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Prologo 

La practica de la enfermerfa sigue evolucionando... la practica de la 
atencion es intemporal. 

El personal de enfermeria de hoy debe ser capaz de crecer y evolu- 
cionar para satisfacer las demandas de un sistema de cuidados de salud 
que esta cambiando espectacularmente. Necesita capacitacion en tecno- 
logi'a, comunicacion y relaciones interpersonales para ser miembro efi- 
caz del equipo de cuidados de salud de colaboracion. Ha de pensar con 
sentido crftico y ser creativo para aplicar estrategias de enfermeria 
con clientes de diversos origenes culturales en centros cada vez mas 
variados. Precisa tecnicas de ensenanza, liderazgo, gestion y del proce- 
so de cambio. Debe estar preparado para proporcionar cuidados de 
enfermeria a domicilio y basados en la comunidad a pacientes en los 
distintos momentos de su vida, en especial al numero creciente de ancia- 
nos. Necesita comprender las modalidades de curacion holfsticas y las 
terapias complementarias. Y ha de mantener su rol especial que exige 
una combination de atencion cariiiosa, sensibilidad, cuidados, empa- 
tfa, compromiso y capacitacion fundada en una amplia base de conoci- 
mientos. 

La novena edicion de Fundamentos de enfermeria de Kozier y Erb 
trata los conceptos de la enfermeria profesional contemporanea. Estos 
conceptos incluyen, aunque sin limitarse a ello, cuidados, bienestar, 
promotion de la salud, prevention de enfermedades, atencion holfsti- 
ca, multiculturalismo, teorias de enfermeria, informatica en enferme¬ 
ria, investigation en enfermeria, etica y apoyo activo. En esta edicion 
se ha revisado extensamente cada capftulo. El contenido se ha actua- 
lizado para reflejar las mas avanzadas investigaciones en enfermeria y 
el enfasis creciente en los ancianos, el bienestar y la atencion domici- 
liaria y comunitaria. Hemos desarrollado este texto de manera que 
pueda usarse con una diversidad de teorias de enfermeria y marcos 
conceptuales. 

ORGANIZACION 

El fndice detallado del inicio del libro ofrece una clara estructura facil 
de comprender. Manteniendo un profundo interes en los cuidados de 
enfermeria, la novena edicion de este libro se divide en 10 unidades. 

La unidad 1, «Naturaleza de la enfermerfa», agrupa cinco capftulos 
que ofrecen una cobertura global de los conceptos de introduction a la 
enfermeria. 

En la unidad 2, «Cuidados de salud contemporaneos», cuatro capftu¬ 
los cubren las nociones referidas a este tema, con tratamiento de los 
sistemas de prestacion de asistencia de salud, la asistencia comunitaria 
y las tecnologfas de la informacion. 

En la unidad 3, «Proceso de enfermerfa», seis capftulos introducen a 
los estudiantes en este importante ambito, con cada capftulo dedicado 
a una etapa especffica del proceso de enfermeria. El capftulo 10 se dedi- 
ca al pensamiento crftico y el proceso de enfermeria. Se usa un estudio 
de casos de enfermeria en accidn como marco de referencia para la 
exposicidn del contenido en todas las fases del proceso de enfermeria en 
el capftulo 11, «Valoracion»; el capftulo 12, «Diagnostico»; el capftu¬ 
lo 13, «Planificacion»; y el capftulo 14, «Aplicacion y evaluaci6n». El 
capftulo 15 cubre la documentation y la elaboration de informes. 
Empezando en esta unidad e incorporados a lo largo del libro, nos refe- 
rimos a los nuevos diagnostics NANDA 2010-2011. 

En la unidad 4, «Creencias y practicas de salud», cuatro capftulos 
tratan cuestiones relacionadas con las creencias y practicas de personas 
y familias pertenecientes a los mas diversos contextos culturales. 

La unidad 5, «Desarrollo segun la edad», consta de cinco capftulos 
que analizan la problematica del desarrollo a lo largo de la vida, desde 
la concepcidn hasta la ancianidad. 


La unidad 6, «Aspectos integrales de la enfermerfa», trata temas tales 
como el cuidado, la comunicacion, la ensenanza el liderazgo, la direc- 
ci6n y la delegation. Son todos ellos elementos de importancia crucial 
para proporcionar cuidados de enfermeria seguros y competentes. 

La unidad 7, «Valoraci6n de la salud», aborda las constantes vitales 
y las tecnicas de valoracion de la salud en dos capftulos separados, a fin 
de que los estudiantes que se hallen en la fase inicial de su formation 
comprendan las tecnicas de valoracion normales y sus hallazgos. El 
capftulo 29, «Constantes vitales», comienza a introducir a los estudian¬ 
tes en los procedimientos clfnicos que han de aprender a realizar. 

La unidad 8, «Componentes integrales de la asistencia del paciente», 
se centra en los componentes de la asistencia que son universales para 
todos los pacientes, como la asepsia, la seguridad, la higiene, las prue- 
bas diagnosticas, los medicamentos, el cuidado de las heridas y la enfer¬ 
meria perioperatoria. 

La unidad 9, «Promoci6n de la salud psicosocial», incorpora seis 
capftulos que cubren un amplio espectro de areas relacionadas con la 
salud. La perception sensitiva, el autoconcepto, la sexualidad, la espiri- 
tualidad, el estres y la perdida y el duelo son cuestiones que un profe¬ 
sional de enfermeria debe tener en cuenta en la prestacion de asistencia. 

La unidad 10, «Promocion de la salud fisiologica», analiza una 
amplia diversidad de conceptos fisiologicos, que conforman la base de 
la asistencia de enfermeria. Cabe citar entre ellos la actividad y el ejer- 
cicio, el sueno, el dolor, la nutrition, la elimination de orina y heces, la 
oxigenacion, la circulation y el equilibrio acidobasico y de lfquidos y 
electrolitos. 

NOVEDADES DE LA NOVENA EDICION 

ALERTAS DE SEGURIDAD— Incluye muchas de las que 

se han identificado en los National Patient Safety Goals. 

ALERTAS DE AUTOCUIDADO— Centradas en actuacio- 
nes que los profesionales de enfermeria pueden realizar para cuidar mejor 
de sf mismos, obtener resultados mas satisfactorios y desarrollar un mode- 
lo fimcional mas eficaz para pacientes y companeros. 

CORRELACION con las actuales normas de enfermeria 
recopiladas en programas como QSEN Compentencies, National Patient 
Safety Goals, el examen NCLEX-RN® 2010 o Scope and Standards of 
Practice de la ANA 2010. 


iACTUALIZADO! 


_ | REFLEJA LAS ULTIMAS EVIDENCES EN EL 

AMBITO DE LA ENFERMERIA, incluyendo un capftulo revisado en 
profundidad sobre la enfermeria basada en la evidencia. 

II3yiETJI'lljt»I«j| AMPLIA COBERTURA DE LA ASIS¬ 
TENCIA SEGUN LA CULTURA — Incluye un capftulo especffico dedi¬ 
cado al tema y numerosos cuadros a lo largo de todo el texto. 


iACTUALIZADO! 


| PROGRAMA VISUAL — Incluye imdgenes que se 
integran en la coleccion de videos Pearson’s Real Nursing Skills. 

DMEaicUMPLIMIENTO de LAS NORMAS— Estudiodecasoal 
final de las unidades que vincula el contenido de cada unidad con las nor¬ 
mas de enfermerfa y con las preguntas de pensamiento crftico. 


CAPITULO SOBRE PENSAMIENTO CRITICO— 

Revisado por un destacado experto en pensamiento crftico en enfermerfa. 

ir-ViUr.rii*TI capitulo sobre registros electronicos 

DE SALUD Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION— Actualizado 


y que incorpora las innovaciones mas recientes sobre nuevas tecnolo¬ 
gfas y registros electronicos de salud. 
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Caracterfsticas 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Ayudan a identificar 
los conceptos fundamentales. 


gfa SSB aSSSi §S5sssi! 


TERMINOS CLAVE 

Ofrecen una herramienta para el 
aprendizaje de nuevo vocabulario. 
A fin de facilitar el acceso a los 
t§rminos, estos aparecen con 
referencias a las pSginas. 


Cumple las actuales normas de enfermeria 


EBHZSD La secci6n CUMPLIMENTO DE LAS NORMAS, ► 

que aparece al final de cada unidad, ofrece la oportunidad 
de reflexionar sobre los distintos temas y competencias 
presentados y de correlacionar desde una perspective 
critica la teorfa y la prSctica de la enfermeria. 


Asistencia de enfermeria orientada al paciente, pensamiento critico 
y practica basada en la evidencia 




◄ PLANES ASISTENCIALES DE ENFERMERIA 

Ayudan a abordar la asistencia desde la perspectiva del proceso de enfermeria. 


▼ APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO 

Al final de algunos recuadros «Plan asistencial 
de enfermeria» se incluyen preguntas que fomentan 
la reflexidn y el an£lisis en profundidad. 


APUCACION DEL PENSAMIENTO CRtTICO 

1. ^COmoinfluyenlascaracteri9ticasp«f8onalosd*l®Sf8 Santim 4. La Sra. Santini pregunta cuAI deberla ser su peso. iCdmo res- 
•n 9 us n#c«s*dades nuUictonatos? ponderfa? 
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Caracteristicas ix 



◄ IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICS, RESULTADOS 
E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

Cuadros que ofrecen indicaciones para establecer diagnbsticos, 
resultados e intervenciones para diferentes situaciones y trastornos. 


PUNTOS DE PENSAMIENTO CRITICO ^ 

Ofrecen un breve estudio de caso seguido de preguntas 
que fomentan el anblisis, la comparacibn, la reflexibn, la 
interpretacion y la evaluacibn de la informacibn. 


iAMPLIADO! 


NOTAS DE INVESTIGACION 
Centradas en la practica informada a partir 
de la evidencia. Estos cuadros destacan 
las investigaciones mbs relevantes y 
sus implicaciones en la asistencia 
de enfermena. 


MtPADiCOKH’TOS N 



◄ MAPAS DE CONCEPTOS 

Los mapas de conceptos aportan representaciones visuales 
del proceso de enfermerla, los planes asistenciales y las relaciones 
entre los conceptos mbs complejos. 


iREVISADO! 


ASISTENCIA SEGUN 
LA CULTURA 

Cuadros que destacan la diversidad 
cultural y las consideraciones 
especiales. 
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X Caracteristicas 


Fundamentacion de la base de la competencia clmica 


▼ TECNICAS PASO A PASO 

Formato de fdcil seguimiento que ayuda a los estudiantes a comprender las tdcnicas y las secuencias prdcticas. 



Cuadros Delegacion claramente indicados que ayudan 
a asignar las tareas adecuadamente. 

Incluye una lista Equipo completa para facilitar 
la preparacidn. 


■ Los pasos fundamentales 
aparecen representados 
visualmente en fotos 
e ilustraciones a todo color. 


■ Exposiciones de fundamentos, faciles de 
localizar, que mejoran la comprensidn 
de los motivos por los que se hacen las cosas. 





▼ PAUTAS PARA LA PRACTICA 

Proporcionan resumenes de acceso inmediato sobre las cosas que hay que hacer o evitar. 



▼ MANIFESTACIONES CLINICAS 

Estos cuadros son un recurso rdpido para aprender 
los signos y sfntomas clave de las enfermedades. 
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Caracteristicas xi 


BMSEB ALERTAS DE ► 
AUTOCUIDADO 

Se centran en las actuaciones que los 
profesionales de enfermerfa pueden 
realizar para cuidar de sf mismos y para 
ofrecer modelos de comportamiento 
para pacientes. 

ALERTA CUNICA 

Algunos medicamentos comunes como $cido acetilsalicflico e ibu- ! 
profeno son analgdsicos (alivio dal dolor). antipir6ticos (reductores de 
la fiebre) y antiinflamatorios. Sin embargo, paracetamol es analg6sico 
y antipirdtico. pero no antiinflamatorio. 


ALERTA DE AUTOCUIDADO 

Si se satisfacen las necesidades del nivel de amor y pertenencia de 

jerarquia. Cuando la necesidad de autoestima est£ satisfecha, el indi- 
viduo lucha por la autorrealizacidn (v. capftulo 1600). 


◄ ALERTAS CLINICAS 

Destacan la informaci6n util 
para el £mbito clfnico. 



ALERTAS DE 
SEGURIDAD 

Se corresponden 
con las de los 
National Patient 
Safety Goals 
y senalan otras 
cuestiones de 
seguridad 
importantes. 



CAPSULAS DE MEDICACION 

Estos cuadros ofrecen una sucinta referenda informativa 
sobre f£rmacos, responsabilidades de enfermerfa 
y educaci6n del paciente en lo que respecta a las 
implicaciones de la farmacoterapia en diferentes 
circunstancias. 


Ampliacion del apartado de revision del capitulo 


Capitulo 32 Revision 


PUNTOS CLAVE 

Centran la atencion y revisan los conceptos importantes. 



EXPLORE LOS RECURSOS ^ 
ONLINE PARA 
EL ESTUDIANTE 

FScil acceso a los recursos online para 
el estudiante, con revision adicional 
de preguntas del examen NCLEX®, 
animaciones, videos, estudios de caso, 
planes asistenciales y mucho mas. 
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Practica historica 
y contemporanea 
de la enfermeria 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Exponer los factores histdricos y las figuras destacadas que 
han influido en el desarrollo de la enfermeria. 

2. Exponer la evolucidn de la formaci6n en enfermeria y la entra- 
da en la practica profesional de la enfermeria. 

3. Describir los diferentes tipos de programas de formacidn para 
los profesionales de la enfermeria. 

4. Explicar la importance de una formacidn continuada en enfer¬ 
meria. 

5. Describir cdmo ha evolucionado la definicidn de enfermeria 
desde Florence Nightingale. 

6 . Identificar las cuatro grandes areas de la practica de la enfer¬ 
meria. 

7. Identificar los objetivos de la ejecucion de la enfermeria profe¬ 
sional y las normas para la practica de la misma. 


8 . Describir los papeles de los profesionales de enfermeria. 

9. Describir los papeles ampliados de estos profesionales y sus 
funciones. 

10. Exponer los criterios de una profesidn y de la profesionaliza- 
ci6n de la enfermeria. 

11 . Exponer los niveles de Benner sobre la competencia en enfer¬ 
meria. 

12. Describir los factores que influyen en la practica de enfermeria 
contemporanea. 

13. Explicar las funciones de las asociaciones de enfermeria nacio- 
nales e internacionales. 
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La enfermerfa es hoy en dia bastante diferente de la que se practicaba 
hace anos y se espera que siga cambiando durante el siglo xxi. Para 
comprender la enfermerfa actual y, al mismo tiempo, prepararse para 
el futuro, se han de entender no solo los acontecimientos del pasado, 
sino tambien la practica contemporanea de la disciplina y los factores 
socioldgicos e histdricos que influyen en ella. 

Perspectivas historicas 

La enfermerfa ha experimentado un cambio espectacular como res- 
puesta a las necesidades e influencias de la sociedad. Un vistazo a sus 
inicios revela su esfuerzo continuado en pos de la autonomfa y la pro- 
fesionalizacion. En las ultimas decadas, un interes renovado en la his- 
toria de la enfermerfa ha producido una creciente cantidad de biblio- 
graffa relacionada. Este apartado resalta solo aspectos concretos de 
acontecimientos que han influido en la prdctica de la enfermerfa. Los 
asuntos recurrentes del papel y la condition de la mujer, los valores 
religiosos (cristianos), las guerras, las actitudes de la sociedad y el 
liderazgo visionario de algunas enfermeras han influido en la practica 
de esta especialidad en el pasado. Muchos de estos factores seguiran 
ejerciendo hoy en dfa su influencia. 

Papel de las mujeres 

Los papeles femeninos tradicionales de esposa, madre, hija y hermana 
siempre han incluido el cuidado y la atencion de otros miembros de la 
familia. Desde el principio de los tiempos, las mujeres han cuidado de 
los bebes y los ninos; asx, podrfa decirse que la enfermerfa tiene sus 
rafces en «el hogar». Ademas, las mujeres, que en general ocupaban 
un papel subsidiario y dependiente, eran reclamadas para atender a 
otras personas enfermas de la comunidad. Generalmente, la atencidn 
proporcionada se referfa al mantenimiento ffsico y el consuelo. Asf, el 
papel tradicional de la enfermerfa siempre ha abarcado una actitud 
humana de cuidado, atencion, consuelo y apoyo. 

Religion 

La religion tambien ha desempenado un papel importante en el 
desarrollo de la enfermerfa. Aunque muchas de las religiones del mun- 
do estimulan la benevolencia, el valor cristiano de «amar al projimo 
como a ti mismo» y la parabola del buen samaritano tuvieron un 
impacto significativo en el desarrollo de la enfermerfa occidental. 
Durante los siglos m y rv, varias ricas matronas del Imperio Romano, 
como Fabiola, se convirtieron al cristianismo y usaron su riqueza para 
fundar casas de cuidados y curaciones (antecedente de los hospitales) 
para pobres, enfermos y desamparados. Las mujeres no fueron, sin 
embargo, las unicas que prestaron servicios de enfermerfa. 

Los cruzados impulsaron la institution de varias ordenes de Caballe¬ 
ros, entre ellas los Caballeros de San Juan de Jerusalen (tambien cono- 
cidos como Caballeros Hospitalarios), los Caballeros Teutonicos y los 
Caballeros de San Lazaro (figura 1-1 ■). Estos hermanos en armas 
dispensaron cuidados de enfermerfa a sus camaradas enfermos y heri- 
dos. Las ordenes construyeron tambien hospitales, cuya organization 
y gestion sirvid de modelo a la administration de los hospitales de toda 
Europa en aquel tiempo. Los Caballeros de San Lazaro se dedicaron 
al cuidado de las personas con lepra, sffilis y trastomos cronicos de la 
piel. 

Durante la epoca medieval hubo numerosas ordenes religiosas mas- 
cuhnas dedicadas a la enfermerfa. Por ejemplo, los Hermanos Alexia- 
nos organizaron la asistencia para las vfctimas de la peste negra en el 
siglo xrv en Alemania. En el xix, siguieron las mismas tradiciones que 
las ordenes religiosas de enfermerfa integradas por mujeres y fundaron 
hospitales y procuraron cuidados de enfermerfa (Wall, 2009, p. 159). 


Los grupos de diaconisas, que tuvieron sus orfgenes en el Imperio 
Romano de los siglos in y rv, se suprimieron durante la Edad Media 
por iniciativa de las iglesias occidentales. Sin embargo, estos grupos 
de impulsoras de la enfermerfa volvieron a emerger ocasionalmente a 
lo largo de los siglos, con especial relevancia en 1836, cuando Theo-," 
dor Fliedner reinstituyd la Orden de Diaconisas y abrio un pequeno 
hospital y escuela de ensehanza en Kaiserswerth, Alemania. Florence 
Nightingale recibio su «formacion» en enfermerfa en la Escuela de 
Kaiserswerth. 

Los primeros valores religiosos, como la abnegation, la vocation y 
devotion por el deber y el trabajo duro, han dominado la enfermerfa a 
lo largo de su historia. El compromiso de las enfermeras con estos 
valores tuvo a menudo como resultado su explotacion y escasas grati- 
ficaciones monetarias. Durante algun tiempo, las mismas enfermeras 
crefan inadecuado esperar una retribution economica por su «voca- 
ci6n». 

Guerra 

A lo largo de la historia, las guerras han acentuado la necesidad de 
personas dedicadas a la enfermerfa. Durante la guerra de Crimea 
(1854-1856), lo inadecuado de la prestacion de cuidados mddicos a los 
soldados suscito una clamorosa protesta publica en Gran Bretaiia. El 
papel que desempeno Florence Nightingale al abordar este problema 
es bien conocido. Sir Sidney Herbert, del Departamento de Guerra 
Britanico, le pidid que reuniera un contingente de enfermeras para que 
cuidaran de los enfermos y heridos en Crimea. Nightingale y sus enfer¬ 
meras transformaron los hospitales militares, implantando practicas 
higidnicas, como lavarse las manos y la ropa con regularidad. 

A Nightingale se le llegaron a atribuir milagros; la tasa de mortalidad 
en el Hospital de Campana en Turqufa, por ejemplo, se redujo del 42% 
al 2% en 6 meses (Donahue, 2011, p. 118). 

Durante la guerra civil de EE. UU. (1861-1865), varias enfermeras 
destacaron por sus contribuciones a un pais desgarrado por las luchas 
intestinas. Harriet Tubman y Sojourner Truth (figuras 1-2 ■ y 1-3 ■) 
proporcionaron cuidados y seguridad a los esclavos que huian hacia el 
Norte en el ferrocarril subterraneo. La madre Biekerdyke y Clara Bar¬ 
ton acudieron a los campos de batalla y dispensaron sus cuidados a 


P 



Figura 1-1 ■ Los Caballeros de San Lazaro (establecidos hacia 1200) se 
dedicaron al cuidado de personas con lepra, sifilis y dolencias cronicas de 
la piel. Desde tiempos de Jesucristo hasta mediado el siglo xm, la lepra se 
contemplaba como una enfermedad incurable y terminal. 

C0RBIS Images. 
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Figura 1-2 ■ Harriet Tubman (1820-1913) fue conocida como «el Moi- 
ses de su puebIo» por su trabajo en el ferrocarril subterraneo. Durante la 
guerra civil (1861-1865), cuido de los enfermos y las personas de su raza 
que sufrian. 

CORBIS Images. 

heridos y soldados agonizantes. Escritores como Walt Whitman y 
Louisa May Alcott actuaron como enfermeros voluntarios para ayudar 
a los soldados heridos en los hospitales militares. Otra mujer puntera 
que presto sus cuidados de enfermeria durante la guerra civil fue 
Dorothea Dix (figura 1-4 ■). Llego a ser superintendente del Sindica- 
to de enfermeras a cargo de buscar colaboradoras y de supervisar los 
cuidados de enfermeria de todas las mujeres que trabajaban en los 
hospitales del ejercito. 

El estallido de la I Guerra Mundial impulso a mujeres estadouni- 
denses, britanicas y francesas a alistarse como voluntarias en los ser- 
vicios de enfermeria. Estas enfermeras resistieron en entornos muy 
duros y trataron lesiones nunca antes vistas. Un monumento, bautiza- 
do como «E1 espfritu de la enfermerfa», se alza en el Cementerio 
Nacional de Arlington (figura 1-5 ■). En el se honra a las enfermeras 


Figura 1-3 ■ Sojourner Truth (1797-1883), abolicionista, agente del 
ferrocarril subterraneo, predicadora y defensora de los derechos de la 
mujer, fue enfermera durante mas de 4 anos en la guerra civil y trabajo 
como enfermera y asesora para la Freedmen's Relief Association despues 
de la guerra. 

Randall Studio (1805-1875) Sojourner Truth (c. 1797-18-), abolicionista. © 1870. Fotograffa, 

Albumen Silver Print. Copyright Nacional Portrait Gallery, Smithsonian Institution/Art Resources, NY. 



Figura 1-4 ■ Dorothea Dix (1802-1887) fue la superintendente del sindi- 
cato de enfermeras durante la guerra civil. 

CORBIS Images. 

que tomaron parte en los Servicios Armados estadounidenses durante 
la I Guerra Mundial, muchas de las cuales estan enterradas en la Sec- 
cion 21, que se conoce tambien como «Seccion de enfermeras» (Mili¬ 
tary District of Washington, n.d.). Durante la I Guerra Mundial se 
produjeron notables progresos en los cuidados de salud, sobre todo en 
el campo de la cirugfa. Por ejemplo, se dieron avances en el uso de 
agentes anestesicos, control de infecciones, grupos sangumeos y pro- 
tesis. 

Las bajas debidas a la II Guerra Mundial ocasionaron una grave 
escasez de cuidadoras, y se instituyo entonces el Cuerpo de Enferme¬ 
ras como respuesta a la acusada insuficiencia en el numero de estas 
personas (figura 1-6 ■). Tambien en aquel tiempo cobraron notoriedad 
los auxiliares de salud. Enfermeras «practicas», ayudantes y tecnicos 
aportaron gran parte de los cuidados de enfermeria bajo la instruction 
y supervision de enfermeras mds preparadas. En aquel tiempo surgie- 
ron asimismo las especialidades medicas para atender las necesidades 
de los pacientes hospitalizados. 

Durante la guerra del Vietnam, aproximadamente 11.000 mujeres 
militares estadounidenses destinadas a Vietnam eran enfermeras. En 
su mayorfa acudieron voluntarias recien obtenida la graduation en su 
escuela de enfermeria. Elio las convirtio en el grupo mas joven de 
personal medico que habia servido en tiempos de guerra (Schwebke, 
2009). Cerca del Memorial de los Veteranos del Vietnam («el Muro») 
se alza el Memorial de Mujeres del Vietnam (figura 1-7 ■). 

Actitudes de la sociedad 

Las actitudes de la sociedad hacia la enfermeria y sus profesionales 
han influido significativamente en la enfermeria profesional. 

Antes de mediados del siglo xix, la enfermeria carecfa de organiza¬ 
tion, educacion o consideration social; la actitud dominante era que el 
lugar de la mujer estaba en casa y que ninguna mujer respetable segui- 
rfa una carrera profesional. El papel de la mujer victoriana de clase 
media era el de esposa y madre, y cualquier educacion que obtuviera 
tenia el proposito de hacer de ella una companera mas agradable para 
su esposo y una madre responsable para sus hijos. Las enfermeras en 
los hospitales durante este perfodo tenfan una formation escasa; algu- 
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Figural-5 ■ A. Seccion 21 en el Cementerio Nacional de Arlington, que 
recuerda a las enfermeras que sirvieron en los Servicios Armados durante 
la I Guerra Mundial. B. El «Espiritu de la Enfermena», monumento que se 
alza en la Seccion 21. C. Placa conmemorativa. 

Fotograffa por Sherrilyn Coffman, RN, PhD. 



Por cortesfa de Illinois State Library. 



Figura 1-7 ■ Memorial de las Mujeres del Vietnam. Las cuatro figuras 
incluyen una enfermera que cura la herida en el pecho de un soldado, una 
mujer que busca un helicoptero de ayuda y una tercera (detras de las otras 
figuras) arrodillada mirando con dolor un casco vacio. 

Fotograffa por Sherrilyn Coffman, RN, PhD. 
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Figura 1-8 ■ SairyGamp,personajedellibrode Dickens MartinChuzzlewit, 
representa la imagen negativa de las enfermeras a principios del siglo xix. 
CORBIS Images. 

nas eran incluso delincuentes convictas. Las actitudes de la sociedad 
acerca de la enfermeria durante este periodo se reflejan en los escritos 
de Charles Dickens. En su libro Martin Chuzzlewit (1896), Dickens se 
hacia eco de esa actitud hacia las enfermeras a traves de su personaje 
de Sairy Gamp (figura 1-8 ■). Esta mujer «atendfa» a los enfermos 
descuidandolos, robandoles sus pertenencias y maltratandolos ffsica- 
mente (Donahue, 2011, p. 112). Este retrato literario de las enfermeras 
tuvo gran influencia en la imagen y actitud negativa hacia ellas que 
perduro hasta tiempos contemporaneos. 

En contraste, la imagen de angel guardian o angel compasivo sur- 
gio en la parte final del siglo xtx, principalmente por el trabajo de 
Florence Nightingale durante la guerra de Crimea. Despuds de que 
Nightingale aportara respetabilidad a la profesion de enfermeria, las 
enfermeras empezaron a verse como personas nobles, compasivas, 
eticas, religiosas, abnegadas y sacrificadas. 

Otra imagen surgida a principios del siglo xix que ha influido en las 
generaciones posteriores del personal de enfermeria y en el publico y 
otros profesionales colaboradores es la de criada del medico. Esta 
imagen evoluciono cuando las mujeres aun no habian logrado el dere- 
cho al voto, con estructuras familiares principalmente patemalistas y 
cuando la profesidn mddica comportaba un uso creciente del conoci- 
miento cientffico que, en aquel tiempo, se vefa como un dominio mas- 
culino. Desde aquella epoca se han propuesto varias imagenes diferen- 
tes de la enfermeria. Su representation como heromas emano de los 
valerosos actos de las enfermeras durante la II Guerra Mundial y sus 
contribuciones a la lucha contra la poliomielitis, en particular, en el 
trabajo de la australiana Elizabeth Kenney. Otras imagenes de finales 
del siglo xx incluyen las de la enfermera como objeto sexual, madre 
suplente y madre tiranica. 

Durante las ultimas decadas, la profesion de enfermeria ha dado 
pasos notables para mejorar la imagen de quienes la ejercen. A princi¬ 
pios del siglo xx, el Consejo Triple de Enfermeria (American Associa¬ 
tion of Colleges of Nursing, American Nurses Association, American 
Organization of Nurse Executives y National League for Nursing) 
inicid un esfuerzo nacional titulado «Enfermeras de America* para 
mejorar la imagen de la enfermeria. En 2002, la corporation Johnson 
& Johnson puso en marcha una «Campana por el futuro de la enferme- 
ria» para promover esta disciplina como una option positiva de carre- 
ra profesional. A traves de varios programas de amplio alcance, esta 


campana se ha mantenido hasta la actualidad con el proposito de mejo¬ 
rar la visibilidad de la profesion de enfermeria, suscitar una mayor 
conciencia sobre los retos que plantea (p. ej., la escasez de sus profe¬ 
sionales) y animar a personas de todas las edades a pensar en enfocar 
su desarrollo laboral hacia el campo de la enfermeria. 

Li'deres de enfermeria 

Florence Nightingale, Clara Barton, Lillian Wald, Lavinia Dock, Mar¬ 
garet Sanger y Mary Breckinridge estan entre las personas punteras 
que han hecho notables contribuciones tanto a la historia de la enfer¬ 
meria como a la de las mujeres. Estas feminas fueron unas pioneras 
polfticamente avezadas. Su habilidad para influir en los demas y 
fomentar el cambio sigue sirviendo de modelo para las activistas de la 
enfermeria de hoy. La aportacion de lfderes de la enfermeria contem- 
poraneas, como Virginia Henderson, que cre6 la definition de enfer¬ 
meria universal y modema, y Martha Rogers, un catalizador para el 
desarrollo de teorfas, se expone en el capftulo 3 Oo . 

Nightingale (1820-1910) 

Las contribuciones de Florence Nightingale a la enfermeria est&n bien 
documentadas. Sus logros en la mejora de las normas para la atencion 
de los heridos de guerra en Crimea le hicieron merecedora del tltulode 
«Dama con la lampara». Sus esfuerzos para reformar los hospitales y 
producir y aplicar politicas de salud publica tambien la convirtieron en 
una competente polftica en el campo de la enfermeria: fue la primera 
enfermera que ejercio presion polftica sobre el gobiemo. Ademas de 
por sus contribuciones a la formacion en la enfermeria, tal vez su 
mayor logro, es reconocida asimismo como la primera teorica cientf- 
fica de este campo por su obra Notes on Nursing: What It Is, and What 
It Is Not (1860/1969). 

Nightingale (figura 1-9 ■) nacio en el seno de una familia acaudala- 
da y de intelectuales. Crefa haber recibido «la llamada de Dios para 
ayudar a los demas... [y] para mejorar el bienestar de la humanidad» 
(Schuyler, 1992, p. 4). Estaba decidida a convertirse en enfermera pese 
a la oposicion de su familia y al restrictivo codigo social impuesto a las 
jovenes inglesas de la alta sociedad. Como mujer conocedora de su 
tiempo, visito Kaiserswerth en 1847, donde recibio una formacion de 
3 meses en enfermeria. En 1853 estudio en Paris con las Hermanas de la 
Caridad, despues de lo cual regreso a Inglaterra para ocupar el puesto de 
superintendente de un hospital de caridad para institutrices enfermas. 



Figura 1-9 ■ Considerada la fundadora de la enfermeria modema, Flo¬ 
rence Nightingale (1820-1910) influyo notoriamente en el desarrollo de la 
education, la practica y la administration de la enfermeria. Su obra, Notes 
on Nursing: What It Is, and What It Is Not, publicada en Inglaterra en 1859 
y en EE. UU. en 1860, estaba dirigida a todas las mujeres. 

©Bettman/CORBIS. 
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Cuando regresd a Inglaterra desde Crimea, un agradecido publico 
ingles otorgo a Nightingale unos honorarios de 4.500 libras esterlinas. 
Mas tarde uso este dinero para desarrollar la Escuela Nightingale de 
Formacion de Enfermeras, que abrio sus puertas en 1860. La escuela 
sirvi6 de modelo para otras escuelas de enseiianza. Las mujeres titula- 
das en su centro viajaron a otros pafses para dirigir hospitales y pro- 
gramas de formacion de enfermeras. 

Pese a una debil salud que finalmente hizo de ella una invalida, 
Florence Nightingale trabajo de manera incansable hasta su muerte a 
los 90 anos. Tradujo su pasion por la estadfstica en una extensa labor 
de investigacidn y analisis ( Florence Nightingale International Foun¬ 
dation, 2010). A menudo se alude a Nightingale como la primera 
enfermera investigadora. Por ejemplo, su sistema de archivos demos- 
tr6 que sus intervenciones redujeron drasticamente las tasas de morta- 
lidad entre los soldados durante la guerra de Crimea. 

La visidn de la enfermerfa de Nightingale cambid la forma en que 
la sociedad contemplaba esta disciplina. Nightingale crefa en una 
asistencia personalizada y holfstica de los pacientes. Tambien pensa- 
ba en la salud publica y en el papel de los profesionales de la enfer- 
meria para promover la salud. Resulta f&cil comprender por qud Flo¬ 
rence Nightingale es aun un modelo valido para quienes ejercen esta 
disciplina. 

Barton (1821-1912) 

Clara Barton (figura 1-10 ■) fue una maestra de escuela que sirvid 
como enfermera voluntaria durante la guerra civil estadounidense. 
Asumio la responsabilidad de organizar los servicios de enfermeria. 
Barton destaco por su papel en el establecimiento de la Cruz Roja 
Americana, que vinculd con la Cruz Roja Intemacional cuando el 
Congreso de EE. UU. ratified el Tratado de Ginebra (Convencidn de 
Ginebra). Fue Barton la que convencio al Congreso en 1882 de que 
ratificara este tratado, de manera que la Cruz Roja pudiera realizar 
esfuerzos humanitarios en tiempos de paz. 

Richards (1841-1930) 

Linda Richards (figura 1-11 ■) fue la primera enfermera titulada de 
EE. UU. Se graduo en el Hospital para Mujeres y Ninos de Nueva 
Inglaterra en 1873. Richards es conocida por introducir las ordenes 
medicas y las notas de enfermeria. Tambien inicid la practica de que 
las enfermeras llevaran uniforme ( American Nurses Association, 



Figura 1-11 ■ Linda Richards (1841-1930) fue la primera enfermera titu- 
ladadeEE.UU._ 

National Library of Medicine. 


[ANA] 2009a). Se le reconoce su trabajo pionero en la enfermeria 
psiquiatrica y laboral. 

Mahoney (1845-1926) 

Mary Mahoney (figura 1-12 ■) fue la primera enfermera profesional 
afroamericana. Se graduo en el Hospital para Mujeres y Ninos de Nue¬ 
va Inglaterra en 1879. Trabajo constantemente para la aceptacion de 
los afroamericanos en la enfermeria y para la promocidn de la igualdad 
de oportunidades (Donahue, 2011, p. 144). La American Nurses Asso¬ 
ciation (2009b) concede bianualmente el Premio Mary Mahoney en 
reconocimiento de sus importantes contribuciones a las relaciones 
interraciales. 

Wald (1867-1940) 

Lillian Wald (figura 1-13 ■) es considerada la fundadora de la enfer¬ 
meria de salud publica. Wald y Mary Brewster fueron las primeras en 
ofrecer servicios formales de enfermeria a los pobres en los suburbios 
de Nueva York. Su hospicio para pobres en la planta superior de una 
vivienda, llamado Henry Street Settlement and Visiting Nurse Service, 
ofrecio servicios de enfermeria y sociales y organizo actividades edu- 
cativas y culturales. Poco despues de la fundacion del Henry Street 
Settlement, se establecid una escuela de enfermeria como anexo para 
visitadoras. 



Figura 1-10 ■ Clara Barton (1812-1912) organizo la Cruz Roja en EE. UU., 
que vinculo con la Cruz Roja Intemacional cuando el Congreso de este 
pais ratified la Convencion de Ginebra en 1882. 



Figura 1-12 ■ Mary Mahoney (1845-1926) fue la primera enfermera 
afroamericana titulada. 

Schomburg Center for Research in Black Culture, New York Public Library. 
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Figural-13 ■ Lillian Wald (1867-1940) fundo el Henry Street Settlement 
and Visiting Nurse Service (hacia 1893), que ofrecio servicios socialesy de 
enfermeria y organizo actividades educativas y culturales. Se la considera 
la fundadora de la enfermeria de salud publica. 


Figura 1-15 ■ La enfermera activista Margaret Sanger, considerada la 
fundadora de la Planned Parenthood, fue encarcelada porhaberabierto la pri- 
mera clinica de informacion sobre control de natalidad en Baltimore en 1916. 


Schevill, William Valentine (1864-1951). Lillian D. Wald (1867-1940). Enfermera de salud publica, 
trabajadora social. 1919. 6leo sobre lienzo. Copyright National Portrait Gallery, Smithsonian 
Institution/Art Resources, NY. 


Dock (1858-1956) 

Lavinia L. Dock (figura 1-14 ■) fue una prolffica escritora feminista, 
activista polftica, sufragista y amiga de Wald. Participo en los movi- 
mientos de protesta en favor de los derechos de las mujeres que dio 
paso, en 1920, a la 19. a Enmienda a la Constitucion de EE. UU., que 
otorgaba a las mujeres el derecho al voto. Ademas, Dock hizo campa- 
na por una legislacion que permitiera a las enfermeras y no a los medi¬ 
cos controlar su profesion. En 1893, Dock, con la ayuda de Mary Ade¬ 
laide Nutting e Isabel Hampton Robb, fundo la American Society of 
Superintendents of Training Schools for Nurses of the United States, 
precursora de la actual National League for Nursing. 

Sanger (1879-1966) 

Margaret Higgins Sanger (figura 1-15 ■), una enfermera de salud 
publica en Nueva York, tuvo un impacto perdurable en los cuidados 
de salud para mujeres. Encarcelada por haber abierto la primera clfni- 


Figura 1-14 ■ Lider de enfermeria y sufragista, Lavinia L. Dock (1858- 
1956) tomo parte activa en el movimiento de protesta por los derechos de 
las mujeres que concluyo en una enmienda a la Constitucion de EE. UU. 
que otorgaba a las mujeres derecho al voto en 1920. 


© Bettman/CORBIS. 

ca de informacion sobre control de natalidad de EE. UU., se la consi¬ 
dera fundadora de la Planned Parenthood. Su experiencia con el gran 
numero de embarazos no deseados entre las trabajadoras de bajos 
ingresos fue esencial en su planteamiento del problema. 

Breckinridge (1881-1965) 

Despues de la I Guerra Mundial, Mary Breckinridge (figura 1-16 ■), 
una notable pionera en enfermeria, fundo el Servicio de Enfermeria de 
Frontera (FNS, por sus siglas en ingles). En 1918, trabajo con el Comi- 
1 6 Americano para la Francia Devastada, distribuyendo comida, ropa 
y suministros a las aldeas rurales y atendiendo a los ninos enfermos. 
En 1921, Breckinridge regresd a EE. UU. con planes de dispensar cui¬ 
dados de salud a las personas de la America rural. En 1925, Breckin¬ 
ridge y otras dos enfermeras empezaron a trabajar con el FNS en Les¬ 
lie County, Kentucky. Dentro de esta organizacion, Breckinridge puso 
en marcha una de las primeras escuelas de formation de matronas de 
EE. UU. 


Figura 1-16 ■ Mary Breckinridge (1881-1965), enfermera que actuo 
como matrona en Inglaterra, Australia y Nueva Zelanda, fundo el Servicio 
de Enfermeria de Frontera en Kentucky en 1925 para prestar cuidados de 
salud primarios dirigidos a las poblaciones rurales. 
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Formacion en enfermeria 

La practica de la enfermeria se controla desde dentro de la profesion 
mediante comites oficiales y organizaciones profesionales. Estos gru- 
pos determinan, asimismo, el contenido y el tipo de formacion que son 
necesarios para los diferentes niveles o dmbitos de la practica de la 
enfermeria. En un principio, el enfoque de la formacidn en enfermeria 
se dirigid a instruir en el conocimiento y las tecnicas que permitirfan a 
un profesional de enfermeria ejercer la practica en centros hospitala- 
rios. Sin embargo, conforme las funciones de la enfermeria han evolu- 
cionado como respuesta a los nuevos conocimientos cientfficos, los 
avances en la tecnologia y los cambios culturales, politicos y socioeco- 
nomicos de la sociedad, los planes de estudios de formacion en enfer¬ 
meria han sido revisados con el objeto de permitir a los profesionales 
trabajar en ambitos variados y asumir funciones mas diversificadas. 
Los programas de enfermeria se basan cada vez m&s en un amplio 
conocimiento de las ciencias biologicas, sociales y fisicas, asi como de 
las artes y las humanidades. Los planes de estudios actuales ponen el 
acento en el pensamiento crftico y en la aplicacion de la enfermeria y 
los conocimientos de apoyo a la promotion, el mantenimiento y la 
recuperaci6n de la salud, tal y como se proporcionan en los centros 
hospitalarios y de la comunidad (figura 1-17 ■). 

Existen dos tipos de programas generalistas de formacion de enfer¬ 
meria segun los niveles: los profesionales de enfermeria homologados y 
los profesionales de enfermeria auxiliares. Las responsabilidades y los 
requisites de titulacion son diferentes para cada uno de estos niveles. La 
mayorfa de los nuevos profesionales de enfermeria homologados obtie- 
nen un grado de licenciatura o asociado en programas especfficos de 
enfermeria. En algunos estados, es posible realizar el examen de titula- 
ci6n a travds de otras cualificaciones, como un programa de diplomatu- 
ra en enfermeria o superando un examen como miembro de un cuerpo 
militar, o bien, en el caso de los profesionales de enfermeria auxiliar, 
despues de realizar un curso especffico. Tambien existen programas de 
master y doctorado «gendricos» que permiten optar a la titulacion. Estos 
ultimos programas estdn dirigidos a estudiantes que cuentan ya con una 
licenciatura en otra disciplina. A1 completar el programa, que puede 
durar de 1 a 3 anos, los aspirantes obtienen un grado profesional inicial 
en enfermeria. Las personas que se graduan en estos programas pueden 
optar a realizar el examen para convertirse en profesionales de enferme¬ 
ria homologados y proseguir en las funciones especializadas en el ejer- 
cicio de su profesion o la formacion de otros aspirantes. 

Aunque la preparation formativa varfa considerablemente, todos los 
profesionales de enfermeria homologados en EE. UU. realizan el mismo 
examen de cualificacion: el National Council Licensure Examination 



Figura 1-17 ■ Los estudiantes de enfermeria aprenden a atender a los 
pacientes en los centros comunitarios. 


(NCLEX-RN). Este examen es administrado en cada estado y los can¬ 
didates que lo superan obtienen la titulacion en ese estado en concreto, 
aun cuando el examen sea de origen nacional. Para ejercer la enfermeria 
en otro estado, el profesional debe recibir la titulacion pertinente tras 
presentar una solicited al comite de enfermeria de ese estado. Algunas 
legislaciones estatales han creado un modelo regulador denominado 
reconocimiento mutuo que permite conseguir una titulacion para varios 
estados, examinandose en uno solo. Los estados que acuerdan estos con- 
venios de reconocimiento reciben el nombre de estados concertados. 
Los profesionales de enfermeria que han completado su formacion en 
otros pafses pueden convalidar su tftulo tras superar con exito el NCLEX. 
Tan to la titulacion como la convalidacion deben renovarse regularmen- 
te para mantener su validez. Para information adicional sobre titulacion 
y convalidacion puede consultarse el capftulo 4 oo . 

El derecho legal a ejercer la enfermeria exige no solo superar un 
examen de titulacidn, sino tambidn la verificacidn de que el candidato 
ha completado un curso prescrito de estudio de enfermeria. Algunos 
estados imponen requisitos adicionales. Todos los programas de enfer¬ 
meria de EE. UU. deben ser aprobados por su comite estatal de 
enfermeria. Ademas de esta aprobacidn estatal, la National League for 
Nursing Accrediting Commission (NLNAC) proporciona acreditacion 
para todos los niveles de programas de enfermeria y la Commission on 
Collegiate Nursing Education (CCNE) acredita los programas de gra¬ 
do superior. La acreditacion es un proceso voluntario de revisidn por 
pares. Los programas acreditados cumplen requisitos estdndar que son 
evaluados periodicamente por medio de estudios redactados por el 
propio profesional y de visitas in situ de los examinadores. 

Tipos de programas de formacion 

Entre los programas de formacion disponibles se encuentran los dirigi¬ 
dos a obtener tftulos de profesionales de enfermeria auxiliares, profesio¬ 
nales de enfermeria homologados, profesionales de enfermeria gradua- 
dos y los de formacion continua. En los cuidados de salud actuales se 
necesitan todos estos niveles de enfermeria. Cada uno tiene un ambito 
propio y especffico de practica, y el trabajo en elaboration puede ayu- 
dar a satisfacer las necesidades, a menudo complejas, de los pacientes. 

Programas de profesionales de enfermeria auxiliares 

Los programas de profesionales de enfermeria auxiliares se imparten en 
colegios comunitarios, escuelas especiales, hospitales u otros organis- 
mos de salud independientes. Estos programas suelen durar de 9 a 
12 meses e incluyen clases presenciales y experiencia ch'nica. Al termi- 
no del programa, los graduados se presentan al NCLEX-PN para obte¬ 
ner la cualificacion de profesionales de enfermeria auxiliares. Algunos 
de estos programas se articulan dentro de programas de grado asociados. 
En estos programas en escalera, el componente de formacion de profe¬ 
sionales de enfermeria auxiliares comprende el primer ano de un progra¬ 
ma de grado asociado para profesionales de enfermeria homologados y, 
si superan con dxito el NCLEX-PN, los estudiantes pueden trabajar a la 
vez que continuan su formacion para obtener la titulacion de enfermeria. 

Los profesionales de enfermeria auxiliares trabajan bajo la super- 
visidn de un profesional de enfermeria homologado en numerosos 
centros, como hospitales, residencias de la tercera edad, centros de 
rehabilitation y organismos de salud domiciliaria. Aunque el ambito 
de la practica varia segun la legislation de cada estado y las polfticas 
gubemamentales, los profesionales de enfermeria auxiliares suelen 
encargarse de la asistencia tdcnica directa basica a los pacientes. 
Durante los anos noventa, la labor de estos auxiliares se traslado de los 
centros de tratamiento de enfermedades agudas a centros asistenciales 
de larga duration (Health Resources and Services Administration 
[HRSA], n.d.). Se espera que la necesidad de trabajadores en asisten- 
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cia de larga duracion aumente otro 27% hasta 2016, cuando los naci- 
dos en el baby boom envejezcan (Resnick, 2009). 

Programas de profesionales de enfermeria 

En la actualidad existen tres vlas para obtener la titulacidn como pro- 
fesional de enfermeria: la obtencion de un diploma, un grado asociado 
o un programa de grado superior. 

PROGRAMAS DE DIPLOMATURA Despues de que Florence 
Nightingale fundara la Nightingale Training School of Nurses en el 
St. Thomas Hospital en Inglaterra en 1860, el concepto se traslad6 ritpi- 
damente a Norteamerica. Los administradores de los hospitales recibie- 
ron con los brazos abiertos la idea de escuelas de formacion como una 
fuente de personal de enfermeria para dotar humanamente, de forma 
gratuita o economica, a los hospitales. La formacidn en enfermeria al 
principio adopt6 en gran medida la forma de programas para aprendices. 
Con poca instruccion formal en las aulas, los estudiantes aprendian con 
la practica, mediante la prestacion de asistencia directa a los pacientes. 
No existfa ninguna normalization de los planes de estudio, ni acredita- 
ci6n. Los programas se disehaban para satisfacer las exigencias del ser- 
vicio del hospital, no las necesidades de formacion de los estudiantes. 

Los programas de diplomatura de 3 anos fueron los dominantes en 
el sector y la principal fuente de graduados en enfermeria desde finales 
del siglo xix hasta mediados de los anos sesenta del siglo xx. En la 
actualidad, son de tipo formativo y base hospitalaria, y proporcionan 
amplia experiencia clrnica para los estudiantes de enfermeria. Estos 
programas estan asociados frecuentemente a centros universitarios. 

En la actualidad, el 20% de los profesionales de enfermeria homolo- 
gados recibieron formacion en programas de diplomatura (HRSA, 
2010). Casi 60 de estos programas acreditados por la NLNAC en 
16 estados nutren esta via de formacion en enfermeria (NLNAC, 2009). 
El numero de programas de diplomatura en enfermeria se ha reducido 
de manera constante desde una resolution de la ANA de 1965 que reco- 
mendaba que «la formacion para quienes trabajan en enfermeria debe 
ser impartida en instituciones de ensenanza dentro del sistema general 
de educations que «la preparacion minima para el inicio de la practi¬ 
ca de la enfermeria profesional en la actualidad debe ser la formacion de 
un grado de licenciatura en enfermerfa» y que «la formacion de grado 
asociada en enfermeria debe ser la preparacion minima para iniciar la 
practica de la enfermeria tecnica» (ANA, 1965, p. 107). 

PROGRAMAS DE GRADO ASOCIADO Los programas de enfer¬ 
meria de grado asociado, que aparecieron a principios de la decada de 
los cincuenta, fueron los primeros y unicos de su tipo en enfermeria que 
fueron desarrollados sistematicamente a partir de la investigation plani- 
ficada y la experimentation controlada. La mayorfa de estos programas 
tienen lugar en escuelas comunitarias. El estudiante recibe un grado 
asociado en enfermeria (ADN) o asociado en artes (AA), en ciencias 
(AS) o en ciencias aplicadas (AAS), con especialidad en enfermeria. 
Diversas tendencias y acontecimientos impulsaron el desarrollo de estos 
programas: a) el Cadet Nurse Corps; b) el movimiento de las escuelas 
comunitarias; c) los primeros estudios sobre enfermeria, y d) la propues- 
ta de la Dra. Mildred Montag para crear un grado asociado. 

El Cadet Nurse Corps (Cuerpo de Enfermeras Cadetes) de EE. UU. 
fue creado legalmente y financiado durante la II Guerra Mundial para 
aportar profesionales de enfermeria de cara a satisfacer las necesidades 
militares y civiles. El cuerpo demostro que los profesionales de enfer¬ 
meria cualificados podfan recibir formacidn en menos tiempo que los 
3 anos tradicionales de la mayorfa de los programas de diplomatura. 

Despues de la II Guerra Mundial, el numero de escuelas comunita¬ 
rias de EE. UU. aumentd con rapidez. La baja instruccion y la politica 


de admision de puertas abiertas de estas escuelas, unidas a su ubica- 
cion en poblaciones y ciudades carentes de escuelas superiores y uni- 
versitarias con programas de estudio de 4 anos, hizo accesible la edu¬ 
cation superior a mas personas al ofrecer los 2 primeros cursos del 
programa universitario de 4 anos y programas de profesional de enfer¬ 
meria auxiliar dirigidos a cubrir las necesidades de la comunidad. 

Los estudios sobre la formacion en enfermeria, como el Informe 
Goldmark de 1923, el Committee on the Grading of Nursing Schools 
de 1934 y el Informe Brown de 1948, tambien tuvieron una influencia 
importante en el desarrollo de programas de enfermeria de 2 anos. Las 
recomendaciones en todos estos informes apoyaban la idea de escuelas 
de enfermeria independientes en instituciones de formacion superior 
separadas de los hospitales. 

En EE. UU., los programas de enfermeria de grado asociado se ini- 
ciaron despues de que Mildred Montag publicara su tesis doctoral, The 
Education of Nursing Technicians, en 1951. Este estudio proponla un 
programa de formacion de 2 anos para profesionales de enfermeria 
homologados en escuelas comunitarias como solution a la aguda esca- 
sez de estos profesionales que se produjo debido a la II Guerra Mundial. 
La Dra. Montag acuno el concepto de «tecnico en enfermerfa» o «pro- 
fesional de enfermeria a pie de cama», alguien apto para realizar funcio- 
nes de enfermeria mas extensas que las de un auxiliar, pero por debajo 
de las de un profesional homologado. Al cabo de 2 anos, el estudiante 
obtenfa la cualificacion de grado asociado y podia optar a examinarse 
ante el comite estatal para obtener la titulacion superior de enfermeria. 
El primer programa de grado asociado en enfermeria se establecio en el 
Teacher’s College de la Universidad de Columbia en 1952 bajo la direc¬ 
tion de la Dra. Montag. El numero de programas de grado asociado ha 
aumentado de manera constante desde siete en 1958 a 1.000 en 2009. En 
la actualidad, el 44% de las personas tituladas en enfermeria recibieron 
su formacion en programas de grado asociado (HRSA, 2010). 

La idea original de la Dra. Montag de que estos graduados fueran 
tecnicos en enfermeria y de que el grado se convirtiera en definitivo no 
fue duradera. En 1978, la ANA propuso que los programas de grado 
asociado dejaran de considerarse defmitivos y pasaran a formar parte de 
un plan profesional de movilidad ascendente. En la actualidad, muchos 
estudiantes inician un programa de grado asociado con la intention de 
proseguir su formacion hasta lograr la licenciatura o titulacion superior. 
Numerosas escuelas comunitarias cuentan con convenios de articula¬ 
tion con escuelas superiores y universidades para programas de ciencias 
de enfermeria (BSN), con el objeto de facilitar la movilidad ascendente 
hacia el ti'tulo BSN. Tambien existen programas de master de ciencias 
de la enfermeria (MSN) para los profesionales con grado asociado. 

PROGRAMAS DE GRADO SUPERIOR La primera escuela 
de enfermeria en un centra universitario se fundo en la Universidad de 
Minnesota en 1909. Sin embargo, el plan de estudios de este programa 
apenas diferfa del de un programa de diplomatura de 3 anos. Hubo que 
esperar a 1919 para que la Universidad de Minnesota estableciera su 
primer grado de licenciatura en enfermeria. La mayorfa de estos pri¬ 
meros programas de licenciatura tenfan una duracion de 5 anos. Con- 
sistian en un programa basico de 3 anos (diplomatura) mas 2 anos de 
education especializada. En los anos sesenta, el numero de estudiantes 
inscritos en programas de formacion superior aumento notablemente. 

En la actualidad existen mas de 800 programas de grado superior 
en EE. UU., y el 34% de los profesionales de enfermeria homologados 
han recibido formacion en los mismos (HRSA, 2010). Estos progra¬ 
mas se imparten en escuelas superiores y universidades y, en general, 
tienen una duracion de 4 anos. Entre ellos se incluyen cursos en artes, 
ciencias, humanidades y enfermeria. Los graduados deben completar 
los requisitos de grado de la escuela superior o universidad y el pro- 
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grama de enfermerfa antes de recibir la titulacion. El titulo conseguido 
suele ser el de BSN. En parte como respuesta a la notable escasez de 
profesionales de enfermeri'a homologados, algunas escuelas han esta- 
blecido programas de BSN acelerados. Estos programas pueden 
incluir cursos de verano, para abreviar el tiempo necesario para com- 
pletar el plan de estudios, o bien consistir en un programa modificado 
disenado para estudiantes que ya cuentan con una licenciatura en otro 
campo. Estos programas de BSN de «segundo grado» o de «vfa rapi- 
da» pueden completarse en apenas 12 a 18 meses de estudio. 

Numerosos programas de grado superior admiten tambibn a profe¬ 
sionales de enfermerfa con diplomatura o grado asociado. Estos pro¬ 
gramas se denominan comunmente termination de BSN, transition a 
BSN, 2 + 2 o programas RN-BSN. En su mayoria, los programas 
RN-BSN tienen un plan de estudios especial disenado para satisfacer 
las necesidades de estos estudiantes. Muchos aceptan creditos transfe- 
ridos de otras escuelas superiores o universidades acreditadas y crbdi- 
tos acadbmicos de cursos de enfermerfa completados anteriormente en 
un programa de diplomatura o grado asociado. Un gran numero de 
programas RN-BSN se ofrece de forma interactiva. 


Debido a los cambios en el entomo practico, el profesional de enfer¬ 
merfa que posee un grado superior suele contar con mas autonomfa, 
responsabilidad, participation en la toma de decisiones institucionales y 
promotion profesional que el preparado con una diplomatura o un grado 
asociado. Algunos empleadores ofrecen distintas escalas salariales a 
profesionales con grado superior, frente a los que tienen grado asociado 
o diplomatura. Ademas, el American Nurses Credentialing Center 
(ANCC) exige un grado superior para certification basica inicial en la 
mayoria de las especialidades de enfermerfa, y la certificacibn a menudo 
se ve recompensada con un aumento salarial. El Magnet Recognition 
Program®, desarrollado por el ANCC como reconocimiento a las orga- 
nizaciones de cuidados de salud que promueven la excelencia en enfer¬ 
merfa, exige que el 75% de los directivos en enfermerfa tengan como 
mfnimo un grado superior; desde 2013 se exigira que este porcentaje sea 
del 100%. Estas diferencias aportan incentivos para que los profesiona¬ 
les de enfermerfa con diplomaturas y grados asociados prosigan con su 
preparacibn formal hasta completar programas de grado superior. En el 
cuadro 1-1 se recogen las cuestiones actuales relacionadas con la forma- 
cion en enfermerfa y el inicio de su ejercicio. 


CUADRO 1-1 Inicio en la practica y la formacion de enfermeria: cuestiones actuales 


1. En 1985, la ANA avalb el BSN como formacibn necesaria para ini- 
ciar la practica de la enfermeria profesional. Solo los graduados en 
programas de licenciatura en enfermeria tendrian licencia para ejer- 
cer como «profesional de enfermeria homologado». Los poseedo- 
res de un grado asociado serian considerados profesionales tbcni- 
cos y recibirian el titulo de «profesionales de enfermeria asociados 
(AN)». La propuesta suscitb encendidos debates que aun prosi- 
guen despues de 25 anos. Muchos estudiantes, titulados y educa- 
dores, sobre todo en programas de grado asociado, perciben que 
la propuesta subestima a los titulados con el grado asociado. En 
consecuencia, la National League for Nursing (NLN) sugirio que el 
titulo de profesional de enfermeria auxiliar fuera sustituido por el de 
«profesional de enfermeria asociado homologado». Sin embargo, 
esta denominacibn no ha eliminado la controversia. Muchos sostie- 
nen que los graduados como ADN tenian la consideracibn de profe¬ 
sionales de enfermeria homologados desde el inicio de los pro¬ 
gramas de grado asociado y que deben conservarlo. 

2. Como organizacibn profesional, la ANA no puede legislar sobre 
estos cambios. Cada estado tiene el derecho y la responsabilidad de 
definir los limites legales de la prbctica de la enfermeria y de desig- 
nar el titulo que utilizarbn los profesionales que cumplan los criterios 
estatales para ejercer. Para que la propuesta de la ANA sea acepta- 
da en toda la nacibn, cada estado debe poner en marcha sus cam¬ 
bios en las leyes sobre licencias profesionales. 

3. Si se pusiera en marcha la propuesta de la ANA, seria necesario 
contemplar una clbusula previa sobre profesionales de enfermeria 
homologados con diplomatura o grado asociado. Segiin esta clbusu- 
la, los profesionales mantendrian su licencia como profesionales 
homologados, siempre que su actuacibn obedeciera a las normas 
establecidas. Pero estas clbusulas previas solo protegerian la licen¬ 
cia del profesional, no su puesto de trabajo especifico en enfermeria. 

4. La condicibn de los profesionales de enfermeria con diplomatura 
o los profesionales de enfermeria auxiliares no se debate en esta 
propuesta. 

5. En esta propuesta se desarrollan nuevos exbmenes normalizados 
cuyo fin es valorar dos niveles de competencia. 

6. Algunas personas opinan que el primer paso para resolver las 
cuestiones sobre titulos y ejercicio de la profesibn relacionados 
con la preparacibn formativa debe consistir en aclarar cubles son 
los conocimientos, habilidades y capacidades de los graduados 
de cada tipo de programa de enfermeria. Como todos los profe¬ 


sionales de enfermeria con licencia actuan en la actualidad en la 
misma practica y a menudo reciben el mismo salario, durante 
anos se ha debatido la necesidad de competencias diferenciadas. 
La clarificacibn de las competencias ayudaria a las organizaciones 
de cuidados de salud a asegurar que «el profesional correcto con 
las competencias adecuadas estb en el lugar correcto y con el 
costo adecuado» (Brady et a!., 2001, p. 34). 

7. La investigacion esta empezando a demostrar que el nivel de for- 
macibn afecta a la calidad de la atencibn de enfermeria y a los 
resultados de los pacientes. Un estudio de 2003 de Linda Aiken 
et al. sugirib que la dotacion con mbs profesionales de enfermeria 
con titulacion BSN y MSN reducia las tasas de mortalidad y las 
complicaciones entre los pacientes quirurgicos. Estudios adicio- 
nales han apoyado estos hallazgos en EE. UU. (v., p. ej., Aiken et 
al., 2008) y en otros paises, pero se necesitan investigaciones 
adicionales para establecer definitivamente el valor de la prepara¬ 
cibn con grado superior frente al grado asociado de los profesio¬ 
nales de enfermeria antes de introducir cambios en las politicas. 

8. Con la escasez actual de profesionales de enfermeria que, segun 
se prevb, durarb varios anos, el crecimiento y la accesibilidad de 
la formacibn en escuelas comunitarias y los modos en que ha 
afectado la economia nacional a los costos de asistencia a estas 
escuelas, aparentemente el debate sobre educacibn e inicio de la 
prbctica de la enfermeria proseguirb durante algun tiempo. Es 
importante reconocer y valorar las contribuciones realizadas por 
los profesionales de enfermeria de todos los niveles de formacibn 
y facilitar la consecucibn de preparacibn formativa superior para 
los profesionales que tengan este objetivo. 

9. En 2010, el Consejo Triple de Enfermeria pronuncib una nueva 
declaracibn politica sobre el avance formativo de los profesionales 
de enfermeria homologados. Entre las organizaciones del Consejo 
Triple figuran las siguientes: American Association of Colleges of 
Nursing, American Nurses Association, American Organization 
of Nurse Executives y National League for Nursing. Todas estas 
organizaciones coinciden en que «un personal de enfermeria con 
mbs formacibn superior es vital para cumplir con las necesidades de 
enfermeria de la nacibn y para ofrecer unos cuidados seguros y 
eficaces a los pacientes» (AACN, 2010). El Consejo Triple anima a 
que todos los profesionales de enfermeria, con independencia de 
como hayan accedido a la profesibn, prosigan con su formacibn 
(p. ej., licenciatura, mbster y doctorado). 
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Programas de posgrado de enfermeria 

Aunque las escuelas de enfermeria difieren unas de otras, entre los 
requisitos tfpicos que exigen para la admision en un programa de pos¬ 
grado se incluyen los siguientes: 

■ Posesidn de una licencia como profesional de enfermeria homolo- 
gado o capacidad para obtenerla. 

■ Una licenciatura universitaria en enfermeria en una escuela o uni- 
versidad homologada. Algunos programas de posgrado aceptan a 
personas con un diploma o grado asociado en enfermeria y una 
licenciatura en otro campo de estudio. Otros admiten personas con 
grado asociado en enfermeria como unica formacion superior. 

■ Pruebas de aptitud academica (normalmente, una puntuacion mini¬ 
ma media de 3 en una escala de 4). 

■ Superacion de un examen estandar de cualificacion, como el Gradua¬ 
te Record Examination (GRE) o el Miller Analogies Test (MAT). 

■ Cartas de recomendacion de supervisores, profesores de enfermeria 
o companeros en esta especialidad que atestigiien la capacidad del 
solicitante para acceder a estudios de posgrado. 

PROGRAMAS DE MASTER El auge de los programas de licencia¬ 
tura en enfermeria ha estimulado el desarrollo de estudios de posgrado 
en esta disciplina. En 1953, la National League for Nursing, de reciente 
fundacion, insto a los profesores a desarrollar programas de master en 
enfermeria. El principal interes era la investigacion y la preparacion para 
asumir funciones en la formacion y la administration de esta disciplina. 
El primero programa de master con un enfoque clrnico (en enfermeria 
psiquiatrica) fue creado en la Universidad de Rutgers, en Nueva Jersey, 
en 1954. Actualmente suelen durar 2 aiios. La titulacion que se obtiene 
es master en artes (MA), master en enfermeria (MN), master en ciencias 
de la enfermeria (MSN) y master en ciencias (MS). Los programas de 
master ofrecen conocimientos y tecnicas especializados que hacen posi- 
ble que los profesionales de enfermeria asuman papeles avanzados en la 
practica, la formacion y la administracidn (figura 1-18 ■). 

La American Association of Colleges of Nursing (AACN) esta 
ensayando modelos para una nueva categorfa profesional, la de jefe 
clrnico de enfermeria (JCE). El JCE es un profesional de enfermeria 
con titulacidn de master que supervisa la coordinaci6n de los cuidados 
de un grupo diverso de pacientes y proporciona de forma activa una 
atencion directa a los pacientes con situaciones complejas. 

PROGRAMAS DOCTORALES Los programas doctorales en enfer¬ 
meria nacieron en los anos sesenta en EE. UU. Antes de 1960, los profe¬ 
sionales de enfermeria que realizaban doctorados elegfan campos afines, 



Figura 1-18 ■ Un profesional de enfermeria tiene grado de master y 
ejerce una funcion avanzada en su practica. 


como educacion, psicologfa, sociologfa y fisiologfa. Los programas doc¬ 
torales en enfermeria ofrecen en la actualidad los tftulos de doctor en 
filosoffa (PhD) o doctor en practica de la enfermeria (DNP). Las desig- 
naciones de tftulos como doctor en ciencias de la enfermeria (DNS o 
DNSc) y doctorado en enfermeria (ND) estan cayendo en desuso. Los 
profesionales de enfermeria que consiguen un grado PhD en enfermeria 
suelen asumir funciones de profesores en programas de formacion en 
enfermeria o trabajan en programas de investigacion. En 2004, la AACN 
vote por establecer el DNP como nivel de formacion exigido para asumir 
funciones en la practica avanzada como los de profesional de enfermeria, 
especialista clrnico en enfermeria, especialista en enfermeria de obstetricia- 
ginecologfa y profesional de enfermeria capacitado en anestesia. Este 
requisite entrara en vigor en 2015 y sustituira a la formacion de tipo 
master para estas funciones (AACN, 2004). Los doctorados en campos 
afines como la educacion o la salud publica tienen gran relevancia entre 
los profesionales de enfermeria, dependiendo de su papel en la practica. 

Formacion continua 

El termino formacion continua (FC) se refiere a las experiencias for- 
malizadas cuya finalidad es fomentar el conocimiento o las tecnicas de 
los profesionales en la practica. En comparacion con los programas 
de formacion avanzada, que permiten obtener un tftulo academico, los 
cursos de FC suelen ser mas breves y especfficos. Los participantes 
pueden recibir certificados de asistencia o especializacion. 

La FC es una responsabilidad de todos los profesionales de enfermeria 
en ejercicio. La actualization y mejora constantes son esenciales para 
mantenerse en la vanguardia de los cambios cientfficos y tecnologicos, y 
de los que tienen lugar en el ambito de los cuidados de salud y en la pro- 
fesidn de enfermeria. Hay muchas instituciones de formacion y cuidados 
de salud que dirigen programas de FC presenciales, a distancia y online. 

Los programas de FC suelen estar disenados para cubrir una o mas de 
estas necesidades: a) informar a los profesionales de enfermeria de las 
nuevas tecnicas y conocimientos; b) ayudar a estos profesionales a obte¬ 
ner experiencia en un area de practica especializada como, por ejemplo, 
la enfermeria en atencion crftica, y c) ofrecer a los profesionales de enfer¬ 
meria information esencial para la practica de esta disciplina, como serfa, 
por ejemplo, el conocimiento sobre los aspectos legales y eticos de su 
profesion. Algunos estados imponen a estos profesionales la exigencia de 
obtener un cierto numero de crdditos de FC para renovar su licencia. Las 
horas requeridas suelen oscilar entre 15 y 30 horas por cada perfodo de 
renovation de licencia de 2 anos. Unos cuantos estados exigen tambien 
un cierto numero de horas de practica, ya sea de forma independiente o 
en sustitucidn de horas de estudio, antes de la renovacidn de la licencia. 

Se llama educacion en servicio a un tipo especffico de programa de 
FC que ofrece un empleador. Esta disenado para actualizar el conoci¬ 
miento o las tecnicas de los empleados, asi como para validar la com- 
petencia continuada en procedimientos y dreas de servicio selecciona- 
dos. Por ejemplo, un empleador podria ofrecer un programa de 
educacion en servicio para informar a los profesionales de enfermeria 
de un elemento de equipo novedoso o una nueva intervention quirur- 
gica, nuevos procedimientos de documentation o metodos de aplica- 
ci6n de un marco conceptual tedrico de la enfermeria. Algunos progra¬ 
mas de educacion en servicio han de impartirse obligatoriamente de 
forma regular, como sucede con los de reanimacion cardiopulmonar y 
los programas de seguridad o prevention de incendios. 

Practica contemporanea 
de la enfermeria 

Un conocimiento de la practica contemporanea de la enfermeria inclu- 
ye un repaso de las definiciones de enfermeria, los receptores de la 
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enfermerfa, el ambito de esta disciplina, los centros para su prbctica, 
el papel de los hombres en la enfermerfa, las leyes sobre practica de la 
misma y las normas vigentes de la practica clrnica en esta especialidad. 

Definiciones de enfermeri'a 

Florence Nightingale definio enfermerfa hace casi 150 anos como «el 
acto de utilizar el entorno del paciente para ayudarle en su recupera- 
cion» (Nightingale, 1860/1969). Nightingale consideraba esencial 
para la recuperacion un entorno limpio, bien ventilado y tranquilo. 
A menudo considerada la primera teorica de la enfermerfa. Nightinga¬ 
le elevd el valor de la enfermerfa a traves de la educacion. Las enfer- 
meras ya no serfan amas de casa sin formacion, sino personas instrui- 
das en el cuidado de los enfermos. 

Virginia Henderson fue una de las primeras enfermeras modemas 
que definio la enfermerfa. Escribib: «La funcidn singular de la enfer- 
mera es ayudar al individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas acti- 
vidades que contribuyen a la salud o a su recuperacion (o a una muer- 
te en paz) que podrfa realizar sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad 
o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a 
conseguir la independencia lo mas rapidamente posible» (Henderson, 
1966, p. 3). Como Nightingale, Henderson describio la enfermerfa en 
relacidn con el paciente y su entorno. A diferencia de Nightingale, 
Henderson vio a la enfermera como alguien preocupado por los indi- 
viduos enfermos y sanos, reconocio que interacciona con los pacientes 
incluso cuando la recuperacion puede no ser viable, y menciond las 
funciones de ensenanza y apoyo activo del profesional de enfermerfa. 

En la segunda mitad del siglo xx, varios teoricos desarrollaron sus 
propias definiciones teoricas de enfermerfa. Estas definiciones teori- 
cas son importantes, porque trascienden las definiciones comunes sim- 
plistas. Describen lo que es la enfermerfa y la interrelacidn entre sus 
profesionales, la especialidad, el paciente, el entorno y el resultado 
pretendido por el paciente: la salud (v. capftulo 3 Qo ). 

Algunos asuntos son comunes a muchas de estas definiciones: 

■ La enfermerfa es atencion y cuidados. 

■ La enfermerfa es un arte. 

■ La enfermerfa es una ciencia. 

■ La enfermerfa se centra en el paciente. 

■ La enfermerfa es holistica. 

■ La enfermerfa es adaptativa. 


■ La enfermerfa se preocupa por promover la salud, su mantenimien- 

to y su recuperacion. 

■ La enfermerfa es una profesion de ayuda. 

Las asociaciones profesionales de enfermerfa han examinado tam- 
bien la enfermerfa y han desarrollado sus propias definiciones. En 
1973, la ANA describio la practica de la enfermerfa como «directa, 
orientada a metas y adaptable a las necesidades del individuo, la fami- 
lia y la comunidad durante la salud y la enfermedad» (ANA, 1973, 
p. 2). En 1980, la ANA modified esta definicion de enfermerfa por la 
siguiente: «Enfermerfa es el diagnostico y tratamiento de las respues- 
tas humanas a problemas de salud reales o potenciales» (ANA, 1980, 
p. 9). En 1995, la ANA reconocib la influencia y contribucion de la 
ciencia de la atencidn a la filosofia y la practica de la enfermerfa. Su 
ultima definicion de enfermerfa profesional es mucho mas amplia y 
dice lo siguiente: «La enfermerfa es la proteccion, promocion y opti- 
mizacion de la salud y las capacidades, prevenciones de la enfermedad 
y las lesiones, el alivio del sufrimiento a traves del diagnostico y tra¬ 
tamiento de la respuesta humana y el apoyo activo en la atencidn de 
individuos, familias, comunidades y poblaciones» (ANA, 2003, p. 6). 

Se han incrementado las investigaciones para explorar el significa- 
do de la atencidn en enfermerfa. Por ejemplo, Finfgeld-Connett (2008) 
realizd una investigacidn de metasfntesis para potenciar la compren- 
sidn del concepto de cuidados. Henderson y al. (2007) estudiaron que 
comportamientos de enfermerfa hacen sentirse «atendidos» a los 
pacientes. Hayes y Tyler-Ball (2007) desarrollaron un estudio descrip- 
tivo similar centrado especfficamente en pacientes con traumatismos. 
Los detalles sobre los cuidados se exponen en el capftulo 25 oo. 
Vdase tambien «Supuestos de Watson para la atencidn» (cuadro 3-1) 
en el capftulo 3 Oo . 

Receptores de enfermeri'a 

Los receptores de enfermerfa se llaman a veces consumidores, otras 
veces pacientes y en ocasiones clientes. Un consumidor es un indivi¬ 
duo, un grupo de personas o una comunidad que usa un servicio o 
artfculo. Las personas que utilizan productos o servicios de cuidados 
de salud son consumidores de cuidados de salud. 

Un paciente es una persona que esta esperando o recibiendo trata¬ 
miento y atencion medica. La palabra paciente procede de un vocablo 
del latfn que significa «sufrir» o «soportar». Tradicionalmente, la perso- 


El objetivo del estudio cualitativo de Hudacek (2008) consistia en des¬ 
cribe las dimensiones actuales de los cuidados en la practica de la 
enfermerfa con el objetivo de esclarecer la practica de la enfermerfa 
profesional. Esta autora opina que la comprensibn de las experiencias 
cotidianas de atencidn de los profesionales de la enfermerfa es esen¬ 
cial para obtener descripciones significativas y apropiadas del trabajo 
de la enfermerfa profesional. Adembs, este conocimiento diferenciarb 
a los profesionales de enfermerfa de otros cuidadores. 

La muestra para el estudio estaba formada por 200 redacciones 
escritas por profesionales de enfermerfa que proporcionaban cuidados 
directos en atenci6n comunitaria. El 75% de las historias correspon- 
dfan a profesionales de enfermerfa de EE. UU. y el 25%, de personas 
que atendfan a pacientes en otros pafses (Japbn, Argentina, Australia 
y Cuba, entre otros). A cada profesional de enfermerfa se le pedfa que 
describiera «una practica asistencial que hubiera marcado una diferen¬ 
cia en su vida y en el proceso vital del paciente que atendfa en su 
carrera de enfermerfa». 


El anblisis revelb siete dimensiones de cuidados especfficas de la 
enfermerfa: asistencia, compasibn, espiritualidad, dimensibn comunitaria, 
comodidad, intervencibn en las crisis y superacibn de la distancia. Las 
historias de cada dimensibn reflejaban el orgullo de los profesionales y su 
compromiso con las decisiones que tomaron para ayudar a sus pacientes. 

IMPLICACIONES 

Las historias de los profesionales de enfermerfa documentaron un tra¬ 
bajo que llegaba mucho mbs allb de las competencias tbcnicas. Este 
anblisis cualitativo revelb una forma holistica contemporbnea de aten- 
cibn (de cuerpo, mente y alma). Las historias mostraron el modo en 
que las siete dimensiones guiaban unas practicas de la enfermerfa 
basadas en el conocimiento, la toma de decisiones clfnicas y el pensa- 
miento crftico. Estas historias subrayaron la importancia para la socie- 
dad de saber de que modo las acciones de enfermerfa salvan vidas, 
cbmo desarrollan su labor sus profesionales y cubl es el significado de 
los cuidados en la prbctica de la enfermerfa profesional. 
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na que recibe cuidados de salud se ha llamado paciente. Por lo comun, 
las personas se convierten en pacientes cuando solicitan ayuda debido a 
una enfermedad o a cirugfa. Algunos profesionales de enfermeria opi- 
nan que la palabra paciente implica una aceptacion pasiva de las deci- 
siones y los cuidados de los profesionales de la salud. Ademas, ante el 
creciente interes en la promocion de la salud y la prevencion de la enfer¬ 
medad, muchos receptores de cuidados de enfermeria no estan enfermos. 
Por otra parte, los profesionales de enfermeria interaccionan con miem- 
bros de la familia y otras personas allegadas para darles apoyo, informa- 
cion y consuelo, ademas de cuidados al paciente. 

Por estas razones, en EE. UU. los profesionales de enfermeria se 
refieren cada vez mas a los receptores de cuidados de salud como 
clientes. Un cliente es una persona que reclama el consejo o los servi- 
cios de otra que estd cualificada para prestarle ese servicio. El termino 
cliente presenta a los receptores de cuidados de salud como colabora- 
dores en los cuidados, es decir, como las personas que son tambien 
responsables de su propia salud. Asf, el estado de salud de un paciente 
es responsabilidad del individuo en colaboracion con los profesionales 
de la salud. En este libro, se ha elegido paciente como termino prefe- 
rido, aunque en algunos casos se usan consumidor y cliente. 

Ambito de la enfermeria 

Los profesionales de enfermeria dispensan cuidados a tres tipos de pacien¬ 
tes: individuos, familias y comunidades. Los marcos teoricos aplicables a 
estos tipos de pacientes, asf como las valoraciones de salud del individuo, 
la familia y la comunidad, se exponen en los capftulos 7 y 24 oo . 

La practica de la enfermeria implica cuatro areas: promocion de la 
salud y el bienestar, prevencion de la enfermedad, recuperacion de 
la salud y cuidados de los enfermos terminales. 

Promocion de la salud y el bienestar 

Se llama bienestar a un proceso relacionado con las actividades y con- 
ductas que potencian la calidad de vida y elevan al maximo el poten- 
cial personal (Anspaugh, Hamrick y Rosata, 2009). Los profesionales 
de enfermeria promueven el bienestar en pacientes que pueden estar 
sanos o enfermos. Elio puede implicar actividades individuates y 
comunales que potencien los estilos de vida sanos, como la mejora en 
la nutrition y la forma ffsica, la prevencion del consumo abusivo de 
drogas y alcohol, la restriction del tabaquismo y la prevencion de acci- 
dentes y lesiones en el domicilio y el lugar de trabajo. Vease el capf- 
tulo 16 Oo para mayor informacion. 

Prevencion de la enfermedad 

La meta de los programas de prevencion de enfermedades es mantener 
una salud optima mediante la prevencion de la enfermedad. Las acti¬ 
vidades de enfermeria que previenen la enfermedad incluyen vacuna- 
ciones, cuidados prenatales y en lactantes y prevencidn de enfermeda¬ 
des de transmisidn sexual. 

Recuperacion de la salud 

La recuperacion de la salud se centra en el paciente enfermo y se 
extiende desde la detection precoz de la enfermedad a la ayuda al 
paciente durante el perfodo de recuperacion. Las actividades de enfer¬ 
meria incluyen lo siguiente: 

■ Prestacion de atencion directa a la persona enferma, como adminis¬ 
tration de medicamentos, bafios y procedimientos y tratamientos 
especfficos 

■ Realization de procedimientos de diagnostico y valoracion, como 
medida de la presion arterial y examen de heces en busca de sangre 
oculta 


■ Consulta con otros profesionales de la salud sobre los problemas del 
paciente 

■ Ensenanza a los pacientes sobre las actividades de recuperacion, 
como ejercicios que aceleraran la recuperacion despues de un acci- 
dente cerebrovascular 

■ Rehabilitation de pacientes a su nivel funcional optimo despuds de 
una enfermedad ffsica o mental, una lesion o una adiccion qufmica 

Cuidado de los enfermos terminales 

Esta area de la practica de enfermeria implica consolar y atender a las 
personas de todas las edades que estan en fase terminal de una enfer¬ 
medad. Incluye ayudar a los pacientes a vivir lo mas comodamente 
posible hasta la muerte y prestar apoyo a las personas para que afron- 
ten la muerte. Los profesionales de enfermeria que realizan estas acti¬ 
vidades actuan a domicilio, en los hospitales y en centros de salud 
extendidos. Para este fin se han disenado especfficamente algunas 
instituciones llamadas de cuidados paliativos. 

Centros de enfermeria 

En el pasado, los hospitales de cuidados intensivos eran los centros 
prdcticos principales abiertos para la mayorfa de los profesionales de 
enfermeria. Hoy en dfa, muchos de estos profesionales trabajan en 
hospitales, pero cada vez son mds los que lo hacen en el domicilio de 
pacientes, en instituciones comunales, clfnicas ambulatorias, centros 
de atencion a largo plazo, organizaciones de mantenimiento de la 
salud y centros de practica de la enfermeria (figura 1-19 ■). 

Los profesionales de enfermeria tienen diferentes grados de auto- 
nomfa y responsabilidad en los diversos centros. Pueden dispensar 
cuidados directos, ensenar a los pacientes y dar apoyo a las personas 
afectadas, actuar como intermediaries de enfermeria y agentes de cam- 
bio y ayudar a determinar polfticas de salud que influyen en los con- 
sumidores de la comunidad y los hospitales. Para mas informacion sobre 
los modelos de prestacion de enfermeria, vease el capftulo 6 oo . 

Los hombres en la enfermeria 

Los hombres trabajaban como profesionales de enfermeria ya en el 
siglo iv (Wall, 2009). Sin embargo, la historia de la enfermeria se cen¬ 
tra principalmente en las figuras femeninas. Hubo escuelas de enferme¬ 
ria para hombres en EE. UU. desde finales de los anos ochenta del 
siglo xix hasta 1969. Los enfermeros no podfan ingresar en el Cuerpo 
Militar de Enfermeras durante la II Guerra Mundial. En aquel tiempo 
se crefa que la enfermeria era un trabajo propio de mujeres y que el 
combate era cosa de hombres (Wall, 2009). Durante el siglo xx, a los 
hombres se les negaba el ingreso en la mayorfa de los programas de 
enfermeria. Despues de alcanzar la titulacion profesional, la ANA no 
admitio entre sus miembros a los enfermeros hasta 1930, y numerosas 
asociaciones estatales de enfermeria no permitieron a los hombres afi- 
liarse hasta los anos cincuenta (O’Lynn y Tranbarger, 2007, p. 68). 

En 1971, un enfermero que ejerefa en Michigan, Steve Milter, formo 
una organization llamada Men in Nursing. En 1974, Luther Christman 
creo un grupo de enfermeros en Chicago. Ambos grupos se reorganiza- 
ron para formar la National Male Nurses Association con el interes prin¬ 
cipal de atraer a mds hombres hacia la enfermeria. En 1981, se rebautizo 
como American Assembly for Men in Nursing (AAMN). La AAMN ha 
evolucionado de ser un foco de captation a offecer un foro para hombres 
en la enfermeria para establecer redes de oportunidades, identificar men- 
tores y participar en cuestiones profesionales desde la perspectiva de los 
hombres como una minorfa en la profesion. La afiliacion esta abierta a 
hombres y a mujeres (O’Lynn y Tranbarger, 2007, p. 69). 

Un enfermero importante en EE. UU. fue Luther Christman (figu¬ 
ra 1-20), presidente de la AAMN. Se licencio en la Pennsylvania Hos- 
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Figura 1-19 ■ Practica de profesionales de enfermerla en una diversidad de centros. 



Figura 1-20 ■ Luther Christman, llder de enfermerla del siglo xx. 

pital School of Nursing for Men en 1939 y sufrio discriminacion duran¬ 
te su permanencia en la escuela de enfermerfa. Por ejemplo, no se le 
permitio asistir a practicas clfnicas en matemidades, aunque en su exa- 
men de titulacion se le exigio conocer la information relacionada con 
esta experiencia clfnica. Despues de obtener su titulacion, pretendfa 
adquirir un grado superior en enfermerfa, pero se le nego el acceso a 
dos universidades por discriminacion de genero. Despues de obtener 
su doctorado acepto un puesto como decano de enfermerfa en la Uni- 
versidad Vanderbilt. Fue el primer hombre que accedio al decanato de 
una escuela universitaria de esta disciplina. Tambien fue el primero en 


otras muchas cosas: primer hombre nombrado presidente de la ANA, 
primer hombre elegido para la American Academy of Nursing (fue 11a- 
mado «leyenda viva» de esta organization) y primer hombre elegido 
para el Salon de la Fama de la ANA por sus extraordinarias contribu- 
ciones a la enfermerfa (AAMN, 2010; O’Lynn y Tranbarger, 2007). 

En la actualidad, los hombres suman el 5,8% de los profesionales de 
enfermerfa de la nation. El numero ha aumentado desde 45.000 en 1980 
a m£s de 168.000 en 2004 (AACN, 2009). Los hombres han de superar 
barreras para convertirse en profesionales de la enfermerfa. Por ejemplo, 
la imagen de la enfermerfa se asocia a la feminidad y no ha habido prisa 
por cambiar este estereotipo. En consecuencia, muchas personas llegan 
a creer que solo los hombres homosexuales se convierten en enfermeros, 
lo que sin duda es falso. O’Lynn y Tranbarger (2007) senalan otras 
barreras y desaffos para los estudiantes varones de enfermerfa. Uno es 
la ausencia de modelos masculinos en la especialidad. Otros retos tienen 
que ver con los cuidados (p. ej., diferencias en los estilos de asistencia 
entre hombres y mujeres) y el tacto (cdmo tocan los hombres, y si deben 
tocar). La profesion de la enfermerfa y la formation en esta disciplina 
han de abordar estas cuestiones. 

Es de esperar que la escasez actual de profesionales de enfermerfa 
empeore con el presente momento econdmico. La neutralidad de gene¬ 
ro es imperativa para la enfermerfa. Una mayor captation y manteni- 
miento de los hombres y otras minorfas reforzara el papel de esta pro¬ 
fesion. 

Leyes de practica de la enfermerfa 

Las leyes de practica de la enfermerfa, o cuerpo legal para la practica 
profesional de la disciplina, regulan la practica de la enfermerfa en 
EE. UU., donde cada estado tiene sus propias leyes. Aunque estos 
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CUADRO 1-2 Normas de la ANA de practica de la enfermeria profesional 


Las normas de la practica de la enfermeria profesional consisten en nor- 
mas de prSctica y de la actividad profesional, que incluyen: 

Normas de practica 

1. Valoracidn. El profesional de enfermeria homologado reune datos 
extensos relativos a la salud o la situacidn del paciente. 

2. Diagndstico. El profesional de enfermeria homologado analiza los 
datos de valoracidn para determinar diagnbsticos o cuestiones 
relacionadas. 

3. Identificacidn de resultados. El profesional de enfermeria homo¬ 
logado identifies resultados esperados para un plan individualiza- 
do para el paciente o la situacidn. 

4. Planificacidn. El profesional de enfermeria homologado desarrolla 
un plan que prescribe estrategias y alternativas para alcanzar los 
resultados esperados. 

5. Aplicacidn. El profesional de enfermeria homologado aplica el 
plan identificado 

5A. Coordinacidn de cuidados. El profesional de enfermeria 
homologado coordina los cuidados de salud. 

5B. Ensenanza y promocidn de la salud. El profesional de enfer¬ 
meria homologado emplea estrategias para promover la 
salud y un entorno seguro. 

5C. Consulta. El profesional de enfermeria homologado en prdc- 
ticas avanzadas y el especialista en funciones de enfermeria 
ofrece consulta para influir en el plan identificado, mejora las 
capacidades de los otros y realiza cambios. 

5D. Autoridad normativa y tratamiento. El profesional de enferme¬ 
ria homologado en pr£cticas avanzadas usa la autoridad nor¬ 
mativa, procedimientos, referencias, tratamientos y terapias 
segun las leyes y reglamentos estatales y federales. 

6. Evaluacion. El profesional de enfermeria homologado evalua el 
avance hacia la consecucion de resultados. 


Normas de la actividad profesional 

7. Etica. El profesional de enfermeria homologado ejerce la practica 
con 6tica. 

8. Educacidn. El profesional de enfermeria homologado alcanza 
conocimiento y competencia que reflejan la practica actual de 
enfermeria. 

9. Practica e investigacidn basadas en la evidencia. El profesional de 
enfermeria homologado integra la evidencia y los hallazgos de las 
investigaciones en la practica. 

10. Calidad de prdctica. El profesional de enfermeria homologado 
contribuye a la calidad de la practica de enfermeria. 

11. Comunicacidn. El profesional de enfermeria homologado se 
comunica con eficacia en todas las cireas de la practica. 

12. Liderazgo. El profesional de enfermeria homologado muestra lide- 
razgo en los centros de practica profesional y en la profesidn. 

13. Colaboracidn. El profesional de enfermeria homologado colabora 
con el consumidor de cuidados de salud, la familia y otras perso¬ 
nas en la realizacidn de la practica de enfermeria. 

14. Evaluacidn de la prdctica profesional. El profesional de enfermeria 
homologado evalua la propia prdctica de enfermeria en relacibn 
con las normas y directrices de la prdctica profesional, los estatu- 
tos relevantes, las reglas y los reglamentos. 

15. Utilizacidn de recursos. El profesional de enfermeria homologado 
utiliza recursos apropiados para planificar y proporcionar servicios 
de enfermeria que sean seguros, eficaces y financieramente res- 
ponsables. 

16. Salud ambiental. El profesional de enfermeria homologado ejerce 
de un modo sano y seguro ambientalmente. 
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cuerpos legales difieren en las distintas jurisdicciones, comparten un 
objetivo comun: proteger al publico. Los profesionales de enfermeria 
son responsables de conocer las leyes de enfermeria de su estado, 
como reguladoras de su practica. Para informacidn adicional, vdase el 
capftulo 4 oo . 

Normas de practica de la enfermeria 

El establecimiento y la aplicacion de normas de practica son funciones 
muy importantes dentro de una organization profesional. El proposito 
de las normas de practica de la ANA es describir las responsabili- 
dades que tienen los profesionales de enfermeria (cuadro 1-2). La 
ANA desarrollo normas de practica de la enfermeria que son genericas 
por naturaleza, usando el proceso de enfermeria como base, y que 
sirven para la practica de la enfermeria con independencia del drea de 
especializacion. Varias organizaciones de enfermeria especializadas 
han desarrollado mas normas practicas especiTicas para su campo. Las 
normas de la actividad profesional de la ANA (v. cuadro 1-2) descri- 
ben las conductas que se esperan del papel de enfermeria profesional. 

Roles y funciones del profesional 
de enfermeria 

Los profesionales de enfermeria asumen una serie de roles cuando 
prestan cuidados a los pacientes. A menudo asumen estos roles de for¬ 
ma simultanea, no exclusiva. Por ejemplo, un profesional de enferme¬ 
ria puede actuar como asesor mientras dispensa cuidados ffsicos y 
ensena ciertos aspectos de esos cuidados. Los roles requeridos en un 


campo espectfico dependen de las necesidades del paciente y de los 
aspectos del entorno particular. 

Cuidador 

El papel de cuidador ha incluido tradicionalmente aquellas actividades 
que ayudan al paciente ffsica y fisiologicamente a la vez que mantienen 
su dignidad. Las acciones de enfermeria requeridas pueden comprender 
unos cuidados completos para el paciente totalmente dependiente, cui¬ 
dados parciales para el paciente parcialmente dependiente y cuidados 
educativos y de apoyo para que los pacientes alcancen su nivel maximo 
posible de salud y bienestar. Esta labor comprende los niveles ffsico, 
psicosocial, de desarrollo, cultural y espiritual. El proceso de enfermeria 
ofrece a los profesionales de enfermeria un marco para prestar estos 
cuidados (v. capftulos 10-14 QO). Un profesional de enfermeria puede 
dispensar cuidados directamente o delegar en otros cuidadores. 

Comunicador 

La comunicacion forma parte de todos los roles de enfermeria. Los miem- 
bros de esta profesion se comunican con el paciente, las personas de 
apoyo, otros profesionales de la salud y los miembros de la comunidad. 

En el papel de comunicador, los profesionales de enfermeria identi- 
fican los problemas del paciente y despues los transmiten verbalmente o 
por escrito a otros miembros del equipo de salud. La calidad de la comu- 
nicacion de un profesional de enfermeria es un factor importante en los 
cuidados de enfermeria. El profesional de enfermeria debe ser capaz de 
comunicar con claridad y precision para poder cumplir las necesidades 
de cuidados de salud de un paciente (v. capftulos 15 y 26 OO). 
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Profesor 

Como profesor, el profesional de enfermerfa ayuda a los pacientes a 
aprender mas sobre su salud y los procedimientos de cuidados de salud 
que se han de realizar para recuperarla o mantenerla. El profesional de 
enfermerfa valora las necesidades de aprendizaje del paciente y su dispo- 
nibilidad para aprender, fija metas especificas de aprendizaje junto con 
el paciente, aplica estrategias de ensenanza y mide el aprendizaje. Los 
profesionales de enfermerfa tambien enseiian a personal auxiliar no licen- 
ciado, en quien delegan los cuidados, y comparten su experiencia con 
otros profesionales de enfermerfa y de la salud. Vease el capitulo 27 Oo 
para detalles adicionales sobre el proceso de ensenanza/aprendizaje. 

Defensor del paciente 

Un defensor del paciente actua para proteger al paciente. En este papel, 
el profesional de enfermerfa puede expresar las necesidades y deseos del 
paciente ante otros profesionales de la salud, y transmitir los deseos de 
informacion del paciente al medico. Tambien ayuda a los pacientes a 
ejercer sus derechos y a hablar por sf mismos (v. capitulo 5 QO). 

Asesor 

Se llama asesoramiento al proceso consistente en ayudar a un pacien¬ 
te a reconocer y afrontar problemas psicologicos o sociales estresan- 
tes, a desarrollar mejores relaciones interpersonales y a promover el 
crecimiento personal. Implica ofrecer apoyo emocional, intelectual y 
psicoldgico. El profesional de enfermerfa asesora principalmente a 
individuos sanos con dificultades de ajuste normal y se centra en apo- 
yar a la persona a desarrollar nuevas actitudes, sentimientos y compor- 
tamientos, estimulando al paciente a buscar conductas altemativas, 
reconocer las opciones y desarrollar un sentido de control. 

Agente de cambio 

El profesional de enfermerfa actua como un agente de cambio cuando 
ayuda a los pacientes a introducir modificaciones en su conducta. Los 
profesionales de enfermerfa actuan tambien a menudo para introducir 
cambios en un sistema, como los cuidados clfnicos, si no ayudan a un 
paciente a recuperar la salud. Los profesionales de enfermerfa afrontan 
el cambio continuamente en el sistema de cuidados de salud. La inno¬ 
vation tecnologica, los cambios en la edad de la poblacion de pacien¬ 
tes y la aparicidn de nuevas medicaciones son apenas algunos de los 
retos a que se enfrentan a diario los profesionales de enfermerfa. Vea¬ 
se el capitulo 28 oo para informacion adicional sobre el cambio. 

Li'der 

Un Ifder influye en otros para trabajar en conjunto con el fin de alcan- 
zar una meta especffica. El papel de li'der puede emplearse en diferen- 
tes niveles: paciente individual, familia, grupos de pacientes, colegas 
o la comunidad. El liderazgo eficaz es un proceso aprendido que exige 
una comprension de las necesidades y metas que motivan a las perso¬ 
nas, el conocimiento sobre como aplicar las capacidades de liderazgo 
y las tecnicas interpersonales para influir en otros. El papel de lideraz¬ 
go del profesional de enfermerfa se expone en el capitulo 28 oo . 

Gestor 

El profesional de enfermerfa gestiona los cuidados de enfermerfa de 
individuos, familias y comunidades. El profesional de enfermerfa ges¬ 
tor tambien delega actividades de enfermerfa en los auxiliares y otros 
profesionales, y supervisa y evalua su rendimiento. La gestion requie- 
re un conocimiento sobre estructura y dinamica organizativa, autori- 
dad y responsabilidad, liderazgo, teorfa del cambio, apoyo activo, 
delegation y supervision y evaluation. Vease el capitulo 28 oo para 
detalles adicionales. 


Gestor de casos 

Un profesional de enfermerfa gestor de casos trabaja con el equipo 
multidisciplinar de cuidados de salud para medir la eficacia del plan 
de gestion de casos y llevar un seguimiento de los resultados. Cada 
institution o unidad especifica el papel del profesional de enfermerfa 
como gestor de casos. En algunas instituciones, el gestor de casos tra¬ 
baja con profesionales de enfermeri'a para supervisar la atencion pres- 
tada a un tipo de casos especi'fico. En otras instituciones, es el jefe de 
enfermerfa o proporciona cierto nivel de atencion directa al paciente y 
su familia. Las empresas de seguros han desarrollado una serie de roles 
para profesionales de enfermerfa gestores de casos, cuyas responsabi- 
lidades van'an desde la gestion de hospitalizaciones en cuidados inten- 
sivos a la gestion de pacientes de alto costo o de otros tipos de casos. 
Con independencia del centra, la ayuda del gestor de casos garantiza 
que la atencion se oriental a las necesidades del paciente a la vez que 
se controlan los costos. 

Consumidor de investigacion 

Los profesionales de enfermerfa hacen uso a menudo de la investi- 
gacidn para mejorar la atencidn a sus pacientes. En un drea clfnica, 
los profesionales de enfermerfa necesitan: a) tener cierto conoci¬ 
miento del proceso y el lenguaje de investigacion; b) ser sensibles a 
cuestiones relacionadas con la proteccidn de los derechos humanos; 
c) participar en la identification de problemas investigables impor- 
tantes, y d) ser consumidores informados de los hallazgos de la 
investigacion. 

Especialidades 

Los profesionales de enfermerfa estan cubriendo especialidades, como 
los de profesional de enfermerfa en sf, especialista en enfermerfa clf- 
nica, matrona, educador, investigador y anestesista, todos los cuales le 
otorgan mayor independencia y autonomfa (cuadro 1-3). 

Criterios de una profesion 

La enfermerfa se esta ganando un reconocimiento extenso como pro¬ 
fesion. Se ha definido profesion como una ocupacion que requiere una 
formacion extensa o una vocation que exige conocimientos, cualifica- 
ciones y preparation especiales. Una profesion se distingue general- 
mente de otras clases de ocupaciones por: a) su requisito de formacion 
especializada prolongada para adquirir un conjunto de conocimientos 
relativos a la funcion que se va a desempenar; b) una orientation del 
individuo hacia el servicio, ya sea a una comunidad o a una organiza- 
ci6n; c) investigacion en curso; d) un codigo deontologico; e) autono¬ 
mfa, y f) una organization profesional. 

Han de diferenciarse dos terminos relacionados con profesion: pro- 
fesionalidad y profesionalizacion. Profesionalidad alude al caracter, 
espfritu o metodos profesionales. Es un conjunto de atributos, un modo 
de vida que implica responsabilidad y compromiso. La profesionalidad 
en enfermerfa ha recibido una gran influencia de Florence Nightingale. 
Profesionalizacion es el proceso de convertirse en profesional, es decir, 
de adquirir caracten'sticas consideradas propias de un profesional. 

Formacion especializada 

La formacion especializada es un aspecto importante del desempeno 
profesional. En los tiempos actuales, la tendencia en education para 
las profesiones se ha desplazado hacia programas curriculares en 
escuelas y facultades universitarias. Muchos educadores de enfermerfa 
creen que el plan de estudios de enfermerfa de graduation deberfa 
incluir ensenanza de humanidades ademas de ciencias biologicas y 
sociales y de la disciplina de la enfermerfa. 


booksmedicos.org 


18 UNIDAD 1 / Naturaleza de la enfermeria 


CUADRO 1-3 Especialidades seleccionadas de los profesionales de enfermeria 


PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

Profesional de enfermeria que tiene una educacibn avanzada y es 
licenciado en un programa de enfermeria. Estos profesionales tienen 
la homologacion del American Nurses Credentialing Center en areas 
como profesional de enfermeria de adultos, de familia, de escuela pro¬ 
fesional, de pediatria o de gerontologia. Todos ellos tienen empleos en 
instituciones de cuidados de salud o centros de base comunal. En 
general tratan casos de enfermedades crbnicas o agudas, no urgentes, 
y prestan cuidados ambulatorios primarios. 

ESPECIALISTA EN ENFERMERIA CLINICA 

Profesional de enfermeria que tiene un grado avanzado o experiencia 
y se le considers un experto en un brea prbctica especializada (p. ej., 
gerontologia, oncologia). El profesional proporciona atenci6n directa a 
pacientes, ofrece formacibn a otros, realiza consultas, realiza investi- 
gacion y dirige planes de atencibn. El American Nurses Credentialing 
Center proporciona certificacibn nacional de especialistas clinicos. 

PROFESIONAL DE ENFERMERIA ANESTESISTA 

Un profesional de enfermeria que ha completado formacibn avanzada 
en un programa acreditado en anestesiologia. El profesional de enfer¬ 
meria anestesista realiza visitas y valoraciones preoperatorias y admi- 
nistra anestbsicos generales para la cirugia bajo la supervisibn de un 
mbdico preparado en anestesiologia. El profesional de enfermeria 
anestesista tambien valora el estado postoperatorio de los pacientes. 

MATRONA 

Una profesional de enfermeria homologada que ha completado un 
programa en Obstetricia y tiene certificacibn del American College of 
Nurse Midwives. El profesional de enfermeria presta cuidados prena- 
tales y posparto y trata los partos en embarazos normales. La matro¬ 
ns ejerce en asociacibn con una institucibn de cuidados de salud y 
puede reclamar servicios medicos si aparecen complicaciones. La 
matrons tambibn puede realizar pruebas rutinarias de Papanicolaou, 
exploraciones de mama rutinarias y ofrecer consejos de planificacibn 
familiar. 

INVESTIGADOR 

Los profesionales investigadores investigan problemas de enfermeria 
para mejorar los cuidados de esta ciencia y refinar y ampliar el conoci- 
miento en la enfermeria. Trabajan en instituciones acadbmicas, hospi¬ 
tals docentes y centros de investigacion, como el National Institute 


for Nursing Research de Bethesda, Maryland. Estos investigadores 
cuentan habitualmente con formacibn avanzada de grado doctoral. 

ADMINISTRADOR 

El profesional de enfermeria administrador gestiona la atencibn a los 
pacientes, incluida la prestacibn de servicios de enfermeria. El admi¬ 
nistrador puede ocupar un puesto de gestibn medio, como jefe o 
supervisor de enfermeria, o un puesto mbs elevado en la direccibn, 
como director de servicios de enfermeria. Las funciones de los admi- 
nistradores de enfermeria incluyen elaboracibn de presupuestos, dota- 
cibn de personal y programas de planificacibn. La preparacibn educati- 
va para un puesto de administrador de enfermeria es al menos una 
licenciatura en enfermeria y, frecuentemente, un mbster o doctorado. 

EDUCADOR 

Profesionales de enfermeria que actuan como educadores, en progra¬ 
mas de enfermeria, instituciones educativas y formacibn del personal de 
hospitales. Estos profesionales cuentan habitualmente con un grado 
de licenciatura o superior, y frecuentemente tienen experiencia en un 
brea prbctica particular. Estos educadores son responsables de la ense- 
fianza en aulas y, a menudo, clinica. En la actualidad existe un proceso 
para convertirse en educador de enfermeria homologado (EEH). 

EMPRESARIO DE ENFERMERIA 

El profesional de enfermeria que tiene habitualmente un grado de estu- 
dios superior y trata negocios de corte empresarial. Este profesional 
puede participar, por ejemplo, en educacibn, consulta o investigacion. 

PROFESIONAL DE ENFERMERIA LEGAL 

El profesional de enfermeria legal ofrece servicios directos a pacientes 
individuales, servicios de consulta a organismos de enfermeria, medi¬ 
cos y legales y testimonio experto ante los tribunales en breas relacio- 
nadas con procesos de investigacibn de traumatismos y/o muertes 
sospechosas, adecuacibn de prestacibn de servicios y diagnbsticos 
especializados de dolencias especificas en cuanto a su relacion con la 
enfermeria (International Association of Forensic Nurses, 2006). Entre 
las funciones mbs habituales se encuentran las funciones de enferme¬ 
ria en examen de agresiones sexuales, investigacibn forense, correc- 
ciones, psiquiatria legal, asesoria legal y prbctica avanzada o especiali- 
zacibn de enfermeria clinica forense (Freedberg, 2008). Los 
profesionales completan un proceso de homologacibn para convertirse 
en especialistas en enfermeria legal. 


En EE. UU. existen en la acutalidad cinco formas de acceder a 
titulaciones de enfermeria: diploma de hospital, grado asociado, 
grado de licenciatura, grado de master y doctorado. Estos progra¬ 
mas se exponen en el capftulo 2 Oo . La ANA recomienda el grado 
de licenciatura como nivel de entrada a la prbctica profesional. En 
sentido contrario, la National Organization for Associate Degree 
Nursing (N-OADN) apoya la preparacibn del grado asociado como 
nivel de entrada en la enfermeria homologada (N-OADN, 2006, 
2008). 

Cuerpo de conocimientos 

Como profesibn, la enfermeria estb estableciendo un cuerpo bien defi- 
nido de conocimientos y experiencia. A la base de conocimientos de 
enfermeria contribuye una serie de marcos conceptuales (expuestos en 
el capftulo 3 oo ), que dan una orientacion a la prbctica de enferme¬ 
ria, la ensenanza y la investigacibn en curso. 

Orientacion al servicio 

La orientacion al servicio diferencia la enfermeria de una ocupacion 
cuya finalidad principal es el lucro. Muchas personas consideran que 


el altruismo (preocupacion por los demas sin pensar en uno mismo) es 
la sena de identidad de la profesibn. La enfermeria tiene una tradicibn 
de servicio a los dembs. Este servicio, sin embargo, debe estar guiado 
por ciertas reglas, polfticas o codigos deontologicos. Hoy en dfa, la 
enfermeria es tambien un componente importante del sistema de pres¬ 
tacibn de cuidados de salud. 

Investigacion en curso 

La creciente investigacibn en enfermeria estb contribuyendo a la prbc¬ 
tica de esta disciplina. En los anos cuarenta, la investigacibn en enfer¬ 
meria se encontraba en una fase muy temprana de su desarrollo. En los 
anos cincuenta, el aumento en los fondos federales y el apoyo profe¬ 
sional ayudaron a establecer centros para la investigacibn en enferme¬ 
ria. Las primeras investigaciones se dirigieron al estudio de la forma¬ 
cibn en enfermeria. En los anos sesenta, los estudios estuvieron 
relacionados a menudo con la naturaleza de la base de conocimientos 
subyacente a la prbctica de enfermeria. Desde los anos setenta, la 
investigacibn en enfermeria se ha centrado en cuestiones practicas. 
La investigacibn en enfermeria como una dimension del profesional se 
expone con mbs detalle en el capftulo 2 oo . 
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Codigo deontologico 

Los profesionales de enfermeria han otorgado tradicionalmente un alto 
valor al merito y la dignidad de los demas. La profesion de enfermeria 
requiere la integridad de sus miembros; es decir, de ellos se espera que 
hagan lo que se considera correcto, con independencia del costo personal. 

Los codigos deontologicos cambian con las necesidades y valores 
de la sociedad. La enfermeria ha desarrollado sus propios codigos y en 
la mayorfa de los casos ha definido medios para velar por la conducta 
profesional de sus miembros. Vease information adicional sobre etica 
en el capftulo 5 oo . 

Autonomia 

Una profesion es autonoma si se autorregula y define normas para sus 
miembros. Ofrecer autonomia es uno de los objetivos de una asocia- 
ci6n profesional. Si la enfermeria ha de tener una consideration pro¬ 
fesional, debe funcionar autonomamente en la formation de sus polf- 
ticas y en el control de su actividad. Para ser autonomo, un grupo 
profesional debe tener autoridad legal para definir el ambito de su 
practica, describir sus funciones y roles particulares y determinar sus 
metas y responsabilidades en la prestacibn de sus servicios. 

Para los profesionales de enfermeria, autonomia significa ser respon- 
sable e independiente en el trabajo y rendir cuenta de los propios actos. 
La autonomia se consigue y se mantiene mas facilmente desde una posi- 
ci6n de autoridad. Por ejemplo, todos los estados han aprobado legisla- 
ciones que otorgan a los profesionales de la enfermeria autoridad de 
supervision, colaboracion o independencia para ejercer (Phillips, 2010). 

Organization profesional 

El funcionamiento bajo el paraguas de una organization profesional 
diferencia a una profesibn de una ocupacibn. La gobernanza es el 
establecimiento y mantenimiento de disposiciones sociales, politicas 
y economicas por las cuales los profesionales controlan sus practicas, 
su autodisciplina, sus condiciones de trabajo y sus asuntos profesiona¬ 
les. En enfermeria, por tanto, se debe trabajar en el marco de organi- 
zaciones profesionales. 

La American Nurses Association es una organizacion profesional 
que «hace avanzar la profesion de enfermeria impulsando normas 
estrictas de practica de enfermeria, la promocibn del bienestar econb- 
mico y general de los profesionales de enfermeria en el lugar de traba¬ 
jo y la proyeccion de una opinion positiva y realista de la enfermeria, 
y ejerciendo presion ante el Congreso y los organismos reguladores en 
tomo a las cuestiones de los cuidados de salud que afectan a los pro¬ 
fesionales de enfermeria y el publico» (ANA, 2009c). 

Socialization en la enfermeria 

Las normas de formacion y practica para la profesion son determina- 
das por los miembros de dicha profesion, y no por extranos. La forma- 
cidn del profesional implica un proceso completo de socializacion, de 
mbs largo alcance en sus aspectos sociales y actitudinales y en sus 
caracterfsticas tecnicas de lo requerido habitualmente en otras clases 
de ocupaciones. 

La socializacion puede definirse simplemente como el proceso por 
el que las personas: a) aprenden a convertirse miembros de grupos y 
de la sociedad, y b) asimilan las reglas sociales que definen las rela- 
ciones en que tomaran parte. Socializacion implica aprender a com- 
portarse, a sentir y ver el mundo de una manera similar a otras perso¬ 
nas que ocupan la misma funcion que uno mismo (Hardy y Conway, 
1988, p. 261). La meta de la socializacion profesional consite en infun- 
dir en los individuos las normas, valores, actitudes y conductas que se 
consideran esenciales para la supervivencia de la profesibn. 


Se han desarrollado varios modelos del proceso de socializacion. El 
de Benner (2001) describe cinco niveles de eficiencia en enfermeria 
basandose en el modelo general de Dreyfus de adquisicion de cualifi- 
caciones. Las cinco fases, que tienen implicaciones para la ensenanza 
y el aprendizaje, son aprendiz, principiante avanzado, competente, 
eficiente y experto. Benner escribe que la experiencia es esencial para 
el desarrollo del bagaje profesional (cuadro 1-4). 

Uno de los mecanismos mas poderosos de la socializacion profesional 
es la interaction con los otros estudiantes. Dentro de esta cultura estu- 
diantil, los estudiantes definen colectivamente el nivel y la direction de 
sus esfuerzos academicos. Desarrollan perspectivas sobre la situation 
en la que viven, las metas que estan intentando alcanzar y las clases de 
actividades que son convenientes y adecuadas, y establecen un conjunto 
de practicas congruentes con todo lo anterior. Los estudiantes forman 
vmculos por sentimientos de cooperation mutua, apoyo y solidaridad. 

La National Student Nurses Association (NSNA) ayuda a los estu¬ 
diantes de enfermeria a relacionarse con grupos de liderazgo en enfer¬ 
meria. Esta organizacion plantea a los estudiantes de enfermeria cues¬ 
tiones que afectan al ejercicio de esta disciplina, a la vez que 
promueve las ventajas de la colegiacion y el liderazgo. 

Valores criticos de la enfermeria 

Es dentro del programa educativo de enfermeria donde el profesional de 
enfermeria desarrolla, clarifica y asimila los valores profesionales. Los 
valores profesionales especificos de la enfermeria se establecen en cbdi- 
gos deontologicos (v. capftulo 5 oo), normas practicas (expuestas 
antes en este capftulo) y en el propio sistema legal (v. capftulo 4 OO). 
Ademas, en 2001, la National Student Nurses’ Association (NSNA) 
adopto un codigo de conducta academica y clfnica (cuadro 1-5). 

CUADRO 1-4 Fases de Benner de experiencia en enfermeria 

FASEI, APRENDIZ 

Sin experiencia (p. ej., estudiante de enfermeria). Rendimiento limi- I 
tado, inflexible y regido por las reglas y regulaciones fuera de con- I 
texto, mbs que por la experiencia. 

FASE II, PRINCIPIANTE AVANZADO 

Demuestra un rendimiento marginalmente aceptable. Reconoce los 
«aspectos» significativos de una situacibn real. Tiene suficiente expe- I 
riencia en situaciones reales para hacer valoraciones sobre ellas. 

FASE III, COMPETENTE 

Tiene 2 o 3 afios de experiencia. Demuestra capacidades organiza- 
tivas y de planificacibn. Diferencia los factores importantes de los 
aspectos menos importantes de la atencibn. Coordina multiples 
demandas de atenci6n complejas. 

FASE IV, EFICIENTE 

Tiene de 3 a 5 anos de experiencia. Percibe situaciones como conjun- 
tos, y no en tbrminos de sus partes, como en la fase II. Utiliza mbxi- 
mas como guias para saber lo que hay que considerar en una deter- 
minada situacibn. Tiene una comprensibn holistica del paciente, que 
mejora la toma de decisiones. Se centra en metas a largo plazo. 

FASE V, EXPERTO 

El rendimiento es fluido, flexible y muy eficiente; no necesita reglas, I 
directrices o mbximas para pasar de la comprensibn de la situacibn I 
a una accibn apropiada. Demuestra una capacidad analitica e intuiti- I 
va altamente especializada ante nuevas situaciones. Se siente incli- I 
nado a tomar una cierta accibn porque «percibe que es la correcta». I 

Tornado de BENNER, PATRICIA, FROM NOVICE TO EXPERT: EXCELLENCE AND POWER IN 
CLINICAL NURSING PRACTICE, EDIClON C0NMEM0RATIVA, 1 st ed. © 2001. Reproducido por 
medios electrbnicos con autorizacion de Pearson Education, Inc., Upper Saddle River, New Jersey. I 
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Factores que influyen en la practica 
contemporanea de la enfermeria 

Para entender la enfermeria como se ejerce actualmente y como se prac¬ 
tical en el futuro prbximo, se requiere un conocimiento de algunas de 
las fuerzas sociales que influyen en esta profesion. Estas fuerzas suelen 
afectar a todo el sistema de cuidados de salud, y la enfermeria, como un 
componente importante de ese sistema, no puede eludir sus efectos. 

Economia 

El mayor apoyo financiero suministrado a travbs de programas de 
seguros publicos y privados ha incrementado la demanda de cuidados 
de enfermeria. Como consecuencia, personas que no podrfan permitir- 
se unos cuidados de salud en el pasado hacen un uso cada vez mayor 
de servicios de salud como unidades de cuidados intensivos, asesora- 
miento de salud mental y ex&menes ffsicos preventivos. 

Los costos de los cuidados de salud tambien han aumentado durante 
las ultimas dos decadas. En 1982, el sistema de pago de Medicare a 
hospitales y medicos fue revisado para establecer tarifas de reembolso 
de acuerdo con el diagnostico medico del paciente. Este sistema de cla- 
sificacion se conoce como grupos relacionados por el diagnostico 
(GRD). El sistema tiene categorfas que establecen ambitos de diagnosti¬ 
co de pretratamiento. Con la aplicacion de esta legislation, los pacientes 
hospitalizados sufren enfermedades mas agudas que en tiempos pasados 
y pacientes que anteriormente se consideraban suficientemente enfer- 
mos para su hospitalization se tratan ahora en su domicilio; sin embar¬ 
go, los costos de los cuidados de salud siguen aumentando. 


Estos cambios plantean retos a los profesionales de enfermeria. 
Actualmente, la industria de los cuidados de salud esta desplazando su 
centra de los cuidados en los hospitales a la atencion ambulatoria con 
pruebas de preadmision, un numero mayor de casos de cirugia ambula¬ 
toria, rehabilitation posthospitalizacibn, cuidados de salud domicilia- 
rios, programas de mantenimiento de la salud y la forma fisica y progra¬ 
mas de education de salud para la comunidad. Como consecuencia, mas 
profesionales de enfermeria trabajan hoy en centres de salud de base 
comunitaria, como instituciones de cuidados de salud domiciliarios, cui¬ 
dados paliativos y clfnicas de la comunidad. Estos cambios en el empleo 
para los profesionales de enfermeria tienen implicaciones en la forma- 
cion, la investigation y la practica en este campo. 

Demandas de los consumidores 

Los consumidores de servicios de enfermeria (el publico) se han conver- 
tido en una fuerza cada vez mds eficaz para cambiar la prdctica de la 
enfermeria. En conjunto, se tiene hoy mayor nivel de educacion y mas 
conocimiento acerca de la salud y la enfermedad que en el pasado. Los 
consumidores tambien se han hecho mas conscientes de las necesidades 
de atencion de los demas. Las cuestiones bticas y morales suscitadas por 
la pobreza y el abandono han hecho que la gente se manifieste en favor 
de las necesidades de los grupos minoritarios y los indigentes. 

Los conceptos sobre salud y enfermeria tambien han cambiado. La 
mayorfa de la gente cree hoy que la salud es un derecho de todas las 
personas, no solo un privilegio de los ricos. Los medios de comunica- 
cion resaltan el mensaje de que los individuos deben asumir la respon- 
sabilidad de su propia salud completando regularmente una exploration 


CUADRO 1-5 National Student Nurses Association, Inc., codigo de conducta academica y clinica 


PREAMBULO 

Los estudiantes de enfermeria tienen una responsabilidad con la socie- 
dad en el aprendizaje de la teorla acadbmica y las cualificaciones cllni- 
cas necesarias para prestar cuidados de enfermeria. La profesibn clinica 
presenta desaflos y responsabilidades singulares al prestar cuidados a 
seres humanos en una diversidad de entornos de cuidados de salud. 

El cbdigo de conducta acadbmica y clinica se basa en la compren- 
si6n de que practicar la enfermeria como estudiante es un acuerdo 
para mantener la confianza que la sociedad ha depositado en nosotros. 
Las declaraciones del cbdigo ofrecen una gula para el estudiante de 
enfermeria en el desarrollo personal de una base btica y no debe limi- 
tarse estrictamente al entorno acadbmico o cllnico, sino que puede 
servir de ayuda en el desarrollo hollstico de la persona. 

UN CODIGO PARA ESTUDIANTES DE ENFERMERIA 

Como los estudiantes participan en los entornos cllnicos y acadbmi- 
cos, creemos que los principios bticos son una gula necesaria para el 
desarrollo profesional. Por tanto, dentro de estos entornos: 

1. Defendemos los derechos de todos los pacientes. 

2. Mantenemos la confidencialidad del paciente. 

3. Adoptamos las acciones adecuadas para garantizar la seguridad 
de los pacientes, nosotros mismos y otras personas. 

4. Ofrecemos cuidados al paciente de una manera oportuna, com- 
prensiva y profesional. 

5. Comunicamos la atencibn a los pacientes de una manera veraz, 
oportuna y precisa. 

6. Promovemos activamente el mbximo nivel de principios morales 
y bticos y aceptamos la responsabilidad para nuestras acciones. 

7. Promovemos la excelencia en enfermeria, estimulando un apren¬ 
dizaje y un desarrollo durante toda la vida profesional. 

8. Tratamos a los dembs con respeto y promovemos un entorno que 
respeta los derechos humanos, los valores y la opcibn de las 
creencias culturales y espirituales. 


9. Colaboramos en todas las maneras razonables con los profesores 
acadbmicos y el personal cllnico para garantizar la mbxima calidad 
de la atencibn a los pacientes. 

10. Aprovechamos todas las oportunidades para mejorar la compren- 
sion por el profesorado y el personal cllnico de las necesidades de 
aprendizaje de los estudiantes de enfermeria. 

11. Alentamos al profesorado, el personal cllnico y nuestros compa- 
fieros a que tutelen a los estudiantes de enfermeria. 

12. Nos abstenemos de realizar ninguna tbcnica o procedimiento para 
el que el estudiante no haya recibido formacibn adecuada. 

13. Nos abstenemos de cualquier tipo de accion u omisibn de aten¬ 
cibn deliberada en el centra acadbmico o cllnico que cree un 
riesgo innecesario de lesibn al paciente, nosotros mismos u 
otras personas. 

14. Ayudamos al personal de enfermeria o al tutor a garantizar que 
existe una descripcibn completa y que se obtienen las autorizacio- 
nes adecuada de los pacientes en relacibn con la forma de trata- 
miento o investigacibn. 

15. Nos abstenemos de consumir bebidas alcohblicas o cualquier 
otra sustancia en el centra acadbmico y cllnico que puedan nublar 
nuestro criterio. 

16. Nos esforzamos por alcanzar y mantener un nivel bptimo de salud 
personal. 

17. Apoyamos el acceso al tratamiento y la rehabilitacibn para estu¬ 
diantes que estbn sufriendo un deterioro relacionado con el con- 
sumo de drogas y con problemas de salud fisica o mental. 

18. Apoyamos las pollticas y reglas de la escuela relacionadas con el 
rendimiento acadbmico y cllnico, reservbndonos el derecho de 
discutir y criticar las reglas y reglamentaciones si produjeran algu- 
na injusticia. 


Adoptado por NSNA House of Delegates, Nashville, TN, 6 de abril, 2001. Reproducido con 
autorizacibn. 
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ffsica, verificando las siete senales de aviso de c&ncer y manteniendo un 
bienestar mental mediante el equilibrio entre trabajo y ocio. El interes 
en la salud y los servicios de enfermerfa es, por tanto, mayor que nunca. 
Ademas, mucha gente espera hoy mds libertad con respecto a la enfer- 
medad, aspira a tener energfa, vitalidad y un sentimiento de bienestar. 

Cada vez iritis, el consumidor se es un participante activo en la toma 
de decisiones sobre la salud y los cuidados de enfermerfa. Los comites de 
planificacion relacionados con la prestacion de servicios de enfermerfa a 
una comunidad tienen habitualmente consumidores activos entre sus 
miembros. Reconociendo la legitimidad de la opinion publica, muchas 
asociaciones de enfermerfa estatales y organismos reguladores cuentan 
con representantes de los consumidores en sus juntas de gobiemo. 

Estructura familiar 

Las nuevas estructuras familiares estan influyendo en la necesidad y 
en la prestacion de servicios de enfermerfa. Cada vez mas personas 
viven fuera de la familia extendida y la nuclear, y el sostdn economico 
familiar no es ya necesariamente el varon. Hoy en dfa, muchos hom- 
bres y mujeres solteros cuidan de sus hijos, y en numerosas familias 
biparentales trabajan padre y madre. Tambien es comun que padres y 
madres jdvenes vivan muy lejos de sus progenitores. Estas jdvenes 
familias necesitan servicios de apoyo, como centros de dfa. Para infor¬ 
mation adicional sobre la familia, vease el capftulo 24 oo . 

Las madres adolescentes tambidn precisan servicios de enfermerfa 
especializados, tanto durante el embarazo como despuds del parto. Estas 
jovenes madres tienen habitualmente las necesidades normales de los 
adolescentes, a las que se ahaden las de su condition maternal. Muchas 
crfan a sus hijos solas, con poca o ninguna ayuda del padre del nino. Este 
tipo de familia monoparental es especialmente vulnerable, porque la 
matemidad se enfrenta ademas a las dificultades de la adolescencia, y 
porque muchas de estas familias viven en la pobreza, los ninos a menu- 
do no reciben las vacunaciones preventivas y estan en mayor riesgo de 
sufrir trastomos nutricionales y otros problemas de salud. 

Ciencia y tecnologia 

Los avances en ciencia y tecnologia afectan a la practica de la enfer¬ 
merfa. Por ejemplo, las personas con sfndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (sida) estan recibiendo nuevas farmacoterapias para prolon- 
gar la vida y retrasar el inicio de las enfermedades asociadas con el 
sida. Los profesionales de enfermerfa deben ser conocedores de la 
action de tales farmacos y de las necesidades de los pacientes que los 
reciben. La biotecnologfa esta influyendo tambien en los cuidados de 
salud. Por ejemplo, el profesional de enfermerfa ha de estar al tanto 
de la emergente tecnologia gendtica, como el campo de la terapia geni- 
ca para abordar el cancer (Fessele, 2008; Kelly, 2009). Tambien debe- 
ra ampliar su base de conocimientos y su cualificacion tecnica y adap- 
tarse para cubrir las nuevas necesidades de los pacientes. 

En algunos centros, los avances tecnoldgicos han exigido a los pro¬ 
fesionales de enfermerfa que sean altamente especializados. Estos 
profesionales tienen que usar frecuentemente sofisticados equipos 
computarizados para monitorizar o tratar a los pacientes. Como las 
tecnologfas cambian, tambien ha de hacerlo la formation en enferme¬ 
rfa, y los profesionales de esta disciplina necesitan una instruccidn 
creciente para ofrecer una practica de enfermerfa segura y eficaz. 

El programa espacial ha desarrollado tecnologfas avanzadas para via- 
jes espaciales que se basan en la necesidad de la monitorizacion a larga 
distancia de los astronautas y las naves espaciales, materiales ligeros y 
miniaturization de equipos. Los cuidados de salud se han aprovechado 
de esta nueva tecnologia adaptada a elementos de ayuda como Viewstar 
(para la discapacidad visual), la bomba de infusion de insulina, la silla 
de ruedas con control de voz, la resonancia magnetica, la cirugfa laser. 


los dispositivos de filtrado para dispositivos de control de lfquidos intra- 
venosos y la monitorizacion de sistemas para cuidados intensivos. 

Information, telecomunicaciones 
y teleenfermerfa 

La superautopista de la informacion o Internet ha afectado ya a los cui¬ 
dados de salud, de forma que un numero creciente de pacientes esta bien 
informado sobre sus problemas de salud. Las personas con dolencias 
cronicas o que luchan contra una enfermedad que pone en riesgo su vida 
son las que con m&s intensidad buscan informacion (DeLenardo, 2004). 
Como consecuencia, los profesionales de enfermerfa pueden verse abo- 
cados a interpretar las fuentes de informacion de Internet ante los pacien¬ 
tes y sus familias. Como no toda la informacion de Internet es precisa, los 
profesionales de enfermerfa han de convertirse en gestores de informa- 
ci6n para ayudar a que las personas accedan a p&ginas web validas y de 
alta calidad; para interpretar la informacion; y despuds para ayudar a los 
pacientes a evaluar tal informacion y a determinar si les es de utilidad. 

Se llama telecomunicaciones a la transmision de informacion de un 
lugar a otro, al uso de equipos para transmitir la informacion en forma de 
signos, senales, palabras o imagenes por cable, radio u otros sistemas 
(Chaffee, 1999, p. 27). El prefijo tele significa distancia, y se usa para 
describir los numerosos servicios de cuidados de salud ofrecidos a tra- 
ves de las telecomunicaciones. La teleasistencia de salud utiliza la tecno- 
logfa de la telecomunicacion para proporcionar cuidados de salud a larga 
distancia, lo que puede incluir el uso de videoconferencias, ordenadores 
o telefonos. La teleenfermerfa tiene lugar cuando el profesional de enfer¬ 
merfa ofrece su asistencia a traves de un sistema de telecomunicacion. La 
ANA impulso la teleenfermerfa en 1999 y afirma que cumple las normas 
de la practica de enfermerfa, dado que los profesionales de esta disciplina 
que la utilizan siguen el proceso tradicional para ofrecer la atencion a los 
pacientes (Lorentz, 2008; Peck, 2005). La teleenfermerfa se denomina 
tambien teleasistencia de salud, y los dos terminos se usan indistintamen- 
te. Los profesionales de enfermerfa suelen preferir el termino teleasisten¬ 
cia de salud, ya que se centra en la autogestion, el bienestar y la salud de 
la persona. Entre los ejemplos de teleenfermerfa o teleasistencia de salud 
se incluyen los del profesional de enfermerfa que llama por telefono a sus 
pacientes en su domicilio para valorar sus progresos o para responder a 
preguntas, el que participa en una videoconferencia en la que asesores o 
expertos en diversos lugares debaten sobre el plan de cuidados de salud 
de un paciente, y el que recurre a la tecnologia de los videotelefonos para 
valorar a un paciente que vive en un area rural. La teleenfermerfa se 
mantiene en crecimiento, sobre todo para los cuidados de salud domici- 
liarios. La teleasistencia domiciliaria proporciona un seguimiento cerca- 
no de los pacientes en sus hogares (Lorentz, 2008). 

La teleasistencia de salud no reconoce fronteras entre estados y, 
consiguientemente, se han suscitado inquietudes acerca de las licen- 
cias de ejercicio profesional. Por ejemplo, si un profesional de enfer¬ 
merfa titulado en un estado proporciona informacidn sobre salud a un 
paciente en otro estado, ^necesita homologarse antes tambien en ese 
estado? El National Council of State Boards of Nursing avala un cam- 
bio que evolucione desde la doctrina de las licenciaturas estatales a un 
modelo de reconocimiento interestatal mutuo. Muchas legislaturas 
estatales han adoptado el lenguaje del reconocimiento mutuo en los 
estatutos, y actualmente lo estan aplicando (v. capftulo 4 00), 

Legislation 

La legislacion sobre la practica de enfermerfa y las materias de salud 
afecta tanto al publico como a la enfermerfa. La legislacion relacionada 
con la enfermerfa se expone en el capftulo 4 O© . Los cambios en la 
legislacion relativos a la salud tambien afectan a la enfermerfa. Por 
ejemplo, la ley de autodeterminacion del paciente (LADP) requiere que 
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todo adulto competente sea informado por escrito en el ingreso en una 
institution de cuidados de salud sobre sus derechos a aceptar o rechazar 
la atencion medica y a hacer valer sus declaraciones de voluntad vital 
anticipada. Vease el capitulo 4 Qo para mas information sobre la 
LADP y las declaraciones de voluntad vital anticipada. Esta ley, que en 
muchas instituciones es aplicada por profesionales de enfermeria, afecta 
al papel de estos profesionales de apoyo a los pacientes y sus familias. 

Demografia 

La demografia es el estudio de la poblacibn, lo que incluye estadfsti- 
cas sobre la distribucibn por edades y lugar de residencia, mortalidad 
(muerte) y morbilidad (incidencia de la enfermedad). A partir de los 
datos demograficos pueden valorarse las necesidades de la poblacibn 
sobre servicios de enfermeria. Por ejemplo: 

■ La poblacibn total en Norteambrica esta creciendo. La proporcibn 
de ancianos tambien esta en aumento, lo que crea una necesidad 
mayor de servicios de enfermeria para este grupo. 

■ La poblacion esta desplazandose de entomos rurales a urbanos. Este 
movimiento seiiala una necesidad mayor de enfermeria relacionada 
con problemas causados por la contamination y por los efectos sobre 
el entomo de las altas concentraciones de personas. Asf, hoy se pres- 
ta el mayor numero de servicios de enfermeria en ambitos urbanos. 

■ Los estudios de mortalidad y morbilidad revelan la presencia de 
factores de riesgo. Muchos de estos factores de riesgo (p. ej., el 
tabaquismo) son causas importantes de muerte y enfermedad que 
pueden prevenirse a traves de cambios en el estilo de vida. El papel 
del profesional de enfermeria en la valoracion de factores de riesgo 
y la ayuda a que los pacientes lleven un estilo de vida sano se expo- 
ne en el capitulo 16 Oo . 

La actual escasez de profesionales 
de enfermeria 

EE. UU. se encuentra ante una escasez en personal de enfermeria. La 
investigation predice que esta escasez se situara en la necesidad de 
285.000 profesionales en 2020 y medio millon en 2025 (Nelson, 2009). 
La escasez concurrente de profesorado en enfermeria agrava el problema. 

En los 10 primeros anos de este perfodo de escasez en enfermeria, las 
instituciones de salud aplicaron estrategias creativas para atraer a profe¬ 
sionales de enfermeria, y los titulados en la especialidad conseguian 
puestos de trabajo antes de graduarse. En 2007, se produjo un aumento 
importante en el empleo en el ambito de la enfermeria. Buerhaus (2009) 
sospecha que este aumento reflejaba la sensacibn de los profesionales de 
una posible recesion. La bibliograffa especializada reciente (Buerhaus, 
2009; Ericksen, 2009; Nelson, 2009; Thrall, 2009) sostiene que, con los 
problemas de la economia, los profesionales de enfermeria no acceden 
a la jubilacibn o cambian la dedication de tiempo parcial a tiempo com- 
pleto, al mismo tiempo que profesionales experimentados estan volvien- 
do a ejercer la enfermeria. En consecuencia, la escasez de estos profe¬ 
sionales se ha aliviado en algunas regiones del pais (como la ciudad de 
Nueva York, el norte de Nueva Jersey, Massachusetts y el norte de Cali¬ 
fornia [Nelson, 2009]). Algunos hospitales han eliminado los programas 
de nuevos graduados, han liberado a los nuevos titulados de contratos en 
los que recibfan remuneration a cambio de trabajar en el hospital des¬ 
pues de titularse, y han instituido congelaciones salariales. Segun la 
region, los profesionales de enfermeria tienen menos puestos de trabajo 
a su disposicibn, y sobre todo los nuevos titulados en centros hospitala- 
rios. Sin embargo, existen vacantes en asistencia de larga duracibn, 
rehabilitacion y atencion domiciliaria (Nelson, 2009; Thrall, 2009). 

Se teme que, como los hospitales ya no contratan profesionales de 
enfermeria, se piense que no existe escasez de estos profesionales. La 


realidad es que la poblacibn de estos profesionales esta envejeciendo, y 
que el numero de estadounidenses mayores que requerira sus servicios 
ira en aumento. Cuando termine la recesion, se espera que los profesio¬ 
nales de enfermeria opten a la jubilacion o accedan a situaciones de 
trabajo en tiempo parcial conforme mejore su situacibn fmanciera. Ade- 
mds, la escasez actual de profesores de enfermeria significa que muchos 
estudiantes no optaran a los programas de enfermeria. Existe aun un 
panorama future de posible e importante escasez de estos profesionales. 

Para abordar la escasez de profesionales de enfermeria se requieren 
actividades en colaboracibn entre sistemas de cuidados de salud, res- 
ponsables politicos, ensenantes de enfermeria y organizaciones profe¬ 
sionales. Entre las recomendaciones, aunque no de forma exclusiva, se 
incluyen las siguientes: 

■ Desarrollar mecanismos para que los estudiantes de enfermeria 
avancen en los programas educativos con mds eficacia y rapidez. 

■ Realizar colaboraciones entre escuelas de enfermeria y apoyo privado 
para ayudar a ampliar la capacidad de los estudiantes de enfermeria. 

■ Aumentar los fondos de formacibn en enfermeria. 

■ Mejorar el entorno laboral de la enfermeria: ofrecer mas flexibili- 
dad en las horas de trabajo, recompensar a los profesionales de 
enfermeria experimentados que actuan como mentores, garantizar 
una dotacion de personal adecuada y mejorar los salarios. 

Vbanse en el cuadro 1-6 los factores que influyen en la escasez de 
personal de enfermeria. 

Negociacion colectiva 

Cada vez mas profesionales de enfermeria estan recurriendo a la nego- 
ciacion colectiva para resolver sus problemas laborales. La ANA par- 
ticipa en la negociacion colectiva en nombre de los profesionales de 
enfermeria a traves de sus programas de prestaciones economicas y 
generales. Hoy en dfa, algunos profesionales de enfermeria se estan 
inscribiendo en otras organizaciones sindicales que los representan en 
las mesas de negociaciones. Estos profesionales han acudido a la huel- 
ga por cuestiones economicas y por su interes por ofrecer una atencion 
segura para los pacientes y para si mismos. 

CUADRO 1-6 Factores que influyen en la escasez 
de personal de enfermeria 

PLANTILLA DE ENFERMERIA ENVEJECIDA 

■ Numero decreciente de profesionales de enfermeria de menos 
de 30 anos 

■ Edad de los profesionales de enfermeria en aumento, con profe¬ 
sionales de mbs de 50 anos que se estbn convirtiendo en el seg- 
mento mSs numeroso de la plantilla de enfermeria 

ESCASEZ DE PROFESORES DE ENFERMERIA 

■ Escasez de estudiantes titulados preparados para ejercer como 
profesores 

■ Programas de enfermeria incapaces de aceptar a todos los soli- 
citantes cualificados por la escasez de profesores 

ESCASEZ DE ESTUDIANTES DE ENFERMERIA 

■ Aunque algunos programas de enfermeria tienen un aumento de 
inscripciones, estas no satisfarbn el aumento en la demanda 

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION 

■ El numero de personas de 65 anos o mbs se duplicarb entre 2000 
y 2030 

■ Crecientes necesidades de cuidados de salud de una poblacibn 
envejecida 
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Asociaciones de enfermeri'a 

Las asociaciones profesionales de enfermerfa han ofrecido un lideraz- 
go que afecta a muchas areas de la disciplina. La acreditacion volun- 
taria en programas de formacion en enfermerfa por parte de la Natio¬ 
nal League for Nursing Acrediting Commission (NLNAC) y la 
Commission on Collegiate Nursing Education (CCNE) tambien ha 
influido en la enfermerfa. Muchos programas de enfermerfa han mejo- 
rado de manera constante para cumplir las normas de acreditacion con 
los anos. Como consecuencia, los graduados en enfermerfa estdn 
mejor preparados para atender las demandas de la sociedad. 

Para influir en la definicion de polfticas de cuidados de salud, un 
grupo de profesionales de enfermerfa se organizo formalmente con el 
fin de promover la accion polftica en los escenarios de la enfermerfa y 
los cuidados de salud. Nurses for Political Action (NPA) se fundo en 
1971 y se convirti6 en un brazo de la ANA en 1974, cuando cambio 
su nombre por el de Nurses Coalition for Action in Politics (N-CAP). 
En 1986, la denominacion cambio nuevamente, esta vez a American 
Nurses Association-Political Action Committee (ANA-PAC). A traves 
de este grupo, los profesionales de enfermerfa han ejercido una presion 
activa en la legislacidn que afecta a los cuidados de salud. Varios nom- 
bres punteros de la enfermerfa ocupan puestos influyentes en el 
gobiemo. Alcanzar estos puestos es esencial si los profesionales de 
enfermerfa confian en ejercer una influencia polftica permanente. 

Organizaciones de enfermerfa 

Conforme se ha desarrollado la enfermerfa, se ha formado un numero 
creciente de organizaciones de enfermerfa. Estas organizaciones per- 
tenecen a los ambitos local, estatal, nacional e intemacional. Las orga¬ 
nizaciones que engloban a la mayorfa de los profesionales de enferme¬ 
rfa norteamericanos son la American Nurses Association, la Canadian 
Nurses Association, la National League for Nursing, el International 
de Council of Nurses y la National Student Nurses Association. El 
numero de organizaciones especializadas en enfermerfa tambien esta 
en aumento, por ejemplo, con la Academy of Medical Surgical Nur¬ 
sing, la American Association of Nurse Anesthesists, la National Black 
Nurses Association y la National Association of Pediatric Nurse Prac¬ 
titioners. La participation en las actividades de las asociaciones de 
enfermerfa potencia el crecimiento de las personas implicadas y ayuda 
a los profesionales de enfermerfa a influir colectivamente en las polf¬ 
ticas que afectan a la practica de enfermerfa. 

American Nurses Association 

La American Nurses Association (ANA) es la organizacion profesional 
nacional de enfermerfa en EE. UU. Fue fundada en 1896 como la Nurses 
Associated Alumnae of the United States. En 1911 cambio de nombre 
por el de American Nurses Association. Fue miembro fundador del Con- 
sejo Intemacional de Enfermeras, junto con organizaciones de Gran 
Bretana y Alemania, en 1899. Los objetivos de la ANA son fomentar 
normas de calidad de la practica de enfermerfa y promover el avance 
educativo y profesional del personal de enfermerfa, de manera que todas 
las personas puedan recibir mejores cuidados de enfermerfa. 

En 1982, la organizacidn se convirtio en una federacidn de asocia¬ 
ciones estatales de profesionales de enfermerfa. Los individuos se aso- 
cian a la ANA adhiriendose a sus asociaciones estatales de profesio¬ 
nales de enfermerfa. La publication oficial de la ANA es American 
Nurses Today, y The American Nurse es el periddico oficial. 

National League for Nursing 

La National League for Nursing (NLN), formada en 1952, es una orga¬ 
nizacion de individuos e instituciones. Su objetivo es fomentar el desarro- 


llo y mejora de todos los servicios de enfermerfa y la educacidn en esta 
disciplina. Las personas que no son profesionales de enfermerfa, pero 
tienen interes en los servicios de esta disciplina, como los administrado- 
res de hospitales, pueden ser miembros de la liga. Esta caracterfstica de 
la NLN de implicar a miembros ajenos a la enfermerfa, consumidores y 
profesionales de enfermerfa de todos los niveles de practica es unica. 

La NLN presenta talleres y seminarios de formacion continua para 
sus miembros. Para las escuelas de enfermerfa, la NLN ofrece servicios 
de prueba que incluyen pruebas de preadmision para estudiantes poten- 
ciales, y pruebas de rendimiento a lo largo del programa. La NLN tam- 
bidn realiza encuestas anuales de escuelas de enfermerfa, profesionales 
recien homologados de la disciplina y posgraduados. Estas encuestas 
sirven como fuente principal de datos de investigation sobre la forma- 
ci6n en enfermerfa en EE. UU. La National League for Nursing Acredi¬ 
ting Commission, un 6rgano independiente dentro de la NLN, propor- 
ciona acreditacidn voluntaria para programas educativos en enfermerfa. 
El diario oficial de la NLN es Nursing and Health Care Perspectives. 

International Council of Nurses 

El International Council of Nurses (ICN) se establecio en 1899. Los pro¬ 
fesionales de enfermerfa de Gran Bretana, EE. UU. y Canada estuvieron 
entre los miembros fundadores. El consejo es una federation de asocia¬ 
ciones nacional de profesionales de enfermerfa, como la ANA y la CNA. 

El ICN proporciona una organizacion a travds de la cual las asocia¬ 
ciones nacionales miembros pueden trabajar conjuntamente en la 
mision de representar a la enfermerfa en todo el mundo, hacer avanzar 
la profesion e influir en la polftica de salud. Los cinco valores centrales 
del ICN son liderazgo visionario, inclusividad, flexibilidad, asociacion 
y consecution (ICN, n.d.). El diario oficial del ICN es la International 
Nursing Review. 

National Student Nurses Association 

La National Student Nurses’ Association (NSNA) es la organizacion 
oficial para estudiantes de enfermerfa. Formada en 1953 e incorporada 
en 1959, la NSNA fimcionaba originalmente bajo la dgida de la ANA 
y la NLN; sin embargo, en 1968 la NSNA se convirtid en un organis- 
mo autonomo, aunque se comunica con la NLN y la ANA. Para aspirar 
a ser miembro de la NSNA, un estudiante debe inscribirse en un pro¬ 
grama homologado de formaci6n en enfermerfa de ambito estatal. El 
organo oficial de la NSNA es la revista Imprint. 

Sociedad Honorifica Intemacional: 

Sigma Theta Tau 

Sigma Theta Tau, la sociedad honorifica intemacional de enfermerfa, 
fue fundada en 1922 y tiene su sede en Indianapolis, Indiana. Las 
letras griegas se refieren a las iniciales de los terminos griegos storga, 
tharos y tima, que significan «amor», «valor» y «honor». La sociedad 
es miembro de la Asociacidn de Sociedades Colegiales Honorificas. 
El proposito de la sociedad es profesional mas que social. Se consigue 
afiliarse a la misma a traves de un logro academico. Los estudiantes en 
programas de licenciatura en enfermerfa y los profesionales de esta 
disciplina en programas de master, doctorado y posdoctorado pueden 
optar a ser miembros de la misma. Los miembros potenciales, que 
tendran como rrunimo el grado de licenciatura y habran demostrado un 
logro en enfermerfa, pueden solicitar la adhesion como profesional de 
enfermerfa lider en la comunidad. 

El diario oficial de Sigma Theta Tau, Journal of Nursing Scholar¬ 
ship, se publica trimestralmente. El diario publica artfculos acaddmi- 
cos de interes para los profesionales de enfermerfa. La sociedad tam¬ 
bien publica Reflections, un bolerfn trimestral que proporciona 
information sobre la organizacion y sus diversos capftulos. 
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Capftulo 1 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Las perspectivas histbricas de la prbctica de la enfermeria revelan 
temas repetidos o factores influyentes. For ejemplo, las mujeres han 
cuidado tradicionalmente de otras personas, pero a menudo en pape- 
les subsidiarios. Las brdenes religiosas dejaron una huella en la enfer- 
merfa al infundir valores como la compasibn, la devocibn al deber y el 
trabajo duro. Las guerras crearon una necesidad mayor de profesiona- 
les de enfermeria y especialidades mbdicas. Las actitudes de la socie- 
dad han influido en la imagen de la enfermeria. Lideres visionarias han 
realizado notables contribuciones para mejorar la consideracibn de la 
enfermeria. 

■ Los planes de estudios para la formacibn en enfermeria estbn someti- 
dos a continuas revisiones como respuesta a los nuevos conocimien- 
tos cientificos y a los cambios tecnolbgicos, culturales, politicos y 
socioeconbmicos de la sociedad. 

■ En su origen, el interbs de la formacibn en enfermeria se centraba en 
ensenar el conocimiento y las tbcnicas que serian necesarios para la 
prbctica en los hospitales. Hoy en dia, los planes de estudios se han 
revisado para permitir a los profesionales de enfermeria trabajar en 
centros mas variados y asumir roles mas diversificados. 

■ Algunas organizaciones profesionales han recomendado que al acceso 
al ejercicio de la profesibn se produzca como minimo en el nivel de 
grado o mbster. 

■ La formacibn continua es responsabilidad de todos los profesionales 
de enfermeria en ejercicio que deben mantenerse al tanto del cambio 
cientifico y tecnolbgico y de los avances en la profesibn de enfermeria. 

■ El bmbito de la practica de la enfermeria incluye la promocibn del bien- 
estar, la prevencion de la enfermedad, la recuperacibn de la salud y los 
cuidados a los enfermos terminales. 

■ Aunque tradicionalmente la mayoria de los profesionales de enferme¬ 
ria han trabajado en hospitales, hoy en dia el numero de profesionales 
de enfermeria que trabaja en cuidados de salud domiciliarios, atencibn 
ambulatoria y centros de salud de la comunidad estb creciendo. 

■ La prbctica de la enfermeria actba entre estados, y los profesionales 
de enfermeria son responsables de conocer las leyes que rigen su 
profesibn. 

■ Las normas de prbctica de la enfermeria aportan criterios frente a los 
cuales pueden evaluarse la eficacia de los cuidados de enfermeria y el 
rendimiento profesional. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIEIUTOS 

1. iCubl de las siguientes mujeres hizo contribuciones importantes a 

los cuidados de enfermeria de los soldados durante la guerra civil? 

Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Harriet Tubman. 

2. Florence Nightingale. 

3. Fabiola. 

4. Dorothea Dix. 

5. Sojourner Truth. 

2. iCubl de los siguientes actores influye con mas intensidad en los 

planes de estudios de la formacibn en enfermeria? Seleccione todas 

las respuestas correctas. 

1. Grupos de mbdicos. 


■ Todo profesional de enfermeria puede actuar en una diversidad de 
roles que no son excluyentes; a menudo se dan a la vez y sirven para 
aclarar las actividades del profesional de enfermeria. Estos roles inclu- 
yen los de cuidador, comunicador, profesor, defensor del paciente, 
asesor, agente de cambio, lider, gestor, gestor de casos y consumidor 
de investigacibn. 

■ Con formacibn y experiencia avanzadas, los profesionales de enferme¬ 
ria pueden realizar funciones de prbctica avanzada, como especialista 
clinico, profesional de enfermeria, matrona, anestesista, educador, 
administrador e investigador. 

■ Una meta deseada de la enfermeria es la profesionalidad, que exige 
formacibn especializada; un cuerpo especial de conocimientos, que 
incluye cualificaciones y capacidades especificas; investigacibn en cur- 
so; un cbdigo deontolbgico; autonomia; una orientacibn al servicio; y 
una organizacibn profesional. 

■ La socializacibn es el proceso por el cual las personas aprenden a 
ser miembros de grupos y de la sociedad, y asimilan las reglas socia- 
les que definen las relaciones en las que toman parte. La socializa¬ 
cibn en la prbctica de la enfermeria profesional es el proceso en vir- 
tud del cual se interiorizan los valores y las normas de la profesibn de 
enfermeria en el comportamiento y el autoconcepto que tiene el 
profesional de enfermeria. Este profesional adquiere el conocimien¬ 
to, las capacidades y las actitudes que son caracteristicos de la pro¬ 
fesibn. 

■ Aunque se han desarrollado varios modelos del proceso de socializa¬ 
cibn, las cinco fases de Benner de aprendiz, principiante avanzado, 
competente, eficiente y experto pueden servir como directrices para 
establecer la fase y magnitud de la socializacibn de una persona. 

■ La prbctica contemporanea de la enfermeria tiene influencia de la 
economia, las demandas cambiantes para los profesionales de enfer¬ 
meria, la estructura familiar, la ciencia y la tecnologia, la informacibn, 
las telecomunicaciones y la teleenfermeria, la legislacibn, la demo- 
grafia y los cambios sociales, la escasez de personal de enfermeria, 
la negociacibn colectiva y el trabajo de las asociaciones de enfer¬ 
meria. 

■ La participacibn en las actividades de las asociaciones de enfermeria 
potencia el crecimiento de los individuos implicados y ayuda a los pro¬ 
fesionales de enfermeria a influir colectivamente en las politicas que 
afectan a la prbctica de la enfermeria. 


2. Organizaciones profesionales de enfermeria. 

3. Comitbs estatales individuales de enfermeria. 

4. Administradores de hospitales. 

5. El National Council of State Boards of Nursing. 

3. iCubl de los siguientes es un ejemplo de formacibn continua para 
los profesionales de enfermeria? 

1. Asistiral programs de orientacibn de su hospital. 

2. Asistir a un taller sobre los aspectos bticos de la enfermeria. 

3. Obtener informacibn sobre el nuevo sistema informatizado de 
grbficos de su centra. 

4. Hablar con un representante de la empresa sobre un nuevo ele- 
mento del equipo. 
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4. iPor cual de las siguientes actividades esta mejor representada la 
promocibn de la salud? 

1. Administracibn de vacunas. 

2. Dar un bano. 

3. Prevencibn de accidentes en casa. 

4. Realizacibn de procedimientos de diagnbstico. 

5. iQuienes fueron las dos primeras enfermeras homologadas de 
EE. UU.? 

1. Barton y Wald. 

2. Dock y Sanger. 

3. Richards y Mahoney. 

4. Henderson y Breckinridge. 

6. Un profesional de enfermerfa con de 2 a 3 anos de experiencia que 
tiene capacidad de coordinar multiples demandas complejas de cui- 
dados de enfermerfa, ien qub fase de los estados de enfermerfa de 
Benner se encuentra? 

1. Principiante avanzado. 

2. Competente. 

3. Eficiente. 

4. Experto. 

7. <iQu6 organizaci6n profesional desarrolld un cbdigo para estudiantes 
de enfermerfa? 

1. ANA. 

2. NLN. 

3. AACN. 

4. NSNA. 


8. iCubl de las siguientes fuerzas sociales es mbs probable que influya 
de modo significativo en el futuro suministro y demanda de profe- 
sionales de enfermerfa? 

1. Envejecimiento. 

2. Economfa. 

3. Ciencia/tecnologfa. 

4. Telecomunicaciones. 

9. Un profesional de enfermerfa homologado estb interesado en las 
actuaciones de defensa de los cuidados de salud de las personas 
cuyas vidas se ven afectadas por la violencia. iQub especialidad 
estarb investigando este profesional? 

1. Especialista en enfermerfa clfnica. 

2. Profesional de enfermerfa legal. 

3. Profesional de enfermerfa. 

4. Educador en enfermerfa. 

10. El profesional de enfermerfa homologado ofrece atencibn de enfer¬ 
merfa a un paciente con dolor. El profesional le administr6 analgbsi- 
cos, le recolocd y redujo la intensidad de la iluminacibn. Veinte minu- 
tos mbs tarde, regresd para comprobar el nivel de dolor del paciente. 
iQud norma prbctica esta aplicando este profesional? 

1. Valoracibn. 

2. Planificacibn. 

3. Aplicacibn. 

4. Evaluacibn. 

Vtsanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
fjp adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 


LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA 

LECTURAS RECOMENDADAS 

Coffman, S. (2009). Margaret Utinsky. American Journal of 
Nursing, 709(5), 72-76. 

La autora refiere la historia de una enfermera 
estadounidense en Filipinas durante la II Guerra 
Mundial. Esta enfermera, desconocida para la mayoria de 
los estadounidenses y no distinguida en la historia de su 
especialidad. marcd una diferencia considerable en la vida 
de los prisioneros de guerra estadounidenses y filipinos. 
La autora ha escrito una historia documentada de la vida 
de Utinsky. 

O'Lynn, C. E., &Tranbarger, R. E. (Eds.). (2007). Men in 
nursing: History, challenges, and opportunities. New York, 
NY: Springer Publishing Company. 

Los editores de este libro proporcionan una extensa visidn 
panorimica que comienza con la historia de los hombres 
en el campo de la enfermeria. La Parte II se centra en 
cuestiones actuates y ayuda a las enfermeras a ser mis 
conscientes de los problemas a que se enfrentan los 
hombres como profesionales de enfermeria. La Parte III 
proporciona perspectivas internacionales y la Parte IV 
examine las pautas futuras, como la captacidn y 
permanencia de los hombres en la prictica de la 
enfermeria. Una lectura obligatoria para hombres y 
mujeres que estudian y ejercen la enfermeria. 

Schwebke, K. E. (2009). The Vietnam Women's Memorial: 
Better late than never. American Journal of Nursing. 

709(5), 34-40. 


La autora, por medio de entrevistas con enfermeras en 
Vietnam, describe las experiences de estas jdvenes (en 
su mayor parte de menos de 24 ados) durante la guerra 
de Vietnam. Muchas sufrieron trastorno por estris 
postraumMico y, cuando recibieron asesoramiento, no se 
abordd el impacto emocional de su experiencia. La autora 
narra asimismo la historia de Diane Carlson Evans, una 
enfermera en Vietnam que llegd a ser fundadora y 
presidents de/Vietnam Women's Memorial Project, y de 
los 10 anos de trabajo que fueron necesarios para hacer 
de/Wo men's Memorial una realidad. 
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Practica basada en la 
evidencia e investigation 
en enfermeria 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Explicar la relacidn entre investigacidn y practica basada en la 
evidencia. 

2 . Aplicar las etapas del cambio utilizadas para aplicar la practica 
basada en la evidencia. 

3 . Describir algunas limitaciones en la consideracidn actual de la 
investigacidn como fuente principal de evidencia para la prdctica. 

4 . Diferenciar el enfoque cuantitativo del cualitativo en la investi¬ 
gacidn en enfermeria. 


5 . Exponer las etapas del proceso de investigacidn. 

6 . Describir las funciones relacionadas con la investigacidn y las 
responsabilidades del profesional de enfermeria. 

7 . Describir el papel del profesional de enfermeria en la protec- 
cion de los derechos de los participantes humanos en la inves¬ 
tigacidn. 



Analisis comparativo, 33 
Analisis de contenidos, 33 
Analisis de costos-beneficios, 33 
Confidencialidad, 36 
Critica, 34 

Diseno de la investigacidn, 32 
Estadistica descriptiva, 32 
Estadistica inferencial, 32 
Estadisticamente significativo, 33 
Estudio piloto, 32 
Etnografia, 31 


Fenomenologia, 31 
Fiabilidad, 32 
Hipotesis, 32 
Investigacidn, 28 
Investigacidn cualitativa, 30 
Investigacidn cuantitativa, 30 
Medidas de tendencia central, 32 
Medidas de variabilidad, 32 
Metodologia, 32 
Muestra, 32 
Naturalismo, 30 


Poblacion objeto, 32 

Positivismo logico, 30 

Practica basada en la evidencia (PBE), 28 

Proceso de investigacidn, 31 

Protocolo, 32 

Teona fundada, 31 

Validacion cientifica, 33 

Validez, 32 

Variable dependiente, 32 
Variable independiente, 32 
Variables externas, 30 
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CUADRO 2-1 Normas de la American Nurses Association 
sobre rendimiento profesional relativo a la investigacion 


Entre las normas actuales que se recomiendan para todo profesional de 
enfermeria competente se incluye el empleo en la practica de los 
hallazgos de las evidencias y la investigacion. Vease cuadro 2-1. Ade¬ 
mas, hoy en dia este profesional participa activamente en la genera- 
ci6n y publicacion de estas evidencias con el fin de mejorar la atencion 
al paciente y ampliar la base de conocimientos de la enfermeria. Estas 
actividades apoyan el interns actual que ha adquirido la practica basa- 
da en la evidencia y la idea de que todos los profesionales de enferme¬ 
ria deben saber encontrar, comprender y evaluar en la misma medida 
los hallazgos de la investigacibn y las evidencias que proceden de 
fuentes ajenas a dicha investigacion. Los profesionales de enfermeria 
necesitan contar asi con un conocimiento basico del proceso de inves- 
tigacibn y de su relation con la practica basada en la evidencia. 

Practica basada en la evidencia 

La practica basada en la evidencia (PBE), o enfermeria basada en la 
evidencia, es un proceso de toma de decisiones clmicas que se basa en 
el empleo simultaneo de la mejor evidencia disponible, la experiencia 
clmica y los valores de los pacientes (Larrabee, 2009). Ademas, la socie- 
dad honorffica de enfermeria intemacional afirma sobre la enfermeria 
basada en la evidencia que «la atencion de enfermeria optima se propor- 
ciona cuando los profesionales de enfermeria y los responsables de la 
toma de decisiones sobre atencion de salud tienen acceso a una smtesis 
de la investigacion mas reciente, como consenso de la opinion de los 
expertos, y son asi capaces de aplicar su criterio en una planificacion y 
atencion de salud que tienen en cuenta los valores y preferencias cultura- 
les y personales» (Sigma Theta Tau International, 2005, Section desarro- 
llada, recomendada y adoptada sobre politicas o position). 

Cuando cambia la evidencia, lo hace tambien la practica. Un mode- 
lo de cambio de una practica como consecuencia de la evidencia 
(Larrabee, 2009) aplica los seis pasos que se enuncian a continuation. 
Estos pasos no siempre se producen en el orden que se indica, y en 
caso necesario puede retrocederse hasta el paso anterior. 

1. Valorar la necesidad de un cambio en la practica. En este paso, el 
profesional de enfermeria identifica la fuente de datos que indica 
que podrfa necesitarse un cambio y determina que miembros del 
equipo de atencion de salud deberfan participar en su planificacion. 

2. Encontrar la mejor evidencia. Ademas de buscar informes de 
investigacion, el profesional de enfermeria reune tambien las evi¬ 


dencias de las pautas para la prdctica, las normas de atencibn/ 
prdcticas habituales y las revisiones de la bibliografia especiali- 
zada. 

3. Analizar la evidencia con sentido critico. Se examinan los pun- 
tos fuertes de cada fragmento de evidencia, pero tambien la via- 
bilidad de aplicar un cambio en un centro de priicticas o en una 
poblacion especifica. El profesional de enfermeria determina si 
los riesgos podrian superar a los beneficios potenciales. 

4. Disenar un cambio en la practica. En este paso, el profesional de 
enfermeria determina cudles son los recursos humanos, fisicos y 
fmancieros necesarios para aplicar el cambio, c6mo se implicar&n 
en el cambio las personas afectadas y que metodos se utilizaran 
para documentarlo. 

5. Aplicar y evaluar el cambio. Si resulta apropiado, puede realizar- 
se una prueba del cambio a pequena escala antes de su aplicacibn 
mds amplia. Despuds de que el cambio haya tenido efecto, se 
recopilan los datos de salida y se analizan, y se extraen las con- 
clusiones relativas a la eficacia y a los siguientes pasos. 

6. Integrar y mantener el cambio en la practica. Si la evaluation 
del paso 5 indica una mejora en los resultados, pueden ser nece- 
sarias varias actividades para integrar el cambio en la practica 
para el futuro. Ademas, el cambio puede aplicarse «por etapas», 
es decir, se iniciara en un segmento del centro y despues se exten- 
derii a los demas segmentos pertinentes. 

Algunos expertos sostienen que, mientras la evidencia comprende 
marcos teoricos, opiniones de expertos reconocidos, capacidad clmica, 
experiencias clmicas y conclusiones segun las valoraciones de los 
pacientes, los hallazgos de los estudios de investigacion a menudo 
otorgan la maxima importancia al proceso de toma de decisiones. Este 
interes se debe a que la investigacion tiene que ver con el uso de pro- 
cesos formales y sistematicos dirigidos a resolver problemas y a res¬ 
ponder preguntas. El pensamiento disciplinado y la planificacion y 
ejecucibn minuciosas que caracterizan a la investigacion hacen que los 
hallazgos resultantes sean precisos y serios y esten exentos de sesgos. 
Otros estudiosos y profesionales expresan su inquietud ante la actual 
prevalencia y conception de una PBE que recurre principalmente a la 
investigacion como fuente de evidencia. Entre los motivos que expli- 
can su preocupacion figuran los siguientes: 

1. La investigacion se realiza a menudo en circunstancias muy con- 
troladas, que son muy diferentes del mundo real de la prestacion 
de atencibn de salud. 

2. Las evidencias de la investigacion sugieren que existe una solu¬ 
tion optima para cada problema y para todos los pacientes, y esta 
perspectiva limitada reprime la creatividad. 

3. La PBE ignora la importancia de los hechos de la vida para el 
individuo. La atencibn de enfermeria debe tener en cuenta la via- 
bilidad, lo apropiado de las decisiones, el significado y la eficacia 
(FAME, segun sus siglas en ingles) de las intervenciones y los 
planes (Pearson, Wiechula, Court y Lockwood, 2007). 

4. No todas las investigaciones publicadas son solidas y carentes de 
inexactitudes. 

5. La PBE debe promover la rentabilidad economica de la atencion, 
pero esto no ha sido demostrado (Hudson, Drake, Haas y Vamell, 
2008). 

6. La PBE parece tener una mayor relevancia para los problemas 
fisiolbgicos que para los psicolbgicos, sociales o espirituales 
(Nolan y Bradley, 2008). 

7. La aplicacibn de la PBE tal vez no tenga en cuenta la cultura y los 
recursos de la organization (Rycroft-Malone, 2008). 


NORMA 9: PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA Y LA INVESTIGACION 

El profesional de enfermeria integra la evidencia y los hallazgos de 

las investigaciones en la prbctica. 

Competencias 

El profesional de enfermeria: 

■ Utiliza el conocimiento actual de la enfermeria basada en la evi¬ 
dencia, lo que incluye los hallazgos de investigacibn, para orien- 
tar la practica. 

■ Participa, segun resulte apropiado para su posicibn y su nivel de 
formacibn, en la formulacibn de la prbctica basada en la evidencia 
a travbs de la investigaci6n. 

■ Comparte las actividades y/o hallazgos de investigaci6n persona¬ 
ls o de terceras personas con sus companeros y colegas. 

Tornado de Nursing: Scope and Standards of Practice. 2nd ed„ by American Nurses 

Association, 2010, Silver Spring, MD: Author. Reproducido con autorizacidn. 
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Investigacion en enfermeria 

La utilizacibn de los hallazgos de la investigacibn para guiar las deci- 
siones sobre atencion a los pacientes no es un hecho nuevo. Ya en 
1854, Florence Nightingale enseiio como era posible utilizar los resul- 
tados de las investigaciones para mejorar la atencion de enfermeria. 
Cuando Nightingale llego a Crimea en 1854, encontro los barracones 
de los hospitales militares atestados, insalubres, infestados de pulgas 
y ratas, y carentes de comida, farmacos y suministros medicos esen- 
ciales. Mediante una recogida, organization y elaboration de informes 
sistematicas sobre los datos. Nightingale logro instituir reformas de 
salud y reducir notoriamente las tasas de mortalidad a causa de enfer- 
medades contagiosas e infecciones. Aunque la tradition de Nightinga¬ 
le influyo en la fundacion de las escuelas de enfermeria estadounidenses, 
sus ideas acerca de la importancia de la investigacion no arraigaron en 
la enfermeria hasta los inicios del siglo xx. 

En la actualidad, las organizaciones de homologation exigen a 
todos los programas de licenciatura y grado superior que incluyan cur- 
sos de formation en investigacion y practica basada en la evidencia. 
Muchos programas de grado asociado y diplomatura incluyen tambien 
contenidos sobre estos campos importantes. Las expectativas de las 
funciones relacionadas con la investigacibn para profesionales de 
enfermeria con diferentes niveles de preparation formativa fueron rea- 
firmadas por la American Association of Colleges of Nursing (AACN) 
en 2006 y se presentan en la tabla 2-1. Sin embargo, todos los profesio¬ 
nales de enfermeria tienen una responsabilidad en la identification de 
las cuestiones de enfermeria que requieren investigacion y deben par- 
ticipar en estudios de investigacion en la medida de sus posibilidades. 

La revista Nursing Research fue publicada por primera vez en 1952 
para que sirviera de vehfculo para la comunicacion de los hallazgos de 
la investigaci6n en enfermeria. Le siguio la publicacibn de otras 


CUADRO 2-2 Revistas de enfermeria actuales que publican 
articulos de investigacion 

Advances In Nursing Science 

JOGNN: Journal of Obstetric, Gynecologic, and Neonatal Nursing 
The Internet Journal of Advanced Nursing Practice (http://www. 
ispub.com/journal/theJnternetjournal_of_advanced_nursing_ 
practice.html) 

Journal of Advanced Nursing 

Journal of Cardiovascular Nursing 

Journal of Emergency Nursing 

Journal of Gerontological Nursing 

Journal of Intravenous Nursing 

Journal of Nursing Administration 

Journal of Nursing Education 

Journal of Nursing Scholarship 

Journal of Pediatric Oncology Nursing 

Journal of Perinatal & Neonatal Nursing 

Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing 

Journal of Transcultural Nursing 

Nursing Clinics of North America 

Nursing Economics 

Nursing Ethics 

Nursing History Review 

Nursing Research 

Oncology Nursing Forum 

Online Journal of Issues in Nursing (http://www.ana.org/OJIN) 
Online Journal of Nursing Informatics (http://www.ojni.org/) 

Online Journal of Rural Nursing and Healthcare (http://www.rno. 

org/journal/index.php/onlinee-journal) 

Orthopaedic Nursing 

Western Journal of Nursing Research 


TABLA 2-1 Expectativas sobre la funcion relacionada con la investigacion para profesionales de enfermeria con diferentes 
niveles de preparacion formativa 

PREPARACION 

FORMATIVA 

EXPECTATIVAS IDENTIFICADAS 

Grado de licenciatura 

Conocimiento bbsico del proceso de investigacibn. 

Grado de master 

Capacidad para comprender y aplicar los hallazgos de investigacibn de la enfermeria y otras disciplinas 
en la prbctica clinica. 

Comprensibn de los elementos bbsicos de la prbctica basada en la evidencia. 

Trabajo con otras personas para identificar problemas de investigacibn potenciales. 

Colaboracibn en equipos de investigacibn. 

Evaluacibn de hallazgos de investigacibn. 

Grado doctoral enfocado 

Aplicacibn de las pautas sobre la prbctica basada en la evidencia. 

Formacibn y direccibn de equipos de investigacibn en centros de trabajo y grupos profesionales. 

Identificacibn de problemas prbcticos y en los sistemas que requieran estudio. 

Trabajo con cientfficos para iniciar investigaciones. 

Capacidad para concentrarse en la evaluacibn y el uso de la investigacibn, mbs que en la realizacibn de la misma. 

a prbcticas 

Traslado del conocimiento cientffico a intervenciones clinicas complejas adaptadas para satisfacer las necesidades 

Grado doctoral enfocado 

individuales, familiares y comunitarias relacionadas con la salud y la enfermedad. 

Utilizacibn de tbcnicas de liderazgo para evaluar el traslado de la investigacibn a la prbctica. 

Colaboracibn con cientfficos sobre nuevas oportunidades de investigacibn de polfticas de salud que evolucionen 
a partir de los procesos de traslado y evaluacibn. 

Realizacibn de investigacibn independiente. 

a investigacibn 

Busqueda del apoyo necesario para las fases iniciales de un programa de investigacibn. 

Preparacion posdoctoral 

Implicacibn de otras personas en proyectos de investigacibn. 

Establecimiento y aplicacibn de un plan de investigacibn centrado en objetivos. 

Tornado de AACN Position Statement on Nursing Research, de la American Association of Colleges of Nursing 2006, Washington, DC. 
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CUADRO 2-3 Ejemplos de estudios de investigacion en enfermeria actuales 


■ El equipo de investigacion dirigido por Chian, Engeland, Anthony y 
Guttormson (2007) explore el efecto de la musica en los biomarca- 
dores sbricos de estrbs en pacientes que recibfan apoyo de ventila- 
ci6n mecSnica. No encontraron diferencias en los biomarcadores de 
la respuesta al estrbs para pacientes que escuchaban miisica de su 
eleccibn en comparacibn con los que permanecfan en silencio. 
Identificaron factores de estudio que podrlan contribuir a los hallaz- 
gos de la ausencia de diferencia y sugirieron que estaba indicado 
realizar investigaciones adicionales sobre la materia. 

■ El equipo de investigacibn formado por Mian, Warchal, Whitney, 
Fitzmaurice y Tancredi (2007) examinb el modo en que la participa- 
cibn en un programa que inclufa formacibn, representacibn dramb- 
tica y provisibn permanente de apoyo influia en la voluntad de los 
mbdicos y los profesionales de enfermeria de permitir la presencia 
de familiares durante intervenciones invasivas y trabajos de reani- 
macibn. La inquietud de los profesionales de enfermeria en torno 
a esta prbctica se redujo como consecuencia de su participacibn 
en el programa, pero la de los mbdicos aumentb. Los investigado- 
res indicaron que estos hallazgos apuntan a la necesidad de una 
formacibn y apoyo continuos si se permite la presencia de fami¬ 
liares. 

■ Plumridge, Goodyear-Smith y Ross (2009) examinaron los elemen- 
tos de la colaboracibn y la comunicacibn entre profesionales de 
enfermeria y padres durante la vacunacibn de los nihos. Se dieron 


cuenta de que, durante el momento de la vacunacibn, la madre y el 
profesional de enfermeria hablaban al bebe/nino, y no entre ellos. 
Los profesionales de enfermeria reclamaban valentia y aguante en 
el nino y resaltaban el avance realizado en la administracibn de las 
inyecciones. El estudio sugiere que una «pequeha charla» durante 
la vacunacibn de los nihos tiene gran importancia: una tbcnica pro¬ 
fesional prbctica en la que los profesionales de enfermeria no solo 
se acercan a los padres, sino que al mismo tiempo instan a la madre 
y al nino a observar el modo en que se realiza la vacunacibn. 

■ El objetivo del estudio de Whittemore, Melkus y Wagner (2009) era 
examinar el alcance, la aplicacibn y la eficacia de un programa de 
habitos vitales de 6 meses dirigido a adultos en riesgo de sufrir 
diabetes tipo 2. El programa se dirigib a una muestra diversa de 
personas obesas y con ingresos moderadamente bajos. El anblisis 
indicb tendencias significativas o mejora en la nutricibn y el ejerci- 
cio. Los participantes en el programa de modificacibn de hbbitos 
mostraron tendencia a mejorar las lipoproteinas de alta densidad 
(HDL) y el ejercicio en comparacibn con los participantes de aten- 
cibn estbndar mejorada. El 25% de los participantes en el programa 
cumplib los objetivos del tratamiento de perder un 5% de peso, en 
comparacibn con el 11 % en los participantes estbndar 

Pueden consultarse otros ejemplos de investigacibn en las mbs de 

50 notas de investigacibn ofrecidas a lo largo de este libro. 


muchas revistas de investigacibn en enfermeria, algunas dedicadas a 
la investigacibn y otras a una combinacibn de artfculos clmicos y de 
investigacibn. En el cuadro 2-2 se recogen las revistas de enfermeria 
actuales que publican artfculos de investigacibn; cabe observar que 
algunas revistas se encuentran actualmente disponibles solo en forma- 
to online. La extensibn y diversidad de la investigacibn en enfermeria 
queda reflejada en los ejemplos de los recientes estudios de enferme¬ 
ria mostrados en el cuadro 2-3. 

En 1985, despues de una intensa presion de la American Nurses 
Association (ANA), el Congreso de EE. UU. aprobo una ley que creaba 
el National Center for Nursing Research como parte de los National 
Institutes of Health. El centre se elevb a la categoria de instituto en 1993 
y se convirtio en el National Institute of Nursing Research (NINR). La 
fundacion del NINR ha puesto a la investigacibn en enfermeria a la 
altura de la que se realiza en otras profesiones del ambito de la salud, 
mediante el apoyo a la formacibn investigadora y a las investigaciones 
relacionadas con la atencion a los pacientes. El presupuesto del NINR 
refleja un aumento continuado en fondos generates para investigacibn 
en enfermeria. Las areas prioritarias actuales para la investigacibn con 
financiacibn del NINR son la promocibn de la salud y la prevencibn de 
la enfermedad, la eliminacibn de las diferencias en atencibn de salud, los 
cuidados de los enfermos, el tratamiento de los sfntomas, el autotrata- 
miento y los cuidados paliativos (NINR, 2009). Numerosas organizacio- 
nes especializadas en enfermeria senalan tambien con regularidad las 
areas prioritarias para la financiacibn de las investigaciones. 

Enfoques de la investigacion en enfermeria 

Los investigadores que son profesionales de enfermeria utilizan dos 
enfoques principales a la hora de estudiar las respuestas de los pacien¬ 
tes a las alteraciones en su salud y las intervenciones de enfermeria. 
Estos enfoques, segun la investigacibn sea de tipo cuantitativo o cua- 
litativo, nacen de diferentes perspectivas filosoficas y generan distin- 
tos tipos de datos. Los dos proporcionan contribuciones valiosas para 
la practica basada en la evidencia. 


Investigacion cuantitativa 

La investigacion cuantitativa comprende la reunibn sistemdtica, el 
analisis estadfstico y la interpretacion de datos numericos. Se caracte- 
riza por procesos de estudio planificados y fijos, una atencibn minu- 
ciosa a las variables externas (cualquier variable que puede influir en 
los resultados aparte de la o las variables especfficas cuya influencia 
se esta estudiando) o los factores que contaminen el entomo de estu¬ 
dio, y una relacion objetiva y distanciada entre el investigador y su 
objeto de estudio. Los informes de la investigacibn cuantitativa se 
caracterizan por informacibn estadfstica, tablas y graficos, que pueden 
ser complicados de leer. El enfoque cuantitativo para la investigacibn 
estb relacionado con la perspectiva filosbfica del positivismo logico, 
que mantiene que la «verdad» es absoluta y que puede descubrirse 
mediante una medicion minuciosa. Esta perspectiva propone que los 
fenbmenos se comprenden mejor si se examinan sus partes integran- 
tes; tal visibn se conoce como perspectiva reduccionista. El positivis¬ 
mo es la perspectiva filosbfica que adoptan las ciencias naturales, 
como la biologfa y la qufmica. Un enfoque cuantitativo de la investi¬ 
gacibn resulta util para analizar preguntas como las siguientes: 

■ ^Cudl es la causa de_? 

■ ^Cubl es el tratamiento mds eficaz para una enfermedad? 

■ ^Que factores se asocian con una enfermedad o un resultado en 
concreto? 

■ Si sabemos X, ^hasta que punto podemos predecir que se produzca 
y? (Norwood, 2010). 

Investigacion cualitativa 

La investigacion cualitativa es la reunibn sistematica y el analisis 
tematico de datos narrativos. Dicho de otra forma, la investigacibn 
reune y analiza palabras, en lugar de cifras. El enfoque cualitativo de 
la investigacibn tiene su rafz en la perspectiva filosbfica del naturalismo 
(denominado a veces constructivismo), que mantiene que la realidad 
es relativa o contextual y que esta construida por personas que experi- 
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mentan un fenomeno. Esta perspectiva filosdfica se refleja en las cien- 
cias humanas, como la antropologia, la sociologfa y la psicologfa exis- 
tencial. 

Un enfoque cualitativo de la investigation se caracteriza por proce- 
sos de estudio flexibles y en evolucidn y por un «distanciamiento» 
rmnimo entre el investigador y el sujeto de estudio. A diferencia del 
estudio cuantitativo, en el que se busca y se valora la objetividad, en 
un estudio cualitativo la subjetividad y los valores del investigador se 
contemplan como inevitables, e incluso, deseables. La investigation 
cualitativa tiene una perspectiva holistica y produce un informe que se 
puede leer como una narration. Los investigadores de enfermeria sue- 
len recurrir a una de estas tres tradiciones cualitativas: la fenomenolo- 
gfa, la etnografia y la teorfa fundada. La fenomenologfa se centra en 
las experiencias vividas, la etnografia analiza las pautas culturales de 
los pensamientos y las conductas, y la teoria fundada estudia los pro- 
cesos sociales. Un enfoque cualitativo de la investigacidn resulta util 
para investigar preguntas como las siguientes: 

■ ^.Cual es la experiencia de recibir el diagnostico X o de someterse al 
tratamiento F? (fenomenologia) 

■ ^Cuales son las conductas tfpicas de ciertos grupos de pacientes 
(que pueden definirse por un diagnostico o por su pertenencia a un 
grupo cultural o etnico)? (etnografia) 

■ ^,C6mo afrontan las personas la situation XI (teoria fundada) 

En la tabla 2-2 se comparan los enfoques cuantitativo y cualitativo 
de una investigation. 

Los estudios de investigation cualitativa individuates no estan 
disenados con la intention de modificar directamente la practica de la 
enfermeria (Finfgeld-Connett, 2010). Ademas, en comparacion con el 
enfoque cuantitativo, existen pocas publicaciones que resuman los 
hallazgos y las implicaciones de los grupos de estudios cualitativos 
sobre asuntos relacionados. Sin embargo, el profesional de enfermeria 
debe ser capaz de evaluar la investigation cualitativa para determinar 
su relevancia para las cuestiones y problemas que son centrales para su 
especialidad. 

Vision general del proceso de investigation 

El proceso de investigation es aquel en el que se toman decisiones 
que dan lugar a un plan detallado o a una propuesta de estudio, asf 
como a la aplicacion real del plan (Norwood, 2010). Los profesionales 
de enfermeria que teen informes de investigation para profundizar en 
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el ejercicio de su practica necesitan un conocimiento basico del proce¬ 
so de investigation para valorar la credibilidad de los hallazgos de un 
estudio y su utilidad para la PBE. Aquellos profesionales de enferme¬ 
ria que participen en un estudio como miembros de un equipo investi¬ 
gador deben entender el proceso de investigation para proporcionar 
aportaciones positivas al estudio y ayudar a que se produzca informa¬ 
tion crefble y util. Aunque el proceso de investigation se desarrolla de 
forma ligeramente diferente para los estudios cuantitativos y cualita¬ 
tivos, a la hora de formular el problema y el objetivo de la investiga- 
cidn, determinar los metodos de estudio, reunir los datos de la investi¬ 
gation, analizar estos datos, comunicar los hallazgos y utilizarlos en 
la practica se aplican unos mismos pasos generates. 

Formulation del problema y el objetivo de la investigation 

La primera tarea del investigador es limitar un campo amplio de inte¬ 
rns para centrarse en un problema m&s especifico que indique el asun- 
to que tiene valor para el estudio. Las ideas para plantear los motivos 
de una investigation pueden surgir de problemas recurrentes encontra- 
dos en la practica, de cuestiones que sean diffciles de resolver debido 
a contradicciones en las publicaciones especializadas o bien de ambi- 
tos en los que se haya realizado una investigation minima, o ninguna. 
Dado que realizar un estudio requiere recursos y el tiempo y el esfuer- 
zo de los participantes en el mismo, un problema de investigacidn 
debe tener suficiente importancia para la enfermeria y ofrecer la posi- 
bilidad de mejorar la atencidn a los pacientes. Ademas, ha de ser un 
problema posible de estudiar con los recursos de que se dispone (lo 
que incluye el tiempo y la competencia) para realizar dicho estudio. 
Tomar atajos ante una insuficiencia de recursos puede comprometer la 
calidad de los hallazgos del estudio. Un problema de investigation 
debe ser tambien algo a lo que pueda darse respuesta a traves de un 
trabajo cientffico. Preguntas que tienen que ver con cuestiones morales 
o eticas, del estilo de: «^deberia permitirse el suicidio asistido en este 
hospital?», son oportunas y pertinentes, pero no pueden contestarse 
por medio de la investigation. Finalmente, dado que la realization de 
un estudio exige mucho tiempo y energfa, un problema de investiga¬ 
tion debe tener interes para el investigador, dado que el entusiasmo y 
el compromiso que asuma esta persona con respecto al problema pue¬ 
de ser un factor importante de cara a la terminacidn con dxito del tra¬ 
bajo de investigation. 

Ademas de determinar el problema especifico que constituted el 
centra del estudio, el investigador debe decidir tambien el objetivo del 
mismo o la naturaleza de la information que proporcionara. El enun- 


TABLA 2-2 Comparacion de los enfoques de investigation cuantitativo y cualitativo 

CARACTERISTICA 

INVESTIGACION CUANTITATIVA 

INVESTIGACION CUALITATIVA 

Realidad 

Estable 

Personal, contextual 

Datos 

Numeros, datos «duros» 

Palabras, datos «blandos» 

Perspectiva 

Externa 

Interna 

Enfoque hacia el conocimiento 

Reduccionista 

Contextual, holfstico 

Enfoque hacia la investigacidn 

Objetivo, estructurado, racional, empfrico 

Subjetivo, artfstico, intuitivo 

Condiciones de investigacidn 

Controladas, de laboratorio 

Naturalistas, trabajo de campo 

Meta 

Verificacidn, prueba de la teorfa 

Descubrimiento, generacidn de teorfa 

Mdtodos 

Medida 

Descripci6n extensa 

Andlisis de datos 

Deductivo, estadfstico 

Inductivo, intuitivo, temtiico 

Conclusidn 

Hechos 

Significado, comprensidn 

Hallazgos/resultados 

Reproducible, fiable, generalizable 

VSlido, crefble, transferible 

Tornado de Research Essentials Foundations for Evidence Based Practice (p. 55) by S. Norwood, 2010, Upper Saddle River, NJ: Prentice-Hall Health. Reproducido con autorizaciOn. 
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ciado del objetivo de un estudio se caracteriza por un verbo de accidn 
que indica si dicho estudio aportara informacion descriptiva, explica- 
tiva, de causa-efecto o bien informacion que facilitara la prediction y 
el control. La declaration del objetivo de un estudio tendra implicacio- 
nes importantes en el modo en que este se realizara y en como se 
analizaran los datos recopilados. 

La formulation del problema y el objetivo de la investigacion se ve 
facilitada por la realizacion de un repaso de las publicaciones especia- 
lizadas relevantes. Esta revision de las publicaciones ayuda al investi- 
gador a familiarizarse con el estado actual de conocimiento en relacion 
con el area del problema que le atane y a basarse en ese conocimiento 
cuando disene el estudio actual. La revision de las publicaciones espe- 
cializadas tambien puede ayudar al investigador a identificar las estra- 
tegias que hayan sido utilizadas con exito (y sin ti) en el pasado cuan¬ 
do se investigo el problema, y a medir las variables de interns. Una 
variable dependiente es un comportamiento, una caracterfstica o un 
resultado que el investigador desea explicar o predecir. Una variable 
independiente es la causa supuesta de la variable dependiente, o un 
factor que influye en ella. En algunos estudios, el investigador puede 
desarrollar una hipotesis, o una afirmacion predictiva acerca de la 
relacion entre dos o mas variables. 

Determinacion de los metodos de estudio 

La metodologia de un estudio puede verse como su logfstica o meca- 
nica (Norwood, 2010). Los elementos metodologicos del proceso de 
investigacion tienen que ver con la manera en que se organice el estu¬ 
dio, quienes o cuales seran las fuentes de informacion para el mismo, 
y detalles sobre la recopilacion de datos como, por ejemplo, que datos 
se reuniran, c6mo se hard y en que momento. La primera decision 
metodologica tomada por un investigador es si el estudio utilizara un 
enfoque cualitativo o cuantitativo. Esta decision tiene implicaciones 
para las posteriores decisiones metodologicas sobre el diseno de la 
investigacion, la toma de muestras y la recopilacion de datos, asf como 
sobre el andlisis de dichos datos. 

El diseno de la investigacion hace referenda a la estructura global, 
esquema o diseno general de un estudio (Norwood, 2010). El diseno 
de la investigacion indica cuantas veces se recopilaran datos en el estu¬ 
dio, en que momento se hard con respecto a los otros hitos importantes 
del estudio, qud tipos de relaciones existen entre las variables que se 
examinan, que cantidad de grupos que se comparan en el estudio y 
cuantas variables extemas se controlaran de modo que los hallazgos 
obtenidos sean mas fiables y precisos. Existen dos grandes clases de 
disenos de investigaci6n. Con un diseno experimental, el investigador 
controla la variable independiente al administrar un tratamiento expe¬ 
rimental a algunos participantes, a la vez que no lo aplica a otros. Los 
disenos experimentales se utilizan para determinar relaciones de 
causa-efecto. Con un diseno no experimental, no existe manipula- 
ci6n de la variable independiente: de hecho, puede no haber variables 
independientes y dependientes identificables en el estudio. Los dise¬ 
nos no experimentales se emplean para estudios de investigacion 
descriptivos. 

Otra decisidn metodologica clave es la de determinar quidn (o qud) 
proportional los datos para el estudio. La muestra o fuentes de infor¬ 
macion para un estudio pueden ser humanas, referentes a hechos exter- 
nos, conductas, documentos o especfmenes biologicos. Las muestras 
se eligen cuidadosamente de forma que constituyan una representa- 
ci6n lo mds precisa posible de la poblacion objeto, o del universo de 
elementos a los que el investigador desea ser capaz de aplicar los 
hallazgos del estudio. La muestra es un segmento cuidadosamente 
escogido de la poblacion objeto. Las decisiones de la toma de muestras 
constituyen tambien un factor clave en la utilidad de los hallazgos de 


un estudio para la practica basada en la evidencia, dado que los hallaz¬ 
gos podran reproducirse con mas probabilidad en los centros reales 
cuando exista una estrecha correspondencia entre las caracterfsticas de 
la muestra de estudio y las de la poblacion de pacientes a los que se 
aplicaran los resultados del mismo. 

Los investigadores de enfermeria utilizan una amplia variedad de 
estrategias de recopilacion de datos, entre las que se incluyen cuestio- 
narios, entrevistas, observation, revisiones de registros y medidas bio- 
ffsicas. Las decisiones de recopilacion de datos exponen c6mo se apli- 
cara cualquier intervention que vaya a administrarse a los participantes 
de un estudio. Las decisiones de recopilacion de datos se entrelazan 
estrechamente con las decisiones de la toma de muestras. Por ejemplo, 
si un investigador va a distribuir un cuestionario para reunir datos, los 
participantes en el estudio deben leerlo. 

Una estrategia de control de calidad en la investigacidn consiste en 
realizar un estudio piloto. El estudio piloto es un «ensayo general» 
antes de que comience el estudio real. Los estudios piloto ayudan a 
detectar problemas, como instrucciones o puntos del cuestionario que 
puedan provocar malentendidos, y ofrecen la oportunidad de corregir 
estos problemas antes de que se proceda a realizar la recopilacidn de 
datos formal. 

Recopilacion de los datos de la investigacion 

Durante la fase de recopilacion real de los datos de un estudio de 
investigacion se aplicardn todas las decisiones metodologicas que se 
hayan tornado. Los investigadores invierten un gran esfuerzo para 
garantizar que la recopilacion de datos tenga lugar de una forma cohe- 
rente durante todo el curso del estudio. Los protocolos o instrucciones 
detalladas de recopilacion de los datos y una formation minuciosa de 
los ayudantes de la investigacion son estrategias que pueden utilizarse 
para garantizar la coherencia y la integridad de los procedimientos de 
recopilacion de datos. Se dispone de multiples procedimientos para 
establecer la fiabilidad y la validez de los datos de investigacion. Fia- 
bilidad se refiere a la coherencia de las medidas. El termino validez 
alude a la completitud y la precision conceptual de las medidas. La 
forma en la que se establecen la fiabilidad y la validez depende del 
procedimiento de recopilacion de datos que se utiliza y de la naturale¬ 
za de los datos reunidos. La realizacion de una prueba piloto permite 
que un investigador lleve a cabo una estimacidn preliminar de la fia¬ 
bilidad y la validez. 

Analisis de los datos de investigacion 

Durante el andlisis de datos del proceso de investigacion, los datos 
recopilados se organizan y se analizan para dar respuesta a la pregun- 
ta o preguntas de la investigacion o para probar la hipotesis del estu¬ 
dio. Si un estudio ha utilizado un enfoque cuantitativo, el analisis de 
datos implica la aplicacion de multiples procedimientos estadfsticos. 
La estadistica descriptiva es un conjunto de procedimientos que orga¬ 
nizan y resumen grandes volumenes de datos que incluyen medidas de 
tendencia central y de variabilidad. Las medidas de tendencia central 
proporcionan un valor numerico unico que denota el valor «promedio» 
para una variable. Por su parte, las medidas de variabilidad describen 
el modo en que los valores para una variable estan dispersos o exten- 
didos en un intervalo. En el cuadro 2-4 se definen medidas especfficas 
de tendencia central y variabilidad. 

La utilization de estadisticas inferenciales permite a los investiga¬ 
dores probar hipotesis sobre las relaciones entre variables o las dife- 
rencias entre grupos. Las estadisticas inferenciales son especialmente 
utiles cuando un investigador desea establecer la eficacia de una inter¬ 
vencion. En el cuadro 2-5 se definen las estadisticas inferenciales que 
se utilizan comunmente. 
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CUADRO 2-4 Medidas estadisticas descriptivas 
de tendencia central y variabilidad 

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL 

Media: promedio aritmbtico de un conjunto de valores. La media se 
calcula sumando todos los valores y dividiendo por el numero de 
ellos. 

Mediana: el valor central de una distribucibn de valores, o aquel que 
tiene por encima y por debajo del mismo el 50% de los valores. 

Moda: el valor m£s comun o m£s frecuente en un conjunto de datos. 

MEDIDAS DE VARIABILIDAD 

Intervalo: diferencia o amplitud entre los valores m£ximo y mi'nimo 
de una variable. 

Desviaci6n tipica: cantidad promedio segun la cual un valor unico de 
una distribucibn se desvfa o difiere con respecto al valor medio. 


Despues de haber calculado las estadisticas inferenciales, se estu- 
dian los datos detenidamente para comprender su signification esta¬ 
dfstica. Los resultados son estadisticamente significativos si no es 
probable que se hayan producido por azar. La notion de significacion 
estadfstica esta relacionada con la de probabilidad. Por convenio, se 
considera que una probabilidad (un valor p) menor de 0,05 indica una 
significacion estadfstica. Un valor p de 0,05 significa que los resulta¬ 
dos estadfsticos observados se produciran probablemente por azar solo 
en el 5% de las ocasiones. Otra medida de la significacion de los 
hallazgos es el intervalo de confianza (IC). El IC indica el intervalo 
dentro del cual se situa el valor verdadero, con un nivel especffico de 
confianza. Por ejemplo, si un estudio indica que se ha producido un 
cierto hecho, en promedio, 2,5 veces m&s a menudo en un grupo que 
en otro, con un IC al 95% de 1,9-3,2, significa que existe una probabi¬ 
lidad del 95% de que se produzca entre 1,9 y 3,2 veces mas frecuente- 
mente. En la medida en la que el cero no esta incluido en el IC, los 
hallazgos son estadisticamente significativos. Es importante tener pre¬ 
sente que el hecho de que los resultados sean estadisticamente signifi¬ 
cativos no implica de forma automatica que sean clfnicamente signi¬ 
ficativos. 

Si un estudio de investigacibn utiliza un enfoque cuantitativo, el 
andlisis de datos implica la busqueda de temas y pautas. Este procedi- 
miento se denomina, a veces, analisis de contenidos, dado que se 
realiza un analisis de los materiales narrativos. Los investigadores cua- 
litativos pueden sintetizar sus hallazgos para desarrollar una teorfa o 
un marco conceptual del fenomeno sujeto a estudio. 


CUADRO 2-5 Estadisticas inferenciales utilizadas 
con mas frecuencia 

Prueba t independiente: se usa para comparar el rendimiento medio 
de dos grupos independientes (p. ej., hombres y mujeres). 

Pruebas t dependientes (o apareadas): se utilizan para comparar el 
rendimiento medio de dos grupos dependientes o relaciona- 
dos (p. ej., antes y despubs de la prueba para las mismas per¬ 
sonas). 

Anblisis de varianza (ANOVA): se emplea para comparar el rendi¬ 
miento medio de tres o mbs grupos. 

Coeficiente de correlacidn de productos-momentos de Pearson (rde 
Pearson): se utiliza para describir y probar la relacibn entre dos 
variables continuas (como el peso y la edad). 

Chi cuadrado: se usa para comparar la distribuci6n de una enferme- 
dad entre dos o mbs grupos. 


Comunicacion de los hallazgos de investigacion 

Los hallazgos de investigacion deben hacerse publicos si se desea que 
sean accesibles y que se utilicen para orientar las decisiones practicas. 
Estos hallazgos pueden comunicarse por medio de la publication en 
revistas, o en conferencias. Incluso los proyectos de investigacion a 
pequena escala que se realizan en centros clfnicos deben comunicarse. 
Los artfculos en boletines y los anuncios de investigacion son medios 
ideales para este fin. 

Utilization de los hallazgos de investigacion en la practica 

Segun se ha descrito anteriormente, la PBE comprende el empleo de 
los hallazgos de investigacion y otras fuentes de evidencia para orien¬ 
tar las decisiones sobre la atencion a los pacientes. Antes de que las 
conclusiones de un estudio puedan usarse para orientar la prbctica, 
deben someterse a tres tipos de evaluation: validacibn, anblisis com¬ 
parative y valoracibn de beneficios y costos. 

La validation cientifica es una critica profunda de un estudio para 
valorar su integridad conceptual y metodologica. Esto significa explo- 
rar de que modo se concibio, diseno y realizo el estudio, para estable- 
cer un criterio acerca de la calidad global de sus hallazgos. El analisis 
comparativo implica la valoracibn de los hallazgos del estudio de cara 
a su aplicacion potencial. Se consideran tres factores: 1) la compara- 
cion de los resultados del estudio con los hallazgos de otros estudios 
sobre el mismo problema; 2) la forma en que los resultados del estudio 
se trasladaran desde las condiciones de investigacibn a las de la prac¬ 
tica clfnica en la que se utilizaran, y 3) las consideraciones practicas o 
de viabilidad que deben abordarse cuando se apliquen los hallazgos en 
la practica. Cuanto mayor sea el ajuste entre las caracterfsticas del 
centra y la muestra del estudio y las condiciones y los pacientes con 
los que se utilizara el mismo, mas probable Serb que se consigan los 
resultados deseados. El analisis de costos-beneficios implica una con- 
sideracion sobre los riesgos y beneficios potenciales de la aplica- 
cion de un cambio basado en los hallazgos del estudio, y su no aplicacion. 
Deben considerarse los costos y beneficios potenciales, inmediatos y 
a medio plazo, para los pacientes, el personal de enfermerfa y la orga- 
nizacion en su conjunto. Con la evaluacion de una innovacion de una 
PBE, el proceso de investigacion vuelve a ponerse en marcha. En la 
figura 2-1 ■ se representa grbficamente el proceso de investigacibn. 

Funciones relacionadas con la investigacion 
y responsabilidades de los profesionales 
de enfermeri'a 

En el entomo actual de la PBE, todos los profesionales de enfermerfa, con 
independencia de su preparacion formativa, deben tener capacidad para 
asumir dos funciones relacionadas con la investigacibn: la de consumidor 
de investigacibn y la de miembro de un equipo de investigadores. 

Consumidor de investigacion 

Ser un consumidor de investigacibn significa buscar y leer de forma sis- 
tematica las publicaciones especializadas en investigacibn actual, con la 
intencion de mantenerse al dfa de los nuevos desarrollos en las experien¬ 
ces con los pacientes y en las intervenciones medicas y de enfermerfa. Se 
necesitan dos tareas fundamentales para esta funcion: la localizacibn de 
las publicaciones relevantes y la crftica de los informes de investigacibn. 

LOCALIZACION DE PUBLICACIONES RELEVANTES Las 

polfticas y los procedimientos utilizados en los hospitales y otros cen¬ 
tros de salud se basan cada vez mas en las evidencias, lo que significa 
que los profesionales de enfermerfa que desarrollan estos documentos 
deben estar familiarizados con las evidencias actuales, tal como se 
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Formular problems de investigacibn 


Determinar metodos de estudio 


T. 


~\ 


Reunir datos de investigacibn 

II 


Analizar datos de investigacibn 

Jl 


Comunicar hallazgos de investigaci6n 

T. 


Usar hallazgos de investigacibn en la prbctica | 


Figura 2-1 ■ El proceso de investigacion. Cuando se evaluan los efec- 
tos del uso de los hallazgos de investigacion para orientar la practica, el 
proceso de investigacion vuelve a empezar. 


enfermeria y ciencias de la salud). En el cuadro 2-6 se muestran otras 
bases de datos utiles y el tipo de information que contienen. En el cua¬ 
dro 2-7 se incorporan algunos consejos para la revision de la bibliografia. 

CRITIC A DE LOS INFORMES DE INVESTIGACION Ademasde 
encontrar las publicaciones de investigacion sobre cuestiones clmicas 
actuales y de identificar problemas clmicos, los profesionales de enfer¬ 
meria deben saber realizar cri'ticas o leer y valorar los articulos de inves¬ 
tigacibn con sentido critico. Una crftica de investigacibn permite a estos 
profesionales, como consumidores de investigacion, determinar si los 
hallazgos de un estudio tienen calidad suficiente para ejercer una 
influencia en las decisiones practicas. Una crftica de investigacion 
implica diseccionar un estudio para determinar sus puntos fuertes y 
debiles, su signification estadfstica y su importancia cllnica, asf como la 
posibilidad de generalizar y aplicar sus resultados. Para realizar una cri- 
tica eficaz de un estudio de investigacion es necesario leerlo varias 
veces. En primer lugar, se analizara el estudio de principio a fin para 
hacerse una idea general de como ha sido realizado. Despues, habra que 
centrarse en los resultados y las secciones expositivas del artfculo. Una 
pregunta clave que orienta el proceso de crftica de una investigacion es 
la siguiente: «^Los hallazgos del estudio y la interpretation del investi- 


presentan en una multiplicidad de fuentes de informacion. La busque- 
da de la informacion actualizada sobre un determinado asunto puede 
resultar una tarea de cierta envergadura. Dado que la mayorfa de las 
busquedas en publicaciones especializadas se realizan por medio de 
terminos clave para encontrar las fuentes de informacion disponibles 
en una base de datos electronica, es importante una planificacion 
minuciosa, de manera que las fuentes identificadas tengan altas proba- 
bilidades de ser interesantes. Una estrategia utilizada para identificar 
terminos clave consiste en emplear el formato PICO (Larrabee, 2009) 
para enunciar el problema que se desea explorar: 

P: paciente, poblacion o problema de interes 

I: intervention o terapia que debe considerarse para el asunto de interes 
C: comparacion de intervenciones como, por ejemplo, no tratamiento 
O: resultado (outcome) de la intervencion. 

Una vez identificados los terminos clave, esta informacion puede intro- 
ducirse en una de las numerosas bases de datos electronicas de salud de 
que se dispone. La base de datos electronica mas extensa al servicio de los 
profesionales de enfermeria es CINAHL (Cumulative Index of Nursing 
and Allied Health Literature, rndice acumulativo de publicaciones sobre 


CUADRO 2-7 Consejos para realizar una revision 
de las publicaciones 

1. Ser perspicaz. 

2. Ser organizado. 

3. Identificar criterios clave que se usarbn para orientar la investi¬ 
gacibn. Algunos articulos y motores de busqueda online identi- 
fican tbrminos clave asociados con articulos concretos. Pueden 
ser de utilidad para guiar las propias busquedas. 

4. Si es posible, empezar con una busqueda manual en la biblio- 
teca. Si se prefiere comenzar por una busqueda interactiva, 
mantener el rastro de las referencias encontradas para poder 
recuperarlas cuando se necesite. 

5. Consultar las listas de referencias de los articulos Otiles. 

6. Ser flexible y creativo. 

7. Considerar la realizacibn de busquedas separadas para varia¬ 
bles clave. 

8. Pedir ayuda al bibliotecario. 

Tornado de Study backgrounds and literature reviews, by C. E. Fitzgerald. In S. Norwood, 
Research Essentials: Foundations for Evidence-Based Practice (p. 147), 2010, Upper Saddle 
River, NJ: Prentice-Hall Health. 


CUADRO 2-6 Bases de datos electronicas utiles 


Academic Search Premier: base de datos multidisciplinar acadbmica 
que proporciona resumenes y otras informaciones para mbs de 
8.200 publicaciones, entre ellas acceso al texto completo de casi 
4.600 publicaciones acadbmicas. 

CINAHL (Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature): 
indiza las revistas y publicaciones actuales de enfermeria y ciencias 
de salud, remontbndose hasta 1937. 

ERIC: citas y resumenes de mbs de 980 revistas educativas y relacio- 
nadas con la educacibn. 

Health Source: revistas acadbmicas con textos completos centradas 
en medicina. 

Health Source - Consumer Edition: temas de salud orientados a con¬ 
sumidores sobre ciencias mbdicas, de la alimentacibn y la nutricibn, 
atencibn infantil, medicina deportiva y salud general. 


MEDLINE®: base de datos bibliogrbfica de la U.S. National Library of 
Medicine, que consta de mbs de 11 millones de articulos con mbs 
de 4.800 titulos indexados. 

ProQuest: un indice interdisciplinar de revistas, peribdicos y publicacio¬ 
nes acadbmicas. 

Psychlnfo: publicada por la American Psychological Association. Con¬ 
vene mbs de 2 millones de citas y resumenes sobre articulos de 
revistas, capitulos de libros, libros y tesis, todos ello en el bmbito 
de la psicologia, que se remontan hasta 1840. 

PubMed: acceso a Medline, y a recursos adicionales de informacibn 
biombdica. 

Social Services Abstracts: resumenes e indices de bases de datos de 
mbs de 1.300 revistas, tesis y citas sobre trabajo social, servicios 
humanos, bienestar social, politica social y desarrollo comunitario. 
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gador para dichos hallazgos tienen sentido a la vista de c6mo se ha lle- 
vado a cabo el estudio?». Esta pregunta es pertinente para los estudios 
cuantitativos y para los cualitativos (Astin, 2009). En la tabla 2-3 se 
recogen las caracterfsticas de un estudio de investigacion «ideal». La 
comparacion de los elementos de un estudio publicado con estas carac¬ 
terfsticas puede servir de gufa para realizar una crftica a la investigacion. 

Miembro de un equipo de investigacion 

Adembs de ser un consumidor bien informado de la investigacion reali- 
zada, en el entomo de la practica basada en la evidencia los profesiona- 
les de enfermerfa deben saber actuar asimismo como miembros de un 
equipo de investigacion. Esta funcion es especialmente importante en 
hospitales que buscan o desean mantener un reconocimiento atractivo. 
De los profesionales de enfermerfa de hospitales con esta consideration 
se espera que tengan capacidad para participar en investigaciones y acti- 


TABLA 2-3 Caracterfsticas de un estudio ideal 

ELEMENTO 

DEL ESTUDIO NORMA DE CALIDAD 

Problems 

Importante, no trivial. 

de investigacibn 

Aborda una cuestibn que es relevante 
para la enfermerfa. 

Se refiere a un problema que pueda investigarse. 

Es viable en un centro de estudio. 

Objetivo de 

Se expone con claridad. 

la investigacibn 

Generara y extenders conocimiento. 

Serb consistente con el conocimiento actual 
sobre el problema. 

Subproblemas 

Claras; surgen de forma logica a partir 

de la investigacibn 

del objetivo. 

Revisibn de las 

publicaciones 

especializadas 

Relevante, minuciosa, actualizada, autorizada. 

Marco del estudio 

Apropiado, informa con claridad y refuerza 
el estudio. 

Enfoque de 

Apropiado para el problema y el objetivo. 

la investigacibn 

Coherente con la naturaleza de los subproblemas. 

Diseno 

Apropiado para el objetivo del estudio. 

del estudio 

Incluye estrategias de control adecuadas. 

Muestra 

Representativa de una poblacibn objeto o capaz 
de representar el fenbmeno de interbs. 

De tamafio suficiente. 

Estrategias bticas de captacibn de participantes. 

Recopilacibn 

Apropiada para las variables y la muestra. 

de datos 

Produce un nivel de medida adecuado. 

Fiable y vblida. 

Segura y humana. 

Consideraciones 

Proteccibn de los derechos humanos. 

bticas 

Normas bticas de beneficio a los dembs, 
respeto por la dignidad humana y trato justo. 
Aprobadas por el Institutional Review 

Board! IRB). 

Anblisis 

Apropiado para los datos y las preguntas de la 

de los datos 

investigacibn. 

Hallazgos e 

Coherentes con los resultados del estudio. 

interpretacibn 

abordan las preguntas de investigacibn, se 
apoyan en evidencias, Ibgicos y razonables. 

Tornado de Research Essentials: Foundations for Evidence-Based Practice (p. 55), by 

S. Norwood, 2010, Upper Saddle River, NJ: Prentice-Hall Health. 


vidades de PBE de forma continuada (American Nurses Credentialing 
Center, 2009). Segun cual sea su experiencia individual en el marco de 
la investigacion, los profesionales de enfermerfa que trabajen directa- 
mente con pacientes pueden realizar contribuciones especialmente 
valiosas a los proyectos de investigacibn como, por ejemplo: 

■ Identificar problemas clfnicamente relevantes que necesiten estudio 

■ Revisar las publicaciones para proporcionar information de base 
para un estudio 

■ Captar participates para el estudio 

■ Asegurarse el consentimiento de los pacientes para tomar parte en 
un estudio 

■ Disenar instrumentos de recogida de datos 

■ Realizar pruebas piloto de procedimientos de recogida de datos 

■ Reunir datos de investigacibn 

■ Llevar un seguimiento de los efectos adversos de la participacibn en 
el estudio 

■ Poner en practica intervenciones de investigacion 

■ Ayudar en la interpretacibn de los hallazgos del estudio 

Una responsabilidad destacada en todas estas actividades es la de 
actuar como defensor del paciente y proteger los derechos de los 
pacientes que toman parte en un estudio de investigacion. Por desgra- 
cia, se conocen muchas situaciones histbricas que delatan la incapaci- 
dad de algunos profesionales de enfermerfa para defender un trato 
etico de los pacientes en la realization de una investigacion. Algunos 
ejemplos son: el estudio realizado durante 40 anos en hombres de raza 
negra en Alabama, a mediados del siglo xx, a los que no se trato la 
sffilis para investigar el avance de la enfermedad (llamado comunmen- 
te estudio Tuskegee) y el mbs reciente del Kennedy Krieger Institute 
en el que se expuso deliberadamente a ninos a plomo en sus hogares 
(Bozemann, Slade y Hirsch, 2009). La responsabilidad de los profe¬ 
sionales de enfermerfa para proteger los derechos de los pacientes se 
aborda con mbs profundidad en el siguiente apartado. 

PROTECCION DE LOS DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES 
EN UN ESTUDIO Como la investigacion en enfermerfa tiene que ver 
normalmente con seres humanos, una responsabilidad importante del 
profesional de enfermerfa es tener conciencia de ello y ser defensor de 
los derechos de los pacientes. Antes de que pueda iniciarse cualquier 
investigacion en seres humanos, el investigador debe obtener la aproba- 
cion de un comitb autorizado designado para proteger los derechos 
humanos. En este bmbito se incluye la investigacion en la que no sea 
necesaria la implication directa de la persona, sino tan solo el acceso a 
los datos del paciente. Este organismo recibe a menudo el nombre de 
Institutional Review Board (IRB). El IRB garantiza que todos los 
pacientes esten informados y comprendan las consecuencias de consen- 
tir en tomar parte en una investigacibn (figura 2-2 ■). En el cuadro 2-8 
se indican los elementos especfficos que comprende el consentimiento 
informado. El paciente debe poder valorar si existe un equilibrio apro- 
piado entre los riesgos e incomodidades de participar en un estudio y los 
beneficios potenciales, ya sean para el propio paciente o para el desarro- 
llo de un conocimiento del que puedan aprovecharse otras personas. 

Durante muchos anos, los adultos han actuado como centro de 
numerosas investigaciones de atencion de salud realizadas en seres 
humanos. La American Academy of Pediatrics ha senalado la necesi- 
dad de realizar investigaci6n pediatrica para que los ninos puedan 
aprovecharse de los avances de la ciencia mbdica. A1 mismo tiempo, 
al ser los ninos tan vulnerables, deben adoptarse precauciones adicio- 
nales para garantizar que se respetan sus derechos y que no reciben 
dano. Es fundamental contar con personas expertas en pediatrfa dentro 
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Figura 2-2 ■ Es importante que los pacientes esten plenamente infor- 
mados antes de que participen en un estudio de investigacion. 

Ron Sutherland/Photo Researchers, Inc. 


de los equipos, para que revisen los proyectos de estudios de investi¬ 
gacion y el desarrollo de estos trabajos. Todos los profesionales de 
enfermeria que ejercen en un entomo en el que se realizan investiga- 
ciones con seres humanos o que participan en tales investigaciones 
siempre han de salvaguardar los derechos expuestos a continuation. 


CUADRO 2-8 Elementos del consentimiento informado 

— Descripcion del asunto («Le pedimos que participe en un estu¬ 
dio de investigaci6n.») 

— Objetivo del estudio 

— Patrocinio («Este estudio sera financiado por [nombre de com- 
pania farmacdutica, beca de investigacion, hospital].») 

— Selection del asunto («Le pedimos que tome parte en este 
estudio porque [senalar caracterfsticas relevantes del asunto o 
requisitos de elegibilidad].») 

— Procedimientos del estudio, tipos de datos que se recopilatin 

— Naturaleza del compromiso ( «La participacidn en este estudio 
no deberia durar mis de [periodo de tiempo].») 

— Riesgos potenciales y costos asociados con la participation 

— Beneficios potenciales asociados con la participacidn 

— Protection de la intimidad 

— Consentimiento voluntario («AI firmar este impreso, indica 
usted que esti de acuerdo libremente en tomar parte en este 
estudio y que nadie le esti obligando a hacerlo.») 

— Alternatives (si se pide a la persona que tome parte en un estu¬ 
dio sobre un tratamiento experimental, debe informtisele sobre 
otras formas en las que podria tratarse la enfermedad.) 

— Derecho a renunciar a participar o a retirarse del estudio; trata¬ 
miento no perjudicial («Usted puede negarse a participar en este 
estudio y no le supondri ningun perjuicio ni se le tratari de 
manera diferente. Si acepta tomar parte en el estudio, podri 
dejar de hacerlo en cualquier momento o negarse a responder a 
ciertas preguntas. Si renuncia, no resultari perjudicado ni seri 
tratado de forma diferente en ningun sentido.») 

— ComprensiOn de la informaciOn («AI firmar este impreso indicari 
que ha leido y entendido la informacidn que contiene. Tambiin 
indicari que ha tenido ocasidn de plantear cualquier pregunta.») 

— InformaciOn de contactor con quiOn debe contactarse para plan¬ 
tear preguntas sobre el estudio o quejas acerca del tratamiento 
recibido durante su transcurso 


Adaptado de Research Essentials: Foundations for Evidence-Based Practice (p. 82), by 
S. Norwood, 2010, Upper Saddle River, NJ: Prentice-Hall Health. 


Derecho a no recibir daho El riesgo de sufrir un dano en una 
investigation es la exposiciOn a la posibilidad de recibir una lesiOn que 
vaya mas alia de las situaciones cotidianas. Este riesgo puede ser 
inmediato o retardado, y tener naturaleza fisica, emocional, legal, eco- 
nOmica o social. Por ejemplo, privar de los cuidados de salud a una 
paciente al dar a luz con el fin de estudiar el curso del parto natural 
plantea claramente un peligro fisico potencial. Los riesgos pueden 
comportar asimismo factores psicolOgicos, como es la exposiciOn a 
estres o ansiedad; o factores sociales, como la perdida de confidencia- 
lidad o de intimidad. Los riesgos potenciales de participar en un estu¬ 
dio deben detallarse en los documentos de consentimiento informado. 

Derecho a una descripcion completa Aun cuando sea posible 
recoger datos de investigaciOn sobre un paciente como parte de la 
atenciOn cotidiana sin el conocimiento especial del paciente ni su con¬ 
sentimiento, hacerlo se considera una falta de dtica. La descripciOn 
completa, el acto de explicar claramente al paciente cual sera su fun- 
ciOn en una situaciOn de investigaciOn, es un derecho bdsico. Esto 
significa que no debe enganarsele, ya sea privandole de informaciOn 
sobre su participation en un estudio u ofreciendo al paciente informa¬ 
ciOn falsa o equivoca acerca de lo que significant su participacidn. 

Derecho a la autodeterminacion Muchos pacientes se sienten 
presionados para tomar parte en estudios. Creen que asi complaceran 
a sus medicos y profesionales de enfermeria responsables de tratarlo y 
atenderlo. El derecho a la autodeterminacidn significa que los partici- 
pantes deben sentirse libres de toda atadura, coercion e influencia 
indebida que los induzca a tomar parte en un estudio. La inducciOn 
oculta, como serfa sugerir a los participantes potenciales que podrfan 
hacerse famosos, realizar una contribution importante a la ciencia o 
recibir una atenciOn especial, debe evitarse estrictamente. 

Derecho a la intimidad La intimidad permite a un paciente parti¬ 
cipar en un estudio sin preocuparse acerca de posibles incomodidades 
futuras. El anonimato de los participantes en un estudio debe garanti- 
zarse aun cuando el investigador no pueda vincular a una persona con- 
creta con la informaciOn comunicada. Confidencialidad quiere decir 
que cualquier informaciOn que lleve a una relaciOn con un participan- 
te no debe hacerse publica ni ponerse a disposiciOn de otras personas 
sin el consentimiento expreso del participante. Los investigadores 
deben informar a los participantes en una investigacion sobre las leyes 
(p. ej., las normas sobre privacidad y seguridad de la Health Insurance 
Portability and Accountability Act [HIPAA] estadounidense de 1996) 
y las medidas que se establecen para garantizar esos derechos. Entre 
estas medidas puede incluirse, por ejemplo, el uso de seudOnimos o 
numeros codificados o la publicaciOn unicamente de datos agrupados 
o agregados en la investigacion publicada. 


Imagine que ha leido un informe de investigacion en el que se 
encontr6 que un nuevo tipo de cubrecolchOn reduce en un 25% la 
incidencia de escaras en la piel. Antes de recomendar su compra: 

1. <<QuO otros aspectos del estudio de investigation deberia exa- 
minar detenidamente? 

2. iCOmo se aplicarian otros elementos de la PBE a esta situaciOn? 

3. <*Qu6 cuestiones adicionales habria que tener en cuenta? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 2 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La practica basada en la evidencia, o la enfermerfa basada en la eviden¬ 
cia, tiene que ver con la toma de decisiones ch'nicas basada en el uso 
de diversas fuentes de evidencias modificadas para su aplicaci6n a 
centros especfficos y a pacientes individuales. 

■ El cambio en la practica exige valorar la necesidad de cambio, encon- 
trar y analizar las mejores evidencias, disenar, aplicar y evaluar el cam¬ 
bio en la practica e integrar y mantener dicho cambio. 

■ Algunos profesionales de enfermerfa opinan que la investigacibn no 
debe ser la unica o la principal fuente de evidencias para la practica, 
debido a que puede diferir enormemente del mundo real, limita la 
creatividad, no considera de forma adecuada el sentido y la significa- 
ci6n para los pacientes, no ha demostrado ser rentable econbmica- 
mente, es menos apropiada para problemas no fisiolbgicos y no tiene 
en cuenta la cultura y los recursos organizativos. 

■ La investigacibn de enfermerfa comenzb en Norteambrica en los ini- 
cios del sigloxx. Desde entonces, el concepto de investigacibn ha sido 


introducido en los programas de formacibn en enfermerfa, se han 
desarrollado revistas de investigacibn en esta disciplina y se ha funda- 
do el National Institute for Nursing Research. 

■ Los profesionales de enfermerfa utilizan enfoques cuantitativos y cua- 
litativos para abordar las cuestiones relativas a la atenci6n de los 
pacientes. Los estudios cuantitativos se comunican con estadfsticas 
descriptivas y analfticas, y los cualitativos se expresan en formato 
narrativo. 

■ En el entorno actual de la practica basada en la evidencia, todos los 
profesionales de enfermerfa deben ser consumidores bien informados 
de investigacibn, y tener capacidad para actuar como miembros com- 
petentes en equipos de investigacibn. 

■ Una responsabilidad clave para los profesionales de enfermerfa que 
colaboran en un equipo de investigacibn es la de proteger los dere- 
chos de los pacientes que toman parte en el estudio. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. iCubl de las siguientes es la peor «mejor evidencia» para una prbc- 
tica basada en la evidencia? 

1. Experiencias clfnicas. 

2. Opiniones de los expertos. 

3. Valores y preferencias de los pacientes. 

4. Prueba y error. 

2. iPara cubl de los siguientes estudios es mas apropiada una investi¬ 
gacibn cuantitativa? 

1. Un estudio que mida los efectos de la privacibn del sueno en la 
cicatrizacion de las heridas. 

2. Un estudio que examine el proceso de duelo en cbnyuges de 
pacientes con cbncer terminal. 

3. Un estudio que explore los factores que influyen en la conducta 
para el control de peso. 

4. Un estudio que analice los sentimientos de un paciente antes y 
despues de una aspiracibn de medula bsea. 

3. iPara cubl de los siguientes estudios es mbs apropiada una investi¬ 
gacibn cualitativa? 

1. Un estudio que mida la nutricibn y la pbrdida o ganancia de peso 
en pacientes con cbncer. 

2. Un estudio que examine los niveles de oxfgeno despubs de aspi¬ 
racibn endotraqueal. 

3. Un estudio que analice las reacciones del paciente ante el estrbs 
despubs de una cirugfa a corazbn abierto. 

4. Un estudio que mida las diferencias en la presibn arterial antes, 
durante y despubs de una intervencibn. 

4. Una funcibn clave de la metodologfa de un estudio es: 

1. Determinar las hipbtesis que es preciso comprobar en el estudio. 

2. Ejercer un control sobre los factores contaminantes en el entor¬ 
no del estudio. 

3. Identificar las subvenciones y fuentes de financiacibn del estudio. 

4. Proteger los derechos de los participantes del estudio. 

5. En el formato PICO para formular preguntas de investigacibn y 
encontrar los tbrminos clave en una busqueda en publicaciones 
especializadas, iqub significa la «P»? 

1. Pautas. 


2. Poblacibn. 

3. Probabilidad. 

4. Propbsito. 

6. iCubl de las siguientes actitudes es responsabilidad del profesional 
de enfermerfa cuando se leen investigaciones publicadas sobre esta 
disciplina? 

1. Suponer que la investigacibn se realizb de la forma correcta cuan¬ 
do se publicb. 

2. Valorar si los hallazgos son aplicables a los pacientes concretos 
del profesional de enfermerfa. 

3. Aplicar los hallazgos de la investigacibn si al menos dos estudios 
han mostrado los mismos resultados. 

4. Solicitar los datos en bruto de los investigadores para que el pro¬ 
fesional de enfermerfa pueda analizar de nuevo los valores esta- 
dfsticos. 

7. La crftica de la investigacibn puede definirse bptimamente como: 

1. La valoracibn de los puntos fuertes y dbbiles del estudio. 

2. La conclusibn sobre el potencial de utilizacibn de los hallazgos del 
estudio. 

3. Las crfticas sobre las deficiencias del estudio. 

4. El resumen de los puntos clave del estudio. 

8. Un paciente de 85 anos en una residencia de la tercera edad le dice 
a un profesional de enfermerfa: «Como el mbdico me ha insistido 
tanto, he firmado los papeles para ese estudio de investigacibn. 
Adembs, me daba miedo que no me atendiera bien». iQub derecho 
del paciente ha sido violentado? 

1. El derecho a no sufrir dafio. 

2. El derecho a una descripcibn completa. 

3. El derecho a la intimidad y la confidencialidad. 

4. El derecho a la autodeterminacibn. 

9. Coloque los siguientes pasos de la prbctica basada en la evidencia 
en su secuencia habitual. 

1. _Encontrar la mejor evidencia. 

2. _Disenar el cambio en la prbctica. 

3. _Valorar la necesidad de un cambio. 

4. _Integrar y mantener el cambio. 
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5. _Analizar la evidencia. 

6. _Aplicar y evaluar el cambio. 

10 . Un profesional de enfermerfa propone que el hospital aplique los 
hallazgos de un reciente estudio de investigacibn que demuestra 
que en los pacientes que escuchan y tocan musica clbsica se produ¬ 
ce con frecuencia un descenso en su presion arterial. <«Que aspecto 
de la investigacibn sugiere que podria no ser apropiado aplicar esta 
idea como una prbctica basada en la evidencia? 

1. Todas las investigaciones tienen defectos. 


2. La investigacibn podria no haber tenido en cuenta el costo de 
adquirir y tocar musica en un hospital. 

3. Un estudio no basta para demostrar que todos los pacientes 
encontrarian agradable la musica clbsica. 

4. La investigacibn no puede demostrar el aprecio de los pacientes 
por la musica, ya que la investigacibn es apropiada solo para pro- 
blemas fisiolbgicos. 

Vbanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Teonas de enfermeri'a 
y marcos conceptuales 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Diferenciar los terminos concepto, marco conceptual, teorla, 
paradigma y metaparadigma de enfermeria. 

2. Describir el objetivo principal de la teorfa en las ciencias y las 
disciplinas prbcticas. 

3. Identificar los componentes del metaparadigma de enfermeria. 


4. Identificar el proposito de la teorfa de enfermeria en la forma- 
ci6n, investigacibn y practica clfnica de esta disciplina 

5. Identificar un efecto positivo y uno negativo del uso de la teo- 
ria para comprender la practica clfnica. 



Disciplina practica, 40 

Marco conceptual, 40 

Teorfa, 40 

Enfermeria, 41 

Metaparadigma, 41 

Teorfa crftica, 41 

Entorno, 47 

Paciente, 41 

Teorfas de nivel medio, 41 

Filosoffa, 42 

Paradigma, 41 


Grandes teorfas, 40 

Salud, 41 



booksmedicos.org 


CAPITULO 



40 UNIDAD 1 / Naturaleza de la enfermeria 


Como profesion, la enfermeria trata de identificar su cuerpo de cono- 
cimientos propio esencial para la practica de enfermeria, esto es, las 
ciencias de la enfermeria. Para identificar esta base de conocimientos, 
los profesionales de enfermeria deben desarrollar y reconocer concep¬ 
ts y teorias que son especfficos de su disciplina. Dado que las teorfas 
en otras disciplinas se desarrollaron y usaron mucho antes que la 
mayorfa de las teorias de enfermeria, resulta util explorar brevemente 
el modo en que se ha usado la teoria en estas disciplinas antes consi- 
derar su empleo en enfermeria. 

Introduccion a las teorias 

Teoria se ha definido como un sistema de ideas que se propone para 
explicar un fenomeno dado. Por ahora, puede pensarse en la teoria 
como una idea de cierta envergadura y muy bien articulada sobre algo 
importante. Las teorias se usan tambien para describir, predecir y con- 
trolar los fenomenos. 

Cuatro teorias influyentes desde el siglo xx fueron la teoria de la 
alienacion de Marx, la teoria del subconsciente de Freud, la de la evo¬ 
lucion de Darwin y la de la relatividad de Einstein. La mayorfa de los 
estudiantes de subgrado recibe una introduccion a las grandes teorias 
en sus disciplinas. Los fundaments de la psicologfa son las teorias del 
subconsciente de Freud y Jung, las teorias del desarrollo de Sullivan y 
Piaget y la teoria del conductismo de Skinner. Las grandes tendencias 
de la sociologfa estudian la teoria de la alienacion de Marx y las teorias 
del trabajo modemo de Weber, asf como las crfticas de sus teorias. En 
la biologfa este apartado corresponde a la teoria de la evolucion de 
Darwin, pero tambien a la crftica y modification de la teoria evolutiva 
realizada por Stephen Jay Gould. En la ffsica se introduce como base 
una evolucion historica de teoricos como Copemico, Newton, Eins¬ 
tein, y los mas recientes de la mecanica cuantica. 

La magnitud en que las teorias se construyen sobre teorias ante- 
riores o las modifican varfa segun la disciplina, como tambien la 
importancia de la teoria en dicha disciplina. Los estudiantes de enfer¬ 
meria, ensenanza y gestion a menudo siguen cursos sobre cuestiones 
teoricas, aunque en general se centran en el aprendizaje practico. Los 
estudiantes de gestion estudian teorias de administration, pero la 
relacidn entre la teoria y la priictica de estas disciplinas no es tan 
evidente como la que existe entre la teoria y la practica de la ffsica. 
Elio se debe a que la practica de la ffsica es teoria e investigacion, 
mientras que la priictica de la gestion, la ensenanza, la enfermeria, el 
arte, la musica, el derecho, la psicologfa clfnica y la labor pastoral es 
completamente diferente. El tdrmino disciplina practica se usa para 
campos de estudio en los que el interes central es la ejecucidn de un 
papel profesional (p. ej., enfermeria, ensenanza, gestion, musica). 
Las disciplinas practicas se diferencian de aquellas que tienen la 
investigacion y el desarrollo de teorias como su interns central, como 
sucede, por ejemplo, en las ciencias naturales. En las disciplinas 
prdcticas, la funci6n principal de la teoria (y la investigacidn) es 
ofrecer nuevas posibilidades para la comprension de la practica de la 
disciplina. 

Contexto para el desarrollo de teorias 
en las universidades estadounidenses 

En el siglo xix, Florence Nightingale pensaba que los pobladores de 
Gran Bretana necesitaban saber mas sobre como mantener unas 
viviendas salubres y cuidar de los enfermos de la familia. La obra de 
Nightingale Notes on Nursing: What It Is, and What It Is Not 
(1860/1969) fue nuestro primer libro de texto sobre la atencion domi- 
ciliaria y la salud de la comunidad. Sin embargo, el destinatario de 
aquel texto era el publico en general, no una disciplina o profesion 


separada. Para Nightingale, el conocimiento para dispensar buenos 
cuidados de enfermeria no era extrano ni especializado. A1 contrario. 
Nightingale contemplaba la enfermeria como una actividad humana 
central basada en la observation, la razdn y el sentido comun en tomo 
a las practicas de salud. La teoria de Nightingale se describe con mas 
detalle en las pdginas 42-43. 

En el siglo xx, la formation en enfermeria en EE. UU. tomo una 
ruta diferente de la seguida en Gran Bretana y Europa. El impulso para 
establecer departamentos de enfermeria en escuelas y universidades 
expuso a la enfermeria estadounidense a las ideas y presiones domi- 
nantes en la ensenanza superior en el pafs en aquel tiempo. Durante la 
segunda mitad del siglo xx, las disciplinas que buscaban asentarse 
dentro de las universidades debfan demostrar algo que Nightingale no 
habfa contemplado para la enfermeria: un cuerpo unico de conoci¬ 
miento tedrico. 

Las ciencias naturales y tecnoldgicas se vefan a menudo como 
modelos de papeles a este respecto. Las teorias en las ciencias natura¬ 
les aportaban un cimiento y una direction para la investigacion. Las 
investigaciones en estas disciplinas producfan a menudo resultados 
tangibles: conocimientos susceptibles de usarse en nuestros esfuerzos 
para controlar la naturaleza, la enfermedad y las amenazas exteriores. 
El conocimiento producido cientfficamente dio como resultado un 
refuerzo de la seguridad y la economfa nacional. 

El tdrmino disciplina practica no fue de uso comun hasta las pos- 
trimerfas del siglo xx. Las disciplinas sin un base estricta de teoria e 
investigacion se referfan como «blandas», una comparacion negativa 
con las ciencias naturales «duras». Muchas de las disciplinas blandas 
intentaban emular a las ciencias, con lo que la teoria y la investigacion 
cientffica se convirtieron en una parte mas importante de la vida aca- 
demica, tanto en las disciplinas practicas como en humanidades. 

En las disciplinas practicas, las teorfas actuan como lentes a traves 
de las cuales nos vemos invitados a interpretar hechos como las fuer- 
zas del mercado, la eficiencia industrial, la mente humana, el dolor y 
el sufrimiento. Su utilidad procede de su capacidad para ayudamos a 
interpretar los fenomenos desde perspectivas singulares, a construir 
nuevas bases de comprension, relaciones y posibilidades. 

Definicion de terminos 

Los conceptos se denominan a menudo elementos constituyentes de 
las teorias. Son diffciles de definir, porque la definicidn tiene que 
incluirlo todo, desde la velocidad de la luz al subconsciente. Los con¬ 
ceptos son mas f£ciles de entender mediante ejemplos. La teoria de 
relatividad de Einstein establece una hermosa relaci6n matemdtica 
entre tres conceptos de la ffsica: masa, energfa y velocidad de la luz. 
Sin embargo, las teorias no siempre se construyen como los edificios, 
con ladrillos conceptuales. La teoria de Freud del subconsciente no 
solo necesitaba algunos conceptos novedosos: requerfa un modelo 
completamente nuevo. Freud tenfa necesidad de un modelo para la 
mente que pudiera servir de hospedador de las experiencias humanas 
bajo el techo mental: suenos, deseos, decisiones, conductas, senti- 
mientos, ansiedades y sexualidad. La teoria de la mente de Freud 
inclufa tres conceptos nuevos: el ego, el id y el superego. No serfa 
correcto decir que la teoria del subconsciente de Freud evoluciond a 
partir de estos conceptos. Mas bien, tales conceptos nuevos le ayuda- 
ron a crear un modelo en el cual pudiera entenderse su idea mas ambi- 
ciosa, el subconsciente. 

Un marco conceptual es un grupo de ideas, declaraciones o con¬ 
ceptos relacionados. La estructura de la mente expuesta por Freud (id, 
ego, superego) podrfa considerarse un marco conceptual o modelo. 
A menudo se usan indistintamente los terminos modelo conceptual y 
marco conceptual, y en ocasiones junto con grandes teorias, aquellas 
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que articulan un intervalo extenso de las relaciones significativas entre 
los conceptos de una disciplina (Peterson y Bredow, 2009). 

Ninguna teorfa cientffica es puramente objetiva, porque se desarro- 
11a dentro de una cultura y se expresa en un lenguaje. Las teorfas ofre- 
cen medios de observar o conceptualizar los intereses centrales de una 
disciplina. En las ciencias naturales, se expresan a menudo en tdrminos 
matematicos, pero la teorfa de El origen de las especies de Darwin es 
un libro breve. En las ciencias sociales y conductuales, las teorfas 
intentan explicar relaciones entre los conceptos. La conceptualiza- 
ci6n es frecuentemente compleja. Otros autores anaden su aportacion, 
explican y critican el trabajo original. 

En un sentido amplio, un paradigma se refiere a un patron de cono- 
cimientos y suposiciones compartidos sobre la realidad y el mundo. 
Los paradigmas incluyen nuestras nociones de la realidad, que son 
principalmente inconscientes o se dan por hechas. Sin embargo, el 
tdrmino paradigma se usa en una multiplicidad de formas por diferen- 
tes autores y su empleo cotidiano varfa considerablemente. 

Somos conscientes de los paradigmas cuando la realidad se mani- 
fiesta. El paradigma del siglo xvi en Europa, sustentado principalmen¬ 
te por las doctrinas y practicas religiosas establecidas, se vino abajo 
con los descubrimientos emergentes de la astronorrua. La Revolution 
Industrial puso fin al orden feudal largamente respetado, trastomando 
las relaciones sociales y de clases. En el siglo xx, los ideales del socia- 
lismo se enfrentaron a los del capitalismo y el fundamentalismo reli- 
gioso se enfrento con la idea de la evolution. El siguiente cambio de 
paradigma probablemente se producira entre las nociones de espacio 
y tiempo que dicta el sentido comun y la disciplina emergente de la 
mecanica cuantica. 

Metaparadigma de la enfermerfa 

A finales del siglo xx, gran parte del trabajo teorico en enfermerfa se 
centraba en articular las relaciones entre cuatro grandes conceptos: 
persona, entorno, salud y enfermerfa. Dado que estos cuatro conceptos 
pueden superponerse casi en cualquier trabajo en enfermerfa, a veces 
se refieren colectivamente como metaparadigma de la enfermerfa. El 
termino emana de dos palabras griegas: meta, que significa «con», y 
paradigma «pauta» o «patron». Muchos consideran que en la enferme¬ 
rfa se manejan los siguientes cuatro conceptos centrales. 

1. Persona o paciente, el receptor de los cuidados de enfermerfa 
(incluye individuos, familias, grupos y comunidades). 

2. Entorno, las circunstancias intemas y extemas que afectan al 
paciente. Incluye las personas del entorno fisico, como familiares, 
amigos y otras personas importantes. 

3. Salud, el grado de bienestar que experimenta el paciente. 

4. Enfermeria, los atributos, caracterfsticas y acciones del profesio- 
nal de enfermeria que presta cuidados al paciente o trabaja junta- 
mente con 61. 

El trabajo de los teoricos estadounidenses en enfermerfa refleja una 
amplia diversidad de ideas sobre las personas, el mundo, la salud y la 
enfermerfa. Las definiciones de cada especialista teorico sobre estos 
cuatro grandes conceptos varfan de acuerdo con la orientation cientf- 
fica y filosdfica, la experiencia en enfermerfa y los efectos de esa 
experiencia en el punto de vista del teorico sobre la enfermerfa. 

Los teoricos de la enfermerfa sustentan sus trabajos en el metapa¬ 
radigma y en el esfuerzo de Nightingale, sean o no conscientes de ello. 
Ademas, otras teorfas fundacionales para muchas teorfas de la enfer¬ 
merfa incluyen teorfas de interactividad, sistemas y desarrollo (figu- 
ra 3-1 ■). 


Objetivos de la teorfa 
de la enfermerfa 

Existen vmculos directos entre teorfa, education, investigation y prac- 
tica clrnica. En muchos casos, la teorfa de enfermerfa orienta el desa¬ 
rrollo del conocimiento y dirige la formation, la investigacion y la 
practica, con influencias mutuas entre ellas. La interconexion entre 
expertos de enfermerfa en las distintas areas ayuda a asegurar que los 
trabajos en otros campos mantienen su relevancia, actualidad, utilidad 
y, en ultimo termino, influyen en la salud. 

En la formacion 

Dado que la teorfa de enfermerfa se usd principalmente para establecer 
un lugar para la profesion en la universidad, no debe sorprender que se 
asentara con mas firmeza en el entorno academico que en la pr&ctica 
clrnica. En las decadas de los anos setenta y ochenta, muchos progra- 
mas de enfermerfa senalaron los principales conceptos en uno o dos 
modelos de enfermerfa, organizaron estos conceptos en un marco con¬ 
ceptual y edificaron un plan de estudios completo en torno a ese mar¬ 
co. El singular lenguaje de estos modelos se introdujo normalmente en 
objetivos de programas, cursos, descripciones de cursos y criterios de 
rendimiento clfnico. El proposito era elucidar los significados centra¬ 
les de la profesion y mejorar la situation de la misma. Aunque todos 
los programas de enfermerfa se organizan alrededor de conceptos, 
muchos han abandonado los marcos conceptuales sustentados por las 
teorfas. 

En la investigacion 

La investigacion en enfermerfa identifica los supuestos filosoficos o 
marcos conceptuales a partir de los cuales se puede avanzar porque 
todo pensamiento, escrito y discurso, se basa en suposiciones previas 
sobre las personas y el mundo. Las nuevas perspectivas teoricas ofre- 
cen un servicio esencial al identificar las lagunas en la manera de enfo- 
car campos de estudio especfficos, como el tratamiento de los sfnto- 
mas o la calidad de vida. Diferentes perspectivas conceptuales tambien 
pueden ayudar a generar nuevas ideas, cuestiones de investigacion e 
interpretaciones. 

Debido a su amplitud, las grandes teorfas solo ocasionalmente diri- 
gen la investigacion en enfermerfa. Esta investigacion se sustenta mas 
a menudo en teorfas de nivel medio que se centran en la exploration 
de conceptos como el dolor, la autoestima, el aprendizaje y la resisten- 
cia. En la investigacion cualitativa, la teorfa puede utilizarse para ayu¬ 
dar a seleccionar el fenomeno, enmarcar los principios filosoficos del 
estudio y orientar el analisis y la interpretation de los datos (Wu y 
Wolker, 2009). La investigacion cualitativa en enfermerfa y en cien¬ 
cias sociales tambien puede basarse en teorfas de la filosofia o las 
ciencias sociales. 

Por ejemplo, el tdrmino teorfa crftica se usa en el entorno acadd- 
mico para describir teorfas que ayudan a elucidar el modo en que las 
estructuras sociales afectan a una extensa variedad de experiencias 
humanas, desde el arte a las practicas sociales. En enfermerfa, la 
investigacidn de teorfas crfticas ayuda a explicar de que modo estruc¬ 
turas como la raza, el sexo, la orientacidn sexual y la clase econdmi- 
ca afectan a las experiencias del paciente y a los resultados de la 
salud. 

Spear (2007) reviso 207 tesis doctorales sobre enfermerfa y cons- 
tato que casi la mitad de las mismas se dedicaban a estudios tedricos, 
y de ellas solo algo m£s de la mitad versaba sobre teorfas de la enfer¬ 
merfa. Entre las teorfas estudiadas no referidas a enfermerfa, la 
mayor parte eran de caracter psicosocial. Algunos ejemplos concre- 
tos de modelos tedricos no relacionados con la enfermerfa que fueron 
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Figura 3-1 ■ Arbol genealogico de las teorias de enfermeria. 

Tornado de "The Living Tree of Nursing Theories”, by C. Tourville y K. Ingalls, 2003, Nursing Forum, 38(3), p. 23. Copyright © 2003 Blackwell Publishers. Reproducido con autorizaci6n. 


objeto de estos estudios se centran en las teorias cognitiva, de roles, 
de aprendizaje social, de conducta razonada y de estres y afronta- 
miento. 

En la practica clinica 

Cuando la teorfa de enfermeria se ha empleado en un centra clfnico, 
su contribution principal ha sido facilitar un modo de reflexionar, 
cuestionarse o pensar sobre lo que hacen los profesionales de la enfer¬ 
meria. Por ejemplo, una publicacidn describfa el empleo del trabajo de 
Nightingale, Watson y Rogers como base teorica para el estudio de la 
aromaterapia (Smith y Kyle, 2008). 

Segun se describfa en el capftulo 2 oo , la practica basada en la 
evidencia implica el reconocimiento de que el conocimiento es apro- 
piado para la aplicacidn de la atencidn a los pacientes. Las teorias 
sobre la pr&ctica, que describen las relaciones entre las variables tal y 
como se aplican a situaciones clfnicas especfficas (p. ej., teorfa de 
depresion posparto), contribuyen de manera importante a la eficacia 
de la practica basada en la evidencia . 

Un cuerpo creciente de erudicidn teorica en la prdctica de enferme¬ 
ria se ha formado fuera del marco de las teorias formales presentadas 
en la siguiente section. La filosoffa se usa para explorar cuestiones 
clfnicas y teoricas en la revista Nursing Philosophy. Los teoricos sobre 
la familia y crfticos han incitado a la profesion a desplazar el foco de 
interns desde los individuos a las familias y las estructuras sociales. 
Los debates sobre el papel de la teorfa en la practica de enfermeria 
aportan evidencias de que la enfermeria esta madurando, como disci- 
plina academica y como profesion clfnica. 


Vision general de teorias 
de enfermeria seleccionadas 

Las teorias de enfermeria expuestas en este capftulo varfan considera- 
blemente: a) en su nivel de abstraction; b) en su conceptualization del 
paciente, la salud/enfermedad, el entomo y la enfermeria, y c) en su 
capacidad para describir, explicar o predecir fenomenos. Algunas teo¬ 
rias son de ambito extenso; en otras, el alcance es limitado. Los traba- 
jos presentados en este capftulo se clasifican principalmente como 
filosoffas, modelos de enfermeria o teorias de enfermeria, usando las 
categorizaciones de Tomey y Alligood (2006). Una filosoffa es un 
sistema de creencias, a menudo un esfuerzo temprano por definir los 
fenomenos de la enfermeria, y sirve de base para formulaciones teori¬ 
cas ulteriores. Algunos ejemplos de filosoffas son los de Nightingale, 
Henderson y Watson. Los modelos de enfermeria incluyen los de Neu¬ 
man, Orem, Rogers, Roy y King, mientras que las teorias de enferme¬ 
ria corresponden a las formuladas por Peplau, Leininger y Parse. Se 
ofrecen solo compendios breves de la preocupacion central de cada 
autor y se incluyen sus suposiciones bdsicas (con presentaci6n en 
orden cronologico). 

Teori'a ambiental de Nightingale 

Florence Nightingale, a menudo considerada la primera teorica de la 
disciplina, definio la enfermeria hace 150 anos como la creation de un 
entomo que ayuda a las personas a recuperarse de la enfermedad 
(Nightingale, 1860/1969). Vinculo la salud con cinco factores ambien- 
tales: 1) aire puro; 2) agua pura; 3) drenaje eficiente; 4) limpieza. 
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y 5) luz, especialmente luz solar directa. Las deficiencias en estos cin- 
co factores produci'an falta de salud o enfermedad. 

Estos factores ambientales alcanzan importancia considerando que 
las condiciones de higiene en los hospitales de mediados del siglo xix 
eran extremadamente deficientes y que las mujeres que trabajaban en 
los hospitales eran a menudo poco fiables, maleducadas e incompeten- 
tes para atender a los enfermos. Ademas de estos factores. Nightinga¬ 
le subrayo la importancia de mantener al paciente en un entomo calido 
sin ruidos, y de cuidar de su dieta en terminos de valoracidn de la 
ingesta, la oportunidad de la comida y su efecto sobre la persona. 

Nightingale sento las bases de posteriores trabajos en el desarrollo 
de teorfas de la enfermeria. Sus conceptos generales sobre ventilation, 
limpieza, calma, calidez y dieta se conservan como partes sustanciales 
de la enfermeria y los cuidados de salud hoy en dfa. 

Modelo de relaciones interpersonales 
de Peplau 

Hildegard Peplau, profesional de la enfermeria psiquiatrica, introdujo 
sus conceptos interpersonales en 1952. En la teorfa de Peplau es fun¬ 
damental el uso de una relacion terapdutica entre el profesional de 
enfermeria y el paciente. Los profesionales de enfermeria inician una 
relacion personal con un individuo cuando hay una necesidad. La rela¬ 
cion entre profesional de enfermeria y paciente evoluciona en cuatro 
fases: 

1. Orientation. El paciente busca ayuda, y el profesional de enfer¬ 
meria se la ofrece para que comprenda el problema y la magnitud 
de la necesidad de esa ayuda. 

2. Identification. El paciente asume una actitud de dependencia, 
interdependencia o independencia en relacion con el profesional 
de enfermeria (vinculo). El interes del profesional de enfermeria 
es asegurar que entiende el significado interpersonal de la situa- 
ci6n del paciente. 

3. Explotacion. El paciente obtiene todo el valor de lo que le ofrece 
el profesional de enfermeria a traves de la relacion. El paciente 
usa los servicios disponibles basandose en el propio interes y en 
las necesidades. El poder pasa del profesional de enfermeria al 
paciente. 

4. Resolution. En esta fase final, las antiguas necesidades y metas 
se abandonan y se definen otras nuevas. Una vez resueltas las 
antiguas necesidades, emergen otras nuevas y mas maduras. 

Para ayudar a los pacientes a cubrir sus necesidades, los profesio¬ 
nales de enfermeria asumen muchos papeles: extrano, profesor, fuente 
de recursos, intermediario, lfder y asesor. El modelo de Peplau sigue 
usandose en el ambito clfnico en trabajo con individuos que tienen 
problemas psicol6gicos. 

Definicion de enfermeria de Henderson 

En 1966, la definicion de Virginia Henderson de la singular funcion 
de la enfermeria supuso un importante hito en la asuncion de la enfer¬ 
meria como una disciplina independiente de la medicina. Al igual que 
Nightingale, Henderson describe la enfermeria en relacidn con el 
paciente y su entomo. A diferencia de ella, Henderson ve al profesio¬ 
nal de enfermeria como alguien preocupado por individuos tanto 
enfermos como sanos, reconoce que los profesionales de enfermeria 
interaccionan con pacientes incluso cuando la recuperation pueda no 
ser viable y menciona la ensenanza y el apoyo activo como funciones 
de dicho profesional. El enfasis puesto por Henderson en la importan¬ 
cia de la independencia de la enfermeria, y su interdependencia, con 
otras disciplinas de los cuidados de salud es bien conocido. 


Henderson (1966) conceptualiza el papel del profesional de enfer¬ 
meria como persona que ayuda a individuos enfermos o sanos a alcan- 
zar la independencia para cubrir 14 necesidades fundamentals: 

1. Respirar normalmente 

2. Comer y beber adecuadamente 

3. Eliminar los desechos del cuerpo 

4. Moverse y mantener una position deseable 

5. Dormir y descansar 

6. Elegir ropas adecuadas 

7. Mantener la temperatura corporal dentro del intervalo normal 
ajustando la ropa y modificando el entomo 

8. Mantener el cuerpo limpio y aseado para proteger el integumento 

9. Evitar peligros en el entomo y no danar a los demas 

10. Comunicarse con los demas expresando las emociones, necesida¬ 
des, miedos u opiniones 

11. Practicar las propias creencias religiosas 

12. Trabajar de forma que se perciba un sentimiento del deber cum- 
plido 

13. Jugar o participar en diversas formas de diverskm 

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad, lo que conduce al 
desarrollo y la salud normales, y usar las instalaciones de salud 
disponibles 

Ciencia de los seres humanos unitarios 
de Rogers 

Martha Rogers presento por primera vez su teorfa de los seres humanos 
unitarios en 1970. En ella se contienen conceptualizaciones complejas 
relacionadas con multiples disciplinas cientfficas (p. ej., la teorfa de la 
relatividad de Einstein, la teorfa general de sistemas de von Bertalanffy 
y muchas otras disciplinas, como antropologfa, psicologfa, sociologfa, 
astronomfa, religion, filosoffa, historia, biologfa y literatura). 

Rogers ve a la persona como un conjunto irreducible, donde el todo 
es mas que la suma de sus partes. Ella afirma que los seres humanos son 
campos de energfa dinamica en continuo intercambio con los campos 
ambientales, siendo ambos infinitos. La perspectiva de una «imagen 
del campo humano» sobrepasa el cuerpo ffsico. Ambos campos, huma- 
no y ambiental, se caracterizan por un patron, un universo de sistemas 
abiertos y cuatro dimensiones. Segun Rogers, el hombre unitario: 

■ Es un campo de energfa irreducible en cuatro dimensiones identifi- 
cado por un patron. 

■ Manifiesta caracterfsticas diferentes que la suma de las partes. 

■ Interacciona continua y creativamente con el entomo. 

■ Se comporta como un todo. 

■ Como ser sensible, participa creativamente en el cambio. 

Los profesionales de enfermeria que aplican la teorfa de Rogers en 
la practica: a) se centran en la persona como un todo; b) persiguen 
promover una interaccion armoniosa entre los dos campos de energfa 
(humano y ambiental) para reforzar la coherencia e integridad de la 
persona; c) coordinan el campo humano con los ritmos del campo 
ambiental, y d) dirigen y redirigen los patrones de interaccion entre los 
dos campos de energfa para promover un potencial de salud maximo. 

El uso por los profesionales de enfermeria del toque terapeutico sin 
contacto se basa en el concepto de los campos energeticos humanos. 
Las cualidades del campo varfan de una persona a otra y se ven influi- 
dos por el dolor y la enfermedad. Los profesionales de enfermeria 
entrenados en el tacto terapeutico sin contacto pueden valorar y sentir 
el campo energetico y manipularlo para potenciar el proceso de cura- 
cion de las personas que estan enfermas o han sufrido danos. 
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Teorfa general de la enfermeria de Orem 

La teorfa de Dorothea Orem, publicada por primera vez en 1971, 
incluye tres conceptos relacionados: autocuidados, deficit de autocui- 
dados y sistemas de enfermeria. La teorfa de los autocuidados se basa 
en cuatro conceptos: autocuidados, tratamiento de los autocuidados, 
requisitos de autocuidados y demanda de autocuidados terapeuticos. 
El concepto de autocuidados se refiere a aquellas actividades que rea- 
liza un individuo independientemente a lo largo de su vida para pro¬ 
mover y mantener el bienestar personal. El tratamiento de los autocui¬ 
dados es la capacidad del individuo de realizar actividades de 
autocuidados. Consiste en dos agentes: uno de autocuidados (un indi¬ 
viduo que realiza autocuidados independientemente) y un agente de 
atencion dependiente (persona distinta del individuo que presta la 
atencidn). La mayorfa de los adultos cuidan de si mismos, mientras los 
lactantes y las personas debilitadas por la enfermedad o la discapaci- 
dad necesitan ayuda en sus actividades de autocuidados. 

Los requisitos de autocuidados, tambien denominados necesidades 
de autocuidados, son medidas o acciones que se toman para prestar los 
autocuidados. Existen tres categories de estos requisitos: 

1. Requisitos universales, comunes a todas las personas. Incluyen el 
mantenimiento de la captation y elimination de aire, agua y ali- 
mento; el equilibrio entre reposo, soledad e interaction social; la 
prevention de peligros para la vida y el bienestar; y la promotion 
del funcionamiento humano normal. 

2. Requisitos de desarrollo resultantes de la madurez o asociados 
con condiciones o acontecimientos, como el ajuste al cambio en 
la imagen corporal o a la perdida del conyuge. 

3. Requisitos de desviacion de la salud resultantes de una dolencia, una 
lesion o una enfermedad o su tratamiento. Incluyen acciones como 
buscar ayuda de cuidados de salud, obedecer las terapias prescritas y 
aprender a vivir con los efectos de la enfermedad o el tratamiento. 


La demanda de autocuidados terapduticos se refiere a todas las acti¬ 
vidades de autocuidados requeridas para satisfacer los requisitos de 
autocuidados existentes, o en otras palabras, acciones para mantener 
la salud y el bienestar (figura 3-2 ■). 

Se produce un deficit de autoatencion cuando el tratamiento de 
autocuidados no es adecuado para satisfacer la demanda de autocuida¬ 
dos conocida. La teorfa del deficit de autocuidados de Orem explica 
no solo cuando se necesita la enfermeria, sino tambien el modo en que 
puede ayudarse a las personas a traves de cinco metodos: actuation, 
orientacidn, ensenanza, apoyo y favorecimiento de un entorno que 
promueva las aptitudes del individuo para satisfacer demandas actua- 
les y futuras. 

Orem identifica tres tipos de sistemas de enfermeria. Los cinco 
metodos de ayuda expuestos para el deficit de autocuidados pueden 
usarse en cada uno de los sistemas de enfermeria: 

1. Sistemas totalmente compensatorios, necesarios para individuos 
incapaces de controlar su entomo y de procesar la information. 

2. Sistemas parcialmente compensatorios, disenados para indivi¬ 
duos que no pueden valerse por sf solos para algunas, pero no 
todas, las actividades de autocuidados. 

3. Sistemas de apoyo y educativos (de desarrollo), disenados para 
personas que necesitan aprender a realizar sus medidas de auto¬ 
cuidados y necesitan ayuda para ello. 

Teona de consecucion de metas de King 

La teorfa de consecucion de metas de Imogene King (1981) se deriva- 
ba de su marco conceptual (figura 3-3 ■). El marco disenado por King 
muestra la relacion de los sistemas operativos (individuos), interper- 
sonales (grupos como la pareja profesional de enfermerfa-paciente) y 
sociales (p. ej., sistema educativo, sistema de cuidados de salud). Eli- 
gio 15 conceptos de la bibliograffa de enfermeria (yo, papel, percep- 



Figura 3-2 ■ Principales componentes de la teorfa de deficit de autocuidados de Orem. R indica una relacion entre componentes; < indica un deficit 
real o potencial en el que se necesitarfa asistencia de enfermeria. 

Tornado de Nursing Concepts of Practice, 6th ed. (p. 941), by D. E. Orem, 2001, Philadelphia, PA: Elsevier. Reproducido con autorizaci6n. 
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Figura 3-3 ■ Marco conceptual de enfermeria de King: sistemas en 
interaccion dinamica. 

Tornado de A Theory for Nursing: Systems, Concepts, Process (p. 11), by I. M. King, 1981, Albany, 

NY: Delmar. Copyright Imogene M. King. Reproducido con autorizactfn. 


cion, comunicacion, interaccion, transaccion, crecimiento y desarro- 
llo, estres, tiempo, espacio personal, organization, condition, poder, 
autoridad y toma de decisiones) como conocimiento esencial para su 
empleo por los profesionales de enfermeria. 

Diez de los conceptos en el marco (yo, papel, perception, comu¬ 
nicacion, interaccion, transaccion, crecimiento y desarrollo, estres, 
tiempo y espacio personal) se seleccionaron como conocimiento 
esencial para su uso por los profesionales de la enfermeria en situa- 
ciones concretas. Dentro de esta teorfa, se diseno un modelo de pro- 
ceso de transacciones (figura 3-4 ■). Este proceso describe la natu- 
raleza de una norma para las interacciones entre el profesional de 
enfermeria y el paciente que lleva a la consecution de la meta: que 
los profesionales de enfermeria interaccionen plenamente con el 
objetivo y definan, exploren y acuerden mutuamente la definition de 
tales metas. La consecucion de una meta representa resultados. 
Cuando se anota esta information en la historia del paciente, los 
profesionales de enfermeria tienen datos que representan la practica 
basada en la evidencia de enfermeria. 


La teorfa de King ofrece una visidn en profundidad de las interac¬ 
ciones de los profesionales de enfermeria con los individuos y los gru- 
pos dentro del entomo. Resalta la importancia de la participation de 
un paciente en decisiones que influyen en la atencion y se centra tanto 
en el proceso de la interaccion entre profesional de enfermerfa-pacien- 
te como en los resultados de la atencion. King opina que su teorfa, 
usada en la practica basada en la evidencia, combina el arte y la ciencia 
de la enfermeria (2006). De cara al future, King cree que el proceso de 
transacciones no cambiara, pero se vera influido por los cambios en las 
estrategias de comunicacion basadas en la tecnologfa (2007). 

Modelo de sistemas de Neuman 

Betty Neuman (Neuman y Fawcett, 2002), enfermera y psicologa clf- 
nica de salud comunitaria, desarrollo un modelo basandose en la rela- 
ci6n del individuo con el estrds, la reaction a este y factores de recons¬ 
titution que son dinamicos por naturaleza. La reconstitution es el 
estado de adaptation a los factores de estres. 

Neuman ve al paciente como un sistema abierto consistente en una 
estructura basica o nucleo central de recursos de energfa (fisiologicos, 
psicologicos, socioculturales, de desarrollo y espirituales) rodeado por 
dos fronteras concentricas o anillos que se refieren como lfneas de 
resistencia (figura 3-5 ■). Las lfneas de resistencia representan facto¬ 
res intemos que ayudan al paciente a defenderse contra un factor de 
estres; un ejemplo es un aumento en el recuento leucocitario para com- 
batir una infection. Fuera de las lrneas de resistencia hay dos lfneas de 
defensa. La lfnea de defensa interior o normal, representada con trazo 
continuo, representa el estado de equilibrio o de adaptacion de la per¬ 
sona desarrollado y mantenido con el tiempo y considerado normal 
para esa persona. La lfnea de defensa flexible, ilustrada con trazo dis¬ 
continue, es dinamica y puede modificarse rapidamente en un perfodo 
de tiempo corto. Es un amortiguador de protection que impide que los 
factores de estres penetren en la lfnea normal de defensa. Algunas 
variables (p. ej., la privation del sueno) pueden crear cambios rapidos 
en la lfnea de defensa flexible. 

Neuman clasifica los factores de estres como intrapersonales, aque- 
llos que se dan dentro del individuo (p. ej., una infeccion); interperso- 
nales, que tienen lugar entre individuos (p. ej., expectativas de papeles 
poco realistas); y extrapersonales, que se producen fuera de la persona 
(p. ej., preocupaciones econdmicas). La reaccion del individuo a los 
factores de estres depende de la fortaleza de las lfneas de defensa. 



Figura 3-4 ■ Modelo de transacciones de King. 

Tornado de A Theory for Nursing: Systems, Concepts, Process (p. 145), by I. M. King, 1981, Albany, NY: Delmar. Copyright Imogene M. King. Reproducido con autorizacibn. 
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Un ea flexible dedefeo Sg 



Estructura basica 

Factores bbsicos comunes a 
todos los organismos, como: 

• Intervalo normal de temperatura 

• Estructura genbtica 

• Patr6n de respuesta 

• Fuerza o debilidad orgbnica 

• Estructura del yo 

• Conocimientos o 
rasgos compartidos 


Nota: 

Existen variables fisiol6gicas, 
psicolbgicas, sociolbgicas, 
de desarrollo y espirituales, 
que se consideran 
simultbneamente en cada 
cfrculo concbntrico de paciente. 


Figura 3-5 ■ Sistema de pacientes de Neuman. 

Tornado de The Neuman Systems Model, 4th ed. (p. 15), by B. Neuman and J. Fawcett, 2002, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido con autorizacidn. 


Cuando las lfneas de defensa caen, la reaction resultante depende de 
la fuerza de las lfneas de resistencia. Como parte de la reaccion, el 
sistema de una persona puede adaptarse a un factor de estres, en un 
efecto conocido como reconstitution. Las intervenciones de enferme¬ 
ria se centran en conservar o mantener la estabilidad del sistema. Estas 
intervenciones se efectuan en tres niveles preventives: primario, 
secundario y terciario. 

1. La prevention primaria se centra en proteger la lfnea normal de 
defensa y reforzar la lmea flexible. 

2. La prevencion secundaria se dedica a reforzar las lfneas de re¬ 
sistencia interna, reducir la reaccion y elevar los factores de resis¬ 
tencia. 

3. La prevencion terciaria se centra en la readaptacion y la estabili¬ 
dad y protege la reconstitucion o la recuperation del bienestar 
despues del tratamiento. 

El modelo de enfermeria de Betty Neuman es aplicable a una diver- 
sidad de centros de practica de la enfermeria que afectan a individuos, 
familias, grupos y comunidades. Pone el acento en las opiniones del 
cliente y subraya la importancia de la «colaboracion con los cuidado- 
res para conservar, alcanzar y mantener la meta holfstica del bienestar 
optimo del sistema del paciente» (Neumann y Reed, 2007, p. 112). El 
modelo se usa en muchos pafses y para dirigir la administration en 
enfermeria y los programas de investigation. 

Modelo de adaptacion de Roy 

La hermana Callista Roy (2008) define adaptacion como «el proceso 
y el resultado por el cual la persona pensante y sensible usa la concien- 
cia y la voluntad para crear una integration humana y ambiental» 


(p. 26). El trabajo de Roy se centra en la creciente complejidad de la 
autoorganizacion de la persona y del entomo, y en la relation de las 
personas, el universo y lo que puede considerarse un ser supremo o 
Dios. 

Roy se centra en el individuo como un sistema biopsicosocial adap- 
tativo que emplea un ciclo de realimentacion de entradas (estfmulos), 
production (procesos de control) y salidas (conductas o respuestas adap- 
tativas). Tanto el individuo como el entomo son fuentes de estfmulos 
que requieren modification para promover la adaptacion, una respuesta 
intencionada y continua. Las respuestas adaptativas contribuyen a la 
salud, que Roy define como el proceso de ser e integrarse; unas respues¬ 
tas ineficaces o no adaptativas no contribuyen a la salud. El nivel de 
adaptacion de cada persona es unico y en cambio permanente. 

La meta del modelo de Callista Roy es potenciar los procesos vita- 
les a traves de la adaptacion en cuatro modos adaptativos. Los indivi¬ 
duos responden a las necesidades (estfmulos) en uno de esos cuatro 
modos: 

1. El modo fisiologico implica las necesidades fisiologicas basicas 
del cuerpo y los modos de adaptarse en relacion con lfquidos y 
electrolitos, actividad y descanso, circulacibn y oxfgeno, nutri- 
ci6n y evacuation, proteccibn, los sentidos y las funciones neuro- 
logicas y endocrinas. 

2. El modo de autoestima incluye dos componentes: el yo ffsico, que 
implica la sensacion y la imagen corporal, y el yo personal, 
que implica los ideales, la consistencia interior y el yo btico y 
moral. 

3. El modo de funcion de papeles esta determinado por la necesidad 
de integridad social y se refiere al cumplimiento de los deberes 
basados en los puestos otorgados dentro de la sociedad. 
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4. El modo de interdependencia implica las relaciones personales 
con otras personas importantes y con los sistemas de apoyo que 
ofrecen ayuda, afecto y atencibn. 

En una evolucibn de su trabajo desde los inicios de la decada de los 
ochenta, Roy ha ampliado el modelo para aplicarlo a familias y pacien- 
tes en las relaciones. En su opinion, el profesional de enfermerfa «pre- 
ve lo posible y crea y transforma el futuro» (Roy, 2007, p. 115). 

Teona de la universalidad y la diversidad 
cultural de los cuidados de Leininger 

Madeleine Leininger, una antropologa experta en enfermerfa, empe- 
z6 a publicar su vision sobre la enfermerfa transcultural en la decada 
de los setenta, fundo el Journal of Transcultural Nursing en 1986 y 
despuds, en 1991, publico el libro Culture Care Diversity and Uni¬ 
versality: A Theory of Nursing. Leininger afirma que los cuidados 
son la esencia de la enfermerfa y el rasgo dominante, distintivo y 
unificador de esta disciplina. Subraya que la atencion humana, aun- 
que un fenomeno universal, varfa de unas culturas a otras en sus 
expresiones, procesos y pautas; es principalmente un derivado cultu¬ 
ral. Leininger produjo el modelo Sunrise para ilustrar su teoria de la 
diversidad cultural y la universalidad de los cuidados. Este modelo 
subraya que la salud y los cuidados se ven influidos por elementos 
de la estructura social, como la tecnologfa, factores religiosos y filo- 
soficos, el parentesco y los sistemas sociales, los valores culturales, 
los factores politicos y legales, los factores economicos y los facto¬ 
res educativos. Estos factores sociales se abordan dentro de los con- 
textos ambientales, expresiones del lenguaje y la etnohistoria. Cada 
uno de estos sistemas forma parte de la estructura social de cualquier 
sociedad; las expresiones de los cuidados de salud, los patrones y las 
practicas son tambien partes integrates de estos aspectos de la estruc¬ 
tura social (Leininger y McFarland, 2002). Para que los profesiona- 
les de enfermerfa ayuden a las personas de diversas culturas, Leinin¬ 
ger presenta tres modos de intervencibn: 

■ Conservation y mantenimiento de los cuidados culturales 

■ Acomodacion de los cuidados culturales, negotiation o ambos 

■ Reestructuracion y remodelacion de los cuidados culturales 

Leininger afirma que su teoria es la unica que se centra inequfvo- 
camente en la atencion cultural, al analizar lo que es universal a todas 
las culturas y lo que varfa de unas a otras (Leininger, 2007). 

Teoria de la atencion humana de Watson 

Jean Watson cree que la practica de la atencion es central en la enfer¬ 
merfa; se encuentra en el foco unificador de la practica. Sus supuestos 
principales sobre la atencion se recogen en el cuadro 3-1. Las interven- 
ciones de enfermerfa relacionadas con la atencion humana, anterior- 
mente denominadas factores caritativos, se han traducido actualmente 
como procesos clfnicos (Watson, 2007a): 

1. Formation de un sistema de valores humanista-altruista, que se 
convierte en «prbctica de disposicibn afectuosa y ecuanimidad 
dentro del contexto de conciencia de la atencion». 

2. Induction de fe y esperanza, que se traduce en «estar autentica- 
mente presente, y facilitar y mantener el sistema de creencias 
profundas y el mundo vital subjetivo propio y de la persona a la 
que se atiende». 

3. Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y los demas, que se 
convierte en «cultivo de las practicas espirituales propias y del yo 
transpersonal, mas alia del ego». 


CUADRO 3-1 Supuestos de Watson para la atencion 

■ La atencibn humana en enfermerfa no es solo una emocibn, una 
preocupacibn, una actitud o un deseo benevolente. La atencion 
connota una respuesta personal. Es un proceso humano entre 
personas y el ideal moral de la enfermerfa. 

■ La atencibn puede demostrarse en la prbctica solo interpersonal- 
mente. Una atenci6n eficaz promueve la salud y el crecimiento 
individual o familiar. Promueve la salud mbs que la curacibn. 

■ Las respuestas de la atencibn aceptan a la persona no solo como 
es ahora, sino tambibn como aquello en lo que va a convertirse. 

■ Un entorno de atencibn ofrece el desarrollo de potencial mien- 
tras permite que la persona elija la mejor accibn para sf misma en 
un momento temporal dado. 

■ La aplicacibn de la atencibn implica accibn y voluntad por parte 
del profesional de enfermerfa y el paciente. Si la aplicacibn de la 
atencibn es transpersonal, los Ifmites se amplfan, al igual que las 
capacidades humanas. 

■ La caracterfstica mbs abstracts de atender a una persona es que 
esta responde en cierto modo a los dembs como un individuo 
unico, percibe los sentimientos ajenos y discierne a cada perso¬ 
na de las dembs. La atencibn humana implica valores, voluntad y 
compromiso, asf como conocimiento, acciones y consecuencias. 

■ El ideal y el valor de atencibn es un punto de partida, una postura 
y una actitud que han de convertirse en voluntad, intencibn, com¬ 
promiso y un criterio consciente que se manifiesta en actos con¬ 
cretes. 


Tornado de Transpersonal Caring and the Caring Moment Defined, by J. Watson, 2007. 
Consultado en http://www.nursing.ucdenver.edu/faculty/jw_transpersonal.htm. Reproducido 
con autorizacidn. 


4. Desarrollo de una relacion de atencibn humana basada en la ayu¬ 
da y confianza, que se convierte en «desarrollo y mantenimiento 
de una relacibn autbntica, de ayuda y confianza». 

5. Promocibn y aceptacion de la expresion de sentimientos positi¬ 
ves y negativos, que se convierte en «estar presente y apoyar la 
expresion de sentimientos positivos y negativos como una 
conexibn con el espfritu profundo propio y de la persona a la 
que se atiende». 

6. Uso sistembtico de un proceso de atencibn creativo para resolver 
los problemas, que se convierte en «uso creativo del yo y todos 
los medios de conocimiento como parte del proceso de atencibn; 
implicarse en prbcticas de arte y atencibn-curacibn». 

7. Promocibn de ensenanza-aprendizaje transpersonales, que se 
convierte en «implicarse en una experiencia genuina de ensenan¬ 
za-aprendizaje que cuida de la unidad de ser e implica el intento 
de mantenerse dentro del marco de referencia del otro». 

8. Prestacibn de un entorno de apoyo, protector o mental, ffsico y 
social, correctivo, que se convierte en «crear un entorno curativo 
en todos los niveles (ffsico y no ffsico), un entorno sutil de ener- 
gfa y consciencia, en el que se potencian la completitud, la belle- 
za, la comodidad, la dignidad y la paz». 

9. Ayuda con gratificacibn de las necesidades humanas, que se con¬ 
vierte en «ayudar en las necesidades bbsicas, con una conciencia 
intencionada de atencibn, administracion de «los cuidados huma- 
nos esenciales», que potencian la alineacion de cuerpo y espfritu, 
la completitud y la unidad de ser en todos los aspectos de la aten- 
cibn», tendiendo a abarcar el espfritu y el desarrollo espiritual en 
evolucion. 

10. Respeto a las fuerzas existenciales-fenomenolbgicas-espirituales, 
que se convierte en «apertura y atencibn a las dimensiones espi- 
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Como son los cuidados en el duo paciente-profesional de enfermeria? 


En este estudio de Finch (2008), la autora pretende desarrollar una 
teoria de los cuidados en enfermeria que describa especfficamente 
la relacibn entre el profesional de enfermeria y el paciente. Basbndo- 
se en el trabajo tebrico anterior sobre las descripciones dadas por 
los pacientes de los cuidados recibidos y de la forma de actuar de 
los profesionales de enfermeria, Finch llevb a cabo un estudio de 
investigacibn cualitativa. Esta investigadora entrevistb a 14 pacien¬ 
tes hospitalizados con enfermedades crbnicas, a los que planted 
preguntas sobre las interacciones que habian mantenido con los 
profesionales de enfermeria y sobre los factores que influyeron en 
las mismas. 

Los pacientes hablaron de cuatro formas generales de comporta- 
miento que, en su opinibn, se dan en la prestacibn de estos cuidados: 
ayudar al cliente cuando este lo requiere y sin necesidad de pedirlo, 
cumplir estrictamente las actividades que se precisan, hacer lo que se 
dijo que se iba a hacer y satisfacer las necesidades de los pacientes. 
La comunicacibn era un componente esencial. 


La teoria que desarrollb Finch tenia tres fases: relacion de tipo fami¬ 
liar, transmisibn de un verdadero interbs e interiorizacibn de las nece¬ 
sidades. La investigadora ofrecib, asimismo, una definicibn de la aten- 
cibn a partir de estas fases: «Una forma autbntica de estar con una 
persona con la cual existe una relacibn casi familiar, un interbs verda¬ 
dero y un conocimiento personalizado» (Finch, 2008, p. 29). 

IMPLICACIONES 

Si los profesionales de enfermeria desarrollan un mejor conocimiento 
de cbmo ven los pacientes sus actuaciones para facilitar los cuida¬ 
dos, habrb mbs oportunidades de que se desarrollen estas relacio- 
nes. La investigacibn sugiere al establecer una relacibn con los cui- 
dadores, mejoran asimismo los resultados en la salud. Es necesario 
realizar mbs investigaciones en este campo para verificar los concep- 
tos, la teoria y los hallazgos, y en ellos deberia incluirse investigacibn 
con otras poblaciones de pacientes y profesionales de enfermeria y 
en otros centros. 


rituales-mistericas y existenciales de la vida y la muerte; cuidado 
del alma propia y de la persona a la que se cuida». 

Teoria del ser humano de Parse 

Parse (1999) propone tres supuestos sobre comportarse como un ser 
humano: 

1. Comportarse como un ser humano es elegir libremente el signifi- 
cado personal en situaciones dentro del proceso interindividual de 
relacibn de las prioridades de valores. 

2. Comportarse como un ser humano es crear en colaboracion patro- 
nes rftmicos o relacionarse en un proceso mutuo con el universo. 

3. Comportarse como un ser humano es cotrascenderse multidimen- 
sionalmente con las posibles situaciones que suijan (p. 6). 

Estos tres supuestos se centran en el significado, el ritmo y la 
cotrascendencia: 

■ El significado emana de la interrelacion de la persona con el mundo 
y se refiere a los sucesos con los que la persona se relaciona en 
diversos grados de importancia. 

■ El ritmo es el movimiento hacia una mayor diversidad. 

■ La cotrascendencia es el proceso de superar los 1 unites del yo. 

El modelo del ser humano de Parse subraya el modo en que los 
individuos eligen y asumen su responsabilidad en cuanto a las pautas 
de la salud personal. Parse sostiene que es el paciente, no el profesio¬ 
nal de enfermeria, la figura central y quien debe tomar las decisiones. 
El papel del profesional de enfermeria implica ayudar a los individuos 
y las familias a elegir las posibilidades para modificar el proceso de 
salud. Especfficamente, el papel del profesional de enfermeria consis- 
te en esclarecer el significado (descubriendo lo que fue y lo que sera), 
sincronizar los ritmos (liderazgo a traves de un debate para reconocer 
la armonfa) y movilizar la trascendencia (visualizar las posibilidades 
y planificarse para alcanzarlas). La meta de enfermeria segun la pers- 
pectiva de comportarse como un ser humano es la calidad de vida 
(Parse, 2006). 


El profesional de enfermeria segun Parse usa la «presencia verda- 
dera» en el proceso entre dicho profesional y el paciente. «En la pre- 
sencia verdadera, todo el ser del profesional de enfermeria se sumerge 
con el paciente para esclarecer el significado de la situacion y avanza 
hacia el momento» (Parse, 1994, p. 18). 

Critica de las teorias de enfermeria 

Varios estudiosos de la enfermeria han desarrollado fuertes crfticas a 
las teorias de esta disciplina del siglo xx, prefiriendo asentar sus traba- 
jos en la filosoffa o las ciencias sociales. Las mejores teorias de filo- 
soffa y ciencias sociales se usan a menudo en las humanidades para los 
estudios en profundidad y las panoramicas que pueden trasladarse a la 
literatura y el arte. Hasta el momento, otras disciplinas no han descu- 
bierto una perspectiva suficientemente singular o interesante sobre la 
condicion humana en las teorias de enfermeria. 

Los estudiosos de la enfermeria siguen debatiendo si fundamentar 
nuestra investigacibn en las mejores teorias de otras disciplinas 
es positivo o negativo. Algunos piensan que se perjudicarfa asf el 
desarrollo de la enfermeria como una disciplina independiente; otros 
sostienen que la investigacibn en enfermeria se hace mbs relevante 
cuando se sustenta en un sustrato academico que aborda las grandes 
preocupaciones sociales. Otros sugieren que algunas teorias desarro- 
lladas por profesionales de enfermeria demuestran que no hay nece¬ 
sidad de inspirarse en las teorias de otras disciplinas (Malinski, 
2010 ). 

La mayorfa de las cosas en el mundo tiene implicaciones tanto posi- 
tivas como negativas. La teoria puede usarse para ampliar nuestras 
perspectivas sobre enfermeria y facilitar los valores altruistas y huma- 
nistas de la profesion. Al mismo tiempo, una teoria racional y predic- 
tiva puede producir lenguaje y prbcticas sociales que se superponen a 
la vida de pacientes vulnerables y violentar la fragilidad de la dignidad 
humana. Como una lente, la teoria puede iluminar u oscurecer. Como 
herramienta, una teoria puede liberar o, al contrario, esclavizar. Aun 
resta trabajo por hacer, incluso para llegar a un acuerdo sobre el signi¬ 
ficado de la terminologfa empleada en la exposicibn de las teorias 
(Webber, 2010). 
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Tony es un hombre de 32 anos con el VIH. Su primera enfermedad 
atribuible al sida le hizo pasar de 80 a 53 kg de peso debido a una diarrea 
intratable. El mddico pensd que la importancia principal era una dieta rica 
en calorlas y aconsejd a Tony que comiera cuanto pudiera. El mddico 
tambidn le prescribe tintura de opio para la diarrea, pero Tony odiaba 
este producto porque le hacia sentirse incapaz de controlarse. Al ver que 
Tony empeoraba, su profesional de enfermerla sostuvo que necesitaba 
nutricidn intravenosa y que solo debla comer pldtanos, arroz, compota 
de manzana y td suave hasta que se pusiera freno a la diarrea. El profe¬ 
sional sugirid anadir algun otro alimento de vez en cuando, y solo si era 
bien tolerado. La familia y los amigos de Tony se ofrecieron para encar- 
garse de prepararle la comida a Tony. 

El mddico comparaba el sida con un cdncer avanzado y sostenla que 
no podia prescribir nutrici6n intravenosa para un cdncer avanzado. El 
profesional sostenla que se trataba de la primera infecci6n por sida de 


Tony y que el prondstico era mejor que el de un paciente con cdncer 
avanzado. El principal interds del profesional era frenar la diarrea y 
complementar la nutricidn con alimentacidn IV. Los amigos de Tony 
preferlan el punto de vista del profesional, pero no fue fdcil convencer 
a Tony. 

1. iQud conceptos estdn presentes en este caso? 

2. iCudles parecen ser las perspectivas u opiniones representadas 
por el mddico y el profesional (podrla decirse que estdn definien- 
do el metaparadigma)? 

3. iCdmo habrla analizado Florence Nightingale esta situacidn? 

4. iCudl de los modelos de enfermerla de este capltulo apoyan 
mejor la visidn del plan de atencidn del profesional? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capitulo 3 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ En las ciencias naturales, la funcidn principal de la teorla es guiar la 
investigacion. En las disciplinas practicas, la principal funcidn de la 
teorla (y de la investigacion) es proporcionar nuevas posibilidades de 
comprensidn del enfoque de la disciplina (musica, arte, gestidn, enfer¬ 
merla). 

■ Para Nightingale, el conocimiento necesario para proporcionar una 
buena enfermerla no era ni unico ni especializado. Al contrario, Nightin¬ 
gale contemplaba la enfermerla como una actividad humana central 
basada en la observacidn, la razon y el sentido corndn en las prdcticas 
de salud. 

■ Durante la segunda mitad del siglo xx, las disciplinas que buscaban 
establecerse en las universidades tenlan que demostrar algo que 
Nightingale no habla contemplado para la enfermerla: un cuerpo tinico 
de conocimiento tedrico. 

■ Las teorlas articulan las relaciones importantes entre los conceptos 
con el fin de explicar algo mds extenso, como la gravedad, el subcons- 
ciente o la experiencia del dolor. 


■ Los paradigmas incluyen nuestras nociones de realidad que son prin- 
cipalmente subconscientes o que se dan por sentadas. La mayorla de 
las teorlas refleja el paradigma dominante de una cultura, aunque algu- 
nas pueden derivar en el desarrollo de un paradigma antitdtico. 

■ A finales del siglo xx, gran parte del trabajo tedrico en enfermerla se cen¬ 
tra en la articulacidn de las relaciones entre cuatro grandes conceptos: 
persona, entorno, salud y enfermerla. Como estos conceptos pueden 
superponerse casi en cualquier trabajo de enfermerla, a veces se refieren 
colectivamente como «metaparadigma» para la enfermerla. 

■ Las teorlas de enfermerla varlan considerablemente en: a) su nivel de 
abstraccidn; b) la conceptualizacidn del paciente, la salud/enfermedad, 
el entorno y la enfermerla, y c) la capacidad para describir, explicar o 
predecir los fendmenos. Algunas teorlas tienen un dmbito extenso, y 
otras son limitadas. 

■ Los debates en torno al papel de la teorla en la prdctica de enfermerla 
aportan evidencias de que la enfermerla estd madurando, como disci¬ 
plina acaddmica y como profesidn cllnica. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. iCudl de los siguientes puntos sirve mejor para la siguiente afirma- 
cidn: «una suposicidn o sistema de ideas que se propone explicar 
un fendmeno dado»? 

1. Unconcepto. 

2. Un marco conceptual. 

3. Una teorla. 

4. Un paradigma. 

2. iCudl de los siguientes puntos sirve mejor para la siguiente afirma- 
cidn: «un grupo de ideas o afirmaciones relacionadas»? 

1. Una filosofla. 

2. Un marco conceptual. 

3. Una teorla. 

4. Un paradigma. 


3. <[Cudl de los siguientes puntos sirve mejor para la siguiente afirma- 
cidn: «un conjunto de conocimientos y suposiciones compartidos 
sobre la realidad y el mundo»? 

1. Un concepto. 

2. Un marco conceptual. 

3. Una disciplina prdctica. 

4. Un paradigma. 

4. iCudl de los siguientes puntos proporciona la mejor explicacidn para 
describir la enfermerla como una disciplina prdctica? 

1. La enfermerla se centra en el cumplimiento del papel profe¬ 
sional. 

2. Se necesita tiempo y experiencia para convertirse en un profesio¬ 
nal de enfermerla competente. 
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3. La investigacibn y el desarrollo de teorias es un punto central de 
interbs. 

4. Los profesionales de enfermeria actuan como miembros de un 
equipo que forma un grupo prbctico. 

5. iDebido a cubl de los siguientes puntos persona, entorno, salud y 

enfermeria constituyen el metaparadigma de la enfermeria? 

1. Proporcionan un marco para poner en prbctica el proceso de 
enfermeria. 

2. Pueden usarse en cualquier centro en la atencibn de un paciente. 

3. Pueden emplearse para determinar la aplicabilidad de un estudio 
de investigacibn. 

4. Se centran en las necesidades de un grupo de pacientes. 

6. iCubl de las siguientes es una definicibn precisa sobre el papel de 

la teoria de la enfermeria? 

1. Las teorias prbcticas ayudan a los profesionales de enfermeria a 
reflejar la eficacia de lo que hacen. 


2. Las teorias de nivel medio, que describen las interrelaciones 
entre una amplia variedad de conceptos de la enfermeria, han 
sido sometidas suficientemente a prueba mediante la investiga¬ 
cibn de enfermeria. 

3. Todas las escuelas de enfermeria de los EE. UU. estbn organiza- 
das en torno a alguno de los modelos conceptuales descritos en 
este capitulo. 

4. La teoria de enfermeria guia la direccibn de la investigacibn, pero 
no la de la formacibn o la prbctica. 

7. El objetivo de la teoria en la ciencia es: 

1. Construir una argumentacibn para los programas de investigacibn. 

2. Explicar por qub los cientificos hacen lo que hacen. 

3. Ayudar a los cientificos a interpretar los fenbmenos. 

4. Diferenciar la ciencia del arte. 

M&anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apPndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
i adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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CAPITULO 


Aspectos legales 
de la enfermeri'a 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 


1. Enumerar las fuentes del derecho y los tipos de leyes. 

2. Describir de qub modo afectan al bmbito de la prbctica de la 
enfermerfa los actos de los profesionales, las normas de aten- 
ci6n y las polfticas y procedimientos de las instituciones. 

3 . Comparar y contrastar el modelo de licenciatura de base esta- 
tal y el modelo de reconocimiento mutuo para una licenciatura 
multiestatal. 

4 . Describir la finalidad y los elementos esenciales de consenti- 
miento informado. 

5 . Describir el objetivo de la ley de Personas con Discapacidades. 

6 . Hablar sobre el profesional de enfermerfa debilitado y los pro- 
gramas disponibles de derivation o ayuda entre iguales. 

7 . Reconocer las responsabilidades legales de los profesionales 
de enfermerfa con aspectos seleccionados de la practica de la 
enfermerfa. 


8 . Diferenciar entre negligencia y mala praxis. 

9 . Delinear los elementos de la mala praxis. 

10. Comparar y contrastar las faltas intencionadas (agresion/agre- 
si6n ffsica, detenci6n ilegal, invasibn de la intimidad, difama- 
cibn) y no intencionadas (negligencia, mala praxis). 

11. Describir cuatro areas especfficas de la Health Insurance Por¬ 
tability and Accountability Act (HIPAA) y su impacto en la prbc- 
tica de la enfermerfa. 

12. Describir las leyes y las estrategias que protegen al profesional 
de enfermerfa frente a demandas judiciales. 

13 . Explicar las responsabilidades legales de los estudiantes de 
enfermerfa. 



Acciones civiles, 54 

Demandante, 54 

Juicio, 54 

Acciones penales, 54 

Derecho, 58 

Lesion, 68 

Agravio, 68 

Derecho civil, 54 

Ley, 53 

Agresion, 70 

Derecho consuetudinario, 53 

Libelo, 77 

Agresibn ffsica, 77 

Derecho contractual, 54 

Licencia, 56 

Autopsia, 65 

Derecho escrito, 53 

Litigio, 54 

Calumnia, 77 

Derecho con especialidad en danos y 

Mala praxis, 68 

Carga de la prueba, 54 

perjuicios, 54 

Modelo de reconocimiento mutuo, 56 

Causalidad, 68 

Derecho estatutario, 53 

Negligencia, 68 

Concierto interestatal, 56 

Derecho penal, 53 

Negligencia grave, 68 

Conducta no profesional, 72 

Derecho privado, 54 

No reanimacion (NR), 65 

Consentimiento expreso, 59 

Derecho publico, 53 

Normas de atencion, 57 

Consentimiento implfcito, 59 

Detention ilegal, 77 

Obligaciones contractuales, 57 

Consentimiento informado, 59 

Difamacibn, 77 

Poder para la asistencia medica, 65 

Contestation a la demanda, 54 

Diligencia, 67 

Previsibilidad, 68 

Contrato, 57 

Directrices anticipadas, 65 

Produccion de la prueba, 54 

Contrato implfcito, 57 

Eutanasia, 67 

Profesional de enfermerfa debilitado, 63 

Da no, 68 

Examen post mbrtem, 65 

Querella, 54 

Danos y perjuicios, 68 

Examinador medico, 67 

Relaciones contractuales, 58 

Deber, 68 

Forense, 67 

Res ipsa loquitur, 68 

Decision, 54 

Homicidio sin premeditacion, 68 

Respondeat superior, 58 

Delegation, 62 

Homologacion, 56 

Responsabilidad, 58 

Delito, 68 

Huelga, 59 

Responsabilidad legal, 57 

Delito grave, 68 

Incumplimiento del deber, 68 

Testamento vital, 65 

Delito de menor cuantfa, 68 

Informadores obligados, 62 

Testigo experto, 54 

Demandados, 54 

Invasion de la intimidad, 77 

Veredicto, 54 
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La practica de la enfermeria esta gobemada por muchos conceptos lega¬ 
les. Es importante que los profesionales de enfermeria conozcan los fun- 
damentos de los conceptos legales, porque son responsables de los 
criterios y acciones que emprenden durante el ejercicio de su profesion. 
La responsabilidad es un concepto esencial de la practica profesional de 
enfermeria y del derecho. El conocimiento de las leyes que regulan y 
afectan a la practica de enfermeria es necesario por dos razones: 

1. Para garantizar que las decisiones y acciones del profesional de 
enfermeria son coherentes con los principios vigentes del derecho. 

2. Para proteger al profesional de enfermeria de la responsabilidad. 

Conceptos legales generates 

La ley puede definirse como «la suma total de reglas y regulaciones por 
las cuales se rige una sociedad. Como tales, son creadas por personas y 
su razon de ser es regular la convivencia de todas las personas» (Guido, 
2010, p. 31). 

Funciones de las leyes en enfermeria 

Las leyes sirven en enfermeria para diversas funciones: 

■ Proporcionan un marco para el establecimiento de las acciones de 
enfermeria en la atencion de pacientes que estan dentro de la ley. 

■ Diferencian las responsabilidades del profesional de enfermeria de 
las de otros profesionales de la salud. 

■ Ayudan a establecer limites de una action de enfermeria indepen- 
diente. 

■ Ayudan al mantenimiento de una norma de practica de enfermeria 
al definir las responsabilidades legales de los profesionales de 
enfermeria. 

Fuentes de derecho 

El sistema legal de EE. UU. tiene su origen en el sistema ingles de 
derecho consuetudinario. La figura 4-1 ■ ofrece una vision general 
de sus fuentes primigenias (es decir, como se crearon las leyes): cons- 
tituciones, estatutos, instituciones administrativas y decisiones de los 
tribunales (derecho consuetudinario). 

Derecho constitucional 

La Constitucion de EE. UU. es la ley suprema del pais. Establece la orga¬ 
nization general del gobiemo federal, otorga ciertos poderes al gobiemo 
e impone limites a lo que pueden o no pueden hacer los gobiemos fede- 
rales y el estatal. Crea derechos y responsabilidades legales y es la base 
del sistema de justicia. Por ejemplo, la constitucion garantiza a todos los 
ciudadanos estadounidenses el derecho a un proceso legal. 


Legislation (derecho escrito) 

Las leyes promulgadas por cualquier cuerpo legislative reciben el 
nombre de derecho escrito o estatutario. Cuando las leyes federales 
y estatales entran en conflicto, imperan las federales. Analogamente, 
las leyes estatales rigen sobre las locales. 

La regulation de la enfermeria es una funcion del derecho estatal. 
Las legislaturas de los estados aprueban estatutos que definen y regu¬ 
lan la enfermeria, es decir, las leyes relativas a la practica profesional 
de enfermeria. Estas leyes deben, sin embargo, ser coherentes con las 
disposiciones constitucionales y federales. 

ALERTA CLINICA 

Es importante que los profesionales de enfermeria mantengan a sus 
legisladores informados sobre su disciplina, porque es el legislativo el 
que aprueba las leyes que afectan a la practica de enfermeria 


Derecho administrativo 

Cuando el legislativo de un estado aprueba un estatuto, se concede auto- 
ridad a una institution administrativa para crear reglas y regulaciones que 
pongan en vigor la ley escrita. Por ejemplo, las juntas estatales de enfer¬ 
meria redactan reglas y regulaciones para aplicar y aplicar una ley sobre 
practica de la enfermeria, que fue creada a traves de una ley estatutaria. 

Derecho consuetudinario 

Las leyes que emanan de decisiones de los tribunales se refieren colec- 
tivamente como derecho consuetudinario. Ademas de interpretar y 
aplicar la ley constitucional o estatutaria, los tribunales deben tambien 
dirimir disputas entre dos partes. El derecho consuetudinario se esta 
adaptando y ampliando continuamente. Para decidir en controversias 
especfficas, los tribunales se adhieren generalmente a la doctrina de 
stare decisis, es decir, «mantenerse con las cosas decididas», referido 
habitualmente como «seguir los precedentes». En otras palabras, para 
llegar a un dictamen en un caso particular, el tribunal aplica las mis- 
mas reglas y principios validos para casos similares anteriores. 

Tipos de leyes 

Las leyes pueden clasificarse ademas en diferentes tipos. Los dos prin- 
cipales se agrupan en derecho publico y derecho civil o privado. 

Derecho publico se refiere al cuerpo de leyes que versan sobre las 
relaciones entre los individuos y el gobiemo y las instituciones gubema- 
mentales. Un segmento importante del derecho publico es el derecho 
penal, que trata de las acciones contra la seguridad y el bienestar publi¬ 
co. Algunos ejemplos son el homicidio, el homicidio sin premeditation 
y el robo. Los delitos pueden clasificarse como graves o de menor cuan- 
tfa, que se describen con mas detalle posteriormente en este capftulo. 
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TABLA 4-1 Categorias seleccionadas del derecho 
que afectan a los profesionales de enfermeria 

CATEGORIA EJEMPLOS 

Constitucional 

Derecho a un juicio justo 

Igualdad de proteccibn 

Estatutario (legislative) 

Leyes de practica de la enfermeria 

Leyes del buen samaritano 

Leyes de maltrato de nihos y adultos 
Testamentos vitales 

Leyes de acoso sexual 

Ley de Personas con Discapacidades 

Penal (publico) 

Homicidio, homicidio sin premeditacibn 
Robo 

Incendio intencionado 

Eutanasia activa 

Agresibn sexual 

Posesibn ilegal de fbrmacos controlados 

Contractual 

Profesional de enfermeria y paciente 

(privado/civil) 

Profesional de enfermeria y empleador 
Profesional de enfermeria y seguros 
Paciente e institucibn 

Agravios (privado/civil) 

Negligencia/mala practica 

Libelo y calumnia 

Invasibn de la intimidad 

Agresibn y agresion con violencia 

Detencibn ilegal 

Dejacibn 

— 



El derecho privado, o derecho civil, es el cuerpo de legislation que 
versa sobre las relaciones entre individuos privados. Puede subclasificar- 
se en una multiplicidad de especialidades legales, como derecho contrac¬ 
tual y derecho con especialidad en danos y peijuicios. El derecho con¬ 
tractual implica la aplicacion de acuerdos entre individuos privados o el 
pago de compensation por incumplimiento de los acuerdos. El derecho 
con especialidad en danos y perjuicios define y aplica los deberes y 
derechos entre individuos privados que no se basan en acuerdos contrac- 
tuales. Algunos ejemplos de leyes de este tipo aplicables a los profesio- 
nales de enfermeria son la negligencia y la mala praxis, la invasion de la 
intimidad y la agresion con o sin violencia, que se exponen con m&s 
detalle posteriormente en este capftulo. Vease tabla 4-1 para categorias 
seleccionadas de leyes que afectan a los profesionales de enfermena. 

Clases de acciones legales 

Existen dos clases de acciones legales: civiles o privadas y penales. Las 
acciones civiles se refieren a las relaciones entre los individuos en la 
sociedad; por ejemplo, una persona puede presentar una demanda con¬ 
tra otra que cree que le ha estafado. Las acciones civiles que suscitan el 
interns de los profesionales de enfermena son los agravios y acciones 
recogidos en la tabla 4-1. Por su parte, las acciones penales se refieren 
a las disputas entre un individuo y la sociedad como un todo; por ejem¬ 
plo, si una persona dispara a otra, la sociedad la llevara ante un tribunal. 
La principal diferencia entre el derecho civil y el penal es el resultado 
potencial para el demandado. Si se le encuentra culpable de una accibn 
civil, como una mala praxis, el demandado tendra que abonar una suma 
de dinero. Si es culpable de una accion penal, puede imponersele la 
exigencia de una indemnizacion economica o pena de carcel y, si es un 
profesional de enfermeria, podrfa perder su licencia. La accion de un 


proceso judicial se denomina litigio, y los abogados que participan en 
los procesos se refieren a veces como litigantes. 

El proceso judicial civil 

El proceso judicial actua principalmente para dirimir las disputas de 
forma pacffica y de acuerdo con la ley. Un proceso judicial tiene reglas 
procedimentales estrictas. Existen generalmente cinco pasos: 

1. Se presenta un documento, denominado querella, por parte de 
una persona conocida como el demandante, que declara que sus 
derechos legales han sido infringidos por una o mas personas o 
entidades, a las que se conoce como demandados. 

2. Los demandados redactan por escrito una respuesta, denominada 
contestation a la demanda. 

3. Ambas partes intervienen en las actuaciones previas, referidas 
como production de la prueba, en un esfuerzo por recabar todos 
los hechos de la situacibn. 

4. En el juicio del caso, se presentan todos los hechos relevantes ante 
un jurado o solo ante el juez. 

5. El juez toma una decision, o el jurado presenta un veredicto. Si 
alguna de las partes no considera aceptable el resultado, puede 
presentar una apelacion para que se celebre otro juicio. 

Durante un juicio, un demandante debe ofrecer evidencias de la 
falta del demandado. Este deber de proporcionar una demostracion de 
los hechos se denomina carga de la prueba. Vease en la figura 4-2 ■ 
un diagrama del proceso judicial. 

Profesionales de enfermeria como testigos 

Un profesional de enfermeria puede ser llamado para testificar en una 
accion legal. Es aconsejable que todo profesional de enfermeria recla- 
mado para testificar en tal situation busque asesoramiento de un abo- 
gado antes de presentar su testimonio. En la mayorfa de los casos, el 
abogado de su empleador le prestara apoyo y consejo durante el proce¬ 
so legal. Sin embargo, si el profesional de enfermeria es el demandado, 
es aconsejable que contrate un abogado para proteger sus intereses. 

Tambien puede pedirse a un profesional de enfermeria que presen¬ 
te testimonio como testigo experto. Un testigo experto tiene una for¬ 
mation, experiencia o pericia especial en un area relevante y el tribu¬ 
nal le pide que ofrezca una opinion sobre alguna cuestion dentro de su 
campo de experiencia. Las credenciales y la experiencia del profesio¬ 
nal de enfermeria ayudan al juez o al jurado a comprender las normas 
de atencibn pertinentes. El profesional de enfermeria experto tiene, 
asf, la capacidad de analizar los hechos o evidencias y de extraer con- 
clusiones (p. ej., acerca de si se cumplio o no una norma). 

Regulacion de la practica 
de enfermeria 

La protection del publico es la finalidad legal de la definition del 
ambito de la practica de enfermeria, los requisitos de licencia y las 
normas de atencibn. Los profesionales de enfermeria que conocen y 
aplican las leyes de prdctica de enfermeria y las normas de atencion 
proporcionan cuidados de enfermeria seguros y competentes. 

Leyes de la practica de enfermeria 

Cada estado tiene una ley sobre practica de la enfermeria, que protege al 
publico mediante una definicion y description legal del ambito de la 
practica de enfermeria. Las leyes estatales sobre esta prdctica controlan 
legalmente la practica de enfermeria a traves de requisitos de licencias de 
actividad. Para una practica de enfermeria avanzada, muchos estados 
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Figura 4-2 ■ Anatomia de un proceso judicial. 

Adaptado a partir de Legal and Ethical Issues in Nursing, 5th ed (pp 53-63), by G. W. Guido, 2010, Upper Saddle River, N.J.: Pearson Education, Inc. 
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exigen una licencia diferente o tienen una cMusula adicional que se refie- 
re a las acciones que pueden realizarse solo por parte de profesionales de 
enfermeria con una formation avanzada. Por ejemplo, puede requerirse 
una licencia de enfermeria adicional para actuar como matrona, aneste- 
sista o profesional especializado. La practica avanzada de la enfermeria 
tambien requiere una licencia para prescribir medicamentos u ordenar 
tratamientos por parte de fisioterapeutas y otros profesionales de la salud. 

Las leyes sobre la practica de la enfermeria, aunque similares, difie- 
ren de unos estados a otros. Por ejemplo, pueden diferenciarse en su 
ambito de definition practica y en los requisitos de licencia y renova- 
ci6n. El profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de conocer 
las leyes que le ataiien en cada estado en el que ejerce la profesion. Es 
sencillo acceder a las leyes sobre practica de la enfermeria en las pagi- 
nas web especfficas de cada comitd estatal. 

Homologacion 

La homologacion es el proceso que se usa para determinar y mantener 
la competencia en la practica de enfermeria. El proceso de homologacion 
es un modo por el que la profesion de enfermeria mantiene normas de 
practica y responsabilidad para la preparation formativa de sus miem- 
bros. La homologacion incluye licenciatura, certification y acreditacion. 

Licenciatura 

Una licencia es un permiso legal que otorga una institucidn gubemamen- 
tal a una persona para que ejerza la practica de una profesion y use un 
tftulo determinado. La licenciatura en enfermeria es obligatoria en todos 
los estados. Para que una profesion u ocupacion obtenga el derecho a 
conceder licencia, deben reunirse generalmente tres criterios: 

1. Hay una necesidad de proteger la seguridad o bienestar del publico. 

2. La ocupacion esta delineada claramente como un area de trabajo 
separada y diferenciada. 

3. Existe una autoridad competente que asume las obligaciones del 
proceso de licencia; por ejemplo, en enfermeria se trata de las 
juntas estatales de enfermeria. 

Cada estado cuenta con un mecanismo por el cual pueden revocarse 
las licencias por una causa justa (p. ej., practica de enfermeria incompe- 
tente, mala conducta profesional o comisidn de un delito como uso o 
trafico ilegal de medicamentos). En cada situation, un comite en audien- 
cia revisa todos los hechos. Los profesionales de enfermeria tienen dere¬ 
cho a estar representados por un asesor jurfdico en dicha audiencia. Si 
se revoca la licencia del profesional de enfermeria como consecuencia 
de la audiencia, dicho profesional puede apelar la decision ante un tribu¬ 
nal de justicia o, en algunos estados, se designa a un organismo para que 
revise la decision antes de que se inicie ninguna action judicial. 

Modelo de reconocimiento mutuo 

Historicamente, la licenciatura para profesionales de la enfermeria ha teni- 
do una base estatal; es decir, la junta de enfermeria de cada estado ha 
extendido la licencia de todos los profesionales de enfermeria que ejercen 
en el estado. Sin embargo, los cambios en la prestacion de cuidados de 
salud y los avances en la tecnologfa de telecomunicaciones (p. ej., la telea- 
sistencia) han planteado dudas sobre el modelo de base estatal. Se llama 
teleasistencia de salud al suministro de servicios de salud a larga distancia, 
un termino que se usa para describir la amplia gama de servicios suminis- 
trados por todas las disciplinas relacionadas con la salud (Greenberg, 
2000, p. 220). Asf, segun el modelo de base estatal, un profesional de 
enfermeria que interacciona electronicamente con un paciente de otro 
estado para ofrecerle informacion sobre salud o intervention esta ejercien- 
do fuera de los lfmites estatales sin licencia en el otro estado. 


Como respuesta, el National Council of State Boards of Nursing 
(NCSBN) desarrollo un nuevo marco regulador denominado modelo de 
reconocimiento mutuo, que permite una licenciatura multiestatal. Con 
el reconocimiento mutuo, un profesional de enfermeria no sometido a 
ningun proceso disciplinary puede ejercer en persona o electrdnicamen- 
te mas alia de la frontera de su propio estado. Por ejemplo, un profesional 
de enfermeria que vive en el li'mite de un estado puede ejercer en los 
estados con una sola licencia si ambos estados mantienen un concierto 
interestatal. Un profesional que practica la enfermeria en un estado dis- 
tinto del suyo de residencia debe ponerse en contacto con la junta de 
enfermeria del otro estado y presentarle pruebas de su licenciatura. 

Un concierto interestatal denominado Nurse Licensure Compact 
(NLC) (un acuerdo entre dos o mas estados) es el mecanismo emplea- 
do para crear un reconocimiento mutuo entre estados. El legislative 
estatal inicia y decide acerca del establecimiento de un concierto inter¬ 
estatal o NLC. Desde 2008, 23 estados han aplicado este concierto 
para sus profesionales de enfermeria y profesionales auxiliares. Solo 
aquellos estados que han adoptado el NLC de profesionales de enfer¬ 
meria y profesionales auxiliares pueden poner en marcha el concierto 
para profesionales de enfermeria homologados de practica avanzada 
(PEHPA). Utah, Iowa y Texas han aprobado leyes que autorizan con- 
ciertos PEHPA. Sin embargo, no se ha indicado ninguna fecha para su 
entrada en vigor (NCSBN, 2009a). La pagina web del NCSBN propor- 
ciona informacion actualizada sobre el numero de estados que han 
aprobado la legislation sobre NLC. Vease en el cuadro 4-1 informa¬ 
cion adicional sobre el modelo de reconocimiento mutuo. 

Certificacion 

La certificacion es la practica voluntaria de validation de que una perso¬ 
na que actua como profesional de la enfermeria ha acumulado una com- 


CUADR0 4-1 Modelo de reconocimiento mutuo 

■ Cada estado debe adherirse a un concierto interestatal, denomi¬ 
nado Nurse Licensure Compact [ NLC), que permite a los profe¬ 
sionales de enfermeria ejercer en mSs de un estado. 

■ El privilegio de licenciatura multiestatal significa que se tiene 
autorizacidn para la practica de la enfermeria en otro estado que 
ha suscrito un concierto interestatal. No se trata de una licencia 
adicional. 

■ Un profesional de enfermeria debe tener licencia en su estado de 
residencia legal, si es un estado NLC. 

■ Los estados siguen conservando autoridad en determinados 
requisitos de licenciatura y acciones disciplinarias. 

■ El profesional de enfermeria es responsable de conocer y aplicar 
las leyes y regulaciones sobre la practica de enfermeria en el 
estado en el que esta el paciente durante el tiempo de atencidn. 

■ La aplicacidn no modifica las leyes de prdctica de la enfermeria 
en un estado. 

■ Las reclamaciones y/o violaciones de las leyes pueden seguirse 
desde el estado de origen (lugar de residencia) y en el otro esta¬ 
do (practica). 

■ Los profesionales de enfermeria y AE estcin incluidos en el con¬ 
cierto interestatal o NLC. Desde 2002, existe un Concierto 
PEHPA independiente. Un estado debe ser miembro del NLC 
para profesionales y auxiliares de enfermeria antes de adherirse 
al Concierto PEHPA. Un estado debe adoptar ambos conciertos 
para cubrira los profesionales, auxiliares de enfermeria y PEHPA 
para reconocimiento mutuo. 

Tornado de "Frequently Asked Questions Regarding the National Council of State Boards of 

Nursing (NCSBN) Nurse Licenciature Compact (NLC)", by Nurse Licensure Compact 

Administrators, 2009. Consultado en http://www.ncsbn.org/pdfs/NCLA_Faqs_051109.pdf 
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petencia minima en normas de enfermerfa en areas especializadas como 
salud matemo-infantil, pediatrfa, salud mental, gerontologia y formacion 
en enfermerfa. Puede exigirse una certificacion nacional para obtener la 
licencia como profesional de enfermerfa en practica avanzada. Los pro- 
gramas de certificacion son responsabilidad de la American Nurses Asso¬ 
ciation (ANA) y organizaciones de enfermerfa especializadas. 

Acreditacion/aprobacion de programas basicos 
de formacion en enfermeria 

Una de las funciones de un comite estatal de enfermerfa es garantizar 
que la preparacion en las escuelas de enfermeria mantiene unas mini- 
mas normas de formacion. Dependiendo del estado, un comite estatal 
de enfermerfa debe encargarse de aprobar o acreditar un programa de 
enfermerfa. Se trata de un requisito legal. 

Los programas de enfermerfa pueden optar tambien por conseguir 
una acreditacidn voluntaria de una organizacidn privada como la 
National League for Nursing Accrediting Commission (NLNAC) y la 
Commission on Collegiate Nursing Education (CCNE). El manteni- 
miento de la acreditacion voluntaria es un medio de informar al publi¬ 
co y a los posibles estudiantes de que el programa de enfermerfa ha 
reunido ciertos criterios. 

Todos los estados requieren aprobacion/acreditacion por parte del 
comite estatal de enfermerfa. Algunos estados exigen que los progra¬ 
mas de enfermerfa esten aprobados/acreditados tanto por el estado 
como por una institucion nacional como NLNAC o CCNE. 

Normas de atencion 

La finalidad de las normas de atencion es proteger al consumidor. Las 
normas de atencion son las tecnicas y aprendizaje que poseen comun- 
mente los miembros de una profesion (Guido, 2010). Estas normas se 
usan para evaluar la calidad que ofrecen los profesionales de atencion 
en enfermerfa y, por tanto, compendian las directrices legales para la 
practica de enfermerfa. 

Las normas de atencion en enfermerfa pueden clasificarse en dos 
categorfas: intemas y extemas. Las normas de atencion intemas inclu- 
yen «la tarea del profesional de enfermerfa de description, education 
y experiencia, asi como politicas y procedimientos institucionales 
individuales» (Guido, 2010, p. 75). 

Las normas extemas consisten en lo siguiente: 

■ Leyes de practica de la enfermerfa 

■ Organizaciones profesionales (p. ej., ANA) 

■ Organizaciones de practica especializada en enfermerfa (p. ej., 
Emergency Nurses Association, Oncology Nursing Society ) 

■ Organizaciones y directrices federales (p. ej., Joint Commission y 
Medicare) 

Es importante, por tanto, que los profesionales de enfermerfa 
conozcan las politicas y procedimientos de su institucidn y las leyes de 
practica de la enfermerfa. Tambien han de mantener la competencia 
personal mediante la lectura de revistas profesionales y la asistencia a 
cursos de formacion continua y programas en servicio. Nuevamente, 
el proposito de conocer y aplicar las normas de atencidn de la enfer¬ 
merfa es proteger al paciente/consumidor. 

Disposiciones contractuales 
en enfermeria 

Un contrato es la base de la relation entre un profesional de enfermerfa 
y un empleador; por ejemplo, un profesional de enfermerfa y un hos¬ 
pital o un profesional de enfermerfa y un medico. Un contrato es un 


acuerdo entre dos o mds personas competentes, sobre una considera¬ 
tion suficiente (remuneration), para realizar u omitir algun acto legal. 
Un contrato puede ser escrito u oral. El contrato oral es tan vinculante 
como el escrito. Los terminos del contrato oral, sin embargo, pueden 
ser mds diffciles de probar ante un tribunal. Un contrato escrito no 
puede modificarse legalmente por un acuerdo oral. Si dos personas 
desean modificar algun aspecto de un contrato escrito, el cambio debe 
hacerse por escrito en el contrato, porque una parte puede no estar de 
acuerdo con la otra acerca de un acuerdo oral que difiera de lo escrito. 

Un contrato se considera expreso cuando las dos partes debaten y 
acuerdan, oralmente o por escrito, los terminos y condiciones durante la 
creation del mismo. Por ejemplo, un profesional de enfermerfa trabaja- 
ra en un hospital durante un tiempo acordado y en las condiciones acor- 
dadas. Un contrato implicito es aquel que no ha sido convenido explf- 
citamente por las partes, pero que, no obstante, la ley considera valido. 
Por ejemplo, se espera del profesional de enfermerfa que sea competen- 
te y aplique las politicas y procedimientos del hospital aun cuando estas 
expectativas no se reflejen o se expongan por escrito. Analogamente, del 
hospital se espera que preste los suministros y equipos necesarios para 
proporcionar unos cuidados de enfermerfa competentes. 

Un contrato legal requiere estas cuatro caracterfsticas (Guido, 2010): 

1. Promesa o acuerdo entre dos o mas personas para la ejecucion de 
una accion o la no realization de ciertas acciones 

2. Comprension mutua de los tdrminos y del significado del contra¬ 
to por todas las partes 

3. Una finalidad legal (la actividad debe ser legal) 

4. Una compensation en forma de algo de valor; en la mayorfa de 
los casos, la compensacidn es pecuniaria 

Funciones legales de los profesionales 
de enfermeria 

Los profesionales de enfermerfa tienen tres funciones legales separa- 
das e interdependientes, cada una con derechos y responsabilidades 
asociadas: proveedor de servicio, empleado o contratista de servicio, 
y ciudadano. 

Proveedor de servicio 

Del profesional de enfermeria se espera que proporcione una atencion 
segura y competente. En este papel van implicitos varios conceptos 
legales: responsabilidad, normas de atencion y obligaciones contrac¬ 
tuales. 

Responsabilidad legal es la calidad o estado de ser legalmente res- 
ponsable de las obligaciones y acciones de cada uno y procurar una 
restitution financiera por actos erroneos. Un profesional de enferme¬ 
rfa, por ejemplo, tiene la obligacion de ejercer y dirigir la practica de 
otros bajo su supervisidn de manera que se eviten danos o lesiones al 
paciente y se mantengan las normas de atencion. Aun cuando en su 
labor de enfermerfa aplique tratamientos ordenados por el medico, la 
responsabilidad de la actividad de enfermerfa le corresponde. Cuando 
se pide a un profesional de enfermerfa que realice una actividad que 6\ 
crea peijudicial para el paciente, tendra la responsabilidad de negarse 
a obedecer la orden e informar de ello a su supervisor. 

Las normas de atencion por las que actua, u omite su accion, un 
profesional de enfermerfa estan defmidas legalmente en las leyes per- 
tinentes y por la norma de la accion razonable y prudente (<^que harfa 
un profesional razonable y prudente con preparacion y experiencia 
similares en circunstancias parecidas?). Las obligaciones contractua¬ 
les se refieren al deber de atencion del profesional de enfermerfa, es 
decir, a su obligacion de ofrecer atencion y cuidados, establecida por 
la presencia de un contrato expreso o implicito. 
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Empleado o contratista de servicios 

Un profesional de enfermeria que trabaja para una institution lo hace 
como representante de la misma, y el contrato que tiene con los pacien- 
tes es de naturaleza implicita. Pero un profesional de enfermeria que 
trabaje directamente para un paciente, como un profesional de enferme¬ 
ria privado, tal vez tenga un contrato por escrito en el que se comprome- 
te con el paciente a prestar servicios profesionales a cambio de una 
tarifa. El profesional de enfermeria tal vez no pueda cumplir los termi- 
nos del contrato por enfermedad o muerte. Sin embargo, los problemas 
personales o similares, como una averfa en el automovil de dicho profe¬ 
sional, no son razones legitimas de incumplimiento de contrato. 

Las relaciones contractuales varfan segun cada centro. Un profe¬ 
sional de enfermeria independiente es un trabajador autonomo cuya 
relation contractual con el paciente es de caracter independiente. El 
profesional de enfermeria empleado por un hospital actua dentro del 
marco de una relacibn empleador-empleado en la que dicho profesio¬ 
nal representa al hospital y actua en su nombre, por lo que debe proce- 
der dentro de las politicas de la institution que le da empleo. Este tipo 
de relation legal crea la antigua doctrina legal conocida como respondeat 
superior («que responda el amo»). En otras palabras, el «amo» (emplea- 
dor) asume la responsabilidad de la conducta del «siervo» (empleado) y 
puede ser tambien responsable de la mala praxis del empleado. En 
virtud del papel de empleado, por tanto, la conducta del profesional de 
enfermeria es responsabilidad del hospital. 

Esta doctrina no implica que el profesional de enfermeria no pueda 
ser responsable como individuo. Ni tampoco que la doctrina prevalece- 
ra si las acciones del empleado son extraordinariamente inapropiadas, es 
decir, estan fuera de lo esperado o previsto por el empleador. Por ejem- 
plo, si el profesional de enfermeria abofetea a un paciente, el empleador 
podra exigirle responsabilidades por esta conducta, que trasciende los 
lfmites de lo esperado. Actos delictivos, como ayudar a abortos ilegales 
o sustraer tranquilizantes del suministro de un paciente para uso perso¬ 
nal, tambien se considerarfan extraordinariamente inapropiados. Los 
profesionales de enfermeria pueden ser responsables asimismo de omi- 
sion. Por ejemplo, un profesional de enfermeria que observa que un 
companero procede, de forma continuada, de una manera indebida y no 
hace nada por proteger al paciente puede ser acusado de negligencia. 

El profesional de enfermeria en el papel de empleado o contratista 
de servicios tiene obligaciones ante el empleador, el paciente y demds 


personal. Los cuidados de enfermeria prestados deben enmarcarse 
dentro de las limitaciones y los terminos especificados. El profesional 
de enfermeria tiene la obligation de contraer solo las responsabilida¬ 
des para las cuales sea competente. Por ejemplo, el profesional de 
enfermeria debe ejercer la profesion segun las leyes del estado que le 
competen y los procedimientos y politicas del centro u organizacibn. 

Del profesional de enfermeria se espera que respete los derechos y 
responsabilidades de otros participantes en los cuidados de salud. Por 
ejemplo, aunque el profesional de enfermeria tenga la responsabilidad 
de explicar las actividades de enfermeria a un paciente, no tiene el 
derecho a comentar la practica medica de ningun modo que moleste al 
paciente o denuncie al medico. Al mismo tiempo, el profesional de 
enfermeria tiene derecho a esperar una conducta razonable y prudente 
de otros profesionales de la salud. 

Ciudadano 

Los derechos y responsabilidades del profesional de enfermeria en el 
papel de ciudadano son los mismos que los de cualquier persona bajo 
el sistema legal. Los derechos de ciudadania protegen a los pacientes 
de danos y perjuicios y garantizan la consideracibn de sus derechos de 
propiedad personales, a la intimidad, la confidencialidad y otros dere¬ 
chos expuestos mas adelante en este capitulo. Los mismos derechos se 
aplican a los profesionales de enfermeria. 

Los profesionales de enfermeria entran y salen de sus funciones 
durante el ejercicio de sus deberes y responsabilidades profesionales y 
personales. Una buena comprension de estas funciones y de los dere¬ 
chos y responsabilidades asociados promueve una conducta y una 
practica legalmente responsables por parte de los profesionales de 
enfermeria. Un derecho es un privilegio o poder fundamental del que 
un individuo esta investido, a no ser que sea revocado por ley o cedido 
voluntariamente; una responsabilidad es la obligation asociada con 
un derecho. Veanse, en la tabla 4-2, algunos ejemplos de las responsa¬ 
bilidades y derechos asociados con cada papel. 

Negociacion colectiva 

La negociacion colectiva es el proceso formalizado de toma de decisio- 
nes entre representantes de la direction (empleador) y representantes 
laborales (empleado) para negociar salarios y condiciones de empleo, 
incluyendo horas habiles, entomo laboral y beneficios marginales del 


TABLA 4-2 Funciones, responsabilidades y derechos legates 


FUNCION 

RESPONSABILIDADES 

DERECHOS 

Proveedor 

Ofrecer unos cuidados seguros y competentes acordes con 

Derecho a una ayuda adecuada y cualificada cuando sea 

de servicio 

la preparaci6n del profesional de enfermeria, su experiencia 
y sus circunstancias 

Informar a los pacientes de las consecuencias de varias 
alternativas y resultados de la atenci6n 

Proporcionar una supervisibn y evaluacibn adecuada de otros 
de los cuales es responsable el profesional de enfermeria 

Ser competente 

necesario 

Derecho a una conducta razonable y prudente de los pacientes 
(p. ej.,ofrecer una informacibn precisa cuando se necesite) 

Empleado 

Cumplir con las obligaciones del servicio contratado con el 

Derecho a condiciones de trabajo adecuadas (p. ej., equipos 

o contratista 

empleador 

e instalaciones seguros) 

de servicio 

Respetar al empleador 

Respetar los derechos y responsabilidades de otros 
proveedores de cuidados de salud 

Derecho a una compensacibn por los servicios prestados 

Derecho a una conducta razonable y prudente de otros 
proveedores de cuidados de salud 

Ciudadano 

Proteger los derechos de los receptores de los cuidados 

Derecho al respeto por otras personas de las responsabilidades 
y derechos del profesional de enfermeria 

Derecho a la seguridad flsica 
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empleo (p. ej., tiempo de vacaciones, baja por enfermedad y licencia 
personal). A traves de un acuerdo escrito, direccion y empleados se com- 
prometen legalmente a respetar los terminos y condiciones de empleo. 

El proceso de negociacion colectiva implica el reconocimiento de 
un agente homologado de negociacion para los empleados. Este agen- 
te puede ser un sindicato, una asociacion o una organizacion profesio- 
nal. El agente representa a los empleados en la negociacidn de un 
contrato con la direccion. La ANA, a traves de sus asociaciones esta- 
tales constituyentes (p. ej., MSNA, asociacion estatal de Michigan), ha 
representado los intereses de los profesionales de enfermeria dentro de 
los estados individuales. 

Cuando la negociacion colectiva se rompe por no poder alcanzarse 
un acuerdo, los empleados convocan habitualmente una huelga. Se 
llama huelga a un paro laboral organizado por un grupo de empleados 
para expresar su desacuerdo, plantear una demanda de cambios en las 
condiciones de empleo o resolver una disputa con la direccion. 

Dado que la practica de enfermeria es un servicio prestado a perso¬ 
nas que a menudo estan enfermas o son vulnerables, la huelga plantea 
un dilema moral para muchos profesionales de la enfermeria. Las 
acciones adoptadas por estos profesionales pueden afectar a la seguri- 
dad de las personas. Cuando se enfrenta a la idea de una huelga, cada 
profesional de enfermeria debe tomar una decision individual sobre si 
cruzar o no la lfnea de piquetes. Los estudiantes de enfermeria tambien 
pueden enfrentarse a decisiones similares en caso de huelga en una 
institution clfnica a la que acuden para acumular experiencias de 
aprendizaje. La ANA apoya la huelga como un medio para conseguir 
el bienestar economico y general. 

Aspectos legales seleccionados 
de la practica de enfermeria 

Los profesionales de enfermeria deben conocer y aplicar los aspectos 
legales en sus numerosas y diferentes funciones. Por ejemplo, como 
defensores del paciente, garantizan el derecho del paciente al consen- 
timiento informado o a negarse a seguir un procedimiento, e identifi- 
can e informan de conductas agresivas y abandono contra pacientes 
vulnerables. Los aspectos legales incluyen tambien el deber de infor- 
mar sobre sospechas de mal uso de productos qufmicos. 

Consentimiento informado 

El consentimiento informado es un acuerdo de un paciente de aceptar 
un curso de tratamiento o procedimiento despues de haber recibido 
una informacion completa sobre el, lo que incluye las ventajas y los 
riesgos del tratamiento, sus posibles altemativas y el pronostico en 
ausencia de tratamiento por un proveedor de cuidados de salud. Habi¬ 
tualmente, el paciente firma un formulario proporcionado por la insti¬ 
tucion. El formulario es un registro del consentimiento informado, no 
el consentimiento informado en sf. 

Existen dos tipos de consentimiento: expreso e implfcito. El con¬ 
sentimiento expreso puede ser un acuerdo oral o escrito. Habitual¬ 
mente, cuanto mas invasivo es un procedimiento y/o mayor el poten- 
cial de riesgo para el paciente, mas alta es la necesidad de una 
autorizacidn por escrito. El consentimiento implicito existe cuando la 
conducta no verbal del individuo indica el acuerdo. Por ejemplo, los 
pacientes que ofrecen su cuerpo para una inyeccion o colaboran en la 
toma de las constantes vitales dan a entender su consentimiento implf¬ 
cito. El consentimiento se considera implfcito en una situation de 
urgencia mddica cuando un individuo no puede dar su consentimiento 
expreso debido a su estado ffsico. 

La obtencion de consentimiento informado para tratamientos medi¬ 
cos y quirurgicos especffxcos es responsabilidad de la persona que va 


a realizar el procedimiento. Generalmente es el medico; sin embargo, 
tambien podrfa tratarse de un profesional de enfermeria profesional, 
anestesista, matrona, especialista clfnico o medico asistente, quien se 
encargara de procedimientos en sus practicas avanzadas. 

El consentimiento informado se aplica tambien a profesionales de 
enfermeria que no son profesionales independientes y van a ocuparse 
de cuidados directos de enfermeria para procedimientos, como intro¬ 
duction de una sonda nasogastrica o administration de un medica- 
mento. El profesional de enfermeria depende del consentimiento 
expresado oralmente o del consentimiento implfcito para la mayorfa 
de las intervenciones de enfermeria. Es imperativo recordar la impor- 
tancia de la comunicacion con el paciente explicandole los procedi¬ 
mientos de enfermeria, asegurarse de que lo comprende y obtener su 
autorizacion. 

La ley dice que una «cantidad razonable» de informacion para que 
el paciente tome una decision informada es aquella que cualquier otro 
medico o profesional razonable considerarfa en circunstancias simila¬ 
res. Las directrices generates incluyen lo siguiente: 

■ El diagndstico o condition que requiere tratamiento 

■ Los objetivos del tratamiento 

■ Lo que puede esperar sentir o experimentar el paciente 

■ Los beneficios pretendidos del tratamiento 

■ Posibles riesgos o resultados negativos del tratamiento 

■ Ventajas y desventajas de posibles altemativas al tratamiento 

(incluyendo ausencia de tratamiento) 

Existen tres elementos principales del consentimiento informado: 

1. El consentimiento debe darse voluntariamente. 

2. El consentimiento debe otorgarse por parte de un paciente o indi¬ 
viduo con la capacidad y competencia de comprenderlo. 

3. El paciente o individuo debe recibir suficiente informacion para 
ser capaz en ultimo ttimino de tomar la decision. 

Para dar un consentimiento informado voluntariamente, el paciente 
no debe sentirse coartado. A veces el temor a la desaprobacion por 
parte de un profesional de la salud puede ser el motivo para dar el 
consentimiento; tal consentimiento no puede considerarse otorgado 
voluntariamente. La coercion invalida el consentimiento. Es importan- 
te, por tanto, para la obtencion del consentimiento invitar al paciente 
a preguntar y darle respuestas. 

La perspectiva cultural tambidn debe considerarse cuando se pide 
a los pacientes que tomen decisiones sobre un procedimiento o trata¬ 
miento. Por ejemplo, el consentimiento informado en EE. UU. se basa 
en el principio de autonomfa, es decir, cada persona tiene el derecho a 
decidir lo que puede o no puede hacerse con ella. Se espera que un 
paciente adulto competente tenga autonomfa para tomar sus propias 
decisiones sobre los cuidados de salud. En contraste con esta perspec¬ 
tiva individual, en otras culturas (p. ej., en el sudeste asi&tico, los 
indios americanos) puede existir una perspectiva grupal para la toma 
de decisiones. Tal vez sus miembros consideren que la decisidn debe 
ser tomada por otro miembro de su familia o grupo o tribu. El profe¬ 
sional de enfermeria puede prestar cuidados competentes culturalmen- 
te preguntando a los pacientes si les gustaria que estuviera presente 
alguna persona cuando se ofrezca la informacion o tenga lugar la dis- 
cusion sobre su tratamiento de salud. 

Tambidn es importante que el paciente comprenda el material que 
se le entrega por escrito. En EE. UU., el analfabetismo sigue constitu- 
yendo un problema, ya que impide reconocer y comprender las pala- 
bras utilizadas habitualmente en los formularios de consentimiento. 
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CUADRO 4-2 Definiciones de alfabetizacion 



Segun Lorenzon, Melby y Earles (2008), el National Assessment of 
Adult Literacy del Departamento de Educacion comunico que el 36% 
de los adultos tienen un nivel basico o inferior al basico en compren- 
sion del lenguaje de salud (p. 23). Los tecnicismos y las barreras idio¬ 
maticas pueden inhibir la comprension y conducir a obtener una firma 
sin una discusion sobre el significado real cuando el paciente tiene un 
nivel de alfabetizacion bajo. Una persona con problemas de compren¬ 
sion lectora no es analfabeta. En el cuadro 4-2 pueden verse las defi¬ 
niciones sobre estos terminos. 

ALERTA CUNICA 

Los impresos sobre consentimiento contienen a menudo un lengua¬ 
je que supera el nivel medio de comprensibn lectora de los pacien- 
tes. En consecuencia, muchos pacientes no lo leen antes de firmarlo. 

Existe una relation entre alfabetismo, salud y seguridad de los 
pacientes. Por ejemplo, pueden producirse errores adversos e incluso 
potencialmente letales si un paciente no lee la etiqueta de una caja de 
comprimidos o un folleto educativo. La comunicacion es vital para la 
seguridad del paciente y la calidad de la atencibn de enfermeria. La 
creciente diversidad de poblaciones de pacientes lleva a que los profe- 
sionales de enfermeria traten a personas con un nivel de idioma limita- 
do, debido a las barreras idiomaticas, de alfabetizacion y/o culturales. 
La Joint Commission (2008) reconoce que las organizaciones de salud 
deben abordar las necesidades de comunicacion de los pacientes que 
presentan dificultades idiomaticas y culturales. Por ejemplo, si un 
paciente no sabe leer, debe leersele el formulario de consentimiento y 
garantizar que lo entiende antes de firmarlo. Si el paciente no habla el 
mismo idioma que el profesional de la salud que le estd dando la infor¬ 
mation, debe estar presente un interprete. Sin embargo, incluso con 
interprete, es importante recordar la posibilidad de errores potenciales 
de interpretation (v. «Asistencia segun la cultura»). 

ALERTA CUNICA 

No es posible conocer el nivel de alfabetizacibn simplemente por el 
aspecto, y la comprensibn lectora de muchas personas puede estar 
por debajo de su nivel educativo. Muchos pacientes se sienten tan 
incbmodos por su insuficiente nivel de comprensibn lectora que lo 
ocultan. Podrfan poner excusas como «me he olvidado las gafas», «el 
formulario es demasiado largo», «me gustarfa que primero lo lea mi 
familia» o «tiene demasiados tbrminos mbdicos y legales». 


ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Prestacion 
de s ervicios apropiados lingiiistica y c ulturalmente 

s instituciones de salud tienen la responsabilidad etica y legal de 
ofrecer servicios de acceso idiombticos (SAI) a los pacientes con 
capacidad limitada de hablar, leer, escribir o comprender el idioma 
(en inglbs, Limited English Proficient o LEP). De acuerdo con la Ofi- 
cina de Salud para las Minorfas, el numero de personas con capaci¬ 
dad de comprensibn LEP en EE. UU. ha aumentado a mas del 50%. 
Las barreras idiomaticas tienen una influencia directa sobre la cali¬ 
dad de los cuidados de salud de los pacientes. Aquellos pacientes 
con acceso a SAI hicieron un mayor uso de servicios preventives y 
mostraron mayor satisfaccibn con la atencibn global recibida que 
aquellos sin SAI (Karliner, Jacobs, Chen y Mutha, 2007). Una comu- 
nicacibn apropiada entre proveedores y pacientes es esencial para 
garantizar la calidad y la seguridad de los cuidados de salud. La Ofi- 
cina de Salud para las Minorlas ha desarrollado las normas National 
Standards for Culturally and Linguistically Appropiate Services 
(CLAS) para abordar las desigualdades en los servicios de salud. 


Tornado de "Do Professional Interpreters Improve Clinical Care for Patients with Limited 
English Proficiency? A Systematic Review of the Literature," by L. S. Karliner, E. A. Jacobs, 

A. H. Chen, y S. Mutha, 2007, Health Services Research, 42(2), pp. 727-754; and National 
Standards on Culturally and Linguistically Appropriate Standards (CLAS), by U.S. Department 
of Health & Human Services, 2007. Consultado en http://minorityhealth.hhs.gov/templates/ 
browse.aspx?lvl52&lvllD515 


Si se le ofrece suficiente informacion, un adulto competente esta en 
perfecta disposicion para tomar decisiones relativas a su salud. Se con- 
sidera un adulto competente a una persona de mas de 18 anos de edad 
que esta consciente y orientada. Un paciente que muestra signos de 
confusion, o esta desorientado o sedado no se considera funcionalmen- 
te competente. En caso de un adulto no competente, un tutor o repre- 
sentante puede otorgar o negar el consentimiento en su nombre. 

Las regulaciones del consentimiento informado se redactaron ori- 
ginalmente teniendo en mente las unidades de cuidados intensivos. No 
obstante, garantizar el consentimiento informado es igualmente 
importante para prestar cuidados de enfermeria a domicilio. Dado que 
la prestacion de la atencibn domiciliaria se da a menudo durante un 
perfodo extendido de tiempo, el profesional de enfermeria tendra mul¬ 
tiples oportunidades de asegurar que el paciente estb conforme con el 
plan de tratamiento. Sin embargo, un reto del consentimiento informa¬ 
do en atencibn domiciliaria es que el plan puede afectar a otros miem- 
bros de la familia que, en tal caso, habran de ser consultados. 

Excepciones 

Hay tres grupos de las personas que no pueden dar su consentimiento. 
El primero es el de los menores de edad. En la mayorfa de los campos, 
es un progenitor o el tutor quien debe dar su consentimiento antes de 
que los menores puedan recibir tratamiento. Lo mismo sucede en el 
caso de adultos con la capacidad mental de un nino, para los que se 
haya nombrado un tutor. En algunos estados, sin embargo, se permite 
que los menores den su consentimiento para procedimientos como 
donaciones de sangre, tratamientos contra drogadiccion, tratamientos 
de problemas de salud mental y tratamientos para cuestiones de plani- 
ficacibn familiar y salud sexual como las enfermedades de transmision 
sexual o el embarazo (M. H. Smith, 2007). Ademas, algunos menores 
tienen a menudo la capacidad legal de dar su propio consentimiento. 
Entre ellos estdn los menores casados, las jbvenes embarazadas, los 
padres, los militares o los menores emancipados (que viven por cuen- 
ta propia). Estos estatutos pueden variar de un estado a otro. 

El segundo grupo es el formado por personas en estado inconscien- 
te o afectadas por lesiones tales que les impiden dar su consentimiento. 
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; . 

ENCIA SEGUN LA CULTURA Trabajo con un interprets de cuidados de salud 


ILa interpretation va mbs allb de la traduccibn, que es la conversibn lin- 
Jufstica de un idioma a otro. La interpretaci6n es la transformacibn de 
un mensaje expresado en una fuente en su equivalente en la lengua de 
destino, de forma que el mensaje interpretado consiga despertar la mis- 
ma respuesta en el oyente que el original (Downing y Swabey, 1992). La 
entrevista clfnica es un proceso altamente interactive en el que el profe- 
sional de enfermeria utiliza el lenguaje para comprender, valorar y ense- 
nar. El intbrprete debe servir tambibn como un agente cultural y compro- 
meter al proveedor y al paciente eficazmente para que tengan acceso a 
los matices y los supuestos socioculturales ocultos e integrados en la 
lengua del otro ( International Medical Interpreters Association, 2010). 

A continuacibn se ofrecen algunas pautas utiles (Minnesota 
Department of Health Refugee Program, 2007): 

■ Utilice intbrpretes cualificados. No recurra a los ninos, los familiares 
y los amigos de los pacientes, porque no estbn cualificados para la 
interpretacibn relacionada con temas de salud y podrfan poner en 
compromiso el resultado de salud y el derecho a la confidencialidad. 

■ Mantenga una breve reunibn antes de la entrevista con el intbrpre- 
te para comunicarle el trasfondo y determine el mejor lugar para 
que el intbrprete se siente. Indique al intbrprete que no anada ni 
suprima nada, y sobre todo que no anada comentarios, consejos, 
preguntas o respuestas de su propia cosecha ante el paciente. 

■ Planee tiempo suficiente para la sesibn con intbrprete. La interpre¬ 
tacibn lleva su tiempo, ya que es preciso repetir cada frase. 

■ Dirfjase al paciente directamente, no al intbrprete. 

■ Diga solo aquello que se desea que traduzca el intbrprete; tenga en 
cuenta que todo lo que se pronuncie podrb ser traducido. 

■ Utilice palabras, no gestos, para transmitir el significado. Asi le faci- 
litara el trabajo del intbrprete, y evitarb las interpretaciones transcul- 
turales errbneas de los gestos. 

■ Hable en un tono normal, con claridad y no demasiado deprisa. No 
hay necesidad de hablar mas alto o mbs despacio, pues para el 


intbrprete sera mbs fbcil traducir el habla a la velocidad normal, con 
los ritmos normales. 

Evite la jerga y los tecnicismos, sobre todo giros idiombticos (p. ej., 
«meter la pata») o expresiones delicadas culturalmente («por las 
barbas del profeta»), que tal vez el intbrprete no entienda bien o que 
pudieran dificultar la traduccibn. 

Use frases cortas, con pausas para dar tiempo a la traduccibn. Des- 
pubs de una frase larga, o de tres o cuatro cortas, haga la pausa en 
el lugar natural. Evite poner a prueba la memoria del intbrprete, 
sobre todo en explicaciones complejas. No haga pausas en mitad 
de una frase, ya que el intbrprete podria necesitar ofr la frase ente¬ 
rs antes de traducirla. Recuerde que la estructura gramatical de las 
frases varfa de un idioma a otro. 

Plantee las preguntas de una en una. 

Permits que el intbrprete interrumpa la exposicibn cuando necesite 
una aclaracibn. 

Permits que el intbrprete tome notas para asuntos complicados, 
porque le ayudarbn a recordar los conceptos durante la interpreta¬ 
cibn. 

Mubstrese dispuesto a repetir con diferentes palabras los mensa- 
jes que no se hayan entendido. 

Mantenga una breve reunibn con el intbrprete despubs de la entre¬ 
vista para plantear mbs preguntas o dudas sobre el proceso de 
comunicacion. 

Anote documentalmente en el informe del paciente que este ha 
dado su consentimiento para usar un intbrprete, el procedimiento 
utilizado, las respuestas verbales y no verbales del paciente, el 
nombre completo y el tftulo del intbrprete profesional con cualifica- 
cion mbdica, el servicio de traduccibn y los nombres de todos los 
presentes durante la interaccibn. Si no puede acceder a un intbrpre¬ 
te profesional, anote si el intbrprete es un miembro de la familia o 
alguien no profesional (L. Smith, 2007). 


En estas situaciones, el consentimiento se obtiene habitualmente del 
pariente adulto mas cercano, si los estatutos vigentes lo permiten. En 
una situacion de emergencia que constituya un riesgo vital, si no pue¬ 
de obtenerse consentimiento del paciente o un pariente, la ley presu- 
pone, por lo general, que existe el consentimiento implfcito de prestar 
los cuidados necesarios para esa situacibn de urgencia. 


El tercer grupo es el de personas con enfermedades mentales que, 
segun criterio de los profesionales, no son competentes. Las leyes o 
estatutos estatales y provinciales de salud mental proporcionan gene- 
ralmente definiciones de lo que es enfermedad mental y especifican 
los derechos de las personas afectadas por ellas, segun la ley, asf 
como los derechos del personal que atiende a estos pacientes. 


La participacibn es un punto fundamental en la realizacibn de los ensa- 
yos cllnicos. Las investigaciones previas han documentado que los 
motivos de la falta de participacibn en ensayos clinicos aleatorizados 
es la no comprensibn de los argumentos del estudio y una deficiencia 
en la informacibn en el curso del proceso de consentimiento, que nor- 
malmente consiste en una comunicacibn directa, cara a cara. El obje- 
tivo de un estudio realizado por Yates et al. (2009) era someter a prue¬ 
ba un proceso de consentimiento alternative para mejorar la 
participacibn en un ensayo clinico relativo a servicios de rehabilitacibn 
cardfaca (RC). Los autores utilizaron un diseno de encuesta no proba¬ 
bilistic para el estudio. El proceso de consentimiento alternative 
inclufa un rotafolio adembs de una conversacibn directa. El rotafolio 
consistfa en elementos visuales en color atractivos que mostraban 
informacibn sobre el objetivo del estudio, semejanzas y diferencias 
entre los dos grupos de tratamiento y el proceso de recogida de datos. 

Tomaron parte en el estudio 20 hombres y 15 mujeres. Inmediata- 
mente despubs de la presentacibn, 19 de los 35 participates (54%) 


indicaron que tomarian parte en el estudio. Este dato contrastb con un 
estudio de viabilidad anterior, en el que solo el 22% dijo que lo haria. 
El 89% de los participantes afirmaron que la informacibn visual fue 
elocuente y eficaz para comunicarles la finalidad del estudio. Aunque 
el aumento en el (ndice de participacibn fue estadfsticamente signifi¬ 
cative, los autores afirman que se necesita mbs investigacibn para 
probar estrategias que ayuden a captar voluntaries para los ensayos 
clinicos. 

IMPLICACIONES 

Este estudio destaca el valor de las fotografias en color, atractivas y 
llamativas, para mejorar la comprensibn por parte de los pacientes. 
Aunque el objeto de este estudio era ampliar la participacibn en los 
ensayos clfnicos, la estrategia de utilizar una presentacibn visual puede 
ser util en enfermeria. Por ejemplo, es posible utilizar elementos visua¬ 
les para comunicar a los pacientes cbmo funciona el proceso de con¬ 
sentimiento informado u otras necesidades de los cuidados de salud. 
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Papel del profesional de enfermeria 

A menudo se pide al profesional de enfermeria que obtenga un formu- 
lario de consentimiento firmado. Este profesional no tiene la respon- 
sabilidad de explicar el procedimiento, sino de dar testimonio de que 
el paciente firma el formulario (figura 4-3 ■). La firma del profesional 
de enfermeria confirma tres elementos: 

■ El paciente dio su consentimiento voluntariamente. 

■ La firma es autentica. 

■ El paciente parece competente para dar su consentimiento. 

El profesional de enfermeria vigila que el paciente haya recibido 
suficiente informacion para dar su consentimiento. Si el paciente tiene 
preguntas que hacer o si el profesional de enfermeria alberga dudas 
sobre el nivel de comprensidn del paciente, dicho profesional debe 
notificarlo al proveedor de salud. De nuevo, el profesional de enferme¬ 
ria no es responsable de explicar el procedimiento medico o quirur- 
gico. Al contrario, si serfa responsable si ofreciera una informacion 
incorrecta o incompleta o interfiriera en la relacion entre el paciente y el 
proveedor. 

I ALERTA DE SEGURIDAD 

Se pedirS a los pacientes que expliquen con sus propias palabras lo 
que se les ha dicho sobre el procedimiento o tratamiento. 


El derecho de consentimiento implica tambien el derecho al recha- 
zo (Plawecki y Amrhein, 2009). Ha de recordarse que los pacientes 
pueden cambiar de opinion y cancelar el procedimiento en cualquier 
momento, porque el derecho al rechazo se mantiene despues incluso 
de firmar el consentimiento. De forma similar al consentimiento infor- 
mado, es importante verificar que el paciente conoce los pros y los 
contras de rechazar el procedimiento y que esta tomando una decision 
informada. El profesional de enfermeria debe notificar al proveedor 
de salud la negativa del paciente y documentar dicha negativa en la 
historia. 

La documentacion es un aspecto importante para el consentimiento 
informado. Deben documentarse las inquietudes o las preguntas de un 
paciente junto con la notificacion del proveedor de cuidados de salud. 
Es igualmente importante la documentacion de que el paciente 



Figura 4-3 ■ La obtencion de un consentimiento informado es respon- 
sabilidad de la persona que lleva a cabo el procedimiento. Puede pedirse 
al profesional de enfermeria que asista como testigo de la firma del 
paciente en el consentimiento informado. 


demuestra que ha comprendido el procedimiento. Se anotara cualquier 
aspecto derivado de las preguntas de enfermeria planteadas por el 
paciente. Tambien debe documentarse toda circunstancia especial, 
como el uso de un interprete. Cuando se documente el uso de un inter- 
prete, se incluiran su nombre completo y su titulacidn. 

Delegation 

La American Nurses Association (1997) define delegacion como «la 
transferencia de responsabilidad para la realization de una actividad 
de una persona a otra sin perder la responsabilidad del resultado». Los 
auxiliares de enfermeria (AE) competentes pueden ayudar al profesio¬ 
nal de enfermeria, permitiendole realizar aquellas funciones adecua- 
das para el ambito de la practica de dicho profesional. Sin embargo, 
desde una perspectiva legal, la autoridad de delegar del profesional de 
enfermeria se basa en leyes y regulaciones. Por tanto, los profesionales 
de enfermeria deben estar familiarizados con las leyes de su disciplina 
que les atanen. 

Estos profesionales deben conocer no solo su ambito de practica 
propio, sino tambien el del AE, que puede variar dependiendo de las 
polfticas y procedimientos de cada centra. Asf, el profesional de 
enfermeria tiene que conocer las polfticas y procedimientos del 
empleador en cuanto a delegacion, la description de los puestos de 
AE y el nivel de cualificacidn del AE. ^Tiene competencia el AE 
para realizar la tarea delegada? La NCSBN ha proporcionado «cinco 
derechos de delegacion» para ayudar a los profesionales de enferme¬ 
ria a delegar sus decisiones (v. capftulo 28 oo). Es importante 
recordar que el profesional de enfermeria puede delegar una tarea a 
un AE; sin embargo, la responsabilidad de la accidn u omisidn del 
profesional de enfermeria y el AE sigue correspondiendo al primero 
(Huston, 2009). 

Violencia, maltrato y abandono 

La conducta violenta puede incluir violencia domestica, maltrato 
infantil, malos tratos a ancianos y abuso sexual. Se llama abandono a 
la ausencia de los cuidados necesarios para mantener la salud y la 
seguridad de un individuo vulnerable como un nino o un anciano. Los 
profesionales de enfermeria, en sus numerosas funciones (p. ej., aten- 
ci6n domiciliaria, pediatrfa, departamento de urgencias), pueden iden- 
tificar y valorar a menudo casos de violencia contra otros. Como con- 
secuencia, a menudo se consideran informadores obligados, lo cual 
significa que, por ley, deben informar sobre casos sospechosos de 
malos tratos, abandono o explotacion. La finalidad de este principio es 
detectar casos de malos tratos o abandono en una fase temprana, pro- 
teger a los ninos y facilitar la prestacion de servicios a los ninos y sus 
familias (Mathews y Kenny, 2008). Vease en el capftulo 21 oo mas 
informacion sobre maltrato infantil y en el capftulo 23 oo sobre 
malos tratos a ancianos. 

Ley de Personas con Discapacidades 

La ley de Personas con Discapacidades (ADA, por sus siglas en 
inglds), aprobada por el Congreso de EE. UU. en 1990 y puesta plena- 
mente en vigor en 1994, prohfbe la discriminacion basada en la disca- 
pacidad en el empleo, los servicios publicos y las asignaciones publi- 
cas. Los objetivos de la ley son los siguientes: 

■ Proporcionar un mandato nacional claro y extenso para eliminar la 
discriminacion contra individuos con discapacidades. 

■ Proporcionar normas claras, robustas, coherentes y aplicables refe- 
ridas a la discriminacion contra individuos con discapacidades. 

■ Garantizar que el gobiemo federal desempena un papel central en 
la aplicacion de las normas establecidas segun la ley. 
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CUADRO 4-3 Cumplimiento de la elegibilidad de la ADA 

El empleado o solicitante de empleo debe demostrar: 

■ Un deterioro ffsico o mental que limite sustancialmente una 
o mSs de sus actividades vitales importantes; 

■ un registro que avale ese deterioro; o 

■ hacer ver claramente que lo padece. 

Tornado de Legal and Ethical Issues in Nursing, 5th ed. (p. 385), by G. W. Guido, 2010, Upper 
Saddle River, NJ: Pearson Education, Inc. Reproducido con autorizaci6n. 


La ADA versa sobre productividad, independencia economica y 
capacidad para moverse libremente en la sociedad. El profesional de 
enfermerfa tiene un papel clave para ayudar a personas con discapaci- 
dades a aprovechar las oportunidades que les otorga la ley. Por ejem- 
plo, los profesionales de enfermerfa que trabajan en una diversidad de 
centres pueden participar en formation a pacientes con discapacidades 
sobre el acceso y el uso del transporte publico, la comunicacibn a 
travbs de dispositivos de telecomunicaciones para individuos con dis- 
capacidad del habla y la audition, y el acceso a lugares publicos, como 
tiendas de alimentation, restaurantes y teatros. Ademas, un empleador 
no puede rechazar la contratacion de un profesional de enfermerfa con 
discapacidades si el profesional esta cualificado y puede cubrir las 
funciones esenciales del trabajo. El cuadro 4-3 recoge los criterios de 
elegibilidad de la ADA. La ley de discapacitados permite tambien a 
personas con una inteligencia normal que tengan una discapacidad 
ffsica o de aprendizaje seguir un plan de estudios de enfermerfa a tra- 
vbs de metodos de aprendizaje alternatives. 

Los casos judiciales han cuestionado la definition de persona cua- 
lificada con una discapacidad. Por ejemplo, surgieron algunos cuestio- 
namientos tempranos a los criterios de la ADA en individuos infecta- 
dos por el VIH. Una decision fundamental del Tribunal Supremo en 
1998, Bragdon contra Abbott, descarto que una persona seropositiva 
asintomatica fuera considerada como afectada por una discapacidad y 
protegida por los criterios de la ADA (Guido, 2010). En contraste, los 
tribunales tambien han sostenido que diversas situaciones no constitu- 
yen discapacidad segun la ADA. Entre los ejemplos se incluyen disca¬ 
pacidad psicologica, depresion y ansiedad, incapacidad de afrontar el 
estres de un trabajo especffico, migranas, alergias distintas del latex y 
embarazo (Guido, 2010). 

Es responsabilidad del empleador ofrecer soluciones razonables 
que permitan a la persona con una discapacidad realizar el trabajo 
satisfactoriamente. El empleador, sin embargo, puede denunciar un 
costo economico innecesario si la solution resulta extremadamente 
cara o diffcil de aplicar. 

Sustancias controladas 

Las leyes estadounidenses regulan la distribution y el uso de sustan¬ 
cias controladas como narcoticos, antidepresivos, estimulantes y alu- 
cinogenos. El mal uso de sustancias controladas conlleva condenas 
penales (v. capftulo 35 Oo ). 

Profesional de enfermerfa debilitado 

El termino profesional de enfermeri'a debilitado se aplica a un profe¬ 
sional cuya capacidad de realizar las funciones propias de su empleo 
se ve disminuida por su dependencia qufmica de medicamentos o alco¬ 
hol o por una enfermedad mental. Talbert (2009) refiere varios facto- 
res relacionados con la debilidad entre los profesionales de enfermerfa. 
Por ejemplo, un profesional con antecedentes familiares de consumo 
de drogas, alcoholismo, malos tratos o disfuncion emocional, que pue- 


dan causar en 6\ problemas de autoestima, sobrecarga de trabajo o 
exceso de expectativas, tiene un riesgo mayor de consumir sustancias 
ilegales. Otro riesgo es el estres, que puede deberse a sobrecarga de 
trabajo, dotation insuficiente, fatiga y aislamiento. El consumo de dro¬ 
gas y otras sustancias puede ser una forma de afrontar el estres. La 
disponibilidad y el acceso a medicamentos se han relacionado tambien 
con esta prdctica. Los profesionales de enfermerfa administran medi¬ 
camentos para multiples fines (aliviar el dolor, prevenir infecciones, 
reducir la ansiedad y la depresion). Scimeca (2008) califica esta situa- 
ci6n de trampa oculta para estos profesionales. Por su formacion y su 
experiencia, administran medicamentos a los pacientes de una forma 
segura y eficaz. La trampa esta en que tal vez piensen que ello les 
cualifica para autoadministrarse esas mismas sustancias. La ilusion de 
que conocer las sustancias adictivas actua de barrera contra la adqui- 
sicibn de una adiccion en realidad aumenta, y no reduce, el riesgo de 
la adiccibn (p. 41). 

ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

Los profesionales de enfermerfa tienen un alto nivel de compasi6n y 
empatfa hacia sus pacientes. Sin embargo, entregarse durante todo 
el dfa en el trabajo, y atender al mismo tiempo a la propia familia 
puede provocarles fatiga. Es importante que estos profesionales ten¬ 
gan la misma compasibn, comprensibn e indulgencia para consigo 
mismos que los que sienten hacia sus pacientes y sus seres queri- 
dos (Bush, 2009, p. 27). 


La prevalencia del alcohol y el consumo de drogas entre la pobla- 
cion de enfermerfa es aproximadamente del 10% (comparable a la 
poblacion general); el 6% de los profesionales de enfermerfa tienen 
problemas suficientemente graves para que interfieran en su practica 
clfnica (Copp, 2009; Talbert, 2009). En consecuencia, organizaciones 
profesionales como la ANA (2009), la American Association of Nurse 
Anesthetists (2009), la International Nurses Society of Addictions (n.d.) 
y la National Student Nurses Association (n.d.) han aprobado resolu- 
ciones para garantizar que los profesionales de enfermerfa y los estu- 
diantes de esta disciplina con dependencias de sustancias qufmicas 
reciban tratamiento y apoyo, no medidas disciplinarias y menosprecio. 

Los empleadores deben contar con polfticas y procedimientos sbli- 
dos para identificar e intervenir en situaciones que impliquen la pre- 
sencia de un profesional de enfermerfa posiblemente afectado por 
estos problemas. La principal preocupacion se dirige a la proteccion 
de los pacientes, pero tambien es de importancia crftica que el proble- 
ma del profesional de enfermerfa pueda identificarse rbpidamente, de 
manera que se instituya el tratamiento apropiado. El cuadro 4-4 recoge 
algunas conductas que pueden observarse en el profesional de enfer¬ 
merfa debilitado. 

Los profesionales de enfermerfa evitan abordar el problema de sus 
companeros debilitados (Talbert, 2009). Estos profesionales trabajan 
en equipo y las amistades que entablan pueden constituir una barrera 
para la comunicacion de los problemas. Otro motivo es que el profe¬ 
sional de enfermerfa que observa un comportamiento sospechoso tal 
vez tema deteriorar el ambiente de trabajo o ser tildado de delator. 
Aunque comunicar la conducta insegura o sospechosa de otros pueda 
ser diffcil, es importante recordar que los profesionales de enfermerfa 
son defensores de los pacientes. El Codigo Deontologico de la ANA 
(2005) afirma que «el profesional de enfermerfa promueve, defiende 
y se esfuerza por proteger la salud, la seguridad y los derechos del 
paciente». Ademds, estos profesionales deben defender a los compa¬ 
neros que tengan problemas por consumo de drogas. Esta labor de 
informacion puede salvar la licencia de un profesional, y posiblemen¬ 
te su vida. Puede usarse el recuadro «Pautas para la practica» de la 
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CUADRO 4-4 Signos de aviso de debiiitamiento 
del profesional de enfermeria 

Profesional de enfermeria con alcoholismo 

■ Irritabilidad, cambios de humor 

■ Excusas elaboradas sobre el comportamiento; aspecto descuidado 

■ Ausencias (perfodos de amnesia temporal) 

■ Deterioro de la coordinacibn motora, habla confusa, rostra tume- 
facto, ojos enrojecidos 

■ Numerosas lesiones, quemaduras, hematomas, etc., con expli- 
caciones vagas 

■ Olor a alcohol en el aliento, o uso excesivo de chicles de menta, 
colutorios, etc. 

■ Aislamiento creciente de los denies 
Profesional de enfermeria con drogadiccion 

■ Cambios r£pidos de humor y/o rendimiento 

■ Ausencias frecuentes de la unidad; uso frecuente de la sala de 
descanso 

■ Puede trabajar demasiadas horas extraordinarias, habitualmente 
llegando pronto al trabajo y marchSndose tarde 

■ Aumento de problemas somSticos que requieren prescripciones 
de analgbsicos 

■ Signos consistentes de aumento en la cantidad de fbrmacos con- 
trolados que otras personas; derroche excesivo de medicamentos 

■ A menudo medica a pacientes de los dembs; puede llevar manga 
larga todo el tiempo 

■ Creciente aislamiento de los denies 

■ Los pacientes se quejan de que la medicacibn contra el dolor no 
es eficaz o niegan estar recibiendo medicacibn 

■ Discrepancias excesivas entre las firmas y los procedimientos de 
documentacibn de sustancias controladas 

Profesional de enfermeria con enfermedad mental 

■ Estado deprimido, obnubilado, incapacidad de concentrarse, 
apatia 

■ Comete muchos errores en el trabajo 

■ Conducta errbtica o cambios de humor 

■ Conducta o habla extraha o inapropiada 

■ Puede mostrar tambibn algunas de las mismas o similares carac- 
teristicas que la dependencia quimica 

Nota: Es de la maxima importance vigilar pautas o cambios en el comportamiento. No todas 
las caracterfsticas han de estar presentes para revelar la existencia del problema. 

Tornado de "Texas Peer Assistance Program for Nurses, Warning Signs: Clues to Nurses with 
Problems", n.d., by Texas Nurses Association. Consultado en http://www.texasnurses.org/ 
displaycommon.cfm?an=1 &subarticlenbr=103. Reproducido con autorizacion. 


pagina 75 para informar al profesional de enfermeria sospechoso de 
deterioro por consumo de drogas. 

ALERTA CUNICA 

Es importante que los profesionales y estudiantes de enfermeria 
sean conscientes de los factores de riesgo del consumo abusivo de 
sustancias qufmicas y de su identificacibn e intervenciones precoces. 


Se ha desarrollado una diversidad de programas para ayudar a recu- 
perarse a los profesionales de enfermeria debilitados. El Intervention 
Project for Nurses (IPN), una filial de la Florida Nurses Association, 
es el programa mas antiguo y extenso. Proporciona intervenciones 
rapidas y estrecha monitorizacion y apoyo activo para profesionales de 
enfermeria debilitados (IPN, 2009). En muchos estados, los profesio¬ 
nales debilitados que ingresan voluntariamente en un programa espe- 
cializado (a veces conocido como programa de ayuda entre iguales) no 
ven revocada su licencia profesional si siguen los requisitos del trata- 


miento. Sin embargo, su prbctica se somete a una estrecha vigilancia 
dentro de directrices especfficas (p. ej., trabajo en una unidad de enfer¬ 
meria general y no en cuidados intensivos, no realizacion de horas 
extraordinarias, tumo solo de dfa, negacion de administracibn y acce- 
so a narcbticos). Los programas requieren un asesoramiento y partici- 
pacion constante en grupos de apoyo con informes periodicos de avan- 
ces que pueden incluir analisis selectivos y aleatorios de toxicologfa. 
El profesional de enfermeria puede pedir la devolucion de los derechos 
de licenciatura al comite estatal de enfermeria transcurrido un cierto 
tiempo y con evidencias de recuperacion, segun determine el comite 
estatal. Los programas especializados permiten la rehabilitacibn del 
profesional de enfermeria y hacen posible que mantenga sus aptitudes 
de trabajo. Tambien permiten al comite estatal proteger al publico sin 
dejar de cumplir los requisitos de la ADA. 

Acoso sexual 

El acoso sexual es una violacion de los derechos individuales y una 
forma de discriminacion. En 1987, la ley que prohfbe la discrimina- 
cion sexual fue desarrollada para que pudiera aplicarse a todas las 
instituciones educativas y de empleo que reciben fondos federales. La 
Comision de Igualdad de Oportunidades en el Empleo (EEOC) define 
acoso sexual como «proposiciones sexuales no bien recibidas, peticio- 
nes de favores sexuales y otras conductas verbales o fisicas de caracter 
sexual» que tienen lugar en las siguientes circunstancias (EEOC, 
2000, seccibn 1604.11): 

■ Cuando el sometimiento a esta conducta se considera, explfcita o 
implfcitamente, una condicion de un empleo. 

■ Cuando el sometimiento o el rechazo de esta conducta se usa como 
base para decisiones sobre el empleo que afectan a la persona. 

■ Cuando dicha conducta interfiere en el rendimiento laboral de una 
persona o crea un «entomo intimidatorio, hostil u ofensivo en el 
trabajo». 

La vfctima o el acosador pueden ser hombres o mujeres. La vfctima 
no tiene por que ser del sexo contrario. Los profesionales de enferme¬ 
ria han de desarrollar tecnicas de asertividad para impedir el acoso 
sexual en el lugar de trabajo. Ademas, deben estar familiarizados con 
la polftica y los procedimientos sobre acoso sexual que han de aplicar¬ 
se en cada institucion. Elio incluira informacion relativa al procedi- 
miento de elaboracion de informes, sobre a quien deben comunicarse 
los incidentes, el proceso de investigacion y el modo en que se prote- 
gerd la confidencialidad en la mayor medida posible. 

Abortos 

Las leyes sobre el aborto ofrecen directrices especfficas para los pro¬ 
fesionales de enfermeria sobre lo que es legalmente permisible. En 
1973, cuando se decidieron los casos Roe contra Wade y Doe contra 
Bolton, el Tribunal Supremo de EE. UU. mantuvo que los derechos 
constitucionales de intimidad dan a la mujer el derecho a controlar su 
propio cuerpo, por lo que puede abortar en las primeras fases del 
embarazo. 

En 1989, la decision del Tribunal Supremo en Webster contra los 
Servicios de Salud de Planificacion Familiar respaldo una ley del esta¬ 
do de Missouri que prohibfa el uso de fondos o instalaciones publicas 
para la realizacion o asistencia a abortos. En 1992, el presidente Clin¬ 
ton rescindio la decision del caso de 1991 Rust contra Sullivan, llama- 
da «regla del silencio», que impedfa a los prestatarios de cuidados de 
salud hablar de servicios de abortos con pacientes en organizacio- 
nes sin animo de lucro. El Tribunal Supremo y las legislatures estata- 
les siguen trabajando en la controvertida cuestion del aborto. 
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Muchos estatutos incluyen tambidn clausulas de conciencia, respal- 
dadas por el Tribunal Supremo, disenadas para proteger a los profesio- 
nales de enfermerfa y los hospitales. Estas clausulas conceden a los 
hospitales el derecho a negar la admision para abortar a los pacientes 
y otorgan al personal de salud, incluidos los profesionales de enferme¬ 
rfa, el derecho a negarse a tomar parte en abortos. Cuando se ejercitan 
estos derechos, los estatutos tambien protegen a la institucion y al 
empleado de discrimination o represalias. 

Muerte y cuestiones relacionadas 

El papel del profesional de enfermerfa en las cuestiones legales relacio¬ 
nadas con la muerte esta regulado por las leyes de la region y las polideas 
de la institucion de cuidados de salud. Por ejemplo, en algunos estados 
no puede retirarse una sonda de alimentation a una persona en un estado 
vegetativo persistente sin una instruction previa del paciente, pero en 
otros se permite la retirada a peticidn de la familia o por orden del medi¬ 
co. Algunos centros permiten aplicar ordenes o protocolos de no reani- 
macion que especifican la magnitud de las medidas invasivas de prolon¬ 
gation de la vida. Tambien puede ser compleja la atencion a pacientes 
enfermos terminales que hayan decidido donar sus organos, en terminos 
de determinar que medicaciones, tratamientos o equipos deben mante- 
nerse en el tratamiento hasta que haya llegado el momento de extraer los 
organos. Muchas de estas cuestiones legales se acompanan de fuertes 
preocupaciones eticas. Es importante que el profesional de enfermerfa 
tenga apoyo de otros miembros del equipo para comprender y prestar la 
atencion adecuada a los pacientes que se enfrentan con la muerte. 

Directrices anticipadas 

Las directrices anticipadas incluyen una diversidad de documentos 
legales que permiten especificar a cada persona los aspectos de cuida¬ 
dos que desean recibir en caso de que fueran incapaces de indicar o 
hacer saber sus preferencias. La ley de Autodeterminacion del Pacien¬ 
te aprobada en 1991 requiere que todas las instalaciones de cuidados 
de salud que reciben reembolsos de Medicare y Medicaid: a) reconoz- 
can declaraciones de voluntad vital anticipada; b) pregunten a los 
pacientes si tienen declaraciones de voluntad vital anticipada, y c) pro- 
porcionen materiales educativos que asesoren a los pacientes en su 
derechos a declarar sus deseos personales en cuanto a las decisiones de 
tratamiento, incluido el derecho a negarse a recibir un tratamiento 
medico. Los pacientes y sus familias a menudo tienen dificultades para 
tomar decisiones anticipadas de tratamiento en cuestiones relativas a 
enfermedades terminales. Necesitan que se les diga que incluso si 
toman una decisidn y cuentan con una declaration de voluntad vital 
anticipada, siempre tendran la option de modificar su decision. Por 
ejemplo, los pacientes pueden haber decidido recibir respiracion asis- 
tida en caso de enfermedad terminal, pero si llegara esta situacidn, 
tendrdn el derecho a cambiar de opinidn o a pedir mds tiempo para 
tomar la decisidn. 

Los profesionales de enfermerfa deben valorar si los pacientes y sus 
familias tienen una comprension correcta de las medidas de prolonga- 
cidn artificial de la vida. Pueden no entender bien cuales son estas 
medidas y basar sus decisiones en una comprension erronea. Los pro¬ 
fesionales de enfermerfa han de incluir la ensenanza en este campo y 
ser comprensivos con las decisiones de los pacientes. 

Existen dos tipos de directrices anticipadas: el testamento vital y el 
poder para la asistencia medica. El testamento vital proporciona ins- 
trucciones especificas sobre el tratamiento medico que el paciente 
desea omitir o rechazar (p. ej., respiracion asistida) en caso de que sea 
incapaz de tomar sus propias decisiones. 

El poder para la asistencia medica, tambien referido como un 
poder juridico duradero de cuidados de salud, es una declaracion 


notarial o bajo juramento que indica quien (p. ej., un pariente o un 
amigo de confianza) se encargara de tomar las decisiones sobre el 
tratamiento de salud cuando el paciente no pueda hacerlo. La figu- 
ra 4-4 ■ muestra un ejemplo de declaracion de voluntad vital anticipa¬ 
da de cuidados de salud que combina una declaracion de testamento 
vital y el poder juridico duradero de cuidados de salud. Puede obtener- 
se un formulario espetifico para declarar el testamento vital en la 
National Hospice and Palliative Care Organization. 

Los profesionales de enfermerfa deben aprenderse las leyes relati¬ 
vas a la autodeterminacion del paciente para el estado en el que ejer- 
cen, asf como la politica y los procedimientos de aplicacion en la ins¬ 
titucion en la que trabajan. El caracter legalmente vinculante y los 
requisitos especificos de las directrices anticipadas son determinados 
por la legislation de cada estado. En la mayorfa de los estados, las 
declaraciones de voluntad vital anticipada deben contar con la presen- 
cia fisica de las dos personas, pero no requieren ninguna revision jurf- 
dica. Algunos estados no permiten que los parientes, herederos o 
medicos sean testigos de declaraciones de voluntad vital anticipada. 
Como defensor del paciente, es importante que el profesional de enfer¬ 
merfa facilite el debate familiar sobre las preocupaciones y decisiones 
del final de la vida. 

Autopsia 

Una autopsia o examen post mortem es una exploracidn del cuerpo 
despuds de la muerte. Se realiza solo en ciertos casos. La ley describe 
bajo que circunstancias debe realizarse una autopsia, por ejemplo, 
cuando la muerte es repentina o se produce en un plazo de 48 horas 
despues del ingreso en un hospital. Se examinan los organos y tejidos 
del cuerpo para establecer la causa exacta de la muerte, para saber mas 
sobre una enfermedad y para ayudar a la acumulacion de datos esta- 
disticos. 

Es responsabilidad del medico o, en algunos casos, de una persona 
designada por el hospital obtener consentimiento para una autopsia. El 
consentimiento debe haber sido dado por el difunto (antes de la muer¬ 
te) o por el pariente mas cercano. Las leyes en muchos estados y pro- 
vincias definen las prioridades de los miembros de la familia que pue¬ 
den otorgar su consentimiento del modo siguiente: ednyuge 
superviviente, hijos adultos, padres y hermanos. Despuds de una 
autopsia, los hospitales no pueden conservar ningun organo o tejido 
sin la autorizacion de la persona que consintio en la autopsia. 

Certificado de defuncion 

La determinacidn formal de la defuncidn, o certificado de defuncidn, 
debe ser realizada por un medico, un forense o un profesional de enfer¬ 
merfa. El otorgamiento de la autorizacion a los profesionales de enfer¬ 
merfa para certificar la muerte esta regulado por el estado o la provin- 
cia. Puede limitarse a profesionales de enfermerfa de atencion a largo 
plazo, atencidn domiciliaria e instituciones de cuidados paliativos o a 
profesionales de enfermerfa de practica avanzada. Por ley, cuando una 
persona muere debe expedirse un certificado de defuncion. Habitual- 
mente va firmado por el medico y se presenta en una oficina gubema- 
mental o de salud local. Por lo comun se entrega una copia a la familia 
para cuestiones legales, como reclamaciones de seguros. 

Ordenes de no reanimacion 

Los medicos pueden dar ordenes de «no reanimacion» (NR) para 
pacientes que estin en una fase de enfermedad terminal e irreversible o 
de muerte inminente. La orden NR se escribe generalmente cuando el 
paciente o su representante ha expresado el deseo de que no se le reani- 
me en caso de paro respiratorio o cardfaco. Muchos medicos son reacios 
a redactar tales ordenes si existe algun conflicto entre el paciente y los 
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PODER JURIDICO DE CUIDADOS DE SALUD 

(1) DESIGNACION DE AGENTE: Designo a la siguiente persona como mi agente para tomar decisiones de cuidados de salud en mi lugar: 


(Nombre de la persona que se elige como agente) 


(direcciOn) (ciudad) (cbdigo postal) 


(teldfono del domicilio) (teldfono del trabajo) 

OPCIONAL: Si revoco la autorizacibn de mi agente o si mi agente no esta capacitado o razonablemente disponible para tomar la decisibn sobre salud en mi nombre, 
designo como mi primer agente alternative: 

(Nombre de la persona que se elige como agente) 

(direccibn) (ciudad) (cbdigo postal) 

(telbfono del domicilio) (telbfono del trabajo) 

OPCIONAL: Si revoco la autorizacibn de mi agente o si mi agente no esta capacitado o razonablemente disponible para tomar la decisibn sobre salud en mi nombre, 
designo como mi segundo agente alternative: 

(Nombre de la persona que se elige como agente) 

(direccibn) (ciudad) (cbdigo postal) 


(telbfono del domicilio) (telbfono del trabajo) 
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Figura 4-4 ■ Directiva de salud avanzada de muestra. 
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miembros de su familia o entre estos ultimos. Se escribe una orden NR 
para indicar que la meta del tratamiento es una muerte digna y consola- 
dora y que no estan indicadas medidas adicionales de prolongacion de 
la vida. Si redactar una orden NR es contrario a las creencias personales 
del profesional de enfermeria, dicho profesional debe consultar con su 
responsable jerdrquico para que encargue la mision a otra persona. 

La ANA (2003) establece las siguientes recomendaciones relacio- 
nadas con ordenes NR: 

■ Debe darse siempre la maxima prioridad a los valores y elecciones 
del paciente competente, incluso cuando estos deseos entren en con- 
flicto con los de la familia o los proveedores de cuidados de salud. 

■ Cuando el paciente no es competente, las decisiones de tratamiento 
de cuidados de salud deben regirse por una declaration de voluntad 
vital anticipada o por la decisidn del agente designado por la persona. 

■ Una decision de no reanimar debe ser siempre objeto de una discu- 
sion explicita entre el paciente, su familia, cualquier persona desig- 
nada para tomar esta decision en nombre del paciente y el equipo de 
cuidados de salud. 

■ Las ordenes NR deben estar claramente documentadas, revisadas y 
actualizadas periodicamente para reflejar cambios en el estado del 
paciente. Dicha documentation se requiere para cumplir con las 
normas de la Joint Commission. 

■ Una orden NR esta separada de otros aspectos de una atencion del 
paciente y no implica que se omitan otros tipos de cuidados como, 
por ejemplo, cuidados de enfermeria que garanticen un mayor bien- 
estar, o un tratamiento medico para enfermedades cronicas. 

La ANA tambien recomienda que cada organization de cuidados 
de salud ponga en marcha mecanismos para resolver conflictos entre 
los pacientes, sus familias y los profesionales de la salud, o entre dife- 
rentes profesionales de la salud. Los comites institucionales de etica 
resuelven habitualmente estos conflictos. Es importante que los profe¬ 
sionales de enfermeria esten representados en tales comitds institucio¬ 
nales de etica de manera que puedan escucharse las perspectivas 
de enfermeria y sus profesionales puedan participar en el desarrollo de 
polfticas de NR. 

Muchos estados (pero no todos) permiten que pacientes que perma- 
necen en atencion domiciliaria dispongan ordenes especiales de manera 
que el personal de urgencia que sea llamado para atenderlos en caso de 
paro cardiopulmonar pueda respetar los deseos del paciente de no ser 
reanimado. Algunos servicios medicos de urgencias han redactado polf¬ 
ticas por escrito que especifican que el personal puede omitir la reani- 
macion cardiopulmonar si el paciente ha firmado una orden o un formu- 
lario homologado o lleva consigo una medalla MedicAlert en tal 
sentido. Los profesionales de enfermeria deben conocer las leyes fede- 
rales, estatales o provinciales y las polfticas de sus instituciones en rela- 
ci6n con la omision de las medidas de prolongacion artificial de la vida. 

Eutanasia 

La eutanasia es el acto de poner fin de forma indolora a la vida de 
personas que sufren de una enfermedad incurable o muy dolorosa. 
A veces se refiere como «muerte asistida». Independientemente de 
la compasion y las buenas intenciones o las convicciones morales, la 
eutanasia esta legalmente prohibida en EE. UU. y puede suponer car- 
gas penales por homicidio o un proceso civil por omision de tratamien¬ 
to o prestacion de una norma de salud inaceptable. Dado que la tecno- 
logfa avanzada ha permitido a la profesion medica prolongar la vida 
casi indefinidamente, las personas prestan cada vez mas atencion al 
significado de la calidad de vida. Para algunas, la omision de las medi¬ 
das artificiales de apoyo a la vida o incluso del apoyo vital es una 


practica deseada y aceptable para pacientes en fase terminal o que 
tienen una discapacidad incurable y se sienten incapaces de seguir 
viviendo con un mfnimo de felicidad y sentido. 

La eutanasia voluntaria se refiere a situaciones en las que los enfer- 
mos terminales desean tener algun control sobre el momento y la 
manera de morir. Todas las formas de eutanasia son ilegales, salvo en 
estados en los que existen estatutos sobre el derecho a una muerte 
digna y el testamento vital. En 1994, el estado de Oregon aprobo la 
primera ley de suicidio asistido de EE. UU., la Death with Dignity Act, 
que permite a los medicos prescribir dosis letales de medicamentos. La 
ley entro en vigor en noviembre de 1997. En 2008, murieron 401 per¬ 
sonas por las prescripciones que consiguieron de acuerdo con dicha 
ley ( Oregon Department of Human Services, 2008). Desde la iniciati- 
va de Oregon, una serie de estados ha propuesto leyes sobre el derecho 
a morir. Los estatutos sobre el derecho a morir reconocen legalmente 
el derecho del paciente a negarse a un tratamiento. 

Diligencia 

Una diligencia es una investigacidn legal en la causa o forma de una 
muerte. Cuando un deceso se produce como consecuencia de un acci- 
dente, por ejemplo, se inicia una investigacion sobre las circunstancias 
del accidente para determinar posibles responsabilidades. La diligen¬ 
cia se realiza bajo la jurisdiction de un forense o examinador medi¬ 
co. Un forense es un funcionario publico, no necesariamente medico, 
nombrado o elegido para investigar las causas de una muerte, cuando 
sea pertinente. Un examinador medico es un profesional de la medi- 
cina y habitualmente tiene formation avanzada en patologfa o medici- 
na legal. La polftica institucional dictamina quien es el responsable de 
la elaboracidn de los informes de las defunciones para el forense o el 
examinador medico. 

Donacion de organos 

Segun la ley uniforme de Donaciones Anatomicas y la ley nacional de 
Trasplante de Organos de EE. UU., las personas de 18 anos o mas y 
legalmente competentes pueden hacer donacion de parte o la totalidad 
de su cuerpo para los siguientes objetivos: ensenanza medica u odon- 
tologica, investigacion, progreso de la ciencia medica u odontologica, 
terapia o trasplante. La donacion puede realizarse mediante una dispo¬ 
sition o a traves de la firma de un formulario. El donante lleva este 
formulario, en forma de taijeta, habitualmente consigo. En algunos 
estados, en el carne de conducir se indica si la persona es donante de 
organos. En la mayorfa de los estados y provincias, la persona puede 
revocar la donacion, ya sea destruyendo la tarjeta o revocando la orden 
oral dada en presencia de dos testigos. Los profesionales de enfermeria 
pueden servir como testigos para las personas que consienten en donar 
sus organos. 

A principios de 2004, se rubricd la American Organ Donation and 
Recovery Improvement Act, que autorizaba fondos hasta 2009 para 
proyectos y actividades dirigidos a promover la conciencia publica y 
la voluntad de participar en la donacion de organos. En casi todos los 
casos, existe una necesidad de trasplante mayor que organos disponi- 
bles. Asf, en muchos estados, si no existe un documento valido del 
donante, se pide a los trabajadores de la salud que hablen con los alle- 
gados de un posible donante de organos acerca de la option de realizar 
una donacion anatomica. Los allegados estan obligados a conceder o 
negar la donacion de acuerdo con su conocimiento de la opinion del 
donante sobre donaciones anatdmicas. Los detalles relativos a este 
proceso de petition de donacion de miembros de la familia y otros 
aspectos legales de la donacion de organos varfan de un estado a otro. 
El profesional de enfermeria debe estar familiarizado con la legisla- 
ci6n pertinente. 
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Campos de posible responsabilidad 
en enfermeria 


La responsabilidad de enfermeria tiene que ver habitualmente con leyes 
relacionadas con danos y peijuicios. Es importante que el profesional de 
enfermeria conozca las diferencias entre mala praxis (un error involun- 
tario) y agravios intencionados. Los profesionales de enfermeria deben 
tambien reconocer las situaciones de su profesion en las que son mas 
probables acciones negligentes, y tomar medidas para evitarlas. 

Delitos y agravios 

Un delito es un acto cometido como violation de una ley publica 
(penal) y punible con una multa o pena de prisidn. Un delito no es 
necesariamente intencionado. Por ejemplo, un profesional de enferme¬ 
ria puede dar accidentalmente a un paciente una dosis letal adicional 
de un narcdtico para aliviar sus molestias. 

Los delitos se clasifican como graves y de menor cuantfa. Un delito 
grave tiene un caracter muy serio, como puede ser un asesinato, punible 
con una temporada en prision. En algunas areas, el asesinato de segundo 
grado se denomina homicidio sin premeditacion. Un profesional de 
enfermeria que administra accidentalmente una dosis adicional y letal 
de un narcotico puede ser acusado de homicidio sin premeditacion. 

Los delitos se castigan a traves de la accion penal del estado contra 
un individuo. Un delito de menor cuantia es un agravio de menor gra- 
vedad que suele castigarse con una multa o una sentencia de prision de 
corta duration, o ambas cosas. Un profesional de enfermeria que abofe- 
tea a un paciente puede ser imputado por un delito de menor cuantia. 

Un agravio es una accion civil pemiciosa cometida contra una per¬ 
sona o contra su propiedad. Los agravios suelen resolverse ante un 
tribunal por una accion civil entre individuos. En otras palabras, la 
persona o personas a las que se considera responsables del agravio son 
demandadas por danos y peijuicios. La responsabilidad en este caso se 
basa casi siempre en una falta, que es algo que se hizo incorrectamen- 
te (un acto no razonable de comision) o que dejo de hacerse cuando 
era necesario (un acto de omision). 

Los agravios pueden clasificarse como involuntarios o intencionados. 

Agravios involuntarios 

La negligencia y la mala praxis son ejemplos de agravios involuntarios 
que pueden darse en los centros de cuidados de salud. Se llama negli¬ 
gencia a una mala practica o conducta que no cumple la norma esperada 
de una persona corriente, razonable y prudente. Dicha conducta pone en 
riesgo de sufrir dano a otra persona. Tanto los medicos como otros pro¬ 
fesionales de la salud pueden ser responsables de actos negligentes. La 
negligencia grave implica una falta extrema de conocimiento, pericia o 
capacidad de toma de decisiones cuando la persona en cuestion deberia 
claramente haber sabido que pondrfa a otros en riesgo de sufrir un dano. 
La mala praxis es una «negligencia profesional», es decir, la producida 
mientras la persona estaba ejerciendo su profesion. La mala praxis se 
aplica a medicos, odontologos, abogados y, en general, incluye a los 
profesionales de enfermeria. Para que en un caso de enfermeria pueda 
demostrarse mala praxis, deben concurrir seis elementos. 

■ Deber. El profesional de enfermeria debe tener (o deberia haber 
tenido) una relation con el paciente, lo que implica prestarle cuida¬ 
dos y seguir una norma de atencion aceptable. Este deber es eviden- 
te, por ejemplo, cuando al profesional de enfermeria se le ha asig- 
nado la atencion de un paciente en su domicilio o en un hospital. El 
profesional de enfermeria tiene tambien un deber general de aten¬ 
cion, aun cuando no se le haya asignado especificamente un pacien¬ 
te, si este necesita ayuda. 


ALERTA CUNICA 

El profesional de enfermeria tiene el deber de responder a todas las 
luces de llamada de los pacientes, no solo a las de sus pacientes 
asignados. 

■ Incumplimiento del deber. Debe haber una norma de atencion cuyo 
cumplimiento es de esperar en la situacion especffica pero que el 
profesional de enfermeria no observo. Por ejemplo, hizo algo que 
no deberia haber hecho o no actud cuando era necesario. Se trata, 
asf, del incumplimiento de una actuacidn como un profesional de 
enfermeria razonable y prudente segun las circunstancias. La norma 
puede proceder de documentos publicados por organizaciones 
nacionales o profesionales, comites de enfermeria, polfticas y pro- 
cedimientos institucionales o libros de textos o revistas, o puede 
haber sido establecida por testigos expertos. 

■ Previsibilidad. Debe existir un vinculo entre el acto del profesional 
de enfermeria y la lesion sufrida. 

■ Causalidad. Debe probarse que el dano se produjo como resultado 
directo del incumplimiento de la norma de atencion por el profesio¬ 
nal de enfermeria y dicho profesional podrfa (o deberia) haber sabi¬ 
do que el incumplimiento de la norma podrfa derivar en dicho dano. 

■ Dano o lesion. El paciente o demandante debe demostrar algun tipo 
de dano o lesion (ffsico, economico o emocional) como consecuen- 
cia del incumplimiento del deber ante el paciente. Se pedira al 
demandante que documente la lesion ffsica, los costos medicos, la 
perdida de salario, el «dolor y sufrimiento» y cualquier otro dano. 

■ Danos y perjuicios. Si la mala praxis provoco la lesidn, el profesio¬ 
nal de enfermeria es responsable de danos y perjuicios que tal vez 
deba compensar. El objetivo de satisfacer unos danos y perjuicios 
es ayudar a la parte lesionada a recuperar la posicion original en la 
medida en que sea economicamente posible (Guido, 2010). 

ALERTA CUNICA 

La mejor defensa contra una demanda de mala praxis es saber cuSles 
son las responsabilidades de enfermeria y el ^mbito de practica de 
los miembros de su equipo de salud (p. ej., profesional de enfermeria 
auxiliar). 

Hay varias doctrinas o principios legales relacionados con la negli¬ 
gencia. Una de estas doctrinas se conoce como respondeat superior. Un 
proceso judicial seguido por una accion negligente atribuible a un profe¬ 
sional de enfermeria afectara tambidn a su empleador. Ademds, los 
empleadores pueden ser responsables de negligencia si no ofrecen los 
recursos materiales y humanos adecuados para los cuidados de enferme¬ 
ria, no contratan personal de enfermeria con la formation adecuada en el 
uso de nuevos equipos o procedimientos, o no logran orientar a los pro¬ 
fesionales de enfermeria en el centro. Otra doctrina o principio es el res 
ipsa loquitur («las cosas hablan por si solas»). A veces, el dano no puede 
rastrearse hasta una norma o proveedor especffico de cuidados de salud, 
sino que normalmente no se habrfa producido sin un acto negligente. Un 
ejemplo es el dano causado al dejar accidentalmente instrumentos o ven- 
dajes quirurgicos en un paciente durante una intervention de cirugia. 

Para defenderse de una acusacion de mala praxis, el profesional de 
enfermeria debe demostrar el incumplimiento de uno o varios de los seis 
elementos requeridos. Hay tambien un lfmite al tiempo que puede trans- 
currir entre el reconocimiento del dano y la iniciacidn de un proceso. 
Este hecho se refiere como estatuto de limitaciones. El tiempo exacto de 
limitation varfa segun el proceso judicial y el estado, si bien normal¬ 
mente los demandantes tienen de 1 a 2 anos desde que conocieron la 
lesion o tuvieron algun motivo para creer que se sostuvo una lesion para 
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presentar una demanda de mala praxis. En algunos casos, una defensa 
adicional es una «negligencia contributiva o comparativa» sobre el 
paciente afectado por la lesion. En estas situaciones, el paciente pudo ser 
al menos en parte responsable de la lesion. Cuando los pacientes optan 
por no seguir el consejo de cuidados de salud, como permanecer en 
cama mientras se recuperaban de un tratamiento, el tribunal puede redu- 
cir cualquier veredicto contra el profesional de enfermeria en una canti- 
dad considerada como contribution al problema del propio demandante. 

Para evitar cargos de mala praxis, los profesionales de enfermeria 
deben conocer las situaciones de enfermeria en las que son mas proba¬ 
bles las acciones negligentes, y tomar medidas para evitarlas (cua- 
dro 4-5). La mas comun es el error en la medicacidn. Debido al gran 
numero de medicaciones hoy en el mercado y a la variedad de metodos 
de administration, estos errores pueden ir en aumento. Los errores de 
enfermeria incluyen no leer las indicaciones del medicamento, interpre- 
tarlas mal o calcular la dosis errdneamente, no identificar correctamen- 
te al paciente, preparar una concentration equivocada o administrar una 
medicacion por una via inadecuada (p. ej., intravenosa en vez de intra¬ 
muscular). Algunos errores de medicacidn son muy graves y pueden 
causar la muerte. Por ejemplo, la administracidn de dicumarol, un anti- 
coagulante, a un paciente que acaba de sufrir una intervencidn quirur- 
gica podria provocarle una hemorragia. Los profesionales de enferme¬ 
ria deben siempre verificar los medicamentos con toda la atencion. 
Incluso despuds de verificarlos, es aconsejable que vuelva a leer la 
orden mddica y la medicacidn antes de administrarla si el paciente dice, 
por ejemplo, «hasta ahora no me habfan dado ninguna pfldora verde». 

ALERTA CUNICA 

Para ser un defensor del paciente, debe conocer las medicaciones 
que se le estdn administrando, saber por que el paciente esta reci- 
biendo la medicacidn, el intervalo de dosis, los posibles efectos 
adversos, los niveles de toxicidad y las contraindicaciones. 


Los pacientes a menudo se caen accidentalmente, a veces con el 
resultado de una lesion. Algunas cafdas pueden evitarse elevando el 
protector lateral de la cama, la Camilla o la cuna de los bebes y los 
ninos pequenos y, cuando sea necesario, de los adultos. Si un profesio¬ 
nal de enfermeria deja bajados estos protectores o deja a un bebe sin 
atencion en el cambiador del bano, serd responsable de mala praxis si 
el paciente se cae y sufre una lesidn como consecuencia directa de la 
cafda. La mayorfa de los hospitales y clfnicas ha instaurado polfticas 
relativas al uso de dispositivos de seguridad. El profesional de enfer¬ 
meria debe conocer estas polfticas y adoptar las precauciones indica- 
das para prevenir lesiones (v. capftulo 32 OO). 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Se valorard la posibilidad de una cafda en los pacientes. Se documen- 
tardn todas las medidas de enfermeria adoptadas para proteger al 
paciente (p. ej., instruir al paciente en el uso de la luz de aviso). 


En algunos casos, ignorar las peticiones de un paciente puede cons- 
tituir una mala praxis. Este tipo de mala praxis se denomina fallo de 
observacion y adopcion de la accion apropiada. El profesional de enfer¬ 
meria que no informa de la queja de dolor abdominal agudo de un 
paciente es negligente y puede ser declarado culpable de mala praxis si 
se produce una peritonitis a consecuencia de una apendicitis y, en ultimo 
caso, una muerte. No tomar la presion arterial y el pulso y no verificar 
el aposito de un paciente que acaba de someterse a una cirugfa abdomi¬ 
nal constituye una omision importante de las valoraciones. Si el pacien¬ 
te sufre una hemorragia y fallece, puede declararse a dicho profesional 
responsable de la muerte como consecuencia de su mala praxis. 

ALERTA CLINICA 

Se llevara un seguimiento de la situacidn ffsica y psicosocial del 
paciente. Se documentary las observaciones e intervenciones. 


CUADRO 4-5 Categorias de negligencia que producen litigios por mala praxis 


Incumplimiento de las normas de atencion, lo que incluye: 

■ No realizar una valoraci6n completa al ingreso o disenar un plan de 
atencidn. 

■ No instituir un protocolo para cafdas. 

■ No seguir los protocolos normalizados o las polfticas y procedimien- 
tos institucionales (p. ej., uso de un punto de inyeccidn inadecuado). 

■ No seguir las drdenes verbales o escritas de un mddico. 

Incumplimiento en el uso del equipo de manera responsable, lo 

que incluye: 

■ No seguir las recomendaciones del fabricante sobre el funciona- 
miento del equipo. 

■ No verificar la seguridad del equipo antes de usarlo. 

■ No colocar el equipo adecuadamente durante el tratamiento. 

■ No saber cdmo funciona el equipo. 

Incumplimiento de la comunicacion, lo que incluye: 

■ No notificar al mddico de manera oportuna cuando lo recomiendan 
las condiciones. 

■ No escuchar la queja del paciente y actuar para remediarla. 

■ No comunicarse eficazmente con un paciente (p. ej., comunicacidn 
inadecuada o ineficaz de las instrucciones del alta mddica). 

■ No comunicar los hallazgos importantes de la valoraci6n al profesio¬ 
nal de enfermeria del turno siguiente 

■ No buscar una autorizacidn mddica superior para un tratamiento. 

Incumplimiento de la documentation, incluido el de no seguir las 

polfticas y procedimientos de documentacidn y/o no realizar las anota- 

ciones en el historial medico del paciente sobre: 


■ El avance del paciente y su respuesta al tratamiento. 

■ Las lesiones del paciente. 

■ La informacidn pertinente de valoracidn de enfermeria (p. ej., aler- 
gias farmacologicas). 

■ Las drdenes del mddico. 

■ La informaci6n sobre conversaciones telefdnicas con mddicos, lo 
que incluye la hora, el contenido de la comunicaci6n entre profesio¬ 
nal de enfermeria y mddico y las acciones adoptadas. 

Incumplimiento en la valoracion y la monitorizacion, lo que incluye: 

■ No completar una valoraci6n rdpida. 

■ No aplicar un plan de atencidn. 

■ No observar la evolucidn del paciente. 

■ No interpretar los signos y sfntomas del paciente. 

■ No reconocer cambios importantes en el estado de un paciente y 
no comunicarlos de inmediato. 

Incumplimiento de actuar como defensor del paciente, lo que 

incluye: 

■ No preguntar sobre las drdenes de alta mddica cuando lo recomien- 
da la situacidn del paciente. 

■ No preguntar sobre drdenes mddicas incompletas o ilegibles. 

■ No proporcionar un entorno seguro. 


Tornado de "Nurses, Negligence, and Malpractice", by E. M. Crake, 2003, American Journal of 
Nursing. 703(9), pp. 54-63; "7 Legal Tips for Safe Nursing Practice," by S. Austin, 2008, Nursing, 
38(3), pp. 34-39; "Protecting Yourself from Malpractice Claims," by D. L. Reising and P. N. Allen, 
2007, American Nurse Today, 2(2), pp. 39-43; and "How to Stay Out of Legal Hot Water,” by 
L. Roman, 2007, RN. 70(1), pp. 26-31. 
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La identification incorrecta de los pacientes es un problema posi- 
ble, particularmente en unidades hospitalarias muy concurridas. Se 
han producido casos desgraciados, como la extirpation de una vesfcu- 
la biliar sana a la persona equivocada, como consecuencia de la prepa- 
racidn por parte de profesionales de enfermeria de un paciente que no 
es. Los casos de confusion de la identidad son costosos para el pacien¬ 
te y hacen al profesional de enfermeria responsable de mala praxis. 

Segun el Banco Nacional de Datos Profesionales (NPDB), el 
numero de profesionales de enfermeria acusados en procesos judicia- 
les de mala praxis esta creciendo (NPDB, 2006). Los problemas de 
monitorizacion, tratamiento y medication fueron responsables de la 
mayor parte de las indemnizaciones entre profesionales de enfermeria 
no especializados (p. 29). Veanse en «Pautas para la practica» mas 
adelante en este capftulo algunos pasos para ayudar a los profesionales 
de enfermeria a reducir su responsabilidad potencial. 


Agravios intencionados 

Son varias las diferencias que distinguen los agravios involuntarios de 
los intencionados. Los primeros (p. ej., negligencia, mala praxis) no 
tienen intencionalidad, pero sf el elemento de dano. En contraste, en 
los agravios intencionados, el demandado ejecuto el acto a proposito 
o con intention. No hace falta que se provoque un dano en un agravio 
intencionado para que exista responsabilidad. Tambien, como no se 
incide en ninguna norma, no se necesitan testigos expertos. Se expon- 
drdn cuatro agravios intencionados relacionados con la enfermeria: 
agresion y agresion fisica, detention ilegal, invasion de la intimidad y 
difamacion (libelo/calumnia). La figura 4-5 ■ proporciona una visidn 
general de los tipos de leyes aplicadas en enfermeria. 

Los terminos agresion y agresion fisica se usan a menudo conjunta- 
mente, aunque tienen significados distintos. La agresion puede descri- 
birse como un intento o amenaza de tocar a otra persona injustificada- 
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Figura 4-5 ■ Vision general de los tipos de leyes usadas en la practica de la enfermeria. 
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mente. Precede asf a la agresi6n ffsica; es el acto que hace creer a la otra 
persona que va a producirse una agresion ffsica. Por ejemplo, la persona 
que amenaza a alguien con un gesto explfcito con un palo o el puno 
cerrado es culpable de agresion. Un profesional de enfermerfa que ame¬ 
naza a un paciente con una inyeccidn despuds de que el paciente se 
niegue a tomar la medicacion oral podrfa estar cometiendo una agresion. 

Agresion fisica es el contacto voluntario de una persona (o con su 
ropa u otro objeto que lleve) que pudiera o no causar un dano. Para ser 
perseguible por ley, sin embargo, este contacto debe conllevar alguna 
trasgresidn; por ejemplo, un contacto ffsico sin autorizacion, que 
resulte molesto o que provoque una lesidn. En el ejemplo anterior, si 
el profesional de enfermerfa prosigue con su amenaza y administra la 
inyeccion sin el consentimiento del paciente, podrfa estar cometiendo 
una agresion ffsica. La responsabilidad se aplica incluso cuando el 
medico ordeno la medicacion o la actividad y si el paciente obtiene un 
beneficio de la acci6n del profesional de enfermerfa. 

Se requiere consentimiento antes de realizar los procedimientos. 
Existe agresion ffsica en ausencia de tal consentimiento, aun cuando 
no se le pidiera al demandante. Salvo que exista consentimiento implf- 
cito, como casos urgentes de amenaza para la vida, un procedimiento 
realizado en un paciente inconsciente sin un consentimiento informa- 
do es una agresion ffsica. Otro requisite para el consentimiento es que 
el paciente sea competente para darlo. Puede ser muy diffcil determi- 
nar si los pacientes ancianos con trastomos mentales determinados, o 
que toman ciertos medicamentos, son competentes para consentir en 
los tratamientos. Si el profesional de enfermerfa no esta seguro si un 
paciente que muestra su negativa a un tratamiento es competente, debe 
consultarlo con el supervisor y el medico de manera que pueda propor- 
cionarse un tratamiento etico que no constituya una agresion ffsica. La 
determination de la competencia no es una decision medica; se toma 
en una audiencia judicial. 

Se llama detencion ilegal a la «detencion injustificable de una per¬ 
sona sin garantfa legal para encerrarla» (Guido, 2010, p. 116). La 
detencion ilegal acompanada de una restriccion ffsica o de una amena¬ 
za de restriccion es agresion ffsica. 

Aunque los profesionales de enfermerfa pueden sugerir en ciertas cir- 
cunstancias que un paciente permanezca en una habitation de un hospital 
o en cama, no debe retenerse al paciente contra su voluntad. El paciente 
tiene derecho a insistir en que lo dejen libre aun cuando ello pueda per- 
judicar a su salud. En este caso, el paciente puede abandonar el hospital 
tras rellenar un formulario de ausencia sin autoridad o en contra del con- 
sejo medico. Como sucede con la agresion o la agresion ffsica, la compe¬ 
tencia del paciente es un factor importante para determinar si existe un 
caso de detencion ilegal o una situacion de proteccion del paciente frente 
a una lesion. Para orientar a los profesionales de enfermerfa en tales dile- 
mas, las instituciones cuentan habitualmente con polfticas claras relativas 
a la aplicacion de restricciones (v. capftulo 32 OO). 

La invasion de la intimidad es un acto directo de cardcter personal. 
Lesiona los sentimientos de la persona y no tiene en cuenta el efecto 
que la revelation de una informacion puede tener en la reputacion de 
la persona en la comunidad. El derecho a la intimidad es el derecho 
que tienen los individuos de reservar su vida del examen publico. Pue¬ 
de describirse tambien como el derecho a no ser molestado. Puede 
inferirse una responsabilidad si el profesional de enfermerfa quebranta 
la confidencialidad comunicando informacion confidencial del pacien¬ 
te a otras personas o invadiendo el dominio privado del paciente. 

En este contexto, existe un delicado equilibrio entre la necesidad de 
que una serie de personas contribuyan al diagnostico y tratamiento 
de un paciente y el derecho de este a la confidencialidad. En la mayo- 
rfa de las situaciones, se considera apropiado debatir sobre el estado 
medico de un paciente, pero las discusiones innecesarias y las habla- 


durfas se consideran una infraction de la confidencialidad. La discu- 
sion necesaria implica solo a las personas implicadas en la atencion del 
paciente. 

ALERTA CUNICA 

No hablar nunca de la situacidn de un paciente en el ascensor, la 
cafeteria u otras zonas publicas. 


La mayorfa de las jurisdicciones del pafs tiene diversos estatutos que 
imponen un deber de informar de cierta informacion confidencial del 
paciente. Las cuatro grandes categorias son: a) estadfsticas vitales, como 
nacimientos y muertes; b) infecciones y enfermedades transmisibles, 
como difteria, sffilis y fiebre tifoidea; c) malos tratos a ninos o ancianos, 
y d) incidentes violentos, como heridas por arma de fuego y arma blan- 
ca. El paciente debe estar protegido de cuatro tipos de invasion: 

■ Uso del nombre del paciente o probabilidad de lucro, sin consen¬ 
timiento. Se refiere al uso de fotograffas o nombres utilizables 
como publicidad para la institution o proveedor de cuidados de 
salud sin autorizacion del paciente. 

■ Intrusion no razonable. Implica la observation de la atenci6n a 
pacientes (p. ej., en estudiantes de enfermerfa) o la toma de fotogra¬ 
ffas para cualquier proposito sin el consentimiento del paciente. 

■ Presentacion publica de hechos privados. Prestacion de informa¬ 
cion privada a otras personas que no tienen necesidad legftima de la 
misma. 

■ Poner a alguien en una situacion embarazosa. Este tipo de inva¬ 
sion implica publicar una informacion que normalmente se consi¬ 
dera ofensiva, pero que no es cierta. 

Se llama difamacion a una comunicacion que es falsa, o se realiza 
con descuido hacia la verdad, y que tiene como resultado una lesion en 
la reputacion de una persona. Los libelos y las calumnias son acciones 
ilfcitas que se encuadran en el concepto de difamacion. El libelo es una 
difamacion por medio impreso, escrito o de imagenes. Un profesional 
de enfermerfa que escribe en sus notas que un medico es incompeten- 
te porque no respondio inmediatamente a una llamada incurre en un 
ejemplo de libelo. La calumnia es una difamacion expresada oralmen- 
te, en la que se vierten palabras ofensivas (no protegidas legalmente) 
o falsas que danan una reputacion. Un ejemplo de calumnia se produ- 
ciria cuando un profesional de enfermerfa le dice a un paciente que un 
companero suyo es un incompetente. 

Solo la persona difamada puede presentar una acusaci6n ante un 
tribunal. El material de la difamacion debe ser comunicado a un terce- 
ro, de forma que se derive un dano para la reputacion de una persona. 
Por ejemplo, un comentario hecho en privado criticando la competen¬ 
cia de alguien no es difamacidn, porque no lo escucha ningun tercero. 

Los profesionales de enfermerfa tienen el privilegio cualificado de 
hacer declaraciones que podrfan considerarse difamatorias, pero solo 
como parte de la practica de enfermerfa y unicamente ante un medico u 
otro miembro del equipo de salud que atienda directamente al paciente. 
La comunicacidn debe hacerse de buena fe con la intencidn de proteger 
la calidad de la atencidn a los pacientes, por ejemplo, cuando el director 
de enfermerfa proporciona al empleador una visidn con informacion 
sobre la practica profesional de un profesional de enfermerfa. 

Confidencialidad de la informacion 
de la salud de los pacientes 

La proteccion de la confidencialidad de los pacientes ha sido siempre 
una responsabilidad importante de la enfermerfa. Cambios recientes en 
las leyes relativas a la intimidad tienen implicaciones para los proveedo- 
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res y organizaciones de cuidados de salud. La Health Insurance Porta¬ 
bility and Accountability Act de 1996 (HIPAA) es la primera en la legis¬ 
lation de ambito nacional que protege la confidencialidad de la 
informacibn sobre salud. Se han aplicado regulaciones adicionales. Por 
ejemplo, los Standards for Privacy of Individually Identifiable Health 
Information (tambien conocidos como reglamento de privacidad) entra- 
ron en vigor en 2003 (Anderson, 2007). Es importante ser consciente de 
la identification de informacion protegida segun la HIPAA, pero que 
inicialmente tal vez no se perciba como informacion de salud. Algunos 
ejemplos son el numero de seguridad social, el nombre, la direction, el 
numero de telefono, la direccion web y las huellas dactilares. Debe pres- 
tarse atencion tambien a la edad, que puede convertirse en un elemento 
de identificacion en personas de mas de 89 anos. 

La HIPAA incluye cuatro areas especfficas: 

1. Transferencia electronica de informacion entre organizaciones. En 
vez de que cada proveedor de salud use su propio formato electro- 
nico para gestionar las reclamaciones, etc., la HIPAA aplica una 
norma nacional uniforme para simplificar estas transacciones. 

2. Numeros normalizados para identificar a los proveedores, 
empleadores y los planes de salud. En vez de que cada organiza¬ 
tion de cuidados de salud use formatos diferentes para la identi¬ 
ficacion, la HIPAA publico identificadores estandar. Por ejem¬ 
plo, el estandar para las transacciones electronicas es el numero 
de identificacion fiscal o del empleador. 

3. Regia de seguridad que proporciona un nivel de protection uni¬ 
forme de toda la informacion sobre salud. Esta regia requiere que 
las organizaciones y proveedores de cuidados de salud garanticen 
la confidencialidad, integridad y disponibilidad de toda la infor¬ 
mation electronica protegida sobre salud (ePHI). 

4. Regia de intimidad, que establece definiciones de normas de la 
revelation adecuada de informacion protegida sobre salud. Esta 
regia tambien da a los pacientes nuevos derechos para conocer y 
controlar como se usa su informacion de salud (es decir, c6mo se 
accede a su historial medico, las restricciones de acceso impues- 
tas, las peticiones de cambios y el modo de acceder). 

Vbanse en el cuadro 4-6 ejemplos sobre el modo en que el cumpli- 
miento de la HIPAA afecta a la prdctica de la enfermeria. 

Perdida de pertenencias del paciente 

La perdida de pertenencias del paciente, como joyas, dinero, gafas y 
dentaduras, es una preocupacion constante para el personal de los hospi- 
tales. Hoy en dfa, las instituciones asumen menos responsabilidad por las 
pertenencias y suelen pedir a los pacientes que firmen un documento al 
ingresar en el centra que exima al hospital y sus empleados de cualquier 
responsabilidad en cuanto a sus pertenencias. Sin embargo, se dan situa- 
ciones en las que el paciente no puede firmar el documento y el profesio- 
nal de enfermeria debe seguir las polfticas prescritas para salvaguardar 
las pertenencias del paciente. De los profesionales de enfermeria se espe- 
ra que adopten las precauciones razonables para salvaguardar las perte¬ 
nencias de un paciente, y pueden ser responsables de su perdida o de los 
danos que suffan si no aplican una practica razonable al respecto. 

Conducts no profesional 

Segun la mayoria de las leyes sobre practica de la enfermeria, la con- 
ducta no profesional se considera una de las razones de emprender 
acciones contra un profesional de enfermeria que pueden llevar a la 
perdida de la licencia. La conducta no profesional incluye incompe- 
tencia o negligencia grave, la practica sin licencia, la falsification de 
registros de pacientes y la obtencion, uso o posesion ilegal de sustan- 


CUADRO 4-6 Ejemplos de cumplimiento de la HIPAA 
y practica de enfermeria 


cias controladas. Mantener una relation personal con un paciente, 
especialmente si es vulnerable, puede considerarse conducta no profe¬ 
sional, porque el Codigo deontologico establece que los profesionales 
de enfermeria deben mantener limitadas sus actitudes profesionales 
(ANA, 2005, p. 11). Algunos actos pueden constituir una falta o un 
delito, ademas de corresponder a una conducta no profesional. 

La conducta no etica tambien se contempla en las leyes sobre prac¬ 
tica de la enfermeria. Esta conducta incluye violation de los codigos 
eticos profesionales, incumplimiento de la confidencialidad, fraude o 
negativa a atender a pacientes de origenes socioeconomicos o cultura- 
les especfficos (v. capitulo 5 OO). 

Los profesionales de enfermeria de todos los niveles de practica pue¬ 
den tener informes en bancos de datos nacionales. El Healthcare Integri¬ 
ty and Protection Data Bank (HIPDB) fue creado para la elaboration de 
informes de procesos civiles o penales relacionados con acciones de cui¬ 
dados de salud y licenciatura o certification. Otro banco de datos, el 
National Practitioner Data Bank (NPDB), se cre6 para identificar a pro¬ 
fesionales de la salud incompetentes o de mala praxis. La informacion de 
estos dos bancos de datos no esta accesible para el publico. Sin embargo, 
pueden acceder a ella los comites de licenciatura, las OMS, los hospitales 
y las organizaciones profesionales. Los bancos de datos son ejemplos de 
un esfuerzo nacional por proteger al publico e identificar y llevar un 
seguimiento de los profesionales condenados como responsables de mala 
praxis o de acciones tomadas contra su licencia. Existen informes anuales 
del NPDB de datos agrupados disponibles en su pagina web. 

Protecciones legales en la practica 
de la enfermeria 

Se aplican diversas leyes y estrategias para proteger al profesional de 
enfermeria contra posibles litigios. Las leyes del «buen samaritano» 
ofrecen un ejemplo de marco legal disenado para ayudar a proteger a 
los profesionales de enfermeria en su labor en situaciones de urgencia. 
Proporcionar una practica segura y competente siguiendo la ley pre- 
ceptiva de enfermeria y unas normas practicas convenientes constituye 


■ Las historias y grbficos deben guardarse en un lugar seguro y no 
publico, para evitar que personas ajenas lo vean o puedan acce¬ 
der a informacibn de salud confidential. 

■ Los papeles en el portapapeles deben ponerse boca abajo. 

■ Las copias impresas de informacibn de salud protegida no deben 
dejarse sin vigilancia en una impresora o una mbquina de fax. 

■ Se debe verificar el numero marcado antes de enviar por fax 
informaci6n personal sobre salud. 

■ La informacibn personal sobre salud debe encriptarse cuando se 
envla por correo electrbnico. 

■ El acceso a informaci6n protegida sobre salud estb limitado a 
personas autorizadas para obtenerla. 

■ Los proveedores de cuidados de salud necesitarbn una contrase- 
na para acceder a una historia electr6nica de un paciente. 

■ Debe suministrarse o ponerse en un tablbn una nota que informe 
a los pacientes de sus derechos sobre intimidad e informacibn 
de salud. 

■ Han de rebajarse los niveles de voz para reducir al mfnimo la 
revelacibn de informacibn (p. ej„ cuando se habla del estado de 
un paciente por telbfono, se comunica un informe, se lee infor¬ 
macibn en alto de la pantalla de un ordenador o de una historia). 

■ Los proveedores de cuidados de salud deben estar al tanto de las 
regulaciones de la HIPAA. 
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una importante salvaguarda legal para los profesionales de esta disci- 
plina. Una documentation precisa y completa es tambien un compo- 
nente crftico de la protection legal para el profesional de enfermeria. 

Leyes del buen samaritano 

Las leyes del buen samaritano estdn disenadas para proteger a los provee- 
dores de cuidados de salud que suministran ayuda en una situacion de 
urgencia contra demandas de mala praxis, salvo que pueda demostrarse 
que se alejaron notoriamente de la norma de atencion habitual o proce- 
dieron erroneamente de forma intencionada. La acusacion de negligencia 
suele implicar una lesidn o dario infligidos sobre la persona. Por ejemplo, 
un automovil podria atropellar a un nino herido que un profesional de 
enfermeria hubiera dejado en el arcen mientras acude a pedir ayuda. 

La mayorfa de los estatutos estatales no exigen a los ciudadanos que 
ayuden a las personas con problemas. Tal ayuda es mds un deber etico 
que un imperativo legal. Para incitar a los ciudadanos a ser buenos sama- 
ritanos, la mayorfa de los estados han promulgado una legislation que 
exime a estos buenos samaritanos de responsabilidad legal por las lesio- 
nes causadas en tales circunstancias, incluso cuando las lesiones se pro- 
dujeron por negligencia de la persona que ofrecio la ayuda urgente. Es 
importante, sin embargo, conocer la normativa estatutaria de cada estado, 
ya que en algunos lugares de EE.UU. (p. ej., en Vermont) es obligatorio 
que las personas se detengan y ayuden a las personas en peligro. 

Se cree por lo general que una persona que presta ayuda en una 
emergencia, en un nivel que serfa el adecuado para cualquier persona 
razonablemente prudente en circunstancias similares, no puede ser 
responsable de negligencia. Este mismo razonamiento se aplica a los 
profesionales de enfermeria, que estan entre las personas mejor prepa- 
radas para ayudar en la escena de un accidente. Si el nivel de atencidn 
que suministra una profesional de enfermeria es del tipo que habrfa 
prestado cualquier otro profesional de enfermeria, no podra hacersele 
responsable de las consecuencias negativas. 

Las directrices que han de seguir los profesionales de enfermeria en 
una situacidn de emergencia son las siguientes: 

■ Limitar las acciones a las que normalmente se considerarfan prime- 
ros auxilios, si es posible. 

■ No realizar acciones en las que no se sepa que hacer. 

■ Ofrecer ayuda, pero no insistir. 

■ Llamar a alguien o buscar ayuda adicional. 

■ No abandonar la escena hasta que la persona lesionada se haya ido 
u otra persona cualificada se haga cargo de la situacion. 

■ No aceptar ninguna compensaci6n. 

Seguro de responsabilidad profesional 

Dado el aumento en el numero de procesos judiciales por mala praxis 
abiertos contra profesionales de la salud, se aconseja al personal de 
enfermeria que contrate un seguro de responsabilidad civil. La mayo¬ 
rfa de los hospitales tiene seguros de responsabilidad que cubren a 
todos sus empleados, incluidos los profesionales de enfermeria. Sin 
embargo, algunas instalaciones mas reducidas, como clmicas ambula- 
torias, tal vez no lo hagan. Asf, el profesional de enfermeria debe siem- 
pre verificar con el empleador en el momento de la contratacion el tipo 
de cobertura que ofrece el centro. Un medico o un hospital puede ser 
demandado por conducta negligente de un profesional de enfermeria 
y este profesional tambien puede ser objeto de demanda y considerado 
responsable de negligencia o mala praxis. Como se han dado casos de 
hospitales que han demandado, a su vez, a profesionales de enfermeria 
cuando por causa de una negligencia se exigio una compensacion 
pecuniaria al hospital, se aconseja a dichos profesionales que contraten 
su propia cobertura de seguros y no dependan de la del hospital. 


Ademds, los profesionales de enfermeria a menudo dispensan servi- 
cios de enfermeria fuera de las actividades relacionadas con su empleo, 
como en caso de disponibilidad para primeros auxilios en actividades 
infantiles sociales o deportivas o en estudios selectivos y ferias de salud 
en centros de education. Los vecinos o amigos tal vez les pidan consejo 
sobre enfermedades o acerca de un tratamiento para ellos u otros miem- 
bros de su familia. En la ultima situacion, el profesional de enfermeria a 
veces se siente tentado a dar consejos; sin embargo, es siempre conve- 
niente que remita al amigo o vecino a su medico de familia. El profesio¬ 
nal de enfermeria puede estar protegido de responsabilidad por las leyes 
del buen samaritano cuando el servicio de enfermeria es voluntario; sin 
embargo, si el profesional recibe alguna compensacion o si existe un 
acuerdo verbal o escrito que exponga la responsabilidad del profesional 
de enfermeria ante el grupo, se necesita una cobertura de responsabilidad 
para cubrir gastos legales en caso de que se demande a dicho profesional. 

La cobertura del servicio de responsabilidad asume habitualmente 
los costos de defensa ante tribunales, incluidos los de abogados. El 
seguro tambien cubre todos los costos en que incurra el profesional de 
enfermeria hasta el valor nominal de la polftica, incluida la fianza ante 
el tribunal. Como contrapartida, la compania de seguros puede recla- 
mar el derecho a tomar las decisiones acerca de la demanda y la fianza. 

Profesores y estudiantes de enfermeria tambien son vulnerables ante 
procesos judiciales. Los estudiantes y profesores empleados por cole- 
gios comunitarios y universidades probablemente no estaran cubiertos 
por el seguro propio de hospitales e instituciones de salud. Es aconseja- 
ble que los estudiantes de enfermeria comprueben la cobertura que les 
aplica su escuela. Cada vez mas, los profesores contratan seguros pro- 
pios contra mala praxis. El seguro de responsabilidad puede obtenerse a 
traves de la ANA o de empresas de seguros privadas. Los estudiantes de 
enfermeria tambidn pueden obtener un seguro a traves de la National 
Student Nurses Association. En algunos estados, los hospitales no per- 
miten a los estudiantes prestar cuidados de enfermeria sin un seguro de 
responsabilidad o un documento firmado que cubra la responsabilidad 
de las acciones del estudiante mientras permanece en el centro clmico. 

Aplicacion de las ordenes medicas 

Se espera que los profesionales de enfermeria analicen los procedi- 
mientos y medicaciones ordenados por el medico. Es responsabilidad 
del profesional de enfermeria buscar aclaraciones sobre ordenes ambi- 
guas o aparentemente erroneas ante el medico que las prescribio. La 
aclaracion de cualquier otra fuente es inaceptable y se contempla como 
algo alejado de la practica de enfermeria competente. 

Si la orden no es ambigua ni aparentemente erronea, el profesional de 
enfermeria es responsable de aplicarla. Por ejemplo, si el medico ordena 
administration de oxfgeno en 4 litros por minuto, el profesional de enfer¬ 
meria debe administrarlo a esa velocidad, y no a 2 ni a 6 litros por minu¬ 
to. Si las ordenes establecen que no se debe dar al paciente alimento 
solido despuds de una resection intestinal, el profesional de enfermeria 
ha de garantizar que no se ofrezca al paciente ningun alimento sdlido. 

Existen varias categories de ordenes sobre las que los profesionales 
de enfermeria deben preguntar para protegerse de posibles responsa- 
bilidades legales: 

■ Preguntas sobre cualquier orden que un paciente cuestione. Por 
ejemplo, si un paciente que ha estado recibiendo una inyeccion intra¬ 
muscular le dice al profesional de enfermeria que el medico ha modi- 
ficado la orden y el inyectable se le administrard por via oral, el profe¬ 
sional de enfermeria debe revisar la orden antes de dar la medication. 

■ Preguntas sobre cualquier orden si ha cambiado el estado del 
paciente. Se considera responsable al profesional de enfermeria de 
notificar al medico cualquier cambio significativo en el estado del 
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paciente, haya recibido notification del medico o no. Por ejemplo, 
si un paciente que esta recibiendo una infusion intravenosa subita- 
mente desarrolla pulso rapido, dolor toracico y tos, el profesional de 
enfermeria debe notificarlo al medico inmediatamente y cuestionar 
la continuation de la velocidad ordenada de infusion. Si un pacien¬ 
te que esta recibiendo morfina para el dolor desarrolla respiraciones 
muy deprimidas, el profesional de enfermeria debe retirar la medi¬ 
cation y notificarlo al medico. 

■ Preguntas y anotaciones de ordenes verbales para evitar errores 
de comunicacion. Ademds de anotar la hora, fecha, nombre del 
medico y las ordenes, el profesional de enfermeria documenta las 
circunstancias que ocasionaron la llamada al medico, lee las orde¬ 
nes de nuevo ante el medico y documenta que el medico ha confir- 
mado las ordenes lefdas por el profesional de enfermeria. 

■ Preguntas sobre cualquier orden que sea ilegible, poco clara o 
incompleta. Es fdcil, por ejemplo, que se produzcan malas interpre- 
taciones del nombre de un farmaco o de la dosis si las ordenes se 
transmiten manuscritas. El profesional de enfermeria es responsa- 
ble de garantizar que la orden se interpreta tal y como se pretendfa 
y que es segura y adecuada. 

Suministro de cuidados de enfermeria 
competentes 

La practica competente es una importante salvaguarda legal para los 
profesionales de enfermeria. Estos profesionales han de prestar unos 
cuidados de salud que se encuentren dentro de los lfmites legales de su 
practica y de las politicas y procedimientos de la institution. Los profe¬ 
sionales de enfermeria, por tanto, deben estar familiarizados con sus 
diversas descripciones de empleo, que pueden ser diferentes de una ins¬ 
titution a otra. Todo profesional de enfermeria es responsable de garan¬ 
tizar que su formation y experiencia son las adecuadas para satisfacer 
las responsabilidades expresadas en la description del empleo. 

La competencia tambien implica una atencion que proteja a los 
pacientes de danos. Los profesionales de enfermeria han de anticipar 
las fuentes de lesion del paciente, instruir a los pacientes en los posi- 
bles riesgos y aplicar medidas para prevenir lesiones. 

La aplicaciOn del proceso de enfermeria es otro aspecto esencial de 
la prestaciOn de unos cuidados seguros y efectivos a los pacientes. Es 
preciso valorar y monitorizar a los pacientes de forma apropiada e 
implicarse en las decisiones de salud. Todas las valoraciones y cuida¬ 
dos se documentaran con exactitud. Una comunicacion eficaz tambien 
puede proteger al profesional de enfermeria de demandas por negli- 


gencia. Los profesionales de enfermeria deben enfocar a los pacientes 
con una preocupaciOn sincera e incluir al paciente en sus conversacio- 
nes. Ademas, tienen que reconocer cuando no conocen la respuesta a 
las preguntas del paciente, indicandole que necesitan preguntar a su 
vez antes de responderles. 

Los metodos de protection legal se resumen en el recuadro adjunto 
«Pautas para la practical 

Documentacion 

La historia medica del paciente es un documento legal y puede presen- 
tarse ante un tribunal como prueba. A menudo, la historia se usa como 
ayuda para que un testigo recuerde los acontecimientos estudiados en la 
vista, ya que normalmente transcurren varios meses o anos antes de que 
la demanda de paso al juicio. La eficacia del testimonio de un testigo 
puede depender de la precision de la documentacion de enfermeria sobre 
los cuidados dispensados. Los profesionales de enfermeria deben, por 
tanto, ofrecer una documentacion precisa y completa de los cuidados de 
enfermeria proporcionados a los pacientes. La ausencia de una docu¬ 
mentation apropiada puede constituir una negligencia y ser la base de 
petition de responsabilidades legales. Unas valoraciones y documenta¬ 
tion insuficientes o inapropiadas podrfan obstaculizar el diagnostico y 
el tratamiento y producir una lesion al paciente (figura 4-6 ■). Veanse 
en capftulo 15 Qo tipos de informes y hechos sobre los registros. 



Figura 4-6 ■ Una documentacion clara y precisa es la mejor defensa 
con que cuenta el profesional de enfermeria para protegerse de posibles 
responsabilidades. 




PAliTAS PARA LA PRACTICA Proteccion legal de los profesionales de enfermeria 


Actuar dentro del dmbito de la propia formation, description de 
empleo y leyes de prOctica de la enfermeria. 

Seguir los procedimientos y politicas de la institution para la que se 
trabaja. 

Construir y mantener una buena relaci6n con los pacientes. 
Verificar siempre la identidad de un paciente para cerciorarse de 
que es el correcto. 

Observar y monitorizar con precision al paciente. Comunicar y 
anotar cambios significativos en el estado del paciente para el 
mOdico. 

Documentar de forma riipida y precisa todas las valoraciones y cui¬ 
dados prestados. 

Estar alerta al aplicar intervenciones de enfermeria, y realizar todas 
las tareas con la maxima atenciOn y pericia. 

Realizar los procedimientos de manera correcta y apropiada. 


Cerciorarse de que se ofrecen las medicaciones correctas en la 
dosis adecuada, por la ruta pertinente, en el momento programado 
y al paciente correcto. 

Cuando se deleguen las responsabilidades de enfermeria, cerciorar- 
se de que la persona en quien se ha delegado una tarea comprende 
lo que hay que hacer y tiene el conocimiento y la pericia requeridos. 
Proteger a los pacientes de lesiones. 

Comunicar todos los incidentes que afectan a pacientes. 

Verificar siempre cualquier orden que un paciente cuestione. 
Conocer los puntos dObiles y fuertes de uno mismo. Pedir ayuda y 
supervision en situaciones en las que no se sienta bien preparado. 
Mantener la competencia clinica. Para los estudiantes, supone 
estudio y practica antes de atender a los pacientes. Para los profe¬ 
sionales de enfermeria, significa un estudio continuo para mantener 
y actualizar los conocimientos y cualificaciones clinicos. 
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Informe de incidencias 

Un informe de incidencias (tambien denominado informe de sucesos 
inusuales) es un registro institucional de los posibles accidentes o 
hechos no habituales. Los informes de incidencias se usan para poner 
todos los hechos a disposition del personal de la institucibn, contribuir 
a datos estadfsticos sobre accidentes o incidentes y ayudar al personal 
de salud a prevenir futuros incidentes o accidentes. Todos los acciden¬ 
tes se comunican habitualmente en formularios de incidentes. Algunas 
instituciones tambien comunican otros incidentes, como la aparicion 
de una infection en el paciente o la pbrdida de efectos personales. 

El profesional de enfermerfa incluye la siguiente information en un 
informe de incidencias: 

■ Identifica al paciente por el nombre, las iniciales y el numero o 
identification en el hospital. 

■ Incluye la fecha, hora y lugar del incidente. 

■ Describe los hechos del incidente. Evita ofrecer conclusiones o atri- 
buir culpabilidad. Describe el incidente tal y como lo vio, aun cuan- 
do sus impresiones difieran de las de otras personas. 

■ Incorpora el relato del incidente dado por el paciente. Incluye las 
observaciones del paciente usando comillas. 

■ Identifica a todos los testigos del incidente. 

■ Identifica cualquier equipo por el numero y cualquier medication 
por el nombre y la dosis. 

El informe debe completarse lo antes posible y cumplimentarse 
segun la polftica de la institution. Como los informes de incidencias 
no forman parte de la historia medica del paciente, los hechos del 
incidente tambien deben anotarse en el registro medico. No se anotara 
en el registro de pacientes que se ha cumplimentado un informe de 
incidencias, porque los hechos estan ya documentados en la historia. 
El proposito del formulario del informe es alertar al gestor de riesgos 
de lo que ha ocurrido. 

La persona que identifica que sucedib el incidente debe completar 
el informe de incidencias. Puede no ser la misma persona que ha inter- 
venido realmente en el incidente. Por ejemplo, el profesional de enfer¬ 
merfa que descubre que se ha administrado una medicacion incorrecta 
cumplimenta el formulario incluso si fue otro colega el que administro 
el fdrmaco. Ademds, todos los testigos de un incidente, por ejemplo 
cuando un paciente se cae, se recogen en el formulario de incidentes, 
aunque no esten implicados directamente. 

Los informes de incidencias son revisados a menudo por un comite de 
gestion de riesgos de la institucibn, que decide si es necesario ampliar las 
investigaciones. Puede requerirse que los profesionales de enfermerfa res- 
pondan a cuestiones tales como su opinion sobre la causa del accidente, 
c6mo podrfa haberse evitado y si deberfa ajustarse algun equipo. 

Cuando se produce un accidente, el profesional de enfermerfa ha de 
valorar primero al paciente e intervenir para evitar la lesibn. Si un 
paciente resulta danado, los profesionales de enfermerfa deben adoptar 
las medidas necesarias para proteger al paciente, a ellos mismos y a su 
empleador. La mayorfa de las instituciones cuenta con politicas relativas 
a accidentes. Es importante seguir estas politicas y no adoptar alguna de 
ellas es motivo de negligencia. Aunque a veces se deba a actos negligen- 
tes, los accidentes pueden producirse, y de hecho lo hacen, incluso aun¬ 
que se hayan tornado todas las precauciones para evitarlos. 

Denuncia de delitos, faltas 
y practicas inseguras 

Tal vez se les pida a los profesionales de enfermerfa que informen 
sobre colegas de su disciplina o de otras ramas que pongan en peligro 


AS PARA LA PRACTICA 


COMO 0ENUNCIAR UN DELITO, FALTA 0 PRACTICA INSEGURA 

■^Escribir una description clara de la situacibn que, segun se cree, 
debe comunicarse. 

■ Cerciorarse de que las declaraciones son fidedignas y completas. 

■ Asegurarse de que son creibles. 

■ Obtener apoyo de al menos una persona de confianza antes de 
cumplimentar el informe. 

■ Comunicar el asunto empezando por el mfnimo nivel posible den- 
tro de la jerarqufa de la institucibn. 

■ Asumir la responsabilidad de la denuncia al individuo con fran- 
queza. Firmar la carta con el nombre completo. 

■ Ver el seguimiento del problema una vez comunicado. 


la salud y la seguridad de los pacientes. Por ejemplo, el alcohol y el 
consumo de drogas, el robo a un paciente o a la institucibn y las prac¬ 
ticas inseguras de enfermerfa han de comunicarse. No es facil denun- 
ciar a un colega. La persona que lo hace puede sentirse desleal, incurrir 
en la desaprobacibn de los demas o sentir peligrar las oportunidades 
de promocibn. Cuando denuncia un incidente o una serie de ellos, el 
profesional de enfermerfa debe ser minucioso y describir unicamente 
la conducta observada, sin hacer inferencias sobre lo que deberfa haber 
sucedido. El recuadro adjunto «Pautas para la prdctica» puede servir 
de guia para denunciar un delito, falta o practica insegura. 

Estas denuncias se conocen en territorio estadounidense como 
whistler-blowing, en referenda a los denunciantes que «tocan el silba- 
to» ante una irregularidad. Muchos estados tienen leyes para proteger 
a estos denunciantes de despidos forzados por sus empleadores. En 
algunos estados, es obligatorio que un profesional de enfermerfa que 
tenga conocimiento de una conducta no profesional la comunique al 
comite estatal de enfermerfa. Ademas, la denuncia de una actuacion 
ilegal, contraria a la etica o incompetente, se contempla como algo 
necesario en el cbdigo deontologico de la ANA. 

Responsabilidades legales 
de los estudiantes 

Los estudiantes de enfermerfa son responsables de sus propios actos y 
de las posibles omisiones negligentes cometidas durante el curso de 
sus experiencias clinicas. Cuando realizan tareas que estan dentro del 
ambito de la enfermerfa profesional, como la administracibn de una 
inyeccibn, estdn sujetos legalmente a la misma norma de cualificacibn 
y competencia que un profesional de enfermerfa. Las normas inferio- 
res no se aplican a las acciones de los estudiantes de enfermerfa. 

ALERTA CUNICA 

Los estudiantes no ejercen sus prbcticas con la licencia de su instruc¬ 
tor ni de ningun otro profesional de la enfermerfa. Cada profesional y 
estudiante de enfermerfa es responsable de la atencibn prestada a 
los pacientes. 


Los estudiantes de enfermerfa no se consideran empleados de las 
instituciones en las que reciben su experiencia clrnica, porque estos 
programas de enfermerfa firmen contratos con las instituciones para 
proporcionar experiencia clrnica a los estudiantes. En casos de negli¬ 
gencia que afecte a estos estudiantes, el hospital o institucibn (p. ej., 
de salud publica) y el centra educativo pueden ser responsables de las 
acciones negligentes de los estudiantes. Algunas escuelas de enferme¬ 
rfa exigen a los estudiantes que contraten un seguro individual de res¬ 
ponsabilidad profesional. 
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Consideraciones segun la edad 


Ley Omnibus de Reconciliacion de Presupuestos 

NINOS 

La Ley Omnibus de Reconciliacibn de Presupuestos de 1993 (OBRA 
93, por sus siglas en ingibs) creb el programa de distribucibn de 
vacunas pedibtricas (conocido como Programa de Vacunas para 
Ninos [VFC, en inglbs]). Se exige a los estados que establezcan 
un programa para la compra y distribucibn de vacunas pedibtricas 
a proveedores homologados por el programa. Estos proveedores, a 
su vez, vacunan a ciertos grupos especfficos de ninos gratuitamen- 
te. Los ninos especificados por ley deben tener 18 anos o menos, 
ser elegibles para Medicaid, no estar asegurados por ninguna ase- 
guradora de salud, no tener seguro para vacunas, ser receptores de 
vacunas de una clinica de salud rural o cualificada a escala federal o 
ser indios nativos americanos. 

ANCIANOS 

La Ley 6mnibus de Reconciliacibn de Presupuestos (OBRA) fue 
aprobada en 1990 y recoge los requisitos para garantizar la calidad 
de la atencibn en centros de enfermeria cualificados. Estos requisi¬ 
tos afectan principalmente a los ancianos, pero tambibn a cualquier 
residente en un centro de enfermeria cualificado o de larga dura- 
cibn. Estas normas se desarrollaron para potenciar la calidad de vida 
de cada residente y centrarse en conseguir el mbximo bienestar 
prbctico en el bmbito fisico, mental y psicolbgico para los residentes 
en estos centros. Algunos de los requisitos importantes, segiin 
OBRA, son los siguientes: 

■ Un comitb de control y valoracibn de la calidad debe reunirse al 
menos trimestralmente para debatir el estado de los residentes 
y realizar las revisiones apropiadas. 

■ Un medico debe realizar una visita cada 30 dias durante 3 meses, 
y despues cada 90 dias. 

■ El centro debe contratar a un profesional de enfermeria que tra- 
baje 40 horas por semana. 

■ Cada residente debe tener a su disposicibn servicios y activida- 
des de rehabilitacibn. 

■ Los auxiliares de enfermeria deben tener asimismo una forma- 
cibn especial y recibir informacibn sobre malos tratos y aban- 
dono. 

■ Se incrementan los requisitos de trabajo social. 

■ El uso de fbrmacos psicotrbpicos esta estrictamente vigilado y 
se reevalua a intervals regulares. Se requiere una documenta- 
cibn de las conductas para apoyar la necesidad de la prescripcibn 
de estos fbrmacos. 

■ Deben reconocerse y respetarse los derechos de los residentes. 


Los estudiantes de enfermeria han de ser conscientes de que 
la mayorfa de las juntas estatales de enfermeria exige un informe de la 
historia penal previa junto con la solicitud de licencia. A una persona 
con un delito grave en el pasado y varios delitos de menor cuantfa 
puede negdrseles la licenciatura aun cuando se haya diplomado en un 
programa de enfermeria homologado. Se aconseja a los estudiantes de 
enfermeria que tengan dudas acerca de la trascendencia de su situacibn 
personal que se pongan en contacto con su comitb estatal de enferme¬ 
ria para mbs informacibn. 

A los estudiantes que se encuentran en situaciones clfnicas deben 
asignbrseles experiencias de aprendizaje dentro de sus capacidades, 
junto con una orientacion y supervision razonables. Los instructores 
de enfermeria son responsables de asignar a los estudiantes la atencibn 
de los pacientes y de proporcionar una supervisibn razonable. El 
incumplimiento de esta supervisibn razonable o la asignacibn de un 
paciente a un estudiante que no estb preparado y no tiene competencia 
suficiente puede servir de base a un caso de responsabilidad civil. 
Muchas escuelas de enfermeria obligan actualmente a realizar un exa- 
men general a los estudiantes antes de permitirles asistir a practicas 
clfnicas. El objetivo de este requisito es la proteccibn del publico. 

Para cubrir las responsabilidades frente a los pacientes y reducir al 
mfnimo las posibilidades de incurrir en responsabilidad, los estudian¬ 
tes de enfermeria deben: 

■ Cerciorarse de que estbn preparados para ofrecer los cuidados nece- 
sarios a los pacientes asignados. 

■ Pedir ayuda adicional o supervisibn en situaciones para las cuales 
se sienten inadecuadamente preparados. 

■ Cumplir con las polfticas de la institucibn en la que obtienen su 
experiencia clfnica. 

■ Cumplir con las polfticas y definiciones de responsabilidad sumi- 
nistradas por la escuela de enfermeria. 

Los estudiantes que trabajan a tiempo parcial o como ayudantes tem- 
porales de enfermeria deben recordar que legalmente pueden realizar 
solo tareas que aparecen en la descripcion de su puesto de ayudante o 
auxiliar de enfermeria. Aun cuando un estudiante pueda haber recibido 
instruccibn y adquirido competencia en la administracion de inyeccio- 
nes o la aspiracion con sonda de traqueotomfa, no puede realizar legal¬ 
mente estas tareas mientras ejerce como ayudante o auxiliar. Cuando 
actue como empleado asalariado, el estudiante estara cubierto frente a 
actos negligentes por su empleador, no por la escuela de enfermeria. 


HH 




a 


Una paciente adulta, ciega de nacimiento, ingresa en la unidad quiriir- 
gica. Debe someterse a cirugla a la mahana siguiente. El mbdico ha 
escrito una orden para que la mujer firme el formulario de consenti- 
miento quirurgico. El marido esta en la habitacibn de la mujer cuando 
el profesional de enfermeria se acerca a la paciente para que firme el 
formulario de consentimiento. El marido dice que lo firmarb 61 en nom- 
bre de su mujer. 

1. iQu6 pregunta o preguntas deberi'a hacer el profesional de enfer- 
merfa antes de plantear la firma del formulario? 


2. i Puede dar su consentimiento una persona ciega? 

3. iCbmo puede garantizar el profesional de enfermeria que la 
paciente sabe lo que estb firmando? 

4. iQub mbs deberia tener en cuenta el profesional de enfermeria 
cuando obtenga una firma? 

5. <jQu 6 deberia incluir el profesional de enfermeria en la documen- 
taci6n? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 4 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La responsabilidad es un concepto esencial de la prbctica profesional 
de la enfermeria segiin la ley. 

■ Los profesionales de enfermeria deben conocer las leyes que regulan 
y afectan a la prbctica de la enfermeria para garantizar que sus accio- 
nes son coherentes con los principios legales vigentes y para prote- 
gerse de posibles responsabilidades. 

■ Las leyes de prbctica de la enfermeria definen y describen legalmente el 
bmbito de la prbctica de enfermeria que dichas leyes pretenden regular. 

■ La competencia en la prbctica de la enfermeria estb determinada y 
mantenida por varios mbtodos de homologacibn, como licenciatura, 
certificacibn y acreditacibn, que protegen el bienestar y la seguridad 
del publico. Las normas de prbctica publicadas por asociaciones de 
enfermeria nacionales y estatales, las politicas y procedimientos insti- 
tucionales y las descripciones de los puestos de trabajo perfilan aun 
mbs el bmbito de la prbctica de un profesional de enfermeria. 

■ El profesional de enfermeria tiene obligaciones y responsabilidades 
legales especificas de cara a los pacientes y los empleadores. Como 
ciudadano, el profesional de enfermeria tiene los derechos y respon¬ 
sabilidades compartidos por todos los individuos de la sociedad. 

■ La negociacion colectiva es un medio por el cual los profesionales de 
enfermeria pueden mejorar sus condiciones de trabajo y bienestar 
econbmico. 

■ El consentimiento informado implica que: a) el consentimiento se con- 
cedio voluntariamente; b) el paciente tenia la edad, la capacidad y la 
competencia para comprenderlo, y c) el paciente recibib suficiente 
informacibn sobre la cual tomar una decisibn informada. 

■ La ley de Personas Discapacitadas de 1990 prohibe la discriminacibn 
sobre la base de la discapacidad en el empleo, los servicios publicos y 
los alojamientos publicos. Los profesionales de enfermeria han de 
conocer cbmo afecta esta ley a la prbctica de enfermeria. 

■ La dependencia quimica en trabajadores de la salud es un problema 
debido, en parte, a los altos niveles de estrbs que existen en muchos 
centros de cuidados de salud y al fbcil acceso a sustancias adictivas. Esta 
dependencia incluye el consumo abusivo de alcohol y fbrmacos adicti- 
vos. El profesional de enfermeria debe conocer cbmo denunciar de 
manera adecuada a los colegas que padezcan esta dependencia quimica. 

■ Los profesionales de enfermeria deben conocer sus responsabilida¬ 
des en cuestiones legales en relacibn con la muerte: declaraciones de 


voluntad vital anticipada, autopsias, certificados de defuncibn, brdenes 
de no reanimacibn, eutanasia, investigaciones y donacibn de brganos. 

■ La mala praxis de los profesionales de enfermeria, una falta no inten- 
cionada, puede establecerse cuando se cumplen los criterios siguien- 
tes: a) el profesional de enfermeria (demandado) tiene un deber para 
con el paciente; b) el profesional de enfermeria no procedib segun las 
normas; c) existia previsibilidad de dano; d) la lesibn del paciente fue 
causada por el incumplimiento de la norma por el profesional de enfer¬ 
meria, y e) el paciente (demandante) resultb perjudicado. El profesio¬ 
nal de enfermeria es responsable de los dafios y perjuicios suscepti- 
bles de compensacibn. 

■ Los profesionales de enfermeria pueden ser declarados responsables 
de agravios intencionados, como agresibn y agresibn fisica, detencibn 
ilegal, invasibn de la intimidad y difamacibn. 

■ La Health Insurance Portability and Accountability Act de 1996 (HIPAA) 
es la primera de la legislacibn de bmbito nacional que protege la con- 
fidencialidad de la informacibn de salud. Esta ley incluye cuatro breas 
especificas: una norma uniforme para transferencia electrbnica de 
informacibn entre organizaciones; nbmeros normalizados para identi- 
ficar a proveedores, empleadores y planes de salud; una regia de 
seguridad; y una regia de confidencialidad. 

■ Las leyes del buen samaritano protegen a los profesionales de la salud 
de demandas por mala praxis cuando ofrecen ayuda en el escena- 
rio de una situacion de emergencia, siempre que no exista perjuicio 
deliberado o se produzca un alejamiento importante de las normas 
habituales de atencibn. 

■ Los estudiantes de enfermeria y profesionales en practicas pueden 
hacerse con un seguro de responsabilidad profesional a travbs de las 
asociaciones profesionales de enfermeria. 

■ Cuando un paciente resulta lesionado accidentalmente o implicado en 
una situacibn poco habitual, la primera responsabilidad del profesional de 
enfermeria es adoptar las acciones necesarias para proteger al paciente 
y despubs notificar la situacibn al personal adecuado de la institucibn. 

■ Los estudiantes de enfermeria estbn sujetos a la misma normativa 
que los profesionales de enfermeria y, por tanto, necesitan estar segu- 
ros de que estbn preparados para dispensar la atencibn necesaria a los 
pacientes asignados. Es importante que los estudiantes pidan ayuda 
o supervisibn en situaciones para las que no se sientan preparados 
adecuadamente. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Las brdenes de un proveedor de atencibn primaria indican que debe 
firmarse un formulario de consentimiento quirurgico. Como el pro¬ 
fesional de enfermeria no estuvo presente cuando dicho proveedor 
de atencibn primaria hablb del procedimiento quirurgico, ^qub frase 
de las siguientes ilustra mejor el papel de dicho profesional de enfer¬ 
meria como defensor del paciente? 

1. «EI mbdico le ha pedido que firme este formulario de consenti¬ 
miento.» 

2. «iTiene alguna pregunta que hacer sobre el procedimiento?». 

3. «iQub le han dicho del procedimiento que se le va a aplicar?». 

4. «Recuerde que puede usted cambiar de opinibn y cancelar el 
procedimiento.» 


2. Aunque el paciente rechazb el procedimiento, el profesional de 
enfermeria insistib en introducirle una sonda nasogbstrica por el ori- 
ficio derecho de la nariz. El administrador del hospital decide presen- 
tar una demanda porque probablemente el profesional de enferme¬ 
ria serb declarado culpable de icubl de los siguientes cargos? 

1. Falta involuntaria. 

2. Agresibn. 

3. Invasibn de la intimidad. 

4. Agresibn fisica. 


booksmedicos.org 



78 UNIDAD 1 / Naturaleza de la enfermeria 

3. Un profesional de enfermeria descubre que el responsable mbdico 7. 
ha prescrito una dosis inhabitualmente elevada de una medicacibn. 

iCubl de las siguientes es la accibn mbs apropiada? 

1. Administrar la medicacibn. 

2. Notificarlo a quien la prescribib. 

3. Llamar al farmacbutico. 

4. Negarse a administrar la medicacibn. 

4. El responsable de la asistencia mbdica prescribe un comprimido, 
pero el profesional de enfermeria administra accidentalmente dos. 
Despubs de notificarlo al mbdico responsable, el profesional de 
enfermeria vigila estrechamente al paciente para asegurarse de que 8. 
no existe ningun efecto adverso. i Es probable que el paciente tenga 

bxito si demanda al profesional de enfermeria por mala praxis? 

1. No, pues el paciente no resultb perjudicado. 

2. No, porque el profesional de enfermeria advirtib al mbdico. 

3. Si, ya que existe un incumplimiento del deber. 

4. Si, pues existe previsibilidad. 

5. Un estudiante de enfermeria obtiene un empleo como auxiliar de 


enfermeria (AE) en una ajetreada unidad quirurgica. Los profesiona- 
les de enfermeria saben que el AE se ha inscrito en un programa de 
enfermeria y que pronto obtendrb su titulacibn. Un profesional 
de enfermeria le pregunta al AE si ha realizado algun sondaje urinario 
en pacientes durante el programa de enfermeria. Cuando el AE dice 
que si, el profesional le pide que le ayude a realizar un cateterismo 
urinario en un paciente posquirurgico. iCubl es la mejor respuesta 
del AE? 

1. «Debo conseguir primero la autorizacion del paciente.» 

2. «Claro. iCubl es el paciente?». 

3. «No puedo hacerlo, salvo si usted me supervisa». 

4. «No puedo hacerlo. i Puedo ayudarle en alguna otra cosa?». 

6. El proveedor de atencibn primaria escribib una orden de no reanima- 
cibn (NR). En opinibn del profesional de enfermeria, icual de los 
siguientes puntos se aplica en la planificacibn de los cuidados de 
enfermeria para este paciente? 

1. El paciente no puede tomar mbs decisiones sobre su cuidados 
de salud. 

2. El paciente y su familia saben que es probable que el fallecimien- 
to se producirb en las prbximas 48 horas. 

3. Los profesionales de enfermeria seguirbn aplicando todos los 
tratamientos centrados en mejorar la confortabilidad y tratar 
los sintomas. 

4. Una orden de NR de un ingreso anterior se considers vblida para 
la actual. 


El companero/cbnyuge del profesional de enfermeria es sometido a 
cirugia exploratoria en el hospital en el que dicho profesional trabaja. 
,-Cubl de las siguientes prbcticas es la mbs apropiada? 

1. Como el profesional de enfermeria es un empleado, tiene acceso 
a la historia. 

2. La relacibn con el paciente proporciona al profesional de enfer¬ 
meria un acceso especial a la historia. 

3. El acceso a la historia requiere un formulario firmado. 

4. El profesional de enfermeria puede pedir hablar con el cirujano de 
los resultados de la cirugia. 

Despubs de un accidente automovilistico, un profesional de enfer¬ 
meria para y ofrece su ayuda. <<Cubl o cubles de las siguientes accio- 
nes son las mbs apropiadas? Seleccione todas las respuestas 
correctas. 

1. El profesional de enfermeria debe conocer la ley del buen sama- 
ritano para ese estado. 

2. El profesional de enfermeria no es responsable, salvo que exista 
una negligencia grave. 

3. Despubs de valorar la situacibn, el profesional de enfermeria pue¬ 
de marcharse para pedir ayuda. 

4. El profesional de enfermeria puede esperar una compensacibn 
por su ayuda. 

5. El profesional de enfermeria ofrece su ayuda, pero no puede 
insistir en ella. 

El profesional de enfermeria observa en un colega un cambio de 
comportamiento en el ultimo mes. iCubl de las siguientes conduc- 
tas indicaria signos de deterioro? Seleccione todas las respuestas 
correctas. 

6. Aumento de las ausencias de la unidad de enfermeria en el turno. 

7. Interacciona bien con los otros. 

8. «Olvida» firmar la administracibn de sustancias controladas. 

9. Se ofrece a administrar opioides a pacientes de otros profesiona¬ 
les de enfermeria. 

10. Es capaz de decir «no» a la peticion de que trabaje mbs turnos. 
9. i Cubl de las siguientes acciones de enfermeria podria derivar en una 
mala praxis? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Aprender el funcionamiento de una nueva pieza de un equipo. 

2. Olvidar terminar la valoracibn de un paciente. 

3. No atender las quejas de un paciente. 

4. Anotar las alergias farmacolbgicas del paciente. 

5. Preguntar al mbdico sobre una orden ilegible. 

Vianse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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CAPITULO 


Valores, etica 
y apoyo activo 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Explicar de qu6 modo los valores, los marcos morales y los 
codigos deontologicos afectan a las decisiones morales. 

2. Explicar el modo en que los profesionales de enfermerfa usan 
el conocimiento de los valores para tomar decisiones §ticas y 
facilitar la toma de decisiones aticas por los pacientes. 


3. Cuando se presenta una situacidn 6tica, identificar las cuestio- 
nes morales y los principios implicados. 

4. Exponer las cuestiones 6ticas comunes a que se enfrentan en 
la actualidad los profesionales de enfermerfa. 

5. Exponer el papel de apoyo activo del profesional de enfermerfa. 



Actitudes, 81 

Eutanasia activa, 92 

Teonas (deontologicas) basadas en 

Apoyo activo, 93 

Eutanasia pasiva, 92 

principios, 85 

Autonomfa, 85 

Fidelidad, 86 

Teonas (teleoldgicas) basadas en las 

Beneficencia, 86 

Justicia, 86 

consecuencias, 84 

Bioetica, 84 

Moralidad, 84 

Utilidad, 84 

Clarificacion de valores, 81 

No maleficencia, 85 

Utilitarismo, 84 

Codigo deontologico, 86 

Reglas morales, 85 

Valores, 81 

Compromiso, 86 

Responsabilidad, 86 

Valores personales, 81 

Conflicto moral, 89 

Sistema de valores, 81 

Valores profesionales, 81 

Creencias, 81 

Suicidio asistido, 92 

Veracidad, 86 

Desarrollo moral, 84 

Teonas (de atencion) basadas en las 


Etica, 82 

relaciones, 85 


Etica de la enfermerfa, 84 
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En su trabajo diario, los profesionales de enfermerfa abordan aconte- 
cimientos humanos fntimos y fundamentales como el nacimiento, la 
muerte y el sufrimiento. Deben decidir la moralidad de sus propias 
acciones cuando se enfrentan a las numerosas cuestiones eticas que 
rodean a estos dmbitos tan sensibles. Debido a la especial relacidn 
entre profesional de enfermerfa y paciente, el primero se situa en una 
position excepcional para apoyar y defender a los pacientes y sus 
familiares que se ven frente a elecciones diftciles, y a quienes viven 
los resultados de las decisiones que toman otros por y para ellos. 

El actual entomo de contention del costo y escasez de personal de 
enfermerfa tiende a poner el acento en los valores de empresa. Elio crea 
nuevos problemas morales e intensifica los antiguos, haciendo mas 
esencial que nunca que los profesionales de enfermerfa tomen decisio¬ 
nes morales fundadas. Por tanto, los profesionales de enfermerfa nece- 
sitan: a) desarrollar una sensibilidad hacia las dimensiones bticas de la 
pr&ctica de enfermerfa; b) examinar sus propios valores y los de los 
pacientes; c) comprender como influyen los valores en sus decisiones, y 
d) pensar en la clase de problemas morales a los que probablemente se 
enfrentaran. Este capftulo explora las influencias de los valores y los 
marcos morales en las dimensiones eticas de la practica de enfermerfa y 
en el papel del profesional de enfermerfa como defensor del paciente. 

Valores 

Los valores son creencias o actitudes duraderas sobre el valor esencial 
de una persona, objeto, idea o action. Son importantes porque influyen 
en las decisiones y acciones, incluida la etica del profesional de enfer¬ 
merfa en la toma de decisiones. Aun cuando no se expongan y tal vez 
se mantengan incluso de modo no consciente, las cuestiones relativas 
a los valores subyacen a todos los dilemas morales. Naturalmente, no 
todos los valores son morales. Por ejemplo, las personas tienen valores 
sobre el trabajo, la familia, la religion, la politica, el dinero y las rela- 
ciones, por nombrar solo algunos. A menudo, los valores se dan por 
supuestos. De igual forma que las personas no son conscientes de que 
respiran, habitualmente no piensan en sus valores; simplemente los 
aceptan y actuan en consonancia. 

Las personas organizan sus valores intemamente en un continuo que 
va de lo mas importante a lo de menor relevancia, para formar un siste- 
ma de valores. Los sistemas de valores son bdsicos para definir el esti- 
lo de vida, dando una orientation a la vida, y conforman la base del 
comportamiento, especialmente el basado en decisiones u opciones. 

Las creencias y actitudes estan relacionadas con los valores, pero 
no son iddnticas a ellos. Las personas tienen muchas creencias y acti¬ 
tudes diferentes, pero solo un pequeno numero de valores. Las creen¬ 
cias (o convicciones) son interpretaciones o conclusiones que las per¬ 
sonas aceptan como ciertas. Se basan mas en la fe que en los hechos. 
Las creencias no afectan necesariamente a los valores. Por ejemplo, la 
declaracibn «si estudio mucho sacarb buena nota» expresa una creen- 
cia que no implica un valor. En cambio, la frase «sacar buenas notas 
es muy importante para mi. Debo estudiar mucho para conseguirlas» 
implica tanto un valor como una con vice ion. 

Las actitudes son posiciones o sentimientos mentales hacia una 
persona, objeto o idea (p. ej., aceptacion, compasion, franqueza). Nor- 
malmente, una actitud persiste en el tiempo, mientras que una creencia 
puede durar solo brevemente. A menudo, las actitudes se interpretan 
como buenas o malas, positivas o negativas, mientras que las creencias 
se juzgan como correctas o incorrectas. Las actitudes tienen aspectos 
de pensamiento y conducta. Varfan enormemente entre individuos. 
Por ejemplo, algunos pacientes pueden abrigar un intenso sentimiento 
de la necesidad de que se respete su intimidad, mientras que a otros les 
parecera una cuestion poco importante. 


Transmision de valores 

Los valores se aprenden a traves de la observation y la experiencia. Por 
tanto, estan fuertemente influidos por el entomo sociocultural de la 
persona, es decir, por las tradiciones sociales; por grupos culturales, 
btnicos y religiosos; y por la familia y los amigos. Por ejemplo, si un 
padre demuestra honradez de forma persistente al tratar con los demas, 
su hijo probablemente empezara a valorar esta cualidad. Los profesio¬ 
nales de enfermerfa deben tener presente la influencia de los valores en 
la salud (v. capftulo 17 OO). Por ejemplo, algunas culturas valoran el 
tratamiento por un sanador o curandero por encima del prescrito por 
el medico. Para information adicional sobre los valores culturales rela- 
cionados con la salud y la enfermedad, vease el capftulo 18 oo. 

Valores personales 

Aunque las personas extraen los valores de la sociedad y sus subgru- 
pos individuates, interiorizan estos valores en parte o en la totalidad y 
los perciben como valores personales. Los individuos necesitan los 
valores sociales para sentirse aceptados y los valores personales para 
adquirir una sensation de individualidad. 

Valores profesionales 

Los valores profesionales de la enfermerfa se adquieren durante la 
socializacion en esta disciplina a partir de los codigos deontologicos, 
las experiences de enfermerfa, los profesores y los companeros. La 
American Association of Colleges of Nursing (AACN, 2008) identified 
cinco valores esenciales para el profesional de enfermerfa: altruismo, 
autonomia, dignidad humana, integridad y justicia social (tabla 5-1). 

Clarificacion de los valores 

La clarificacion de valores es un proceso por el cual las personas iden- 
tifican, examinan y desarrollan sus valores individuates. Un principio de 
clarificacion de valores sostiene que no hay ningun conjunto de valores 
que sirva para todos. Cuando las personas pueden identificar sus valo¬ 
res, pueden conservarlos o modificarlos y actuar asf basandose en valores 


TABLA 5-1 Valores esenciales en enfermeria 

Altruismo es la preocupacidn por el bienestar de los dembs. En la 
practica profesional, el altruismo se refleja en la preocupacidn del 
profesional de enfermerfa por el bienestar de los pacientes, otros 
profesionales de enfermerfa y dembs proveedores de cuidados 
de salud. 

Autonomia es el derecho a elegir por uno mismo. La practica 
profesional refleja la autonomia cuando el profesional de 
enfermerfa respeta los derechos de los pacientes a tomar sus 
propias decisiones sobre sus cuidados de salud. 

Dignidad humana es el respeto por el valor y unicidad inherentes de 
los individuos y los pueblos. En la practica profesional, la dignidad 
humana se refleja cuando el profesional de enfermerfa valora y 
respeta a todos los pacientes y companeros. 

Integridad es la actuacibn de acuerdo con un cbdigo btico apropiado 
y las normas prbcticas aceptadas. La integridad se refleja en la 
prbctica profesional cuando el profesional de enfermerfa es 
honrado y aporta los cuidados basandose en un marco btico 
aceptado dentro de la profesibn. 

Justicia sociales la actuacibn de acuerdo con un trato justo con 
independencia de la situacibn econbmica, la raza, la etnia, la edad, 
la nacionalidad, la discapacidad ffsica o la orientacibn sexual. 


Tornado de The Esencials of Baccalaureate Education for Professional Nursing Practice 
(pp. 27-28), American Association of Colleges of Nursing, 2008, Washington, DC: Author. 
Reproducido con autorizacton. 
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CUADRO 5-1 Clarificacion de valores 


elegidos libremente, y no de forma inconsciente. La clarificacion de 
valores promueve el desarrollo personal, estimulando la conciencia, la 
empatfa y la penetration. Por tanto, es un paso importante que ha de dar 
el profesional de enfermeria para abordar los problemas eticos. 

Una teorfa de la clarificacion de valores usada extensamente fue la 
desarrollada por Raths, Harmin y Simon (1978). Estos autores descri- 
bieron un «proceso de acquisition de valores» de pensamiento, senti- 
mientos y conducta que llamaron «eleccion», «valoracion» y «actua- 
cibn» (cuadro 5-1). En algunos casos, el ejercicio de clarificacibn de 
valores puede servir para ayudar a los individuos o grupos a hacerse 
mas conscientes de sus valores y del modo en que ello puede influir en 
sus acciones. Por ejemplo, pedir a un paciente que muestre su confor- 
midad o desacuerdo con una lista de frases o que clasifique en orden 
de importancia una relacibn de convicciones puede ayudar al profesio¬ 
nal de enfermeria y al paciente a que este ultimo exprese con mbs 
franqueza sus valores para que puedan considerarse en la planificacion 
de la atencion especffica que se le dispensa. En la tabla 5-2 puede 
verse un ejemplo de un ejercicio general de clarificacibn de valores. 

Clarificacion de los valores del profesional de enfermeria 

Los profesionales y estudiantes de enfermeria han de analizar los valo¬ 
res que sostienen sobre la vida, la muerte, la salud y la enfermedad. 
Tambien tienen valores personales y profesionales. Una estrategia 
para adquirir conciencia de los valores personales es pensar en las 
actitudes personales ante cuestiones especfficas como el aborto o la 
eutanasia, preguntandose: «^Puedo aceptarlo o vivir con ello?» «^Que 
harfa o que querria hacer en esa situacion?». Como en cualquier per¬ 
sona, en los valores de los profesionales de enfermeria influye su cul- 
tura, su education y su edad. Sin embargo, la investigation demuestra 
que los valores profesionales fundamentales de dignidad humana, 
igualdad y evitacion del sufrimiento no han variado a lo largo del 
tiempo ni entre distintos grupos (Rassin, 2008). 


Clarificacion de los valores del paciente 

Para desarrollar un plan de cuidados eficaz, los profesionales de enfer¬ 
meria han de identificar los valores de los pacientes en la medida en 
que influyen y se relacionan con un problema determinado de salud. 
Por ejemplo, un paciente con un defecto de visibn probablemente dara 
un alto valor a la capacidad de ver, y uno con dolor crbnico valorara 
su ausencia. Normalmente, estas cosas se dan por supuestas. Para mas 
information sobre creencias y valores en tomo a la salud, consultese 
el capftulo 17 Oo . El profesional de enfermeria nunca debe presupo- 
ner que el paciente tiene unos valores determinados. Al contrario, ha 
de descubrir cuales son estos valores a travbs de la conversacibn. 
Cuando los pacientes sostienen valores poco claros o en conflicto que 
perjudican a su salud, se debe aplicar la clarificacibn de valores como 
una intervention de enfermeria. En la tabla 5-3 pueden verse algunos 
ejemplos de conductas que indican probablemente la necesidad de cla¬ 
rificacibn de los valores sobre cuestiones de salud. 

El proceso siguiente tal vez sirva de ayuda a los pacientes para 
clarificar sus valores. 

1 . Enumerar las alternativas. Cerciorarse de que el paciente conoce 
todas las acciones alternativas. Preguntar «^Esta pensando en 
otras posibles soluciones? Hableme de ellas». 

2. Examinar las posibles consecuencias de las elecciones. Asegu- 
rarse de que el paciente ha pensado sobre las consecuencias posi¬ 
bles de cada action. Preguntar «^Esta pensando en lo que ganara 
con esto? ^Que beneficios cree que conseguira?» 

3. Elegir libremente. Determinar si el paciente elige libremente, 
preguntar «^Tiene algo mas que decir sobre la option? ^Ha torna¬ 
do una decision?» 

4. Determinar que se siente acerca de la eleccidn. Algunos pacien¬ 
tes pueden no sentirse satisfechos con su decision. Una pregunta 
respetuosa podrfa ser la siguiente: «Algunas personas se sienten 
bien despuds de tomar una decisibn; otras no. ^Como se siente 
usted?» 

5. Reafirmar la eleccidn. Preguntar c^Como se lo dira a los demas 
(familiares, amigos)?» 

6. Actuar segun un patron. Determinar si el paciente se comporta 
de forma consistente en un cierto sentido, preguntar «^Cuantas 
veces ha hecho esto antes?» o «£Volverfa a tomar esta decisi6n?» 

Cuando aplica estos pasos para clarificar los valores, el profesional 
de enfermeria ayuda al paciente a pensar en cada pregunta, pero no 
impone sus valores personales. El profesional de enfermeria raramen- 
te, si es que lo hace, dara su opinibn cuando el paciente se la pregunte, 
y solo con mucho cuidado o cuando el profesional de enfermeria sea 
un experto en el area en cuestion. Dado que cada situation es diferen- 
te, lo que el profesional de enfermeria pudiera elegir para su propia 
vida puede no ser relevante para las circunstancias del paciente. Asf, 
si el paciente pregunta al profesional de enfermeria «^que harfa usted 
en mi situacion?», es mejor reorientar la pregunta hacia el paciente que 
contestar segun el punto de vista del profesional. 

Moralidad y etica 

El termino etica tiene varios significados en el uso comun. Se refiere a: 
a) un metodo de indagacion que ayuda a las personas a comprender la 
moralidad de la conducta humana (es decir, es el estudio de la morali¬ 
dad); b) las practicas o creencias de un cierto grupo (p. ej., etica medi- 
ca, etica de la enfermeria), y c) las normas esperadas de conducta 
moral de un grupo determinado segun se describe en el codigo formal 
de etica profesional del grupo. Los profesionales de enfermeria han 


Eleccion (cognitive*) Creencias que se eligen 

■ Libremente, sin presibn externa 

■ Entre varias alternativas 

■ Despuds de reflexionar y sopesar 
las consecuencias 

Ejemplo: Una persona adquiere un conocimiento sobre recursos 
energbticos, produccibn y consumo; el efecto invernadero; y las 
dembs cuestiones ambientales, incluyendo formas de reducir al 
minimo el uso y de reciclar los recursos limitados. 

Valoracion (afectivo) Las creencias elegidas son valoradas y 
apreciadas 

Ejemplo: La persona se siente orgullosa de su convicci6n de que 
tiene la obligacibn de participar de algun modo en la reduccibn de los 
residuos ambientales. 

Actuation (conductual) Las creencias elegidas 

■ Se afirman ante los dembs 

■ Se incorporan en la propia conducta 

■ Se repiten de modo consistente a lo 
largo de la vida 

Ejemplo: La persona participa en el programs urbano de reciclaje de 
residuos dombsticos, usa el transporte publico en lugar del automb- 
vil propio cuando le es posible, ayuda a organizar el reciclado en su 
lugar de trabajo y se muestra activa ante las iniciativas polfticas y 
legislativas relacionadas con las cuestiones ambientales. 

Tornado de Values and Teaching. 2nd ed. |p. 47), by L. Raths. M. Harmin, and S. Simon, 1978, 
Columbus, OH: Merrill. Adaptado y reproducido con autorizacibn de los autores. 
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TABLA 5-2 Cuestionario para clarificacion de valores 

1 = Cosas que valoro mucho 2 = Cosas que valoro 3 = Cosas que no valoro 



Avudar a la sociedad 

Hacer alao aue contribuva a meiorar el mundo en aue vivimos 


Avudar a los dermis 

Participar directamente para avudar a otras personas, va sea individualmente o en arupos peauenos 


Etica en el trabaio 

Sentirse satisfecho por el trabaio bien hecho 


Disfrutar de la vida 

Disfrutar de la vida, divertirse 


Honradez 

Poder decir a los dembs lo que pienso v creo realmente; ser honesto conmiqo mismo 


Aprobaci6n 

Consequir qustar a otras personas 


Competencia 

Participar en actividades en que pueda probar mis capacidades contra otros 


Tomar decisiones 

Tener la capacidad de decidir cursos de accibn 


Respeto 

Consequir oue los dembs oiensen bien de mf v me tenqan aorecio 


Liderazao 

Estar en una oosicibn de influencia en las actitudes u ooiniones de otras personas 


Conocimiento 

Consequir comprensibn a travbs del estudio v/o la experiencia 


Maestria en el trabaio 

Convertirme en un experto en la materia en que trabaio 


Paz 

Vivir en una sociedad v un entorno padficos y armoniosos 


Creatividad 

Tener la oportunidad de crear alqo nuevo, como ideas, productos, obras de arte 


Libertad 

Ser capaz de decir o hacer lo que quiero 


Buen caracter 

Saber internamente oue haqo lo correcto, lo moral v lo iusto 


Lealtad 

Ser fiel con las personas cercanas v/o creer en lo que hago 


Justicia 

Ser iusto v ecubnime v consequir oue los dembs me traten con iusticia v ecuanimidad 


Estabilidad 

Seouir una rutina v unas obliqaciones oue son bbsicamente predecibles 


Sequridad 

Sentirme sequro v libre de daiios 


Reconocimiento 

Ser reconocido publicamente 


Hiios 

Tener hiios sanos v felices 


Emociones 

Experimentar un qrado elevado (o frecuente) de emocibn 


Aventura 

Tener obliqaciones oue exiian con frecuencia asumir riesoos 


Poder 

Tener autoridad sobre los dembs 


Seauridad econbmica 

Tener dinero suficiente para comprar lo que quiero 


Ocio 

Tener tiempo para mis aficiones, para hacer deoorte u otras actividades 


Armonfa interior 

Estar en paz conmiqo mismo 


Riqueza 

Consequir beneficios, qanancias, hacer mucho dinero 


Confianza 

Consequir que las personas conffen en mf v ser capaz de confiar en ellas 


Retos 

Hacer actividades que ponqan a prueba mis aptitudes ffsicas v/o mentales 


Indeoendencia 

Poder determinar lo oue hare cada dfa sin una intromision importante de los dembs 


Cambio v variedad 

Cambiar con frecuencia de responsabilidades v de luqar 


Cumplimiento moral 

Sentir oue lo oue haqo contribuve a un coniunto de normas morales oue, en mi ooinibn, son muv importantes 


Comunidad 

Ser parte de una comunidad cercana v de aoovo 


Atencibn 

Sentir amor y afecto a diario 


Salud 

Estar libre de enfermedad o dolencias, sentirme bien ffsicamente 


Reliqibn/espiritualidad 

Hacer lo correcto sequn mis creencias reliqiosas v/o espirituales 


Familia 

Tener la seouridad de oue los miembros de mi familia estbn sanos v seouros 


Amistad 

Tener buenos amiqos con los oue pueda contar 


Incluya en la siguiente lista los cinco valores esenciales principales (empezando por el 1) 
MIS 5 VALORES MAS ESENCIALES 

1. 4. 

2. 5. 

3. 


Tornado de Questionnaire for Values Clarification, Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health Center for Communication Programs, copyright 2002. Consultado en http://www.jhuccp.org/research/ 
download/Valuesinstrumentpdf 


TABLA 5-3 Conductas que pueden indicar valores poco claros 


CONDUCTA 

EJEMPLO 

Ignorar el consejo de un profesional 
de la salud 

Comunicacibn o conducta incoherente 
Numerosos ingresos en una institucibn 
de salud por el mismo problems 
Confusibn o incertidumbre sobre qub 
curso de accibn tomar 

Un paciente con una cardiopatfa que valora el trabajo duro ignora los consejos de hacer ejercicio con 
regularidad. 

Una mujer embarazada dice que quiere tener un hijo sano, pero sigue bebiendo alcohol y fumando. 

Una mujer obesa de medians edad busca ayuda repetidamente por sus dolores de espalda, pero no 
pierde peso. 

Una mujer quiere conseguir un trabajo para hacer frente a sus obligaciones financieras, pero tambibn 
quiere quedarse en casa para cuidar de su marido enfermo. 
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sido considerados los mbs dticos y honrados en las encuestas Gallup 
en EE. UU. ano tras ano desde 1999, a excepcion de cuando se eligio 
a los bomberos poco despues de los ataques terroristas del 11 de sep- 
tiembre de 2001 (Saad, 2009). La bioetica es la etica aplicada a la vida 
o la salud humana (p. ej., a decisiones sobre el aborto o la eutanasia). 
La etica de la enfermeria se refiere a cuestiones eticas que se produ- 
cen en la practica de enfermeria. La American Nurses Association 
(ANA) ha revisado el Ambito y normas practicas (2010) de los profe- 
sionales de enfermeria que son responsables de su conducta btica. La 
norma de la actividad profesional n.° 7 estb relacionada con la btica 
(cuadro 5-2). La edicibn actual de esta norma se amplio significativa- 
mente para poner un mayor acento en la responsabilidad y el papel de 
defensor del paciente del profesional de enfermeria. 

La moralidad (o moral) es similar a la btica, y a menudo ambos 
tbrminos se usan indistintamente. Moralidad se refiere habitualmente 
a las normas privadas y personales sobre lo que estd bien o mal, tanto 
en comportamiento como en caracter y actitud. A veces la primera 
clave que apunta a la naturaleza moral de una situacibn es el hecho de 
que despierta una conciencia o induce sentimientos como culpa, espe- 
ranza o vergiienza. Otro indicador es la tendencia a responder a la 
situacion con palabras como debo, deberia, correcto, equivocado, 
bueno y malo. Las cuestiones morales tienen que ver con valores y 
normas sociales importantes; no se refieren a cosas triviales. 

Los profesionales de enfermeria deben distinguir entre moralidad y 
leyes. Las leyes reflejan los valores morales de una sociedad y sirven de 
orientation para saber lo que es moral. Sin embargo, una accibn puede 


CUADRO 5-2 Normas de la ANA de la actividad profesional 

NORMA 7: ETICA 

El profesional de enfermeria ejerce su profesibn con etica. 

Competencias 

El profesional de enfermeria: 

■ Usa el Cbdigo de Enfermeria con Declaraciones Interpretativas 
(ANA, 2001) para guiar la prbctica. 

■ Proporciona los cuidados de una manera que preserva y protege 
la autonomia, la dignidad, los derechos, los valores y las creen- 
cias del consumidor de cuidados de salud. 

■ Reconoce el papel central del consumidor de cuidados y su fami- 
lia como miembros principales de cualquier equipo de cuidados 
de salud. 

■ Mantiene la confidencialidad del consumidor de cuidados de 
salud con parbmetros legales y reguladores. 

■ Ayuda a los consumidores de cuidados de salud a lograr la auto- 
determinacibn y a tomar decisiones informadas. 

■ Mantiene la relacibn entre el profesional de enfermeria terapbu- 
tico o profesional y el consumidor de cuidados de salud dentro 
de los limites apropiados. 

■ Contribuye a resolver las cuestiones bticas que afectan al consu¬ 
midor de cuidados de salud, a sus companeros, a los grupos 
comunitarios, a los sistemas y a otros participantes. 

■ Toma la accibn apropiada relacionada con un comportamiento 
ilegal, falto de btica o inapropiado que pueda amenazar o poner 
en peligro los mejores intereses del consumidor o la situacibn de 
cuidados de salud. 

■ Habla oportunamente para preguntar sobre la prbctica de cuida¬ 
dos de salud cuando sea necesario para la mejora de la calidad y 
la seguridad. 

■ Defiende unos cuidados equitativos para el consumidor de cuida¬ 
dos de salud. 


Tornado de Nursing: Scope and Standards of Practice, 2nd ed. by the American Nurses 
Association, 2010 (p. 41), Washington, DC: Author. Reproducido con autorizacidn. 


ser legal, pero no moral. Por ejemplo, una orden de reanimacibn de un 
paciente agonizante es legal, pero cabrfa preguntarse si el acto es moral. 
Por otra parte, una accibn puede ser moral pero ilegal. Por ejemplo, si 
un nino en casa deja de respirar, es moral, pero no legal, superar la velo- 
cidad limite mientras se conduce al hospital. Los aspectos legales de la 
practica de la enfermeria se tratan en el capitulo 4 Qo . 

Los profesionales de enfermeria deben tambien distinguir entre 
moralidad y religion en lo que tiene que ver con las practicas de salud, 
aunque ambos conceptos estan relacionados. Por ejemplo, segun algu- 
nas creencias religiosas, las mujeres deben someterse a intervenciones 
como la ablacion femenina que pueden provocar una mutilacion ffsica. 
Otras religiones o grupos pueden considerar esta practica como una 
violacion etica del derecho humano a decidir por uno mismo (Solomon 
y Noll, 2007). Casos comunes adicionales de diferencias en las pers- 
pectivas morales sobre la salud que afectan a las creencias religiosas 
son las transfusiones sanguineas, el aborto, la esterilizacibn y el aseso- 
ramiento sobre metodos anticonceptivos y sexo seguro. 

ALERTA CUNICA 

Muchos chinos son budistas o confucionistas. Las creencias confu- 
cionistas no consideran al feto un ser humano. Sin embargo, los 
budistas creen que el feto es una forma de vida humana. Como con- 
secuencia, los chinos pueden mostrar diferentes opiniones sobre el 
aborto, dependiendo de su afiliacibn religiosa. 


Desarrollo moral 

Las decisiones eticas obligan a las personas a pensar y razonar. El 
razonamiento es una funcibn cognitiva y, por tanto, puede desarrollar- 
se. Se llama desarrollo moral al proceso de aprendizaje para conocer 
la diferencia entre lo correcto y lo errbneo y saber lo que debe y no 
debe hacerse. Es un proceso complejo que empieza en la infancia y 
continua a lo largo de la vida. 

Las teorfas de desarrollo moral intentan responder a preguntas como 
estas: ^Como se adquiere la moralidad? ^Que factores influyen en el 
comportamiento de una persona ante una situacibn que entrana un dilema 
moral? Dos teoricos bien conocidos del desarrollo moral son Lawrence 
Kohlberg (1969) y Carol Gilligan (1982). La teorfa de Kohlberg se centra 
en los derechos y el razonamiento formal; la de Gilligan pone el acento 
en la atencion y la responsabilidad, aunque sefiala que los individuos 
utilizan los conceptos de ambas teorfas en su razonamiento moral. Para 
una exposicibn extensa de estas dos teorfas, vease el capitulo 20 oo . 

Marcos morales 

Las teorfas morales ofrecen diferentes marcos a traves de los cuales los 
profesionales de enfermeria pueden ver y clarificar las situaciones cli- 
nicas que perturban a los pacientes. Dichos profesionales usaran las 
teorfas morales para desarrollar explicaciones sobre sus decisiones y 
acciones bticas y para hablar de situaciones problematicas con los 
demas. Se utilizan extensamente tres tipos de teorfas morales, que pue¬ 
den diferenciarse segun el acento que ponen en: a) las consecuencias; 
b) los principios y obligaciones, o c) las relaciones. 

Las teorfas (teleologicas) basadas en las consecuencias examinan 
los resultados (consecuencias) de una accibn para valorar si esta es 
correcta o incorrecta. El utilitarismo, una forma de teorfa basada en 
las consecuencias, opina que una buena accibn es aquella que alcanza 
la mayor utilidad, es decir, la que aporta el maximo beneficio y el 
menor dano para el mayor numero de personas. Tal es el llamado prin- 
cipio de utilidad. Este enfoque se aplica a menudo para tomar decisio¬ 
nes sobre la financiacion y el suministro de cuidados de salud. Las 
teorfas teleologicas se centran en las cuestiones relativas a la equidad. 
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Las teorias (deontologicas) basadas en principios ponen en juego 
procesos logicos y formales y valoran sobre todo los derechos, deberes 
y obligaciones individuales. La moralidad de una action viene deter- 
minada no por sus consecuencias, sino por el hecho de estar regida por 
un principio impartial y objetivo. Por ejemplo, al cumplir la regia de 
«no mentir», un profesional de enfermeria creera que debe decirle la 
verdad a un paciente en situation terminal, aun cuando el medico le 
haya instruido para que no lo haga. Existen muchas teorias deontolo¬ 
gicas, cada una de las cuales justifica las reglas de la conducta acepta- 
ble de modos diferentes. 

Las teorias (de atencion) basadas en las relaciones realzan el valor, 
la generosidad, el compromiso y la necesidad de cuidar y mantener las 
relaciones. A diferencia de las dos teorias precedentes, que enmarcan los 
problemas en terminos de justicia (equidad) y razonamiento formal, las 
teorias de la atencidn (v. capitulo 25 oo ) juzgan las acciones segun una 
perspectiva de atencion y responsabilidad. Las teorias basadas en prin¬ 
cipios valoran sobre todo los derechos individuales, mientras que las de 
atencion promueven el bien comun o el bienestar del grupo. 

Un marco moral gufa las decisiones morales, pero no determina el 
resultado. Imagmese una situation en la que un paciente anciano y 
debil ha dejado claro que no desea someterse a mas intervenciones 
quirurgicas, pero la familia y el cirujano insisten. Tres profesionales 
de enfermeria han decidido que no ayudaran a preparar a este anciano 
para la cirugfa y que trabajaran a traves de los canales apropiados para 
intentar evitarlo. Usando un razonamiento basado en las consecuen¬ 
cias, el profesional A piensa que «la cirugfa le causara mas sufrimien- 
to; probablemente no sobrevivira, y la familia tal vez se sienta despues 
culpable». Aplicando el razonamiento basado en los principios, el 
profesional B opina que «viola el principio de autonomfa. Este hombre 
tiene derecho a decidir lo que pasa en su cuerpo». Usando el razona¬ 
miento basado en la atencion, el profesional C piensa que «mi relation 
con este paciente me compromete a protegerlo y a atender sus necesi- 
dades, y creo que le debo compasion. Tengo que intentar ayudar a que 
la familia entienda que necesita su apoyo». Cada una de estas perspec- 
tivas se basa en el marco moral de la enfermeria. 

Principios morales 

Los principios morales son declaraciones sobre conceptos filosoficos 
extensos y generales, como autonomfa y justicia. Proporcionan la base 
de las reglas morales, que son prescripciones de action especfficas. 


Por ejemplo, la regia «no se debe mentir» se basa en el principio moral 
del respeto por los demas (autonomfa). Los principios son utiles en las 
discusiones eticas, porque incluso si se esta en desacuerdo sobre cual 
es la action correcta en una situation es posible coincidir en los prin¬ 
cipios que han de aplicarse. Este acuerdo puede servir de base para una 
solution que sea aceptable para todas las partes. Por ejemplo, la mayo- 
rfa de la gente estara de acuerdo en el principio de que los profesiona¬ 
les de enfermeria tienen la obligation de respetar a sus pacientes, aun 
cuando esten en desacuerdo sobre si el profesional de enfermeria debe- 
rfa ocultar a un paciente determinado cudl es su pronostico. 

La autonomia se refiere al derecho a tomar las propias decisiones. 
Los profesionales de enfermeria que aplican este principio reconocen 
que cada paciente es unico, tiene derecho a ser como es, y tambien el 
derecho a elegir sus metas personales. Las personas tienen una «auto- 
nomfa interior» que les permite tomar sus decisiones; tambien cuentan 
con una «autonomfa exterior» si sus elecciones no estdn limitadas o 
impuestas por otras personas. 

Respetar el principio de autonomfa significa que el profesional de 
enfermeria respeta el derecho de un paciente a tomar sus decisiones, 
incluso cuando la option elegida no le parezca la 6ptima para el interns 
del paciente. Tambien significa tratar a los demds con consideration. 
En un centra de cuidados de salud, este principio se viola, por ejemplo, 
cuando un profesional de enfermeria hace caso omiso de lo que le dice 
un paciente acerca de sus sfntomas (p. ej., dolor). Finalmente, el respe¬ 
to por la autonomfa significa que no debe tratarse a las personas como 
una fuente de conocimiento o formation impersonal. Este principio 
entra en juego, por ejemplo, en el requisito de que los pacientes han de 
dar un consentimiento informado anstes de que puedan someterse a 
distintas pruebas o procedimientos o de participar como sujetos de 
investigation. Vease «Consentimiento informado» en el capitulo 4 OO . 

La no maleficencia es la obligation de «no hacer dano». Aunque 
aparentemente es un principio sencillo de aplicar, en realidad resulta 
complejo. El termino dano puede referirse a una causa intencionada, a 
poner a alguien en peligro de sufrirlo y a causas lesivas involuntarias. 
En enfermeria, el dano intencionado nunca es aceptable. Sin embargo, 
poner a una persona en riesgo de dano tiene muchas facetas. Un pacien¬ 
te puede estar en riesgo de sufrir dano como una consecuencia conocida 
de una intervention de enfermeria que pretende ayudarle. Por ejemplo, 
un paciente puede reaccionar negativamente a una medication. El dano 
involuntario tiene lugar cuando no se ha previsto el riesgo; por ejemplo, 


NOTADf] 


iLas personas mayores tienen autonomia en las residencias 
de la tercera edad? 


El objetivo de un estudio de Hellstrom y Sarvimaki (2007) era des- 
cribir el modo en que las personas mayores que viven en las resi¬ 
dencias de la tercera edad (una variante de la vida asistida) experi- 
mentan la autodeterminacibn y la manera en que son valoradas 
como seres humanos. Las autoras del estudio opinan que la auto¬ 
determinacibn es un componente de la autonomia. Entrevistaron a 
once personas que vivfan en cinco residencias diferentes de la ter¬ 
cera edad en el sur de Suecia: seis mujeres y cinco hombres, de 
edades comprendidas entre 73 y 93 anos. Los datos se estudiaron 
mediante un anblisis cualitativo de los contenidos. Como asunto 
global en las entrevistas surgid la privacibn de capacidades, que 
senalaba un entorno que no refuerza la autodeterminacibn indivi¬ 
dual. Los participantes manifestaron que tenfan poca o ninguna 
intervencibn en las decisiones, sentfan que debian complacer a sus 
cuidadores para recibir una buena atencidn y en general abrigaban 


sentimientos de victimismo. Los resultados revelaron una experien¬ 
ce negativa acerca del modo en que estas personas creian que 
debian ser valoradas. 

IMPLICACIONES 

Aunque las autoras afirmaban que algunos de los motivos de insatis- 
facci6n y falta de autonomia de los participantes tenian que ver con 
cuestiones econbmicas recientes que habian conducido a una reduc- 
cidn en la dotacidn de personal y de recursos en los centros, tambidn 
sugirieron que la formacidn de los cuidadores podia mejoraralgunas de 
las preocupaciones de los residentes. La capacidad de mostrar aten- 
cidn, escuchar y ser abierto ante las ideas y sugerencias de dichos 
residentes es una caracteristica fundamental esperada de los cuidado¬ 
res, lo cual no deberia guardar ninguna relacidn con la dotacidn de 
personal o los recortes presupuestarios. 
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si al agarrar a un paciente que se va a caer el profesional de enfermeria 
lo coge tan fuerte que le provoca hematomas en el brazo. Los especia- 
listas de enfermeria no siempre coinciden en el grado de riesgo que es 
moralmente permisible para intentar el resultado beneficioso. 

Beneficencia significa «hacer el bien». Los profesionales de enferme- 
rfa estan obligados a hacer el bien, es decir, a aplicar acciones que bene- 
fician a los pacientes y a las personas que los apoyan. Sin embargo, hacer 
el bien puede conllevar tambien un riesgo de hacer dano. Por ejemplo, un 
profesional de enfermeria puede aconsejar a un paciente acerca de un 
programa de ejercicio agotador para mejorar su salud general, pero no 
debe hacerlo si el paciente tiene riesgo de sufrir un ataque cardfaco. 

El concepto de justicia se refiere a menudo como ecuanimidad. Los 
profesionales de enfermeria se enfrentan a menudo a decisiones en las 
que debe prevalecer un sentido de la justicia. Por ejemplo, un profe¬ 
sional de enfermeria que hace visitas a domicilio encuentra a una 
paciente llorando y deprimida, y sabe que podrfa ayudarla si se queda 
30 minutos mas hablando con ella. Sin embargo, ello le restaria tiempo 
a su siguiente paciente, que es un diabetico que necesita mucho segui- 
miento y observation. El profesional de enfermeria tendra que sopesar 
los hechos con detenimiento con el fin de repartir su tiempo con equi- 
dad entre sus pacientes. 

Fidelidad significa ser fiel a los acuerdos y promesas. En virtud de su 
position como cuidadores, los profesionales de enfermeria tienen res- 
ponsabilidades para con los pacientes, los empleadores, el gobiemo y la 
sociedad, asf como para consigo mismos. Los profesionales de enferme¬ 
ria hacen a menudo promesas del tipo «volvere con un analgesico» o 
«voy a preguntarlo». Los pacientes se toman estas promesas muy en 
serio, y asf deben hacerlo tambien los profesionales de enfermeria. 

Veracidad se refiere a decir la verdad. Aunque parece facil, en la 
practica las opciones no siempre estan claras. ^Debe decirse la verdad 
cuando se sabe que hara dano? ^Es preferible mentir si se piensa que asf 
se aliviara la ansiedad y el miedo? Mentir a personas enfermas o en 
estado terminal rara vez esta justificado. La perdida de confianza en el 
profesional de enfermeria y la ansiedad causada por no saber la verdad, 
por ejemplo, superan habitualmente los beneficios derivados de mentir. 

Los profesionales de enfermeria tambien deben tener responsabili- 
dad profesional. Segun el codigo deontologico para profesionales de 
enfermeria de la ANA (2005), compromiso significa «responder ante 


uno mismo y los demas de las propias acciones», mientras que respon- 
sabilidad se refiere al «compromiso especffico o a la responsabilidad 
asociada con la realization de los deberes de una funcion determina- 
da». Asf, el profesional de enfermeria con sentido de la etica es capaz 
de explicar el razonamiento que subyace a toda accidn y reconoce las 
normas por las que se regird. 

Etica de la enfermeria 

En el pasado, los profesionales de enfermeria contemplaban la etica de 
la toma de decisiones como una responsabilidad del mbdico. Sin 
embargo, no hay ninguna profesion responsable de las decisiones eti- 
cas, ni la experiencia en una disciplina como la medicina o la enferme¬ 
ria convierte necesariamente a una persona en un experto en etica. 
Dado que las situaciones son cada vez mas complejas, cada vez es mas 
importante la participation de todos los profesionales que intervienen. 

Las normas eticas de la Joint Commission establecen que las institu- 
ciones de cuidados de salud ofrecen comites de etica o una estructura 
similar para redactar las directrices y polfticas y proporcionar formation, 
asesoramiento y apoyo sobre cuestiones dticas. Estos comitbs multidis- 
ciplinares incluyen en sus filas a profesionales de enfermeria y pue¬ 
de recabarse su opinion para revisar un caso u ofrecer orientation a 
un paciente competente, los familiares de un paciente no competente o 
los proveedores de cuidados de salud. Garantizan que se examinen los 
hechos relevantes de un caso, ofrecen un foro en el que pueden expresar- 
se diferentes opiniones, suministran apoyo a los profesionales de enfer¬ 
meria y pueden reducir los riesgos legales de la institution. En algunos 
centros se mantienen rondas sobre etica. En estas reuniones, se presentan 
los dilemas bticos de casos reales o simulados desde una perspectiva mas 
teorica, ofreciendo a los presentes una introduction de las cuestiones y 
los procesos utilizados en el analisis de estos dilemas (figura 5-1 ■). 

Codigos deontologicos en enfermeria 

Un codigo deontologico es una declaration formal de los ideales y 
valores de un grupo. Es un conjunto de principios eticos: a) compartido 
por miembros del grupo; b) reflejo de sus criterios morales a lo largo 
del tiempo, y c) util como una norma para sus acciones profesionales. 
Los codigos deontologicos tienen habitualmente requisitos mas estric- 


r 


ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Principios morale s 


Los principios morales son aceptados comunmente como universales. 

embargo, los principios que guian la biobtica fueron introducidos 
en 1979 por Beauchamp y Childress, y tienen su raiz en una perspec¬ 
tiva secular de Europa occidental. Asf, a menudo surge un conflicto 
cuando se intenta adaptar estos principios a las bases de orientaci6n 
moral de grupos culturales diversos. Grupos religiosos (cat6licos, tes- 


tigos de Jehovb y musulmanes) y btnicos (africanos, asibticos, latino- 
americanos) podrfan sostener visiones diferentes de las que tienen los 
proveedores de cuidados de salud. Los profesionales de enfermeria 
deben conocer estos principios, dado que se relacionan con la toma de 
decisiones bticas, adembs de adquirir una comprensibn de las interpre- 
taciones morales de los pacientes. 


PRINCIPIO 


EJEMPLOS DE VARIANTES ETNICAS/CULTURALES 


El paciente o su familia tal vez esperen que el proveedor respete el derecho a negarse a un tratamiento. La principal res¬ 
ponsabilidad para la toma de decisiones puede derivarse a otras personas, como familiares, ancianos o la comunidad reli- 
giosa. Se considera que la familia y la comunidad estbn afectadas por el estado y las decisiones del paciente tanto como el 
propio individuo. 

Los pacientes tal vez no deseen que se diga la verdad en enfermedades que amenacen la vida, ya que se eliminarfa la espe- 
ranza y, por tanto, se acelerarfa la muerte. Los familiares podrfan pedir que no se le comunique el diagnbstico al paciente. 
Hablar de directivas avanzadas y cuestiones como la reanimaci6n cardiopulmonar pueden verse como perjudiciales para el 
paciente en tbrminos ffsicos y emocionales. La retirada del soporte vital o de tratamientos futiles o perjudiciales tal vez se 
entienda como una forma de acortar la vida o de acelerar la muerte. 

El paciente o sus familiares quizb esperen que los proveedores de cuidados de salud promuevan el bienestar y la esperan- 
za en el paciente, y le proporcionen un tratamiento que prolongue su vida. 


No maleficencia 
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Figura5-1 ■ Un comite de etica contempla todos los aspectos del caso 
en consideracion. 

Mark Richards/PhotoEdit. 


tos que las normas legales, y nunca tienen preeminencia inferior a las 
normas legales de la profesidn. Los profesionales de enfermeria son 
responsables de estar familiarizadas con el codigo que rige su practica. 


Las asociaciones de enfermeria intemacionales, nacionales y esta- 
tales han establecido codigos deontologicos. El International Council 
of Nurses (ICN) adopto por primera vez un codigo deontologico en 
1953, cuyas revisiones mas recientes (2006) se muestran en el cua- 
dro 5-3. La ANA adopto su primer Codigo de enfermeria en 1950. La 
version actual (cuadro 5-4) refleja varios cambios importantes en el 
codigo (llamado actualmente Codigo deontologico de enfermeria). Se 
ha anadido una declaration sobre la compasibn y el deber de proteger 
a los pacientes se ha ampliado para incluir todos los derechos del 
paciente. 

Los codigos deontologicos de enfermeria tienen los siguientes 
objetivos: 

1. Informar al publico sobre las normas mfnimas de la profesion y 
ayudarle a comprender la conducta de la enfermeria profesional. 

2. Ofrecer un signo del compromiso de la profesion al publico al que 
atiende. 

3. Delinear las principales consideraciones eticas de la profesion. 

4. Proporcionar normas eticas de conducta profesional. 

5. Orientar a la profesidn en la autorregulacion. 

6. Recordar a los profesionales de enfermeria la especial responsa- 
bilidad que asumen cuando cuidan de los enfermos. 


CUADRO 5-3 Codigo deontologico del International Council of Nurses 


PREAMBULO 

Los profesionales de enfermeria tienen cuatro deberes fundamenta- 
les: promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y 
aliviar el sufrimiento. La necesidad de la enfermeria es universal. 

Son inherentes a la enfermeria el respeto de los derechos humanos, inclui- 
dos los derechos culturales, el derecho a la vida y a la libre election, a 
la dignidad y a ser tratado con respeto. En los cuidados de enfermeria 
hay respeto y no hay restricciones en cuanto a consideraciones de 
edad, color, credo, cultura, discapacidad o enfermedad, sexo, orienta- 
ci6n sexual, nacionalidad, opiniones politicas, raza o condicibn social. 

Los profesionales de enfermeria prestan servicios de salud a la perso¬ 
na, la familia y la comunidad y coordinan sus servicios con los de 
otros grupos relacionados. 

EL CODIGO DEL ICN 

El C6digo deontoldgico del ICN para la profesidn de enfermeria tiene 

cuatro elementos principales que ponen de relieve las normas de con¬ 
ducta btica. 

ELEMENTOS DEL CODIGO 

1. El profesional de enfermeria y las personas 

La responsabilidad profesional primordial del profesional de enfer¬ 
meria ser£ para con las personas que necesiten cuidados de 
enfermeria. 

Al dispensar los cuidados, el profesional de enfermeria promove- 
rb un entorno en el que se respeten los derechos humanos, 
valores, costumbres y creencias espirituales de la persona, la 
familia y la comunidad. 

El profesional de enfermeria se cerciorara de que la persona reci- 
ba informaci6n suficiente para fundamentar el consentimiento 
que d6 a los cuidados y a los tratamientos relacionados. 

El profesional de enfermeria mantendra confidencial toda infor- 
maci6n personal y utilizara la discrecibn al compartirla. 

El profesional de enfermeria compartira con la sociedad la respon¬ 
sabilidad de iniciary mantenertoda accibn encaminada a satis- 
facer las necesidades de salud y sociales del publico, en parti¬ 
cular las de las poblaciones vulnerables. 

El profesional de enfermeria compartira tambidn la responsabili¬ 
dad de mantener el medioambiente natural y protegerlo con¬ 


tra el empobrecimiento, la contamination, la degradation y la 
destrucci6n. 

2. El profesional de enfermeria y la practica 

El profesional de enfermeria sera personalmente responsable y 
debera rendir cuentas de la practica de enfermeria y del mante- 
nimiento de su competencia mediante la formation continua. 

El profesional de enfermeria mantendra un nivel de salud personal 
que no comprometa su capacidad para dispensar cuidados. 

El profesional de enfermeria juzgara la competencia de las perso¬ 
nas al aceptar y delegar responsabilidad. 

El profesional de enfermeria observara en todo momento normas 
de conducta personal que acrediten a la profesidn y fomenten 
la confianza del pOblico. 

Al dispensar los cuidados, el profesional de enfermeria se cercio¬ 
rara de que el empleo de la tecnologia y los avances cientificos 
son compatibles con la seguridad, la dignidad y los derechos 
de las personas. 

3. El profesional de enfermeria y la profesidn 

El profesional de enfermeria incumbirb la funcidn principal al esta- 
blecery aplicar normas aceptables de practica clinica, gestidn, 
investigacidn y formacidn de enfermeria. 

El profesional de enfermeria contribuira activamente al desarrollo 
de un nilcleo de conocimientos profesionales basados en la 
investigacidn. 

El profesional de enfermeria, a travds de la organizacidn profesio¬ 
nal, participarb en la creacidn y mantenimiento de condiciones 
de trabajo social y econdmicamente equitativas y seguras en 
la enfermeria. 

4. El profesional de enfermeria y los companeros de trabajo 

El profesional de enfermeria mantendra una relacidn de coopera- 
cidn con las personas con las que trabaje en la enfermeria y 
en otros sectores. 

El profesional de enfermeria adoptarb las medidas adecuadas 
para preservar a las personas, familias y comunidades cuando 
un compahero u otra persona pongan en peligro su salud. 


Tornado de The ICN Code of Ethics for Nurses. International Council of Nurses, 2006, Geneva, 
Switzerland: Imprimeries Populates. Reproducido con autorizacidn. 
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CUADRO 5-4 Codigo deontologico para profesionales de enfermeria de la American Nurses Association 


1. El profesional de enfermeria, en toda relacibn profesional, actua 
con compasibn y respeto por la dignidad, el valor y la personalidad 
inherente de cada individuo, sin llmite alguno por consideraciones 
sobre la condicibn social o econbmica, los atributos personales o 
la naturaleza de los problemas de salud. 

1.1 Respeto por la dignidad humana 

1.2 Relaciones con los pacientes 

1.3 Naturaleza de los problemas de salud 

1.4 Derecho a decidir 

1.5 Relacibn con los companeros y otros 

2. El principal compromiso del profesional de enfermeria es para con el 
paciente, ya sea un individuo, una familia, un grupo o una comunidad. 

2.1 Primacia de los intereses del paciente 

2.2 Conflicto de intereses de los profesionales de enfermeria 

2.3 Colaboracibn 

2.4 Limites profesionales 

3. El profesional de enfermeria promueve, defiende y lucha por pro- 
teger la salud, la seguridad y los derechos del paciente. 

3.1 Intimidad 

3.2 Confidencialidad 

3.3 Proteccibn de los participantes en una investigacion 

3.4 Normas y mecanismos de revisibn 

3.5 Actuacibn en prbcticas cuestionables 

3.6 Prbctica menoscabada 

4. El profesional de enfermeria es responsable y rinde cuentas por 
la prbctica individual de enfermeria y determina la delegacion de 
tareas apropiada consistente con su obligacibn de dispensar una 
atencibn bptima al paciente. 

4.1 Aceptacibn de compromiso y responsabilidad 

4.2 Compromiso de criterio y accibn de enfermeria 

4.3 Responsabilidad de criterio y accibn de enfermeria 

4.4 Delegacibn de actividades de enfermeria 

5. El profesional de enfermeria tiene los mismos deberes para con- 
sigo mismo y los dembs, incluida la responsabilidad de preservar 
la integridad y la seguridad, mantener la competencia y perseve- 
rar en el desarrollo personal y profesional. 

5.1 Respeto moral por si mismo 

5.2 Crecimiento profesional y mantenimiento de la competencia 


5.3 Entereza de carbcter 

5.4 Conservacion de la integridad 

6. El profesional de enfermeria participa en el establecimiento, man¬ 
tenimiento y mejora de los entornos de salud y las condiciones de 
empleo para dispensar unos cuidados de salud de calidad y cohe- 
rentes con los valores de la profesibn a travbs de la accibn indivi¬ 
dual y colectiva. 

6.1 Influencia del entorno en las virtudes y valores morales 

6.2 Influencia del entorno en las obligaciones deontolbgicas 

6.3 Responsabilidad para con el entorno de salud 

7. El profesional de enfermeria participa en el avance de la profesibn 
a travbs de contribuciones a la prbctica, la formacibn, la adminis- 
tracibn y el desarrollo del conocimiento. 

7.1 Avance de la profesibn a travbs de la participacibn activa en 
la politics de enfermeria y salud 

7.2 Avance de la profesibn mediante el desarrollo, manteni¬ 
miento e aplicacibn de normas profesionales en la prbctica 
clinica, administrativa y educativa 

7.3 Avance de la profesibn a travbs del desarrollo de conoci- 
mientos, la difusion y la aplicacibn a la prbctica 

8. El profesional de enfermeria colabora con otros profesionales de la 
salud y el publico en la promocibn de los esfuerzos comunitarios, 
nacionales e internacionales para cubrir las necesidades de salud. 

8.1 Necesidades y preocupaciones de salud 

8.2 Responsabilidades con el publico 

9. La profesibn de enfermeria, tal y como estb representada por las 
asociaciones y sus miembros, es responsable de articular los 
valores de enfermeria, de mantener la integridad de la profesibn 
y su prbctica y de modelar la politics social. 

9.1 Establecimiento de valores 

9.2 La profesibn ejerce su responsabilidad colectiva a travbs de 
asociaciones profesionales 

9.3 Integridad intraprofesional 

9.4 Reforma social 


Tornado de American Nurses Association, Code of Ethics for Nurses with Interpretive Statements, 
2005, Nursesbooks.org, Silver Spring, MD. Consultado en http://nursingworld.org/ethics/code/ 
protected_nwcoe813.htm. Reproducido con autorizacidn. 


S Origenes de los problemas eticos 
en enfermeria 

Se ha suscitado una creciente conciencia de los profesionales de enfer¬ 
meria sobre problemas eticos principalmente debido a: a) los cambios 
sociales y tecnolbgicos, y b) las fidelidades y obligaciones en conflic- 
^ to de los profesionales de enfermeria. 

Cambios sociales y tecnologicos 

Los cambios sociales, como el movimiento de las mujeres y el consu- 
mismo creciente, tambien plantean problemas. El gran numero de per¬ 
sonas sin seguro de salud, el alto costo de los cuidados de salud y el 
rediseno del lugar de trabajo segun el criterio de atencibn dirigida sus- 
citan cuestiones relativas a la equidad y la asignacibn de recursos. 

La tecnologfa crea nuevas cuestiones que no existfan en tiempos pre- 
cedentes. Antes de la existencia de monitores, respiradores y alimenta- 
cion parenteral, no se producfa el problema etico de «permitir» morir a 
un lactante premature de 800 gramos. Antes del trasplante de organos, 
la muerte no exigfa una definicion legal que pudiera permitir la extrac- 
cibn de tejidos viables y su entrega a otras personas vivas. Los avances 
en la capacidad de decodificar y controlar el crecimiento de los tejidos 
a traves de manipulacibn genica plantea nuevos dilemas eticos potencia- 
les relacionados con la clonacion de organismos y la alteracibn del cur- 


so de las enfermedades hereditarias y las caracterfsticas biolbgicas. Hoy 
en dfa, con tratamientos que pueden prolongar y mejorar la vida, surgen 
cuestiones como las siguientes: ^Debemos hacer todo cuanto podemos? 
/,A quibn debe darse tratamiento, a todas las personas o solo a aquellas 
que pagan, o unicamente a las que tienen posibilidades de mejorar? 

Lealtades y obligaciones en conflicto 

Debido a su singular posicion en el sistema de cuidados de salud, los 
profesionales de enfermeria viven conflictos entre sus lealtades y sus 
obligaciones para con los pacientes y sus familiares, los proveedores 
de atencibn primaria, las instituciones que les dan empleo y los orga¬ 
nismos que conceden las licencias. Las necesidades del paciente pue¬ 
den entrar en colision con las polfticas institucionales, las preferencias 
de los proveedores de atencibn primaria, las necesidades de la familia 
del paciente o incluso las leyes estatales. Segun el codigo deontologi- 
co de enfermeria, la primera lealtad del profesional de enfermeria es 
para con el paciente. Sin embargo, no siempre es facil determinar que 
accibn sirve mejor a las necesidades del paciente. Por ejemplo, el pro¬ 
fesional de enfermeria puede saber que se ha demostrado que la mari¬ 
huana es eficaz para una dolencia para la cual el paciente no ha respon- 
dido a los tratamientos convencionales. Aunque surgen cuestiones 
legales, el profesional de enfermeria debe determinar si, eticamente, el 
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paciente deberfa ser informado de una altemativa potencialmente efi- 
caz. Otro ejemplo es el de las decisiones individuales de profesionales 
de enfermerfa en relacion con los piquetes durante una huelga. El pro- 
fesional de enfermerfa puede sufrir un conflicto entre el impulso de 
apoyar a sus companeros de trabajo en sus esfuerzos para mejorar las 
condiciones laborales, el de garantizar la atencion a los pacientes y no 
abandonarlos y el de la lealtad hacia el empleador del hospital. 

Toma de decisiones eticas 

El razonamiento etico responsable es racional y sistemdtico. Ha de 
basarse en principios y cbdigos deontologicos, y no en emociones, intui¬ 
tion, polfticas fijas o precedentes (es decir, algun caso similar anterior). 
En el cuadro 5-5 se muestran dos modelos de toma de decisiones. 

Una buena decision es aquella que se rige por el mejor interes del 
paciente y al mismo tiempo preserva la integridad de todos los implica- 
dos. Los profesionales de enfermerfa tienen obligaciones bticas para con 
sus pacientes, la institution que les da empleo y los proveedores de 
atencion primaria. Por tanto, los profesionales de enfermerfa deben pon- 
derar los factores en liza cuando toman decisiones eticas. Vease, por 
ejemplo, el cuadro 5-6. Aunque el razonamiento se basa en principios y 
tiene como centra el bienestar del paciente, implicarse en problemas y 
dilemas eticos resulta estresante para el profesional de enfermerfa. Este 
profesional puede sentirse dividido entre sus obligaciones para con el 
paciente, la familia y el empleador. Lo que redunda en el maximo inte¬ 
res del paciente podrfa ser contrario al sistema de creencias personal del 
profesional de enfermerfa. Esta situation se denomina conflicto moral 
y se considera un problema serio en el lugar de trabajo. Un metodo para 
ayudar a los profesionales de enfermerfa a afrontarlo consiste en aplicar 


CUADRO 5-5 Modelos de toma de decisiones eticas 

THOMPSON Y THOMPSON (1985) 

■ Revisar la situacibn para determinar problemas de salud, necesi- 
dades de decisibn, componentes bticos e individuos clave. 

■ Reunir informacibn adicional para aclarar la situacion. 

■ Identificar las cuestiones bticas en la situacibn. 

■ Definir las posiciones morales personales y profesionales. 

■ Identificar las posiciones morales de los individuos clave implicados. 

■ Identificar los conflictos de valores, si los hubiere. 

■ Determinar quibn debe tomar la decisibn. 

■ Identificar el bmbito de acciones con los resultados previstos. 

■ Decidir un curso de accibn y llevarlo a cabo. 

■ Evaluar/revisar los resultados de la decisibn/accibn. 

CASSELLS Y REDMAN (1989) 

■ Identificar los aspectos morales de los cuidados de enfermerfa. 

■ Recabar los hechos relevantes relacionados con una cuestibn 
moral. 

■ Aclarar y aplicar los valores personales. 

■ Comprender las teorfas y principios bticos. 

■ Utilizar los recursos interdisciplinarios competentes. 

■ Proponer acciones alternativas. 

■ Aplicar los cbdigos deontolbgicos de la enfermerfa para ayudar a 
orientarlas. 

■ Elegir e aplicar acciones resolutivas. 

■ Participar activamente en la resolucibn del problema. 

■ Aplicar las leyes estatales y federales que rigen la prbctica de la 
enfermerfa. 

■ Evaluar la accibn resolutiva adoptada. 

Tornado de Bioethical Decision-Making for Nurses (p. 99), by J.B. Thompson and 
H.O. Thompson, 1985, Norwalk, CT: Appleton-Century-Croft; y "Prepararing Students to be 
Moral Agents in Clinical Nursing Practice", by J. Cassells and B. Redman, 1989, Nursing 
Clinics of North America, 24(2), pp. 463-473. Reproducido con autorizacidn. 


CUADRO 5-6 Ejemplos de obligaciones de los profesionales 
de enfermeria en las decisiones eticas 

■ Aumentar al mbximo el bienestar del paciente. 

■ Encontrar un equilibrio entre la necesidad de autonomfa del 
paciente y las responsabilidades de los miembros de su familia 
de cara al bienestar del paciente. 

■ Apoyar a la familia y potenciar el sistema de apoyo familiar. 

■ Aplicar las polfticas hospitalarias. 

■ Proteger el bienestar de los dembs pacientes. 

■ Proteger las normas de atencion del profesional de enfermerfa. 


«las 4 aes para superar el conflicto moral» de la American Association 
of Critical-Care Nurses (2006): ask (preguntar), affirm (afirmar), assess 
(valorar), act (actuar). Con este modelo, el profesional de enfermerfa se 
pregunta si hay signos de conflicto moral, se afirma en un compromiso 
para abordar ese conflicto, valora las fuentes y la gravedad del mismo 
y la disposicibn a actuar, y actua para poner en marcha un plan que lo 
mitigue. En centros en los que es frecuente que se planteen conflictos 
bticos, los profesionales de enfermeria deben establecer sistemas de 
apoyo, como conferencias en equipo y el recurso a asesoramiento pro¬ 
fesional para facilitar la libre expresibn de sus sentimientos. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Abordar el conflicto moral es una actitud coherente con las competen- 
cias centradas en el paciente de la Quality and Safety Education for 
Nurses: reconocer la tensibn existente entre los derechos del paciente 
y la responsabilidad organizativa para una atencion btica y profesional. 
Debe valorarse la decisibn compartida de dar poder a los pacientes y 
sus familias, aun cuando surjan disensiones (Cronenwert et al., 2007). 

Muchos problemas de enfermerfa no son de indole moral, sino cues¬ 
tiones de la buena practica de la enfermeria. Un primer paso importante 
en la toma de decisiones bticas es determinar si hay una situacibn que lo 
exija realmente. Pueden aplicarse los siguientes criterios: 

■ Existe una eleccibn diffcil entre acciones que entran en conflicto 
con las necesidades de una o mbs personas. 

■ Existen principios o marcos morales que pueden usarse para dar 
alguna justificacion para la accibn. 

■ La eleccibn esta guiada por un proceso de ponderacion de los motivos. 

■ La decisibn debe elegirse de forma libre y consciente. 

■ La eleccibn se ve afectada por los sentimientos personales y por el 
contexto particular de la situacibn. 

El cuadro 5-7 presenta un ejemplo de toma de decisiones bticas. 
Aunque es importante la opinibn del profesional de enfermerfa, en la 
toma de decisiones bticas suelen intervenir varias personas. El paciente, 
su familia, los individuos que le dan apoyo espiritual y otros miembros del 
equipo de cuidados de salud trabajan en conjunto para alcanzar decisiones 
bticas (figura 5-2 ■). Por tanto, la colaboracion, la comunicacibn y el 
compromiso son cualidades importantes para los profesionales de la 
salud. Cuando estos no tienen la autonomfa para actuar segun sus opcio- 
nes morales o bticas, es esencial alcanzar un compromiso. 

ALERTA CUNICA 

El comportamiento btico es contextual: lo que en una situacibn dada 
se interprets como una accibn o decisibn etica podrfa no serio en una 
situacibn diferente. 
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CUADRO 5-7 Aplicacion de un modelo de toma de decisiones bioeticas 


SITUACION 

La Sra. L, una mujer de 67 anos, es hospitalizada con multiples fracturas y heridas causadas por un accidente de autombvil. Su marido, que murid 
en el accidente, fue llevado al mismo hospital. La Sra. L, que conducia el autombvil, pregunta constantemente al profesional de enfermeria por 
su esposo. El cirujano le ha dicho al profesional de enfermeria que no le comunique a la Sra. L que su marido ha muerto; sin embargo, el cirujano 
no da al profesional de enfermeria ningun motivo para actuar de este modo. El profesional de enfermeria le expresa su inquietud al jefe de enfer¬ 
meria, que le dice que debe seguir las 6rdenes; el cirujano decidirb cubndo debe informarse a la Sra. L. Sin embargo, el profesional de enfermeria 
no se siente cbmodo con la situacibn y se pregunta qub es lo que deberia hacer. 


ACCIONES DE ENFERMERIA _ 

1. Identificar los aspectos morales. 
Vbanse los criterios propuestos en la 
pbgina anterior para determinar si 
existe una situacibn moral. 


2. Recabar los hechos relevantes 
relacionados con la cuestibn. 


3. Determinar lo adecuado de la 
decisidn. Por ejemplo, ien nombre de 
quibn se estb tomando la decisidn? 
iQuibn deberia decidir y por qub? 

4. Clarificar y aplicar los valores 
personales. 


5. Identificar teorias y principios bticos. 


6. Identificar leyes o politicas 
institucionales aplicables. 


7. Hacer uso de recursos 
interdisciplinares competentes. 

8. Desarrollar acciones alternativas y 
proyectar sus resultados sobre el 
paciente y su familia. Posiblemente 
debido a la limitacidn de tiempo 
disponible para deliberaciones bticas 
en el centra clinico, los profesionales 
de enfermeria suelen identificar dos 
alternativas opuestas (p. ej., decir u 
omitir la verdad) en lugar de generar 
multiples opciones. Elio crea un 
dilema incluso cuando no existe. 

9. Aplicar cddigos deontoldgicos de la 
enfermeria como ayuda para orientar 
las acciones. (Los cddigos de 
enfermeria suelen promover la 
autonomia y el apoyo activo de 

la enfermeria.) 

10. Para cada alternativa accidn, 

identificar el riesgo y la gravedad de 
las consecuencias para el 
profesional de enfermeria. (Algunos 
empleadores tal vez no respalden la 
autonomia y el apoyo activo de la 
enfermeria en situaciones bticas.) 


CONSIDERACIONES _ 

Las acciones alternativas son decir la verdad o callarla. Los principios morales implicados son la 
honradez y la lealtad. Estos principios estbn en conflicto, porque el profesional de enfermeria 
quiere ser franco con la Sra. L sin mostrarse desleal con el cirujano y el jefe de enfermeria. El 
profesional de enfermeria sopesarb las posibilidades para decantarse por que se tome una opcidn 
elegida de forma libre y consciente. La eleccidn probablemente se verb influida por los sentimien- 
tos de preocupacidn de la Sra. L y por un contexto que incluye la comunicacidn incompleta del 
cirujano con el paciente y el profesional de enfermeria. 

Los datos deben incluir informacidn sobre los problemas de salud del paciente. Determinar quibn estb 
implicado, la naturaleza de su implicacidn y sus motivos para actuar. En este caso, las personas impli- 
cadas son la paciente (preocupada por su marido), el marido (que ha fallecido), el cirujano, el jefe de 
enfermeria y el profesional de enfermeria responsable. Los motivos se desconocen. Tal vez el profe¬ 
sional de enfermeria desee proteger su relacidn terapeutica con la Sra. L; posiblemente el mbdico cree 
que esta accidn protege a la Sra. L de un trauma psicoldgico y del consiguiente deterioro fisico. 

En este caso, la decisidn se tomarb pensando en la Sra. L. El cirujano cree, obviamente, que el 
mbdico debe ser el unico en decidir, y el jefe de enfermeria estb de acuerdo con el. Resultana 
provechoso que los dos profesionales de enfermeria tuvieran criterios concordantes para decidir 
quibn debe tomar la decisidn. 

Podemos inferir de esta situacidn que la Sra. L valora el bienestar de su marido, que la jefa de enfer¬ 
meria valora la politica y el procedimiento y que el profesional de enfermeria parece valorar el derecho 
de la paciente a disponer de la informacidn. El profesional de enfermeria ha de clarificar sus propios 
valores y los del cirujano, asi como confirmar los valores de la Sra. L y de el jefe de enfermeria. 

Por ejemplo, no decide a la Sra. L la verdad puede ser negar su autonomia. El profesional de enfer¬ 
meria querria preservar el principio de honradez diciendole la verdad a la Sra. L. Los principios de 
beneficencia y no maleficencia tambibn intervienen, debido a los posibles efectos de las acciones 
alternativas sobre el bienestar fisico y psicoldgico de la Sra. L. 

Dado que el cirujano simplemente «dio instrucciones» en vez de una orden autbntica, las politicas 
de la institucidn tal vez no exijan a el profesional de enfermeria que siga dichas instrucciones. El 
profesional de enfermeria debe aclarar este punto con el jefe de enfermeria y conocer las leyes 
sobre prbctica de enfermeria de su localidad. 

En este caso, el profesional de enfermeria podria consultar la bibliografia para saber si los pacientes 
se ven perjudicados cuando reciben malas noticias si han sufrido lesiones, y tambibn podria con¬ 
sultar con el capellbn del hospital. 

Se siguen dos acciones alternativas, con posibles resultados (tambibn pueden resultar apropiadas 
otras acciones): 

1. Seguir el consejo del jefe de enfermeria y actuar como dice el cirujano. Posibles resultados: 
a) la Sra. L se pone nerviosa y se enfada cuando descubre la informaci6n que se le ha oculta- 
do, o b) al esperar a que la Sra. L estb mbs fuerte para darle la mala noticia, el equipo de cui- 
dados de salud puede evitar un mayor dafio en la salud de la Sra. L. 

2. Hablar mbs de la situaci6n con el jefe de enfermeria y el cirujano, insistiendo en el derecho a 
la autonomia y la informacidn de la Sra. L. Posibles resultados: a) el cirujano reconoce el 
derecho de la Sra. L a ser informada, o b) el cirujano dice que la salud de la Sra. L estb en 
peligro e insiste en que no debe informbrsele hasta un momento posterior. Independiente- 
mente de si la accidn es congruente o no con el sistema de valores personales del profesional 
de enfermeria, tiene prioridad el mejor interbs de la Sra. L. 

Si el profesional de enfermeria cree profundamente que la Sra. L deberia saber la verdad, enton- 
ces, como defensor del paciente, tendria que optar por reunirse de nuevo con el jefe de enferme¬ 
ria y el cirujano. 


Si el profesional de enfermeria le dice la verdad a la Sra. L sin el acuerdo del jefe de enfermeria y 
el cirujano, se arriesga a que el cirujano se enfade y a recibir una reprimenda del jefe de enferme¬ 
ria. Si sigue el consejo del jefe de enfermeria, recibirb su beneplbcito y del cirujano; sin embargo, 
el profesional de enfermeria se arriesga a que se la acuse de falta de asertividad, y de violar el valor 
personal de la veracidad. Si el profesional de enfermeria solicita una reunion especifica al efecto 
del brgano consultivo, tal vez consiga respeto por su asertividad y profesionalidad, pero corre el 
riesgo de que el cirujano se moleste al ver cuestionadas sus instrucciones. 
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CUADRO 5-7 Aplicacion de un modelo de toma de decisiones bioeticas (cont.) 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

CONSIDERACIONES 

11. Participar activamente para resolver la 
cuestidn. Recomendar acciones que 
puedan ser apoyadas dticamente, 
reconociendo que todas las acciones 
tienen aspectos positivos y negativos. 

12. Aplicacidn de la accidn. 

13. Evaluar la accidn adoptada. Implicar al 
paciente, su familia y otros miembros 
del equipo de salud en la evaluacidn, 
si es posible. 

El grado apropiado de accidn de enfermerfa varfa segun la situacidn. A veces los profesionales de 
enfermerfa participan para elegir lo que debe hacerse; en otras ocasiones simplemente apoyan al 
paciente que va a tomar la decision. En esta situacidn, si no puede llegarse a un acuerdo sobre una 
accidn, el profesional de enfermerfa debe decidir si la cuestion tiene la importancia suficiente para 
que merezca asumir los riesgos que implica. 

El profesional de enfermerfa aplicard una de las acciones desarrolladas en el punto 8. 

El profesional de enfermerfa puede empezar por preguntarse: «<>He hecho lo correcto?» iTomarfa 
las mismas decisiones si se repitiera la situacidn? Si el profesional de enfermerfa no se siente 
satisfecho con la respuesta, puede revisar otras alternativas y reiniciar todo el proceso. 



Figura5-2 ■ Cuando existe la necesidad detomaruna decision etica o 
de defender el interes del paciente, son muchas las personas que contri- 
buyen al resultado final. 

A. Ramsey/PhotoEdit. 

Estrategias para mejorar las decisiones 
y la practica etica 

Existen varias estrategias que ayudan a los profesionales de enfermerfa 
a superar las restricciones organizativas y sociales que pueden entorpe- 
cer la practica etica de la enfermerfa y crear inquietud moral en ellos. 
Como profesional de enfermerfa deberfa hacerse lo siguiente: 

■ Conocer los valores propios y los aspectos eticos de la enfermerfa. 

■ Estar familiarizado con los codigos deontologicos de enfermerfa. 

■ Buscar oportunidades de formacidn continua para mantenerse al 
tanto de las cuestiones eticas en enfermerfa. 

■ Respetar los valores, opiniones y responsabilidades de otros profe¬ 
sionales de la salud que pueden ser diferentes de los propios. 

■ Participar o promover comites de etica. Los comites de etica usan 
casos reales o hipoteticos que se centran en las dimensiones eticas 
de la atencion a los pacientes mas que en el diagndstico clfnico y el 
tratamiento del mismo. 

■ Participar en comites de etica institucionales. 


■ Esforzarse por la practica en colaboracion en la que los profesiona¬ 
les de enfermerfa actuan eficazmente en cooperation con otros pro¬ 
fesionales de la salud. 

Cuestiones eticas especificas 

Algunos de los problemas eticos profesionales de enfermerfa que se 
encuentran con la maxima frecuencia son cuestiones relacionadas con 
los pacientes afectados por el VIH/sida, el aborto, el trasplante de 
organos o de tejidos, las decisiones sobre enfermos terminales, cues¬ 
tiones relativas a la contention de costos que amenazan el bienestar 
del paciente y el acceso a los cuidados de salud (asignacion de recur- 
sos) y quebrantamientos de la confidencialidad del paciente (p. ej., 
gestion computarizada de la information). 

Smdrome de inmunodeficiencia adquirida 
(sida) 

Debido a su vinculacion con la conducta sexual, el consumo de drogas 
y el declive fisico y la muerte, el sida carga con estigmas sociales. 
Segun una declaration de la ANA, la obligacion moral de cuidar de un 
paciente infectado por el VIH no puede omitirse a menos que el riesgo 
sea mayor que la responsabilidad (ANA, 2006). 

Otras cuestiones dticas se centran en las pruebas sobre contagio del 
VIH y en la presencia de sida en los profesionales de la salud y los 
pacientes. Surgen cuestiones como si hacer estas pruebas a todos los pro- 
veedores y pacientes debe ser obligatorio o voluntario y si los resultados 
de las pruebas han de entregarse a las empresas de seguros, los compane- 
ros sexuales o las personas que cuidan de los afectados. Como sucede con 
todos los dilemas eticos, existen implicaciones positivas y negativas de 
cada posibilidad para las personas especificas. 

Aborto 

El aborto es una cuestidn muy controvertida sobre la cual muchas perso¬ 
nas expresan sentimientos muy intensos. El debate continua abierto, con- 
traponiendo el principio de santidad de la vida contra el de autonomfa y el 
derecho de la mujer a controlar su propio cuerpo. Se trata de un asunto 
especialmente complejo, ya que no se ha alcanzado un consenso publico. 

La mayorfa de las leyes estatales y provinciales cuentan con dispo- 
siciones conocidas, como clausulas de conciencia que permiten a los 
medicos y profesionales de enfermerfa, asf como a las instituciones, 
negarse a asistir en un aborto si ello viola sus principios morales o 
religiosos. Sin embargo, los profesionales de enfermerfa no tienen 
derecho a imponer sus valores a un paciente. Los codigos deontologi¬ 
cos de enfermerfa apoyan los derechos de los pacientes a la informa- 
ci6n y el asesoramiento para tomar decisiones. 
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Trasplante de organos 

Los organos para un trasplante pueden provenir de donantes vivos o 
de donantes que acaban de morir. Muchas personas optan en vida por 
convertirse en donantes dando su consentimiento segun la ley unifor¬ 
me de Donaciones Anatomicas (v. capftulo 4 oo). Las cuestiones 
eticas relacionadas con el trasplante de organos incluyen la asignacion 
de los organos, la venta de partes del cuerpo, la implication de ninos 
como donantes potenciales, el consentimiento, la definition clara de la 
muerte y los conflictos de intereses entre donantes y receptores poten¬ 
ciales. En algunas situaciones, las creencias religiosas tambien plan- 
tean conflictos. Por ejemplo, ciertas religiones prohfben la mutilation 
del cuerpo, incluso aunque sea en beneficio de otra persona. 

Las interpretaciones o creencias espirituales del individuo sobre 
cuando empieza la vida humana tienen una influencia en sus opiniones 
acerca de la investigacion con celulas madre. La ANA apoya el uso 
dtico de ctiulas madre para investigacidn y para fines terapeuticos que 
tengan una influencia en la salud (ANA, 2007). Esta posicion difiere 
ligeramente de una postura anterior acerca de la donation (duplication 
exacta de celulas u organismos). La investigacion con celulas madre es 
la base de las terapias celulares en las que se induce a las ctiulas madre 
a diferenciarse en tipos celulares especfficos necesarios para reparar 
celulas o tejidos danados o destruidos. En esta investigacion se utili- 
zan celulas madre adultas y embrionarias. Las segundas se obtienen de 
embriones de preimplantacion de 5 dfas. Las ctiulas adultas son formas 
celulares indiferenciadas que estan presentes en tejidos diferenciados. 

Cuestiones sobre el final de la vida 

El aumento en los avances tecnologicos y el numero creciente de ancia- 
nos han ampliado los dilemas eticos. Ofrecerles la maxima informacion 
y asistencia profesional, asf como la mas alta calidad de atencion y cui- 
dados, adquiere la maxima importancia en estos momentos. Algunos de 
los problemas eticos conflictivos a los que se enffentan los profesionales 
de enfermeria se refieren a cuestiones que giran en tomo a la muerte y 
la enfermedad terminal. Estas cuestiones incluyen, entre otras, la euta- 
nasia, el suicidio asistido, la terminacion del tratamiento de prolonga¬ 
tion artificial de la vida y la retirada u omision de alimento y lfquidos. 

Declaraciones de voluntad vital anticipada 

Muchos de los problemas morales que rodean a la fase ultima de la 
vida pueden resolverse si los pacientes cumplimentan una declaracion 
de voluntad vital anticipada. En la actualidad, los 50 estados de 
EE. UU. han promulgado una legislacidn sobre estas declaraciones. 
Las declaraciones de voluntad vital anticipada expresan al personal de 
salud los deseos del paciente acerca de los tratamientos, dando su voz 
a otros cuando los pacientes han perdido la capacidad comunicar o 
tomar sus decisiones. Vdase en el capftulo 43 oo una exposition 
completa de las declaraciones de voluntad vital anticipada. 

Eutanasia y suicidio asistido 

Eutanasia es una palabra griega que significa «buena muerte». La 
eutanasia activa implica acciones para provocar directamente la muer¬ 
te del paciente, con o sin su consentimiento. Un ejemplo serfa la admi¬ 
nistration de una medication letal para poner fin al sufrimiento del 
paciente. Con independencia de cuales sean las intenciones de quien 
lo realiza, la eutanasia activa esta prohibida por ley y puede conllevar 
una acusacion penal de asesinato. 

Una variante de la eutanasia activa es el suicidio asistido, por el cual 
se dan a los pacientes los medios para poner fin a su vida si lo solicitan 
(p. ej., proporcion&ndoles pastillas o un arma). Algunos pafses o estados 
tienen leyes que permiten el suicidio asistido para pacientes gravemente 
enfermos, en la antesala de la muerte y que desean poner fin a su vida. 


Aunque algunas personas tal vez no estdn de acuerdo con el concepto, 
en enero de 2006, el Tribunal Supremo de EE. UU. respaldo las regula- 
ciones del estado de Oregon para despenalizar el suicidio asistido 
(v. capftulo 4 oo). En cualquier caso, el profesional de enfermeria 
deberfa recordar que la legalidad y la moralidad no siempre coinciden. 
Determinar si una accidn es legal solo es un aspecto de la decision acer¬ 
ca de su etica. Las cuestiones relativas al suicidio y el suicidio asistido 
siguen siendo controvertidas en nuestra sociedad. La declaracion de la 
American Nurses Association sobre el suicidio asistido y la eutanasia 
activa (ANA, 1994a, 1994b) establece que la eutanasia activa y el suici¬ 
dio asistido violan el Codigo deontologico de enfermeria. 

La eutanasia pasiva, mas comunmente referida como la retirada u 
omision de tratamiento para la prolongacion artificial de la vida, impli¬ 
ca la retirada de los medios extraordinarios de soporte vital, como un 
ventilador, o la omisidn de intentos especiales por revivir a un pacien¬ 
te (p. ej., dandole la condition de «fuera de c6digo») y permitir morir 
al paciente por la dolencia medica que le aqueja. El tratamiento para 
la prolongacion artificial de la vida es legal y eticamente mas acepta- 
ble para la mayorfa de las personas que el suicidio asistido. 

Terminacion del tratamiento para la prolongacion de la vida 

Los antibioticos, los trasplantes de organos y otros avances tecnologi¬ 
cos (p. ej., ventiladores) ayudan a prolongar la vida, pero no necesa- 
riamente restauran la salud. Los pacientes pueden especificar que 
desean que se les retiren las medidas de prolongaci6n artificial de la 
vida, expresar declaraciones de voluntad vital anticipada sobre esta 
cuestion o pueden designar a otra persona para que tome la decision 
en su nombre. Sin embargo, en general es mas embarazoso para los 
profesionales de la salud retirar un tratamiento que decidir iniciarlo o 
no. Los profesionales de enfermeria deben comprender que la retirada 
de un tratamiento no es una decision que signifique omitir los cuida- 
dos. Como proveedores de atencion primaria, deben garantizar que se 
dispensen medidas sensibles de cuidados y atencion conforme avanza 
la enfermedad del paciente. Cuando este esta en su domicilio, estos 
profesionales a menudo suministran este tipo de formation y apoyo a 
traves de servicios de cuidados paliativos (v. capftulo 43 oo para 
mas informacion sobre los cuidados paliativos y terminales). 

Es diffcil para las familias retirar un tratamiento, lo que hace muy 
importante que comprendan plenamente lo que supone. Suelen tener ideas 
equivocadas sobre cuales son los tratamientos que prolongan la vida. 
Mantener a los pacientes y sus familiares bien informados es un proceso 
continuo, que debe darles tiempo para plantear preguntas y hablar exten- 
samente sobre la situaci6n. Es tambien esencial que comprendan que les 
es posible reevaluar la situation y cambiar de decision si asf lo desean. 

Retirada u omision de alimento y liquidos 

Generalmente se acepta que dar alimento y lfquidos es parte de la prac- 
tica corriente de la enfermeria y, por tanto, un deber moral. Sin embargo, 
cuando el alimento y los lfquidos se administran por sonda a un pacien¬ 
te en estado terminal, o se suministran durante un perfodo prolongado a 
un paciente inconsciente del que no se espera mejora, algunos lo consi- 
deran una medida extraordinaria o heroica. Un profesional de enferme¬ 
ria esta obligado moralmente a retirar el alimento y los lfquidos (o cual¬ 
quier tratamiento) si se determina que resulta mas perjudicial su 
administration que su omision. El profesional de enfermeria debe tam¬ 
bien respetar la negativa competente e informada del paciente a tomar 
alimento y lfquidos. El Codigo deontologico para profesionales de 
enfermeria de la ANA (2005) apoya esta posicion a traves del papel del 
profesional de enfermeria como defensor del paciente y del principio 
moral de autonomfa. Sin embargo, el debate sobre los fundamentos eti¬ 
cos, legales, personates y religiosos aun continua (Monturo, 2009). 
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Asignacion de recursos de salud escasos 

La asignacion de suministros limitados de bienes y servicios de cuidados 
de salud, incluidos trasplantes de organos, articulaciones artificiales y 
servicios de especialistas, se ha convertido en una cuestion muy urgente 
conforme los costos mddicos siguen aumentando y se aplican medidas 
mas estrictas de contention de los mismos. El principio moral de autono- 
mia no puede aplicarse si no es posible dar a cada paciente lo que elige 
tener. En esta situacion, los proveedores de cuidados de salud pueden 
usar el principio de justicia, intentando elegir la mejor option de todas. 

La atencion de enfermeria es tambien un recurso de salud. La mayo- 
ria de las instituciones han estado aplicando un «rediseiio del lugar de 
trabajo» para recortar costos. A algunos profesionales de enfermeria les 
preocupa que la dotacion de personal no sea la adecuada para prestar el 
nivel de atencion que ellos valoran. California es el primer estado que 
ha promulgado una legislation que exige unas proporciones de profesio¬ 
nales de enfermeria-pacientes en hospitales y otros centros de cuida¬ 
dos de salud. Dada la escasez de recursos a escala nacional de profesio¬ 
nales de enfermeria, surge un dilema etico cuando, para proporcionar la 
dotacion de personal adecuada, los centros han de alejarse de los pacien- 
tes economicamente desfavorecidos. Los profesionales de enfermeria 
deben seguir buscando formas de hallar un equilibrio entre la econo- 
mfa y la prestacion de cuidados en la asignacion de recursos de salud. 

Gestion de la information personal sobre salud 

Segun el principio de autonomfa, los profesionales de enfermeria estan 
obligados a respetar la intimidad y confidencialidad de los pacientes. 
La intimidad es tanto un mandato legal como un imperativo etico. La 
Health Insurance Portability and Accountability Act de 1996 (HIPAA) 
incluye normas que protegen la confidencialidad, integridad y disponi- 
bilidad de los datos, y normas que definen la revelation adecuada 
de informacion identificable sobre salud y protection de los derechos de 
los pacientes. Los pacientes han de poder confiar en que los profesiona¬ 
les de enfermeria revelaran los detalles sobre su situacion solo cuando 
sea apropiado y comunicaran solo la informacion necesaria para ofre- 
cerles los cuidados de salud. Los registros computarizados de pacientes 
hacen que los datos sensibles esten accesibles para muchas personas y 
acentuan los problemas de confidencialidad. Los profesionales de enfer¬ 
meria deben ayudar a desarrollar y mantener medidas y polfticas de 
seguridad para garantizar un uso adecuado de los datos de los pacientes. 

Apoyo activo 

Las personas enfermas se sienten a menudo incapaces de hacer valer sus 
derechos como lo harfan si estuvieran sanas. Un apoyo activo es la 
action de una persona que expresa y defiende la causa de otra. El sistema 
de cuidados de salud es complejo, y muchos pacientes estan demasiado 
enfermos para asumirlo. Si se sienten incapaces de hacer frente a las 
cuestiones que de 61 se derivan, los pacientes necesitan un apoyo activo 
para que traspase las capas de burocracia y les ayude a conseguir lo que 
precisan. En el cuadro 5-8 se muestran los valores basicos para un apoyo 
activo a los pacientes. Los pacientes pueden tambien valerse por sf solos. 
Hoy en dfa, los pacientes buscan tener mas independencia y control sobre 
su cuerpo cuando estan enfermos. 

Si un paciente no tiene capacidad para tomar decisiones, no es legal- 
mente competente o es menor de edad, estos derechos pueden ser ejerci- 
dos en su nombre por una persona especialmente designada a tal efecto. 
Es importante, sin embargo, que el profesional de enfermeria recuerde 
que el control del paciente sobre sus decisiones de salud responde a un 
punto de vista occidental. En otras sociedades, dichas decisiones pueden 
ser tomadas normalmente por el cabeza de la familia u otro miembro 
de la comunidad. El profesional de enfermeria debe descubrir el punto de 


CUADRO 5-8 Valores basicos del apoyo activo a los pacientes 

■ El paciente es un ser holfstico y autbnomo que tiene derecho a 
elegir sus opciones y decisiones. 

■ Los pacientes tienen el derecho a esperar una relacibn con los 
profesionales de enfermeria basada en el respeto mutuo, la con- 
fianza, la colaboracibn para resolver problemas relacionados con 
su salud y sus necesidades de cuidados de salud y la considera- 
cibn de sus pensamientos y sentimientos. 

■ Es responsabilidad del profesional de enfermeria garanti¬ 
zar que el paciente tiene acceso a servicios de cuidados de salud 
que cubran sus necesidades. 


vista del paciente y su familia y respetar sus tradiciones en relation con 
la forma de tomar decisiones. 

Para ayudar a hacer mas explfcitos los derechos de los pacientes tanto 
ante el paciente como ante el proveedor de cuidados de salud, las organi- 
zaciones de consumidores han publicado varias versiones de la relation 
de derechos del paciente. La utilizada de forma mas habitual fue revisada 
por ultima vez en 2003 por la American Hospital Association en el mar- 
co de la Colaboracion en la Atencion al Paciente: Comprension de las 
Expectativas, Derechos y Responsabilidades (cuadro 5-9). 

Papel de defensor del paciente 

La meta global del defensor del paciente es proteger sus derechos. Un 
defensor del paciente informa a este de sus derechos y le proporciona 
la informacion necesaria para tomar decisiones informadas. 

Un defensor del paciente apoya a los pacientes en sus decisiones, 
dandoles una responsabilidad plena o mutua en la toma de decisiones si 
son competentes legalmente. Debe ser muy cuidadoso para cenirse a sus 
objetivos y no mostrar aprobacion o desaprobacion sobre las decisiones 
del paciente. Este apoyo activo requiere la aceptacion y el respeto del 
derecho del paciente a decidir, incluso cuando el profesional crea que la 
decision es erronea. En la mediation, el defensor interviene directamen- 
te en nombre del paciente, a menudo influyendo en otras personas. Un 
ejemplo consiste en pedir a un proveedor de atencion primaria que revi¬ 
se con el paciente las razones y la duration esperada de un tratamiento, 
porque el paciente dice que se le olvida preguntarselo a dicho proveedor. 

Apoyo activo en atencion domiciliaria 

Aunque las metas del apoyo activo siguen siendo las mismas, la atencion 
domiciliaria plantea circunstancias excepcionales para el profesional de 
enfermeria que actua como defensor del paciente. Por ejemplo, en el 
hospital el paciente actuara basandose en los valores infundidos por los 
profesionales de enfermeria y los proveedores de atencion primaria. Pero 
en el domicilio, ha de actuar segun sus propios valores personales, lo cual 
puede revertir en viejos habitos y formas antiguas de hacer las cosas que 
tal vez no resulten beneficiosos para su salud. El profesional de enferme¬ 
ria puede ver este hecho como una falta de cumplimiento de las prescrip- 
ciones; no obstante, debe respetarse la autonomfa del paciente. 

En atencion domiciliaria, los recursos limitados y una falta de servi¬ 
cios de atencion a pacientes pueden desplazar el interes del bienestar del 
paciente a preocupaciones sobre la asignaci6n de recursos. Las conside- 
raciones financieras limitan la disponibilidad de servicios y materiales, 
dificultando la garantfa de que se satisfacen las necesidades del paciente. 

Apoyo activo profesional y publico 

El apoyo activo y la defensa del paciente son necesarios para la profesion 
de enfermeria y para el publico. Los beneficios que aporta la enfermeria 
al desarrollo y la mejora de la polftica de salud en los niveles institucio- 
nales y de gobiemo ayudan a conseguir unos mejores cuidados de salud. 
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CUADRO 5-9 La colaboracion en la atencion al paciente: comprension de las expectativas, los derechos y las responsabilidades 


Cuando necesita atencidn hospitalaria, su medico y el personal de 
enfermeria y otros profesionales de su hospital se esfuerzan en traba- 
jar con usted y su familia para cubrir sus necesidades de cuidados de 
salud. Los mbdicos y el personal dedicado sirven a la comunidad en 
toda su diversidad btnica, religiosa y econdmica. Su meta es que usted 
y su familia tengan los mismos cuidados y atenci6n que desearfan para 
sus propias familias y ellos mismos. 

■ Implicacidn en su atencidn. Usted y su medico suelen tomar decisio- 
nes sobre sus cuidados antes de vaya al hospital. Otras veces, sobre 
todo en urgencias, esas decisiones se toman durante su estancia en 
el hospital. Cuando tenga lugar una toma de decisi6n, debe incluir: 

■ Hablar de su situacidn medica y darle informacidn sobre las opcio- 
nes de tratamiento mddicamente apropiadas. Para tomar decisio¬ 
nes informadas con el mbdico, tendrb usted que comprender: 

• Las ventajas y riesgos de cada tratamiento. 

• Si el tratamiento es experimental o forma parte de un estudio de 
investigacidn. 

• Lo que puede esperarse razonablemente del tratamiento y cual- 
quier efecto a largo plazo que pudiera tener sobre la calidad de vida. 

• Lo que necesitarbn usted y su familia despubs de salir del hospital. 

• Las consecuencias financieras del uso de servicios no cubiertos 
o proveedores externos a la red. 

■ Indique al personal de atencidn si necesita mbs informaci6n sobre 
las opciones de tratamiento. 

■ Hablar de su plan de tratamiento. Cuando ingrese en el hospital, 
firmarb un consentimiento general al tratamiento. En algunos 
casos, como cirugia o tratamiento experimental, puede pedlrsele 
que confirme por escrito que comprende lo que se ha planificado y 
que estb de acuerdo con ello. Este proceso protege su derecho a 
admitir o rechazar un tratamiento. Su mbdico le explicara las conse¬ 
cuencias mbdicas del rechazo al tratamiento recomendado. Tam- 
bibn protege su derecho a decidir si quiere participar en un estudio 
de investigacibn. 


■ Obtencidn de informacidn de su caso. Las personas que lo atienden 
han de tener una informacidn completa y corrects sobre su salud y 
cobertura de manera que puedan tomar decisiones acertadas sobre 
su atencidn. Ello incluye: 

• Enfermedades, intervenciones quirurgicas o estancias hospitala- 
rias previas. 

• Reacciones albrgicas previas. 

• Cualquier medicamento o suplemento dietbtico (como vitaminas 
y hierbas) que estb tomando. 

• Cualquier requisito de red o admisidn segun su plan de salud. 

■ Comprensidn de sus objetivos y valores centrales sobre la salud. 
Usted puede tener metas y valores de cuidados de salud o creen- 
cias espirituales que son importantes para su bienestar. Ello se 
tendrb en cuenta en la mayor medida posible a lo largo de su estan¬ 
cia en el hospital. Compruebe que su mbdico, su familia y su equipo 
de cuidados de salud estbn al tanto de sus deseos. 

■ Comprensidn de que podrian tomarse decisiones cuando usted no 
pueda. Si ha firmado un poder de cuidados de salud para expresar 
lo que habrfa que hacer si usted deja de estar capacitado para tomar 
decisiones sobre sus cuidados de salud, o «testamento vital» o 
«declaracion de voluntad vital anticipada» que declare sus deseos 
acerca de los cuidados terminales, entregue una copia a su mbdico, 
su familia y su equipo de cuidados de salud. Si usted o su familia 
necesitan ayuda para tomar decisiones diflciles, puede acceder a 
diversos asesores, sacerdotes y otras personas a su disposicidn. 
Mientras permanezca con nosotros, recibirb informaciones mbs deta- 

lladas sobre algunos de sus derechos como paciente del hospital y cdmo 
ejercerlos. Nuestra consigna es siempre mejorar. Si tiene alguna pregun- 
ta, observacion o inquietud, pdngase en contacto con_. 

Extraldo de The Patient Care Partnership: Understanding Expectations, Flights and 
Responsabilities, American Hospital Association, 2003, Washington, DC: Autor. Reservados 
todos los derechos. Consultado en http://www.aha.org/aha/issues/ 
Communicating-With-Patients/pt-care-partnership.html Reproducido con autorizacidn. 


Los profesionales de enfermeria que actuan con responsabilidad 
como defensores del paciente en el nivel publico y profesional estan 
en situacidn de inducir cambios. Para actuar como defensor del pacien¬ 
te en este escenario, el profesional de enfermeria necesita comprender 
las cuestiones eticas en enfermeria y cuidados de salud, asi como tener 
un conocimiento de las leyes y regulaciones que afectan a la practica 
de enfermeria y la salud de la sociedad (v. capltulo 4 Oo), 

Realizar una accion eficaz como defensor del paciente implica: 

■ Reconocer que los derechos y valores de los pacientes y sus fami¬ 
lias deben tener prioridad cuando entran en conflicto con los de los 
proveedores de cuidados de salud. 


■ Mantener la asertividad. 

■ Ser consciente de que existe la posibilidad de que surgan conflictos 
en tomo a cuestiones que recomienden consulta, confrontacion o 
negociacion entre el profesional de enfermeria y el personal 
administrative o entre el profesional de enfermeria y el proveedor 
de atencidn primaria. 

■ Trabajar con instituciones comunitarias y otros profesionales. 

■ Saber que el apoyo activo y la defensa del paciente pueden exi- 
gir una accion polftica, con la comunicacion de las necesidades de 
cuidados de salud de un paciente al gobierno y otras instituciones 
oficiales que tengan autoridad para actuar acerca de tales necesi¬ 
dades. 




Se ha indicado a un hombre de 79 anos con una enfermedad vascular 
perifbrica grave que una lesidn que tiene en el pie debe tratarse con 
cirugia de derivacidn vascular o amputacidn. Aunque el cirujano cree que 
puede salvarse el pie con una derivacidn, el hombre elige la amputacidn. 
Su razdn es que la zona curarb mbs rbpido y le permitirb reanudar antes 
las actividades normales. Pide la opinidn del profesional de enfermeria. 

1. /Que valores y creencias parecen inspirar al paciente para esta 
decisidn? 

2. iQub informacidn adicional podrla necesitar recabar el profesional 
de enfermeria del paciente o el cirujano? 


3. iCubl es la responsabilidad btica/moral del profesional de enfer¬ 
meria en este caso? 

4. /A qub fidelidades y obligaciones en conflicto se enfrenta el pro¬ 
fesional de enfermeria? 

5. /Qub valor tiene el Cddigo deontoldgico de enfermeria para el 
profesional de cara a resolver este dilema? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 5 Revision 


PUIMTOS CLAVE 

■ Los valores son convicciones duraderas que dan direccibn y sentido a 
la vida y orientan la conducta personal. 

■ La clarificacibn de valores es un proceso en el que las personas iden- 
tifican, examinan y desarrollan sus propios valores. 

■ La btica de la enfermeria se refiere a los problemas morales que sur- 
gen en la prbctica de enfermeria y a las decisiones bticas que toman 
los profesionales de enfermeria. 

■ La moral se refiere a las pautas privadas y personates sobre lo que 
estb bien o mal en la conducta, el carbcter o la actitud. 

■ Las cuestiones morales son las que despiertan una conciencia de los 
sentimientos de culpa, esperanza o verguenza; estbn relacionadas con 
normas y valores sociales importantes y evocan palabras como bueno, 
malo, correcto, errdneo, deber y obligacidn. 

■ Tres marcos morales comunes (enfoques) son las teorias basadas en 
las consecuencias (teleolbgicas), en los principios (deontol6gicas) y en 
las relaciones (atenci6n). 

■ Los principios morales (p. ej., autonomia, beneficencia, no maleficencia, 
justicia, fidelidad y veracidad) son conceptos filos6ficos amplios y gene- 
rales que pueden usarse para tomar y explicar las elecciones morales. 

■ Un cbdigo deontolbgico profesional es una declaracibn formal de los idea- 
les y valores de un grupo que sirve como norma y orientacibn para las 
acciones profesionales del grupo e informa al publico de su compromiso. 


■ Los problemas bticos surgen como consecuencia de cambios en la 
sociedad, avances en la tecnologia, conflictos dentro de la propia 
enfermeria y conflictos de lealtades y obligaciones de los profesiona- 
les de enfermeria (p. ej., para con los pacientes, sus familias, los 
empleadores, los proveedores de atencibn primaria y otros profesio- 
nales de enfermeria). 

■ La meta del razonamiento btico, en el contexto de la enfermeria, es 
alcanzar un acuerdo mutuo y pacifico regido por el mejor interbs del 
paciente; para alcanzar el acuerdo puede necesitarse un compromiso. 

■ Los profesionales de enfermeria son responsables de determinar sus 
propias acciones y en apoyo de los pacientes que han de tomar deci¬ 
siones morales o de otras personas que tomarbn dichas decisiones en 
nombre de los pacientes. 

■ Los profesionales de enfermeria pueden potenciar su prbctica btica y 
el apoyo activo a los pacientes clarificando sus propios valores, com- 
prendiendo los valores de otros profesionales de la salud, familiarizbn- 
dose con los cbdigos deontolbgicos de la enfermeria y participando en 
comitbs y reuniones de btica. 

■ El apoyo activo y la defensa del paciente implican preocuparse y actuar 
en nombre de otra persona u organizacibn con el fin de provocar un 
cambio. 

■ Las funciones del defensor del paciente consisten en informar, apo- 
yar y mediar. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIEIMTOS 

1. Cuando surge una cuestibn btica, icubl de las siguientes es una de 
las principales responsabilidades de la enfermeria en el tratamiento 
de las situaciones de atencibn a pacientes? 

1. Ser capaz de defender la moralidad de las acciones propias. 

2. Mantenerse neutral, con desapego al tomar decisiones bticas. 

3. Garantizar que un equipo es responsable de decidir las cuestio¬ 
nes bticas. 

4. Seguir exactamente los deseos del paciente y sus familiares. 

2. iCubl de las siguientes situaciones es mbs claramente una violacibn 
de los principios subyacentes asociados con la btica de la enferme¬ 
ria profesional? 

1. La politics del hospital permite el uso de monitorizacibn fetal 
interna durante el parto. Sin embargo, existe bibliografia tanto 
para apoyar como para rechazar el valor de esta prbctica. 

2. Cuando se pregunta por la finalidad de una medicacibn, un com- 
panero de un profesional de enfermeria responde: «Nunca me he 
preocupado de ello. Simplemente date lo que estb en la prescrip- 
cibn». 

3. Los profesionales de enfermeria de la unidad acuerdan patro- 
cinar un acto para recaudar fondos para apoyar una huelga 
laboral propuesta por los companeros de enfermeria de otro 
centro. 

4. Un paciente dice que no le ha dicho la verdad al mbdico cuando 
le preguntb si habia seguido la dieta terapbutica en casa. 

3. Despubs de un accidente de autombvil, los padres se niegan a per- 
mitir que se retire el aporte vital a su hijo, que no tiene funcibn 
cerebral aparente. Aunque el profesional de enfermeria cree que 
deberia dejarse morir al nino y plantearse la donacibn de brganos, 


apoya su decisibn. <[Qub principio moral sirve de base para la res- 
puesta del profesional de enfermeria? 

1. Respeto a la autonomia. 

2. No maleficencia. 

3. Beneficencia. 

4. Justicia. 

4. iCubl de las siguientes frases seria de mbs ayuda cuando un profe¬ 
sional de enfermeria quiere ayudar a los pacientes a clarificar sus 
valores? 

1. «No es una buena decisibn. iPor qub cree que serviria?». 

2. «Lo mbs importante es seguir el plan de cuidados. <[Ha cumplido 
las brdenes del mbdico?». 

3. «Algunas personas podrian tomar una decisibn diferente. <-Qub 
le ha llevado a elegir esta?». 

4. «Si me lo pregunta, me gustaria darle mi opinibn sobre lo que 
debe hacer. Ahora, iqub piensa sobre su decisibn?#. 

5. Despubs de recuperarse de una prbtesis de cadera, un paciente 
anciano quiere irse a casa. La familia desea que el paciente ingrese 
en un centro de mayores. Si el profesional actuara como defensor 
del paciente, deberia realizar lo siguiente: 

1. Informar a la familia de que el paciente tiene derecho a decidir 
por si mismo. 

2. Pedir al proveedor de atencibn primaria que le de el alta para irse 
a casa. 

3. Sugerir al paciente que contrate un abogado para proteger sus 
derechos. 

4. Ayudar al paciente y a su familia a expresar sus opiniones a la 
otra parte. 
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6. iEn cuales de los siguientes sentidos influyen los valores, marcos 
morales y cddigos 6ticos en las decisiones morales de los profesio- 
nales de enfermeria? 

1. El profesional de enfermeria proportional una atencibn directa 
al paciente que sea coherente con sus valores personales. 

2. El profesional de enfermeria buscarb garantizar que los valores 
de los pacientes y los suyos propios coincidan. 


3. La eleccidn del marco moral determinara cu6l sera el resultado 
en el paciente. 

4. El profesional de enfermeria debe actuar de acuerdo con el cddi- 
go 6tico de su profesibn aun cuando sus propios valores difieran 
de 61. 

V6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
\i adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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En esta unidad hemos analizado la profesion de enfermeria, desde la historia de esta disciplina a 
cuestiones actuates relacionadas con la labor de sus profesionales. Estos profesionales deben tener 
en cuenta las cuestiones legates y eticas, las teorias y los marcos conceptuales que orientan la prac- 
tica de la enfermeria y la creciente necesidad de desarrollar y mantener una practica basada en la 
evidencia para ofrecer una atencion optima a sus pacientes. Todo esto sucede en un momento en el 
que se aprecia una rapida evolucion en el corpus de conocimientos como resultado de la investigation 
tanto en enfermeria como en otras disciplinas incluidas en la practica de esta especialidad. En el estu- 
dio de caso descrito a continuation se analizara de que modo debe responder el profesional de enfer¬ 
meria a las necesidades del paciente y sus familiares, a la vez que mantiene la aplicacion de las normas 
esenciales para el ejercicio de su profesion. 


PACIENTE: Megan EDAD: 19 DIAGNOSTICO MEDICO ACTUAL: Fibrosis quistica, neumoma 


Historia medica: A Megan se le diagnostic6 fibrosis quistica cuando 
tenia 3 meses de vida. Sus padres han mantenido una actitud muy 
protectora y no la llevaban al colegio durante las 6pocas de resfriados 
y gripe para reducir su exposicidn a virus. La chica ha sido hospitalizada 
varias veces durante su vida, en su mayor parte por infecciones pulmo- 
nares, pero ha mantenido un estado de salud bastante sano en com- 
paracidn con otras personas con su misma enfermedad. Elio se debe 
en gran medida a la observance por parte de sus padres del cumpli- 
miento de sus necesidades de cuidados de salud. Megan contrajo la 
gripe hace unos 5 dias y cada vez le cuesta mas respirar. No puede 
expulsar adecuadamente las secreciones pulmonares ni ha podido 
cumplir con sus necesidades caldricas debido a episodios graves 
de tos que le han hecho vomitar; como resultado ha perdido 3,5 kg de 
peso. Su temperatura timpSnica es de 38,8 °C. Los ruidos respiratorios 
revelan crepitaciones, y el estudio radiogrSfico muestra densas con- 
centraciones de liquido en las bases de los dos pulmones. 


Antecedentes personates y sociales: Despuds de graduarse en el institu¬ 
te el ano pasado, Megan entr6 en una universidad situada a unos 
160 km de sus padres, y en la actualidad vive en la residencia universi- 
taria. Le gusta su independencia, pero admite que sus padres tienen 
motivos para preocuparse. Su madre la llama con frecuencia para cer- 
ciorarse de que come bien, se toma la medicacidn y realiza los ejerci- 
cios respiratorios segun le han sido prescritos. Para no inquietar a su 
madre, Megan no le dijo que su companera de habitacidn habia con- 
traido la gripe. Despuds, le daba miedo llamar a sus padres para decir- 
les que ella se habia contagiado, y que habia tenido que ser ingresada 
en un hospital cercano a su universidad. Los padres llegaron al hospital 
2 horas despuds de saber que su hija estaba enferma, y la madre bus- 
ca al profesional de enfermeria a cargo de sus cuidados inmediatamen- 
te despuds de haber estado con Megan. 


Preguntas 

La norma de practica n.° 7 de la American Nurses Association es la Etica: El 

profesional de enfermeria proporciona sus cuidados de una manera 
que preserva y protege la autonomia, la dignidad, los derechos, los 
valores y las creencias del consumidor de cuidados de salud, al mismo 
tiempo que mantiene la confidencialidad del paciente dentro de los 
pa rd metros legates y reglamentarios. 

1. La madre de Megan le pide al profesional de enfermeria que Name 
al medico a cargo para poder hablar con dl y preguntarle por los 
resultados radiogrdficos y de los estudios de diagndstico en rela- 
cidn con la enfermedad de su hija. iQud informaci6n puede com¬ 
parer legalmente este profesional con la madre de Megan acerca 
de la enfermedad que esta padece? 

2. El mddico de Megan le explica, a ella y a sus padres, que su dolencia 
ha empeorado, y recomienda intubacidn y colocacidn de un ventila- 
dor mecdnico. Megan dice: «No, no quiero que me pongan un ven- 
tilador», pero la madre le dice que acepte el tratamiento recomen- 
dado. La madre de Megan se dirige al profesional de enfermeria y 
le dice: «j Digale que debe seguir las recomendaciones de medico I» 
iCucil seria la mejor respuesta de este profesional? 


3. El medico sugiere que Megan participe en un estudio de investi¬ 
gacion para personas con fibrosis quistica que deseen evitar la 
ventilacibn mecSnica. iCuciles son las responsabilidades del pro¬ 
fesional de enfermeria para proteger los derechos de Megan 
basSndose en lo que se ha indicado en el capitulo 2 oo ? 

La norma de practica n.° 1 de la American Nurses Association es la Valo- 
racion: El profesional de enfermeria reune datos extensos relativos 
a la salud y/o la situacidn del paciente mediante el empleo de tdeni- 
cas, instrumentos y herramientas de valoracidn basados en la evi¬ 
dencia. 

4. iCueil es la responsabilidad del profesional de enfermeria que 
atiende a Megan una vez que esta ha aceptado participar en el 
estudio de investigaci6n? 

5. Si el profesional de enfermeria cuestiona la actualidad de una 
t6cnica de valoraci6n encontrada en el manual de politicas y pro- 
cedimientos del hospital, <-qu6 pasos puede dar dicho profesio¬ 
nal para garantizar que se utilice la practica basada en la evi¬ 
dencia? 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 


Consulte 


i profesor las posibles respuestas. 
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2 


Cuidados de salud 
contemporaneos 


Sistemas de prestacion 
de cuidados de salud 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Diferenciar los servicios de cuidados de salud basados en 
categorfas de prevencidn de enfermedades primaria, secunda¬ 
ria y terciaria. 

2. Describir las funciones y objetivos de las instituciones de cui¬ 
dados de salud esbozadas en este capftulo. 

3. Identificar las funciones de los diversos profesionales de cui¬ 
dados de salud. 


4. Describir los factores que afectan a la prestacidn de cuidados 
de salud. 

5. Describir los marcos de trabajo para la prestacidn de cuidados 
de salud. 

6 . Comparar varios sistemas de pago por servicios de cuidados 
de salud. 



Asociaciones de practica independiente 
(API), 113 

Atencion centrada en el paciente, 110 
Atencidn dirigida, 109 
Auxiliar de enfermeria (AE), 104 
Beneficios de ingresos complementarios 
de seguridad (ICS), 112 
Coaseguramiento, 111 


Convenios de proveedores preferidos 
(CPP), 113 

Enfermeria en equipo, 110 
Gestion de casos, 109 
Grupos relacionados por el diagnostico 
(GRD), 112 
Medicaid, 111 
Medicare, 111 


Organizacion de mantenimiento de la 
salud, 113 

Organizacion de proveedores preferidos 
(OPP), 113 

Practica diferenciada, 110 
Sistema de cuidados de salud, 100 
Sistema de prestacion integrada (SPI), 113 
Vfas crfticas, 110 
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100 UNIDAD 2 / Cuidados de salud contemporaneos 


Un sistema de cuidados de salud es la totalidad de los servicios ofre- 
cidos por todas las disciplinas dedicadas a la salud. Representa una de 
las mayores industrias de EE. UU. Anteriormente, el proposito princi¬ 
pal de un sistema de cuidados de salud era ofrecer atencion a los enfer- 
mos y afectados por lesiones. Sin embargo, con la creciente conciencia 
de promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y los nive- 
les de bienestar, los sistemas de cuidados de salud estan cambiando, al 
igual que las funciones de los profesionales de enfermerfa en estos 
sectores. Los servicios suministrados por un sistema de cuidados de 
salud se clasifican comunmente segun el tipo y el nivel. 

Tipos de servicios de cuidados 
de salud 

Los servicios de cuidados de salud se describen a menudo en correla- 
cidn con los niveles de prevencidn de las enfermedades: a) prevencion 
primaria, que consiste en la promocion de la salud y la prevencion de 
enfermedades; b) prevencion secundaria, que trata del diagnostico y el 
tratamiento, y c) prevencion terciaria, consistente en rehabilitacion, 
recuperacidn de la salud y cuidados paliativos. 

Prevencion primaria: promocion de la salud 
y prevencion de enfermedades 

Basandose en la nocion de mantenimiento de un nivel optimo de bien¬ 
estar, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrollo un pro- 
yecto denominado Healthy People. El proyecto actual del Departa- 
mento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (2010) derivado del 
trabajo original ha recibido el nombre de Healthy People 2020 y tiene 
cuatro metas principals: a) incrementar la calidad y los afios de vida 
Sana, b) alcanzar la igualdad de salud y eliminar las diferencias en la 
atencion, c) crear entomos sanos para todas las personas y d) promover 
la salud y la calidad de vida durante toda la vida. 

La promocion de la salud se desarrollo lentamente hasta la decada 
de 1980. Desde aquel momento, un numero creciente de personas 
reconocen las ventajas de estar sano y evitar las enfermedades. Los 
programas de prevencion primaria se dirigen a ambitos como la nutri- 
ci6n adecuada, el control del peso y el ejercicio y la reduction del 
estres. Las actividades de promocion de la salud subrayan el importan- 
te papel que tienen los pacientes en el mantenimiento de su propia 
salud y los alientan a mantener el maximo nivel de bienestar que pue- 
dan alcanzar. 

ALERTA CUNICA 

Como las compahfas aseguradoras han comprendido que conservar 

la salud de las personas es m£s econdmico que tratar sus enferme¬ 
dades, sus planes de seguros han empezado a sufragar actividades 

de cuidados de salud preventives. 

Los programas de prevencion de enfermedades pueden dirigirse al 
paciente o a la comunidad e implican practicas como las campanas de 
vacunacion, la identification de los factores de riesgo de las enferme¬ 
dades y ayudas para que las personas adopten medidas para prevenir 
dichas enfermedades. Un ejemplo significativo es el de las campanas 
para dejar de fumar, que ayudan a abandonar el tabaquismo y protegen 
al publico de los efectos pemiciosos que padecen como fumadores 
pasivos mediante la regulation de los lugares donde se permite fumar. 
La prevencidn de enfermedades incluye tambien programas ambienta- 
les que pueden reducir la incidencia de enfermedad o de discapacidad. 
Por ejemplo, los pasos dados para reducir la contamination atmosfd- 
rica incluyen la exigencia de inspecciones de los sistemas de escape de 
los automoviles para asegurar unos niveles aceptables de humos. Las 


medidas protectoras del medio ambiente estdn legisladas frecuente- 
mente por los gobiemos, ante la presion de los grupos de ciudadanos. 

Prevencion secundaria: diagnostico 
y tratamiento 

En el pasado, el segmento mayor de los servicios de cuidados de salud 
se ha dedicado al diagnostico y tratamiento de las enfermedades. Los 
hospitales y las consultas medicas se han erigido en las principales ins- 
tituciones que ofrecen estos complejos servicios de prevencion secunda¬ 
ria. Los hospitales siguen concentrando importantes recursos para los 
pacientes que necesitan cuidados de urgencia, intensivos e inmediatos. 

Las instalaciones autonomas de diagnostico y tratamiento tambien 
han evolucionado y atienden a un numero creciente de pacientes. Por 
ejemplo, los procedimientos de resonancia magnetica (RM) y las tec- 
nicas de diagnostico radioldgico relacionadas se realizan comunmente 
en centros mddicos de propiedad corporativa. Existen estructuras simi- 
lares en unidades quirurgicas ambulatorias. 

Tambien cabe incluir como un servicio de promocion de la salud la 
deteccion precoz de enfermedades. Esta tarea se realiza a traves de cri- 
bado sistematico de la poblacion y se centra en personas con m&s riesgo 
de desarrollar ciertas dolencias. Los ejemplos de servicios de deteccion 
precoz incluyen examenes odontologicos regulares desde la infancia y 
durante el resto de la vida, asf como estudios de densidad osea en muje- 
res menopausicas para evaluar una posible osteoporosis precoz. Las 
instituciones de base comunitaria son instrumentos esenciales para dis- 
pensar estos servicios. Por ejemplo, las clmicas de algunas comunidades 
ofrecen servicios de mamograffa y formacion relativa a la deteccion 
precoz de cancer de mama. Las pruebas voluntarias del VIH y el aseso- 
ramiento ofrecen otro ejemplo del cambio de enfoque de los servicios 
hacia entidades con base comunitaria. Algunos centros comerciales y 
afines cuentan con clmicas ambulatorias que ofrecen pruebas de diag¬ 
nostico, como la deteccion selectiva de colesterol e hipertension. 

Prevencion terciaria: rehabilitacion, 
recuperation de la salud y cuidados paliativos 

El objetivo de la prevencion terciaria es ayudar a las personas a recu- 
perar sus niveles de salud anteriores (es decir, sus capacidades previas) 
o el maximo nivel de que sean capaces en su estado de salud actual. La 
rehabilitacidn subraya la importancia de ayudar a los pacientes a 
actuar adecuadamente en los dominios ffsico, mental, social, economi- 
co y profesional de su vida. Por ejemplo, una persona con una lesion 
de cuello o espalda por causa de un accidente de automovil puede 
tener limitaciones en la capacidad de realizar su trabajo o sus activida¬ 
des cotidianas. Si la lesion es temporal, la rehabilitacion puede ayudar- 
le a recuperar la funcion anterior. Si es permanente, la rehabilitacion 
le ayudara a ajustar sus actividades con el fin de alcanzar una capaci¬ 
dad maxima. La rehabilitacion puede empezar en el hospital, pero al 
final se remitird a los pacientes a la comunidad para recibir el trata¬ 
miento y seguimiento ulteriores una vez recuperada la salud. 

Un ejemplo de prevencion de salud mental terciaria es un programa 
de amplio alcance que realice un seguimiento de las personas con tras- 
tomos psiquiatricos en la comunidad con el fin de garantizar que cum- 
plen con sus regfmenes de medicacidn. Estos programas pueden reducir 
los ingresos en hospitales psiquiatricos por fase aguda de la enfermedad 
y la institutionalization a largo plazo, asf como permitir que personas 
con trastomos mentales puedan vivir de manera independiente. 

A veces, las personas no pueden recuperar la salud. Un ambito en 
desarrollo de los servicios de enfermerfa y prevencion terciaria es el 
de los cuidados paliativos, que aportan alivio y tratamiento de los sfn- 
tomas. Los cuidados terminales pueden dispensarse en numerosos 
lugares, incluido el propio domicilio. 
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Tipos de organismos y servicios 
de cuidados de salud 

Los organismos y servicios de cuidados de salud en EE. UU. son 
variados y numerosos. Algunas instituciones o sistemas de cuidados 
de salud proporcionan servicios en diferentes centros; por ejemplo, un 
hospital puede ofrecer servicios de pacientes ingresados en fase aguda, 
consultas extemas o ambulatorias y servicios de urgencias. Los servi¬ 
cios de cuidados paliativos pueden dispensarse en el hospital, en el 
domicilio o en otro lugar dentro de la comunidad. Ante la magnitud de 
las posibilidades de los organismos y los servicios de cuidados de sa¬ 
lud, los profesionales de enfermerfa a menudo tienen que ayudar a los 
pacientes a elegir lo que se adapta mejor a sus necesidades. Los pa¬ 
cientes pueden acudir a cualquier numero y tipo de profesionales de 
enfermerfa y otros proveedores, dependiendo de los cuidados que pre- 
cisan y de su capacidad de sufragar estos servicios. 

Salud publica 

Las instituciones gubernamentales (oficiales) estan establecidas en los 
dmbitos local, estatal y federal para prestar servicios de salud publica. 
Los organismos de salud del estado, el condado o la ciudad varfan 
segun la necesidad de la zona. Sus fondos, generalmente obtenidos de 
impuestos, son administrados por funcionarios electos o designados al 
efecto. Los departamentos de salud locales tienen la responsabilidad 
de desarrollar programas para cubrir las necesidades de salud de la 
gente, ofreciendo las instalaciones necesarias de enfermerfa y otro per¬ 
sonal para llevar a cabo estos programas, con evaluation continua de 
la eficacia de los programas y seguimiento de las necesidades cam- 
biantes (figura 6-1 ■). Las organizaciones estatales de salud son res- 
ponsables de ayudar a los departamentos locales. En algunas zonas 
remotas, los departamentos estatales tambien dispensan servicios 
directos a las personas. 

El Public Health Service (PHS) del Departament of Health and 
Human Services de EE. UU. es un organismo oficial de dmbito federal. 
Sus funciones incluyen la realization de investigaciones y la ensenanza 
en el campo de la salud, la prestacion de ayuda a las comunidades en la 
planificacion y el desarrollo de instalaciones de salud y la ayuda a las 
comunidades estatales y locales a traves de la financiacion y la provi¬ 
sion de personal instruido. Tambien en el tinbito nacional, en EE. UU. 
existen instituciones de investigation, como los National Institutes of 
Health (NIH). El National Institute on Drug Abuse, el National Institu¬ 
te on Alcohol Abuse and Alcoholism y el National Institute of Mental 



Figura 6-1 ■ Los departamentos de salud pueden ofrecer servicios de 
cribado para todos los grupos de edad. 

Michelle Bridwell/PhotoEdit. 


Health trabajan conjuntamente con organismos federales, regionales y 
estatales. Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de 
Atlanta, Georgia, administran un amplio programa relacionado con la 
vigilancia de enfermedades y conductas que producen enfermedad y 
discapacidad. Por medio de investigaciones epidemiologicas y de labo¬ 
ratory, ponen datos a disposition de las autoridades. Los CDC publican 
tambien recomendaciones sobre la prevention y el control de infeccio- 
nes y administran un programa nacional de salud. El gobiemo federal 
gestiona igualmente una serie de servicios para ex combatientes en 
EE. UU. 

Consultas medicas 

En Norteamerica, la consulta medica es un centra de atencion prima- 
ria. La mayorfa de los mddicos tienen sus propias consultas o trabajan 
con otros colegas en grupo. Los pacientes acuden habitualmente a una 
consulta medica para pruebas rutinarias, diagnostico de enfermedades 
y tratamiento. Piden consulta a los medicos cuando perciben sfntomas 
de una enfermedad o si alguna otra persona importante para ellas cree 
que estan enfermas. 

En algunas consultas mddicas, como las de medicos de familia o 
especialistas como dermatologos o cirujanos, junto a los medicos traba¬ 
jan profesionales de enfermerfa. A menudo, las consultas medicas no 
requieren la experiencia de diplomados de enfermerfa. Cuando hay 
diplomados de enfermerfa (DE), asumen diversas funciones y responsa- 
bilidades, como coger la historia del paciente, prepararlo para una explo¬ 
ration, obtener information sobre su salud y darle la information nece- 
saria. Otras funciones pueden ser la obtencion de muestras, la ayuda en 
los procedimientos y la dispensation de algunos tratamientos. En con¬ 
sultas sin DE, estas tareas pueden ser realizadas por medicos ayudantes. 

Centros ambulatorios 

Los centros ambulatorios se usan en numerosas comunidades. En su 
mayorfa cuentan con servicios de diagnostico y tratamiento que prestan 
atencion medica, de enfermerfa, de laboratory y radiologica, y pueden 
estar o no asociados a un hospital de cuidado de enfermedades agudas. 
Algunos centros ambulatorios proporcionan servicios a personas que 
necesitan intervenciones quirurgicas menores que pueden realizarse 
fuera del hospital. Despues de la cirugfa, el paciente regresa a casa, a 
menudo el mismo dfa. Estos centros ofrecen dos ventajas: permiten al 
paciente permanecer en su domicilio a la vez que consigue los cuidados 
de salud que necesita, y no consumen las costosas camas de hospital 
que se reservan para pacientes con enfermedades graves. El termino 
centro ambulatorio ha sustituido al de clmica en muchos lugares. 

Clmicas de salud laboral 

La clmica laboral (ocupacional) esta creciendo en importancia como 
lugar para los cuidados de salud para empleados. La salud de los 
empleados ha sido reconocida desde hace tiempo como importante 
para la productividad. Actualmente, ha aumentado el numero de 
empresas que reconocen el valor de tener empleados sanos e incenti- 
van los estilos de vida saludables ofreciendo instalaciones para hacer 
ejercicio y coordinando actividades de promotion de la salud. 

Los profesionales de enfermerfa de salud comunitaria cumplen en los 
centros laborales diversas funciones. La seguridad de los trabajadores ha 
sido siempre motivo de preocupacion para los profesionales de enferme¬ 
rfa del ambito laboral. Hoy en dfa, las funciones de enfermerfa en los 
cuidados de salud laborales incluyen la seguridad en el trabajo y la edu¬ 
cation de salud, pruebas selectivas de tuberculosis y cobertura de infor¬ 
macion sobre vacunas. Otras funciones pueden ser el cribado de proble- 
mas de salud como hipertension y obesidad, la atencion a empleados que 
han sufrido una lesion y el asesoramiento (figura 6-2 ■). 
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Figura 6-2 ■ En clinicas de salud laboral, los proveedores de atencion 
primaria pueden examinar a pacientes con sintomas ocasionales. 

David M. Grossman/Phototake. 

Hospitales 

Los hospitales tienen tamanos variados, desde el centro rural de 
12 camas a los hospitales metropolitanos de 1.500 plazas. Los hospi¬ 
tales pueden clasificarse, segun su propiedad o control, en gubema- 
mentales (publicos) y no gubemamentales (privados). En EE. UU., los 
hospitales gubemamentales son federales, estatales, urbanos o del 
condado. El gobiemo federal proporciona instalaciones hospitalarias 
para excombatientes y marinos mercantes (hospitales VA). Los hospi¬ 
tales militares ofrecen cuidados al personal del ejercito y su familia. 
Los hospitales privados son regentados a menudo por iglesias, empre- 
sas, comunidades y organizaciones caritativas. Estos hospitales pue¬ 
den buscar provecho econdmico o no tener animo de lucro. Aunque 
los hospitales se contemplan principalmente como instituciones que 
dispensan cuidados, tienen otras funciones, como ofrecer fuentes para 
la investigation y la ensenanza relacionadas con la salud. 

Los hospitales se clasifican tambien segun los servicios que ofre¬ 
cen. Los hospitales generales admiten pacientes que necesitan una 
diversidad de servicios, ya sean medicos, quirurgicos, obstetricos, 
pediatricos o psiquiatricos (figura 6-3 ■). Otros hospitales solo ofre¬ 
cen servicios especializados, como atencion psiquiatrica o pediatrica. 
Un hospital de cuidados intensivos proporciona ayuda a los pacientes 
cuya enfermedad y necesidad de hospitalization son relativamente de 
corta duracion, por ejemplo, unos dfas. 

La diversidad de servicios de cuidados de salud que ofrecen habi- 
tualmente los hospitales depende de su tamano y ubicacion. Los grandes 
hospitales urbanos habitualmente tienen camas para pacientes inter- 



Figura 6-3 ■ La mayoria de los hospitales que atienden enfermedades 
agudas tienen servicios de quirofanos activos. 

Collection/CNRI/Phototake. 


nos, servicios de emergencia, centros de diagnostico, centros de ciru- 
gfa ambulatoria, servicios de farmacia, servicios de cuidados intensi¬ 
vos y coronarios y multiples servicios para pacientes externos 
remitidos por clinicas. Algunos grandes hospitales tienen otros servi¬ 
cios especializados, como unidades para lesionados medulares y uni- 
dades de quemados, servicios de oncologia y unidades de infusi6n y 
didlisis. Algunos hospitales tienen unidades de tratamiento para la 
adiccion a sustancias y unidades de promotion de la salud. Los peque- 
nos hospitales rurales suelen limitarse a camas para ingresos, servicios 
de radiologia y laboratorio y servicios basicos de urgencias. El nume- 
ro de servicios de un hospital rural suele estar relacionado con su 
tamano y su distancia a un centro urbano. 

Los hospitales de EE. UU. han experimentado cambios organizativos 
para limitar los costos o atraer pacientes. Algunos se han fusionado con 
otros hospitales o han sido adquiridos por grandes corporaciones multi- 
hospitalarias lucrativas (p. ej., Hospital Corporation of America, Huma¬ 
na y Tenet Healthcare). Otros estan prestando servicios ambulatorios 
innovadores, como clases de ejercitacion fisica, centros de dia para 
ancianos, clases de nutrition y centros matemo-infantiles altemativos. 

Centros de cuidados subagudos 

Los cuidados subagudos constituyen una variante de la atencion de 
pacientes ingresados diseiiada para personas aquejadas por una enfer¬ 
medad aguda, una lesion o un agravamiento de un proceso morbido. 
Los pacientes pueden ser ingresados despuds, o en lugar de, una hos¬ 
pitalizacion aguda, o para administrarles uno o mas tratamientos tec- 
nicamente complejos. En general, el estado del individuo es tal que los 
cuidados no dependen demasiado de una monitorizacion de alta tecno- 
logfa o complejos procedimientos diagnostics. Estos centros requie- 
ren los servicios coordinados de un equipo interdisciplinario que 
incluya medicos, profesionales de enfermerfa y otros profesionales de 
disciplinas relevantes. Estos centros suelen dedicarse a actividades 
mas intensivas que los especializados en servicios de larga duracion, 
pero menos que las unidades de cuidados intensivos. 

Centros de cuidados extendidos 
(de larga duracion) 

Los centros de cuidados extendidos, antiguamente llamados clinicas de 
reposo, son hoy instalaciones de multiples niveles que incluyen residen- 
cias independientes para ancianos, instalaciones de vida asistida, centros 
de enfermerfa especializada (cuidados intermedios) y servicios de aten- 
ci6n extendidos (atencion de larga duracidn), que ofrecen niveles distin- 
tos de cuidados personales para enfermos crdnicos o personas que no 
pueden cuidarse solas sin ayuda (figura 6-4 ■). Tradicionalmente, estos 
centros solo se dedicaban a pacientes ancianos, pero en la actualidad 



Figura 6-4 ■ Los profesionales de enfermerfa en centros asistenciales 
de larga duracion desarrollan fuertes vinculos con los pacientes. 

Mednet/Phototake. 
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ofrecen atencion a pacientes de todas las edades que necesitan rehabili¬ 
tation o companfa. Como los pacientes reciben el alta relativamente 
pronto en los hospitales de cuidados intensivos, algunos pueden seguir 
necesitando un complemento de apoyo en un centro de enfermerfa espe- 
cializada o de atencion extendida antes de regresar a su domicilio. 

Dado que las enfermedades cronicas son mas propias de ancianos, la 
atencion en centros de larga duracion se rige por programas orientados a 
las necesidades propias de este grupo de edad. Las instalaciones estan 
pensadas para personas que necesitan no solo servicios personales (bano, 
higiene, comida) sino tambien algunos cuidados regulares de enfermerfa 
y una atencion mddica ocasional. Sin embargo, el tipo de cuidados dis- 
pensados varfa considerablemente. Algunos centros admiten y mantie- 
nen solo a residentes capaces de vestirse solos y son ambulatorios. Otros 
proporcionan cuidado a pacientes encamados con mayor grado de disca- 
pacidad. Estos centros pueden, en la practica, convertirse en el hogar del 
paciente y, en consecuencia, las personas que viven en ellos suelen refe- 
rirse mas como residentes que como pacientes o clientes. 

Unas directrices especfficas gobieman los procedimientos de admi- 
si6n de pacientes en centros de cuidados extendidos. Deben valorarse 
de antemano los requisitos de criterios de seguros, necesidades de tra- 
tamiento y cuidados de enfermerfa. Los centros de cuidados extendi¬ 
dos y enfermerfa especializada estan ganando en popularidad para 
resolver las necesidades de cuidados de salud de pacientes que no 
cumplen los criterios para permanecer en un hospital. Los profesiona- 
les de enfermerfa en estos centros de cuidados extendidos ayudan a los 
pacientes en sus actividades cotidianas, les dispensan cuidados cuando 
los necesitan y coordinan las actividades de rehabilitacion. 

ALERTA CLINICA 

Los ancianos pueden oscilar entre niveles diferentes de atencion: de 
llevar una vida independiente a ingresar en un hospital, acudir a un 
centro de rehabilitaci6n, a un centro clfnico de larga duracidn y, quizei, 
recuperarse y volver a la vida independiente o con ayuda. La secuen- 
cia es variable, al igual que el tiempo que permanecen en cada tipo 
de centro. 


Centros y residencies asistidas 

Los centros y residencias asistidas consisten en conjuntos de viviendas 
independientes, apartamentos o pisos para residentes. Los residentes 
viven con relativa independencia; sin embargo, muchas de estas instala¬ 
ciones ofrecen servicios de comida, lavanderfa, cuidados de enfermerfa, 
transporte y actividades sociales. Algunos centros tienen un hospital 
separado para atender a residentes con enfermedades de corta o larga 
duracion. A menudo estos centros tambien funcionan en colaboracion 
con otros servicios comunitarios, como los de gestor de casos, servicios 
sociales y cuidados paliativos para cubrir las necesidades de los residen¬ 
tes que viven en ellos. El centro o residencia asistida pretende cubrir las 
necesidades de las personas que no pueden permanecer en su casa pero 
no requieren una atencion de enfermerfa hospitalaria o domiciliaria. Los 
profesionales de enfermerfa en centros y residencias asistidas ofrecen 
cuidados limitados a los residentes, habitualmente relacionados con la 
administration de medicamentos y tratamientos menores, pero realizan 
una importante promotion de las actividades de salud. 

Centros de rehabilitacion 

Los centros de rehabilitacion suelen ser centros comunitarios indepen¬ 
dientes o unidades especiales. Sin embargo, dado que la rehabilitacion 
empieza idealmente en el momento en que el paciente entra en el siste- 
ma de cuidados de salud, los profesionales de enfermerfa que ejercen en 
unidades pediatricas, psiquiatricas o quirurgicas de hospitales tambien 



Figura 6-5 ■ Los servicios de fisioterapia forman parte integral de los 
centros de rehabilitacion. 

Mark Thomas/Science Photo Library/Photo Researchers, Inc. 

ayudan a la rehabilitacion de los pacientes. Los centros de rehabilitacidn 
desempenan un papel importante en la ayuda a los pacientes para la 
restauracion de la salud y la recuperation. Los centros de rehabilitacion 
para alcoholismo y drogadiccion, por ejemplo, ayudan a los pacientes a 
superar su dependencia de las drogas o el alcohol y a reintegrarse en la 
comunidad y actuar con el maximo de su capacidad. Hoy en dfa, el 
concepto de rehabilitacion se aplica a toda enfermedad o lesion (ffsica y 
mental) (figura 6-5 ■). Los profesionales de enfermerfa en los centros 
de rehabilitacion coordinan las actividades de los pacientes y garantizan 
que estos cumplan con sus tratamientos. Este tipo de enfermerfa requie- 
re a menudo una cualificacion y un conocimiento especializados. 

Organismos de cuidados de salud 
domiciliarios 

La realizacidn de pagos prospectivos (expuestos mds adelante en este 
capftulo) y el alta temprana resultante de los pacientes de los hospitales 
han hecho de la atencion domiciliaria un aspecto esencial del sistema de 
prestacion de cuidados de salud. Con el aumento de la preocupacion por 
el costo de los cuidados de salud, el uso del propio domicilio como lugar 
de prestacidn de servicios de salud se ha incrementado. Ademas, se ha 
ampliado el ambito de los servicios ofrecidos a domicilio. Los profesio¬ 
nales de enfermerfa de cuidados de salud domiciliarios y otro personal 
affn ofrecen education para los pacientes y sus familiares y cuidados 
extensos para enfermos en fase aguda, crdnica o terminal. 

Centros de dfa 

Los centros de dfa sirven para muchas funciones y numerosos grupos de 
edad. Algunos centros de dfa ofrecen cuidados a lactantes y ninos mien- 
tras sus padres trabajan. Otros proporcionan atencion y nutrition para 
adultos que no pueden quedarse solos en casa, pero no necesitan estar 
en una institution. Los centros de ancianos ofrecen a menudo cuidados 
que comprenden socialization, programas de ejercicios y estimulacion. 
Algunos centros proporcionan asesoramiento y fisioterapia. Los profe- 
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sionales de enfermerfa que trabajan en centros de dfa pueden administrar 
medication y ofrecer tratamientos y asesoramiento, facilitando asf la 
continuidad entre los centros de dfa y la atencion domiciliaria. 

Atencion rural 

Los hospitales rurales de atencion primaria se crearon como conse- 
cuencia de la ley Omnibus de Reconciliation de Presupuestos de 1987 
para proporcionar atencion de urgencia a los pacientes de zonas rura¬ 
les. En 1997, la ley de Equilibrio Presupuestario autorizo al Rural 
Hospital Flexibility Program de Medicare a que continuara dando 
disponibilidad de acceso de atencion primaria y mejorara la atencion 
de emergencia para residentes rurales. Este programa establecio una 
nueva clasificacion denominada «hospitales de acceso crftico», que 
reciben financiacion federal para mantenerse abiertos y ofrecer la 
amplitud de servicios necesaria para los residentes rurales, incluyendo 
interrelation con centros regionales de atencion terciaria. Cada estado 
tiene una oficina rural de programas de salud que valora e identifica 
las intervenciones ante las necesidades de cuidados de salud de la 
poblacion local. Los profesionales de enfermerfa de centros rurales 
deben ser generalistas capaces de tratar a una amplia variedad de 
pacientes y problemas de cuidados de salud. Debido a su formacion en 
atencion primaria extensa en todas las edades, el profesional de enfer¬ 
merfa resulta particularmente adecuado para ejercer este tipo de tareas. 

Servicios de cuidados paliativos 

El termino cuidados paliativos se refiere a un servicio interdisciplinary 
de cuidados de salud dedicado a enfermos terminales, ya sea en casa o 
en otro centra de cuidados de salud. El movimiento de cuidados paliati¬ 
vos resume una diversidad de servicios prestados a enfermos terminales, 
sus familiares y las personas de apoyo. El concepto central de este movi¬ 
miento, diferenciado del modelo de cuidados intensivos, no es salvar la 
vida, sino mejorar o mantener la calidad de la misma hasta la muerte. 
Los profesionales de enfermerfa de cuidados paliativos actuan principal- 
mente como gestores de casos y supervisan la prestacion de atencion 
directa por parte de otros miembros del equipo. Los pacientes de progra¬ 
mas de cuidados paliativos son atendidos en su domicilio, en el hospital 
o en centros autonomos especializados en cuidados paliativos o centros 
de enfermerfa especiales. El lugar de prestacibn de los cuidados de salud 
puede variar conforme el estado del paciente vaya empeorando o cambie 
la capacidad de la familia para cuidar de el. El profesional de enfermerfa 
de cuidados paliativos realiza valoraciones permanentes de las necesi¬ 
dades del paciente y su familia y ayuda a encontrar los recursos y servi¬ 
cios adicionales apropiados para ellos segun suija la necesidad. 

Centros cri'ticos 

Los centros crfticos ofrecen servicios de urgencia a pacientes que sufren 
crisis vitales. Estos centros pueden actuar fuera del marco de un hospital 
o en la comunidad, y en su mayorfa ofrecen servicio telefonico de 
24 horas. Algunos proporcionan tambien asesoramiento directo a las 
personas ingresadas en el centra o en sus hogares. El proposito primor¬ 
dial del centra es ayudar a las personas a afrontar una crisis inmediata y 
orientarlas y darles apoyo para un tratamiento de larga duracion. 

Los profesionales de enfermerfa que trabajan en centros crfticos 
necesitan tecnicas bien desarrolladas de comunicacion y asesoramiento. 
El profesional de enfermerfa debe identificar inmediatamente el proble- 
ma de la persona, ofrecer la ayuda para superarlo y tal vez mas tarde 
buscar los recursos para obtener un apoyo de larga duracion. 

Grupos de apoyo mutuo y autoayuda 

En Norteamerica hay mas de 500 grupos de apoyo mutuo o autoayuda 
que tratan casi cualquier problema importante de salud o crisis vital de 


las personas. Estos grupos pueden estar dirigidos al paciente o a sus 
amigos o familiares, que tambien tienen necesidad de formacion, 
orientation y apoyo. Surgieron principalmente porque la gente sentfa 
que sus necesidades no se vefan satisfechas por el sistema de cuidados 
de salud existente. Alcoholicos Anonimos, que se creo en 1935, sirvib 
de modelo para muchos de estos grupos. La American Self-Help Clea¬ 
ringhouse ofrece information sobre grupos de apoyo actuales y direc¬ 
trices sobre como formar un grupo de autoayuda. El papel del profe¬ 
sional de enfermerfa en los grupos de autoayuda se expone en el 
capftulo 27 Oo . 

Proveedores de cuidados de salud 

Los proveedores de cuidados de salud, tambien llamados equipo 
de cuidados de salud o profesionales de la salud, son profesionales de 
enfermerfa y personal de salud de diferentes disciplinas que coordinan 
sus conocimientos para ayudar a los pacientes y sus personas de apo¬ 
yo. Su meta compartida es recuperar la salud del paciente y promover 
el bienestar. La eleccibn de personal para un paciente en particular 
depende de sus necesidades. Los equipos de salud incluyen comun- 
mente profesionales de enfermerfa y otro personal (figura 6-6 ■). Las 
funciones de los profesionales de enfermerfa se describen en el 
capftulo 1 OO y a lo largo de este libro. Los proveedores de salud que 
no son profesionales de la enfermerfa ofrecidos a continuation no 
componen una lista exhaustiva de todos los posibles. 

Profesional de enfermerfa 

El papel del profesional de enfermerfa varfa segun las necesidades del 
paciente, la acreditacion del profesional y el tipo de centra. Un diplo- 
mado en enfermerfa (DE) valora el estado de salud del paciente, iden¬ 
tifica problemas de salud y desarrolla y coordina los cuidados. Un 
auxiliar de enfermerfa (AE), en algunos estados conocido como auxi- 
liar de enfermerfa licenciado, proporciona atencion directa a los 
pacientes bajo la direction de un diplomado de enfermerfa, un medico 
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Figura 6-6 ■ Aunque todos los miembros del equipo de cuidados de 
salud individualizan los cuidados para el paciente segun la experiencia de 
su propia disciplina, algunas areas se solapan en el trabajo en equipo. 
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u otra persona responsable. Como las funciones de la enfermerfa se 
han ampliado, se han creado nuevas dimensiones para la pr&ctica de la 
enfermeria. Los profesionales de esta disciplina pueden ejercer en una 
variedad de especialidades practicas (p. ej., cuidados intensivos, salud 
mental, oncologfa). Los profesionales de enfermeria de practica avan- 
zada proporcionan cuidados directos a pacientes como matronas, anes- 
tesistas y especialistas clfnicos. Estos profesionales cuentan con la 
formacion y las homologaciones que, dependiendo de las regulaciones 
de cada estado, les permiten dispensar atencion primaria, prescri- 
bir medicaciones y recibir remuneration de terceros (seguros) directa- 
mente por sus servicios. 

Proveedor de atencion alternativa 
(complementaria) 

Los cuidados de salud altemativos o complementarios se refieren a 
practicas que no se consideran comunmente parte de la medicina occi¬ 
dental. Vdase el capitulo 19 Oo para una description detallada de las 
mismas. Quiropracticos, herboristas, acupuntores, terapeutas masajis- 
tas, expertos en reflexologfa, sanadores holfsticos y otros proveedores 
de cuidados de salud estdn desempeiiando papeles cada vez mds 
importantes el sistema contemporaneo de cuidados de salud. Estos 
proveedores ejercen a veces en paralelo con los proveedores de cuida¬ 
dos de salud tradicionales, o los pacientes pueden recurrir a sus servi¬ 
cios junto con, o en lugar de, los tratamientos occidentales. 

Gestor de casos 

La funcion del gestor de casos es garantizar que los pacientes reciben 
una atencion apropiada y fiscalmente fundada en el mejor centro. Este 
papel es ejercido a menudo por el miembro del equipo de cuidados de 
salud mds implicado en los cuidados del paciente. Dependiendo de la 
naturaleza de las preocupaciones del paciente, el gestor de casos puede 
ser un profesional de enfermeria, un trabajador social, un terapeuta 
ocupacional, un fisioterapeuta o cualquier otro miembro del equipo de 
cuidados de salud. 

Odontologo 

Los odontologos diagnostican y tratan problemas bucales, maxilares y 
dentales. Los odontologos y los higienistas dentales tambien partici- 
pan en medidas preventivas para mantener unas estructuras orales 
saludables (p. ej., dientes y encfas). 

Dietista o nutricionista 

Un dietista tiene un conocimiento especializado de las dietas que son 
necesarias para mantener la salud y tratar la enfermedad. En los hos- 
pitales, los dietistas suelen intervenir en la instauracion de dietas tera¬ 
peuticas, supervisan la preparation de las comidas para garantizar que 
los pacientes reciben la dieta adecuada y pueden disenar dietas espe- 
ciales para cumplir con las necesidades nutricionales de pacientes 
individuales. 

Un nutricionista es una persona que tiene conocimientos especia- 
lizados en nutricidn y alimentation. El nutricionista en un centro 
comunitario recomienda dietas sanas y ofrece servicios amplios de 
asesoramiento sobre la compra y preparacidn de las comidas. Los 
nutricionistas comunitarios actuan a menudo de forma preventiva. 
Promueven la salud y previenen la enfermedad, por ejemplo, aseso- 
rando a las familias para que mantengan dietas equilibradas de sus 
hijos en edad de crecer y de las mujeres embarazadas. 

Personal medico de urgencias 

Existen varias categorias diferentes de proveedores asociados con los 
organismos de servicios medicos de urgencia o ambulancias (p. ej., 


cuerpos de bomberos) que responden en primera instancia a las nece¬ 
sidades urgentes de la comunidad. Los tftulos, la formacion y la homo¬ 
logation difieren entre los tecnicos medicos de urgencias (TMU) y los 
paramedicos. Sin embargo, en general este personal ha recibido for- 
macidn para valorar, tratar y transportar a pacientes que sufren una 
urgencia medica, un accidente o un traumatismo. 

Terapeuta ocupacional 

Un terapeuta ocupacional (TO) ayuda a pacientes con deterioro fun- 
cional a adquirir las tdcnicas necesarias para hacer las actividades de 
la vida diaria. Por ejemplo, un terapeuta ocupacional podria ensenar a 
un hombre con artritis grave en los brazos y las manos a adaptar los 
utensilios de cocina para que pueda seguir cocinando. El terapeuta 
ocupacional ensena tecnicas que son terapeuticas a la vez que cumplen 
alguna funcidn. Por ejemplo, coser no es solo una distraccidn, sino 
tambidn un ejercicio aconsejable para los brazos y las manos de una 
persona con artritis. 

Tecnico paramedico 

Los tdcnicos de laboratorio, radiologos y de medicina nuclear son solo 
tres clases de tecnicos paramedicos en el campo en expansion de la 
tecnologfa medica. Paramedico significa que tiene alguna relation 
con la medicina. Los tecnicos de laboratorio examinan las muestras de 
orina, heces, sangre y secreciones de las heridas para ofrecer una infor¬ 
mation exacta que facilita el diagnostico medico y la prescription de 
un regimen terapeutico. El tecnico radiologo ayuda con una amplia 
variedad de procedimientos de rayos X, desde una simple radiografia 
de torax a la mas compleja fluoroscopia. El tecnico en medicina 
nuclear usa sustancias radiactivas para aportar information diagnosti- 
ca y puede administrar materiales radiactivos como parte de un regi¬ 
men terapeutico. 

Farmaceutico 

Un farmaceutico prepara y dispensa productos farmaceuticos en hos- 
pitales y centros comunitarios. El papel del farmaceutico en la moni- 
torizacion y evaluation de las acciones y efectos de los medicamentos 
en los pacientes esta cobrando cada vez mas relevancia. Un farmaceu¬ 
tico clfnico es un especialista que orienta a los medicos en la prescrip- 
ci6n de medicaciones. Los farmaceuticos trabajan ademas directamen- 
te con los pacientes y otros miembros del equipo de cuidados de salud 
para garantizar una integration segura de los medicamentos en el plan 
de salud extenso del paciente. 

ALERTA CUNICA 

Puede producirse un solapamiento importante entre los provee¬ 
dores que pudieran realizar ciertas actividades de cuidados de 
salud. Por ejemplo, un anestesiblogo (m6dico), un profesional 
de enfermerfa en cuidados neonatales o un terapeuta respiratorio 
pueden ser responsables de atender a un reci6n nacido con proble¬ 
mas respiratorios. Todos los proveedores se ocupan de instruir a 
los pacientes. 


Fisioterapeuta 

El fisioterapeuta atiende a pacientes con problemas musculoesqueleti- 
cos. Los fisioterapeutas tratan disfunciones motoras mediante calor, 
agua, ejercicio, masaje y corriente electrica. Las funciones del fisiote¬ 
rapeuta incluyen la valoracidn de la movilidad y fortaleza de los 
pacientes, la aportacion de medidas terapeuticas (p. ej., ejercicios y 
aplicacion de calor para mejorar la movilidad y la fuerza) y la ensenan- 
za de nuevas tecnicas (p. ej., andar con una piema ortopedica). Algu- 
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nos fisioterapeutas ofrecen servicios en hospitales; los profesionales 
independientes abren consulta en comunidades y atienden a los 
pacientes bien en la consulta o a domicilio. 

Medico 

El mddico es responsable del diagnostico medico y de determinar el 
tratamiento requerido por una persona que tiene una enfermedad o 
lesion. La funcion del medico ha sido tradicionalmente el tratamiento 
de las enfermedades y los traumatismos (lesiones); sin embargo, 
muchos medicos estan incluyendo ahora entre sus funciones la promo- 
ci6n de la salud y la prevention de las enfermedades. Algunos medicos 
son profesionales de atencion primaria (tambidn llamados medi¬ 
cos generalistas o de familia); otros son especialistas (dermatologos, 
neurologos, oncologos, ortopedas, pediatras, psiquiatras, radiologos o 
cirujanos, entre otros). Los mddicos de atencion primaria actuan como 
primer punto de contacto para la mayorfa de los pacientes, y pueden 
ser medicos alopaticos (con formation occidental) especializados en 
campos como la medicina interna, la ginecologfa y la geriatrfa; y 
medicos osteopaticos, una rama de la medicina centrada tradicional¬ 
mente en la atencion primaria. Las diferencias entre medicos alopati¬ 
cos y osteopaticos es cada vez menor (Shannon y Teitelbaum, 2009). 

Medico asistente 

Los medicos asistentes realizan ciertas tareas bajo la direccidn de un 
medico. Tratan algunas enfermedades, dolencias y lesiones. En 
muchos estados, los profesionales de enfermerfa no tienen autoriza- 
cion legal para seguir las ordenes de un medico asistente, a menos que 
vayan firmadas tambien por un medico titular. En algunos centros, los 
medicos asistentes y los profesionales de enfermerfa tienen descripcio- 
nes de puestos de trabajo similares. 

Podologo 

Los mddicos especialistas en podologfa diagnostican y tratan las 
dolencias de los pies y los tobillos. Estan homologados para realizar 
intervenciones quirurgicas y prescribir medicaciones. 

Terapeuta respiratorio 

Un terapeuta respiratorio es experto en medidas terapduticas utilizadas 
en los cuidados de pacientes con problemas respiratorios. Estos tera- 
peutas estan al tanto de los dispositivos de oxigenoterapia, respirado- 
res de presion positiva intermitente, ventiladores mecanicos artificia- 
les y dispositivos accesorios usados en terapia de inhalacidn. Realizan 
muchas de las pruebas de funcidn pulmonar. 

Trabajador social 

Un trabajador social asesora a los pacientes y sus personas de apoyo 
sobre diversos problemas, ya sean de indole economica, por dificulta- 
des conyugales y en la adoption de ninos. No es infrecuente que los 
problemas de salud produzcan trastomos en la vida cotidiana, y a la 
inversa. Por ejemplo, una anciana que viva sola y sufra un accidente 
cerebrovascular que le impida andar no podra seguir viviendo en su 
domicilio si esta en una tercera planta. Buscar un lugar mas apropiado 
donde vivir puede ser responsabilidad del trabajador social si el 
paciente carece de una red de apoyo a su disposition. 

Personal de apoyo espiritual 

Sacerdotes, pastores, rabinos, capellanes y otros consejeros espiritua- 
les actuan como parte del equipo de cuidados de salud prestando aten- 
ci6n a las necesidades espirituales de los pacientes. En la mayorfa de 
los centros, los clerigos locales ofrecen servicios voluntaries de forma 
regular o cuando se les llama. Los hospitales afiliados a religiones 


especfficas, asf como numerosos centros mddicos, cuentan con cape¬ 
llanes a tiempo completo entre su personal. El profesional de enferme¬ 
rfa es a menudo una persona muy importante a la hora de descubrir el 
deseo del paciente de recibir un apoyo espiritual y de transmitirlo a la 
persona adecuada. 

Personal auxiliar no licenciado 

El personal auxiliar no licenciado (PANL) es personal de salud que 
asume aspectos delegados de la atencidn bdsica a pacientes. Estas 
tareas incluyen el bano, la ayuda en la alimentation y la recogida de 
muestras. Los tftulos de PANL incluyen los de auxiliar de enfermerfa, 
personal de hospital, tecnico en enfermerfa, tecnico de atencion del 
paciente y auxiliar. Algunas de estas categories de proveedor pueden 
contar con unas tareas formativas y laborales normalizadas (p. ej., los 
auxiliares de enfermerfa), al contrario que otros. Los parametros rela¬ 
tives a la delegation del profesional de enfermerfa en un PANL son 
definidos por las juntas estatales de enfermerfa. 

Factores que influyen en 
la prestacion de cuidados de salud 

Los consumidores actuales de cuidados de salud tienen un mayor 
conocimiento sobre su salud que en anos anteriores, y cada vez influ¬ 
yen mas en la prestacion de cuidados de salud. Antiguamente, la gen- 
te esperaba que fuera un mddico quien tomara las decisiones sobre sus 
cuidados; hoy en dfa, sin embargo, los consumidores esperan poder 
participar en la toma de cualquier decision. Los consumidores se han 
hecho tambien mas conscientes de como afecta el estilo de vida a su 
salud. Como consecuencia, desean mas information y servicios rela- 
cionados con la promotion de la salud y la prevencidn de enfermeda¬ 
des. Otros diversos factores afectan al sistema de prestacion de cuida¬ 
dos de salud. 

Numero creciente de ancianos 

Para el ano 2020 se estima que el numero de adultos estadounidenses 
de mas de 65 anos superara los 54 millones (U.S. Census Bureau, 
2005). En este grupo de edad abundan las enfermedades de larga dura- 
ci6n, que frecuentemente exigen intemamiento especial, servicios de 
tratamiento, apoyo economico y redes sociales. Segun las prediccio- 
nes, los ancianos mas debiles, que son las personas de mas de 85 anos, 
componen la poblacion en mas rapido crecimiento en EE. UU. y seran 
m£s de 7 millones en 2020 y 9,6 millones en 2030 (U.S. Census 
Bureau, 2005). Dado que menos del 5% de las personas mayores estin 
ingresadas por sus problemas de salud, se requieren servicios sustan- 
ciales de tratamiento domiciliario y apoyo de enfermerfa para ayudar- 
les a vivir en sus hogares y en sus comunidades. 

Las personas mayores tambien deben sentir que forman parte de 
una comunidad, incluso aunque afronten la parte final de su vida. La 
sensation de ser un ciudadano util, querido y productivo es esencial 
para la salud de cualquier persona. Asf, se estan empezando a disenar 
programas en comunidades de manera que los talentos y capacidades 
de este grupo de edad se utilicen y no se pierdan para la sociedad. 

Avances en tecnologia 

Los conocimientos cientfficos y la tecnologia relacionados con los cui¬ 
dados de salud estan creciendo rapidamente. Los procedimientos diag¬ 
nostics mejorados y un equipo sofisticado permiten un reconocimien- 
to precoz de enfermedades que podrfan haber pasado desapercibidas 
en otras circunstancias. Continuamente se fabrican nuevos farmacos 
para tratar infecciones y multiples organismos farmacorresistentes. 
Los procedimientos quirurgicos en el corazon, los pulmones y el hfga- 
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do, que no existfan hace 20 anos, son comunes hoy. Los procedimien- 
tos con laser y microscopicos simplifican el tratamiento de enferme- 
dades que en el pasado requerfan cirugfa. 

Los ordenadores, los graficos a pie de cama y la capacidad de alma- 
cenar y recuperar grandes voltimenes de informacion en bases de datos 
son comunes en las organizaciones de cuidados de salud. Ademds, 
como consecuencia del acceso a Internet y la World Wide Web desde 
numerosos lugares publicos y privados, los pacientes tienen hoy acce¬ 
so a informacion mddica similar a la de los proveedores de cuidados 
de salud (aunque no todas las paginas web aportan informacion preci- 
sa). Un ejemplo de una fuente fiable de informacidn sobre cuidados de 
salud para pacientes es la pagina web de la Agenda de Investigation 
y Calidad en Servicios de Salud (AHRQ, por sus siglas en ingles): 
Guide to Health Care Quality (2005). 

Estos descubrimientos han hecho cambiar el perfil del paciente. 
Hoy es mds probable que se trate a los pacientes en la comunidad, 
utilizando recursos, tecnologfa y tratamientos fuera del hospital. Por 
ejemplo, hace anos una persona sometida a una intervention de cata- 
ratas tenia que permanecer en cama en el hospital durante 10 dfas; hoy, 
la mayorfa de las operaciones de cataratas se realizan en centros de 
cirugfa extrahospitalarios. 

Los avances tecnologicos y los tratamientos y procedimientos 
especializados pueden acompanarse, por desgracia, de un alto precio. 
Algunos equipos de diagnostico cuestan millones de dolares. Debido 
a este gasto, ademas del de formacidn del personal especializado que 
realizara las pruebas, cada procedimiento puede suponer para los con- 
sumidores centenares o miles de dolares. 

Economi'a 

El pago de los servicios de cuidados de salud es un problema cada vez 
mayor. El sistema de prestacion de cuidados de salud se ve muy influi- 
do por el estado economico general del pafs. Segun los Centros para 
Servicios Medicaid y Medicare (CMS, 2008), los gastos en salud en 
2008 fueron de 2,4 billones de dolares en EE. UU. y, segun las proyec- 
ciones, llegarfan a 3,6 billones de dolares en 2014, con un aumento 
medio del 6,2% al ano. Esto supone actualmente mas de 8.000 dolares 
por ano por cada hombre, mujer y nino, una cifra que aumentara hasta 
11.000 dolares en 2014. Aproximadamente el 31% corresponde a gas¬ 
tos de hospital para personas ingresadas, el 21% a clfnicas y consultas 
medicas, el 10% a gastos de farmacos bajo prescripcion y el resto a 
servicios de urgencias, atencion domiciliaria, odontologfa y servicios 
relacionados. Aproximadamente el 42% de estos costos se sufraga a 
travds del seguro privado, el 33% por programas publicos y el 16% por 
el paciente (abonado directamente por dl) (Kashihara y Carper, 2009). 
Las razones principales para estos aumentos son las siguientes: 

■ Continuamente, los equipos e instalaciones existentes se hacen 
obsoletos a medida que se descubren metodos nuevos y mejores de 
cuidados de salud. Los proveedores de cuidados de salud y los 
pacientes siempre buscan lo mejor y lo mas nuevo, y ello eleva el 
costo cada ano. 

■ La inflation tambidn aumenta los costos. 

■ La poblacion total esti creciendo, especialmente el segmento de los 
adultos de m£s edad que suelen tener necesidades de cuidados de 
salud superiores a las de las personas mas jovenes. Los gastos deri- 
vados de la atencidn a personas de mas de 65 anos duplican amplia- 
mente los dedicados a menores de 65 anos (Kashihara y Carper, 
2009). 

■ Conforme se extiende la conviction de que la salud es un derecho, 
el numero de personas que busca ayuda en materia de salud sigue 
aumentando. El estadounidense medio acude al medico tres veces 


al ano, pero los lactantes de menos de 12 meses y las personas de 
mas de 75 anos lo hacen, en promedio, siete veces al ano (Cherry, 
Hing, Woodwell y Rechsteiner, 2008). 

■ El numero relativo de personas que dispensan servicios de cuidados 
de salud ha aumentado. 

■ El numero de personas no aseguradas esta creciendo: aproximada¬ 
mente el 27% de las personas de menos de 65 anos no tienen segu¬ 
ro durante algun tiempo al ano, y mas del 15% carecen de seguro 
durante todo el ano (Chu y Rhoades, 2009). Aunque estos porcen- 
tajes no han cambiado de forma espectacular en la pasada decada, 
dado que la poblaci6n ha aumentado, el numero total de personas 
afectadas se encuentra en aumento. El costo de los farmacos bajo 
prescripcion esta elevandose. Los receptores de Medicare optan a 
cobertura de farmacos segun prescripcion para ayudar a cubrir algu¬ 
nos costos de medication basicos y catastroficos. 

Salud de las mujeres 

El movimiento feminista ha sido fundamental para modificar las prac- 
ticas de cuidados de salud. Algunos ejemplos son la provisidn de ser¬ 
vicios al parto en centros m&s relajados, como centros matemo-infan- 
tiles, y la provision de servicios noctumos para padres en hospitales 
infantiles. Hasta fechas recientes, las cuestiones de salud de las muje¬ 
res se centraban en los aspectos de la reproduction, sin prestar dema- 
siada atencion a ambitos de salud que son exclusivos de ellas. Los 
investigadores estan empezando a admitir la necesidad de una investi¬ 
gacion que incluya a las mujeres de igual modo que a los hombres en 
problemas de salud como la osteoporosis, las cardiopatfas y las res- 
puestas a varias modalidades de tratamiento. La provision actual de 
cuidados de salud muestra un incremento en el interns por los aspectos 
psicosociales de la salud de las mujeres, lo que incluye el impacto 
de la carrera profesional, la crianza postergada de los hijos, el papel de 
cuidadora de los miembros mayores de la familia y una vida mas larga 
que los hombres. 

Distribucion desigual de los servicios 

En EE. UU. hay problemas graves en la distribucion de los servicios de 
salud. Dos facetas de este problema son: a) la distribucion desigual, y 
b) el aumento de la especializacion. En algunas areas, sobre todo en 
poblaciones remotas y rurales, no hay suficientes profesionales de la 
salud y servicios para cubrir las necesidades de cuidados de salud de los 
individuos. Los pacientes rurales pueden tener que conducir grandes 
distancias para obtener los servicios que necesitan. La distribucion des¬ 
igual se pone de relieve por el relativamente elevado numero de profe¬ 
sionales de enfermerfa per capita en los estados de Nueva Inglaterra y 
el menor numero en el suroeste (figura 6-7 ■). Los medicos siguen 
tambien una distribucion desigual: en 2007, Mississippi, Idaho, y Wyo¬ 
ming tenfan el menor numero de medicos por cada 100.000 personas, 
mientras que el Distrito de Columbia, Massachusetts, New York, y 
Maryland tenfan el numero m£s alto ( National Center for Health Sta¬ 
tistic [NCHS], 2009). Una respuesta al numero insuficiente de medicos 
cualificados para prestar servicios hospitalarios ha sido la creation de 
especialidades hospitalarias e intensivistas. Los medicos de ambos 
tipos de especialidades se hacen cargo de los cuidados de un paciente 
hospitalizado, y no los medicos de atencion primaria. 

Un numero creciente de personal de cuidados de salud presta ser¬ 
vicios especializados. La especializacion puede llevar a una fragmen¬ 
tation de los cuidados y, a menudo, a un mayor costo de los mismos. 
Para los pacientes, puede significar tener que recibir cuidados de 5 a 
30 personas durante su experiencia hospitalaria. El flujo aparentemen- 
te interminable de personal y trabajo administrative requerido es a 
menudo confuso e intimidador. 
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Figura 6-7 ■ Profesionales de enfermeria homologados por cada 100.000 habitantes, 2008. 

Tornado de The Kaiser Family Foundation statehealthfacts.org. Consultado en http://www.statehealthfacts.org/comparemaptable.jsp?ind=439&cat=8 


Acceso a seguros de salud 

Otro problema que aqueja a las personas es el acceso a los seguros de 
salud. Sin un seguro de salud, se reciben menos cuidados preventi¬ 
ves, se sufren retrasos u omisiones en la atencion y en la administra- 
ci6n de los medicamentos; los diagndsticos de las enfermedades son 
mas tardfos y la mortalidad es superior. Ademas, debido a los reem- 
bolsos escasos o inexistentes de los servicios, los proveedores de 
atencion primaria pueden mostrarse indecisos a la hora de prestar 
servicios que en realidad estan indicados (Institute of Medicine 
[IOM], 2009). 

Los datos de 2008 demuestran que uno de cada siete estadouniden- 
ses blancos, uno de cada cinco negros y uno de cada tres hispanos 
no habfa tenido seguro durante los ultimos 12 meses, y las personas no 
estadounidenses tienen una probabilidad casi triple de no tener seguro 
que las nacidas en el pais (DeNavas-Walt, Proctor y Smith, 2009). 
Ademas, la falta de seguro de salud esta relacionada con los ingresos. 
Mas de un tercio de las personas con ingresos familiares inferiores al 
doble del umbral de pobreza carecen de cobertura de seguro de salud 
(NCHS, 2009). Los bajos ingresos se han asociado con indices relati- 
vamente superiores de enfermedades infecciosas (p. ej., tuberculosis, 
sida), problemas por consumo de drogas, violaciones, violencia y 
enfermedades cronicas, Asf, las personas que necesitan mas cuidados 
de salud son a menudo las que menos pueden permitfrselo. 


Las fuentes gubemamentales de seguros de salud dan cobertura a 
personas en los dos extremos del espectro de edades. Medicare ofrece 
esta cobertura a personas con discapacidades o de mas de 65 anos, y 
Medicaid y los programas publicos de seguros infantiles cubren a los 
menores de 18 anos. El numero de ninos con cobertura unicamente por 
seguros publicos aumentd en m£s del 12%, para sumar un total del 
33,4%, entre 1996 y 2007 (Chu y Rhoades, 2009). Aun cuando se dis- 
ponga de alguna ayuda gubemamental, la elegibilidad para acceder a 
programas y prestaciones de seguro gubemamentales varia mucho de 
unos estados a otros y es objeto de reevaluaci6n continuamente. 

Indigentes y personas sin hogar 

Debido a las condiciones en que viven las personas sin hogar (en 
albergues, en las calles, en parques, en tiendas de campana, bajo 
cubiertas y viviendas temporales, en terminales de transportes o en 
vehfculos), sus problemas de salud a menudo se agravan y a veces se 
cronifican. Los factores ffsicos, mentales, sociales y emocionales 
crean retos de cuidados de salud a indigentes y personas sin hogar 
(cuadro 6-1). Estas personas pueden carecer del transporte oportuno o 
conveniente para acceder a los centres de cuidados de salud, especial- 
mente si se necesitan visitas repetidas. El acceso limitado a los servi¬ 
cios de cuidados de salud contribuye significativamente a la mala 
salud general de los indigentes y personas sin hogar en EE. UU. 
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CUADRO 6-1 Factores que contribuyen a los problemas 
de salud de los indigentes y las personas sin hogar 

■ Entorno fisico deficiente con el resultado de una mayor suscep- 
tibilidad a infecciones 

■ Descanso inadecuado y falta de intimidad 

■ Nutrici6n inadecuada 

■ Acceso deficiente a instalaciones de higiene personal 

■ Exposicibn a los elementos 

■ Falta de apoyo social 

■ Escasos recursos personales 

■ Seguridad personal cuestionable (la agresibn ffsica es una ame- 
naza constante para las personas sin hogar) 

■ Cuidados de salud inconstante 

■ Dificultad para seguir los planes de tratamiento 


Health Insurance Portability 
and Accountability Act 

Una de las principals alteraciones en el modo en que se ejerce los 
cuidados de salud en este pais puede atribuirse a la Health Insurance 
Portability and Accountability Act de 1996 (HIPAA). Estas nuevas 
regulaciones se instituyeron para proteger la intimidad de las personas 
salvaguardando individualmente los registros identificables de cui¬ 
dados de salud, incluidos los almacenados en soportes electrbnicos 
(cuadro 6-2). La protection de los registros medicos individuals se 
extiende no solo a los centros clmicos de cuidados de salud, sino tam- 
bien a todos los proveedores auxiliares de cuidados de salud como 
farmacias, laboratorios y otros organismos. Cada proveedor de cuida¬ 
dos de salud que maneja informacibn de salud de pacientes debe, 
segun las regulaciones de la HIPAA, ofrecer un acceso limitado segu- 
ro a esa informacibn. Elio se consigue mediante la restriction del acce¬ 
so a solo aquellas personas que verdaderamente necesitan conocer la 
informacion para ayudar al paciente, guardando los documentos bajo 
Have en los armarios y limitando el acceso informatico a los archivos 
de cuidados de salud. 

La regulation de la intimidad ha modificado el modo en que los 
proveedores de cuidados de salud comparten la informacibn. Cada 
paciente recibe una nota explicando las practicas relativas a la con- 
fidencialidad de sus datos para cada tipo de proveedor de cuidados 
de salud. Estas notas establecen claramente como y en que condicio- 
nes se compartirbn los registros individuates de cuidados de salud 
con otras personas o instituciones. La violacibn de las regulaciones 
de la HIPAA por los proveedores o instituciones de cuidados de 
salud puede derivar en la imposicion de cuantiosas multas por quie- 
bra de la confianza. 


CUADRO 6-2 Pretensiones de la regulacion de la HIPAA 

■ Proporciona a los individuos mbs control sobre su informacibn 
sobre salud. 

■ Establece limites para el uso apropiado y la emision de informa¬ 
cibn sobre cuidados de salud. 

■ Requiere que los proveedores de cuidados de salud y sus agen- 
tes cumplan con las salvaguardas para proteger la intimidad indi¬ 
vidual relacionada con la informacibn sobre cuidados de salud. 

■ Perfila un conjunto de penalizaciones civiles y penales que hacen 
a los transgresores de las regulaciones de la HIPAA responsa- 
bles de sus acciones si estas violan la confidencialidad de los 
cuidados de salud del paciente. 


ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

Los profesionales de enfermena deben proteger su propia salud y su 
informacibn privada al igual que las de sus pacientes. Deben cercio- 
rarse de que su equipo personal de cuidados de salud les proporcione 
los documentos adecuados segun la HIPAA y de que garantice su 
confidencialidad. Han de recordar, asimismo, que las regulaciones 
sobre confidencialidad aluden por igual a todos los pacientes, inclui¬ 
dos los amigos, los familiares y los companeros de trabajo. 

Cambios demograficos 

Las caracterfsticas de la familia norteamericana han cambiado consi- 
derablemente en las ultimas decadas. El numero de familias monopa- 
rentales y estructuras familiares altemativas ha aumentado de manera 
acusada. La mayorfa de las familias monoparentales estbn encabeza- 
das por mujeres, muchas de las cuales trabajan y necesitan ayuda para 
cuidar de sus hijos o cuando un nino se queda enfermo en casa. 

El reconocimiento de la diversidad cultural y etnica de EE. UU. 
esta aumentando tambien. Los profesionales e instituciones de salud 
son conscientes de esta diversidad y estan aplicando medios para 
afrontar los retos que plantea. Por ejemplo, un numero creciente de 
organismos estan dando trabajo a profesionales de enfermena que son 
bilingiies y pueden comunicarse con pacientes cuya lengua principal 
no es el ingtes. 

Marcos de atencion 

Diversas configuraciones para el suministro de cuidados de enfermena 
apoyan la continuidad de la atencion y la eficacia de los costos. Entre 
ellas se incluyen las acciones de atencibn dirigida, la gestibn de casos, 
la atencibn centrada en el paciente, la practica diferenciada, el metodo 
de casos, el metodo funcional, la enfermena en equipo y la enfermena 
primaria. Estos ambitos han evolucionado, algunos a partir de los otros, 
por razones como la necesidad de incrementar los costos de los cuida¬ 
dos de salud y de mejorar la utilizacion de unos recursos fisicos y 
humanos limitados. Cada entidad en particular puede usar mas de una 
configuracion (p. ej., enfermena en equipo en las unidades medico- 
quirurgicas y enfermena primaria en la unidad de cirugfa cardfaca). 

Atencion dirigida 

El termino atencion dirigida describe un sistema de cuidados de salud 
cuyas metas son proporcionar unos cuidados de calidad rentables eco- 
nomicamente que se centran en una reduccion de costos y una mejora 
de los resultados para grupos de pacientes. En atencibn dirigida, los 
proveedores e instituciones de cuidados de salud colaboran para hacer 
posible una atencibn mbs apropiada y fiscalmente responsable. La 
atencibn dirigida denota un acento en los controles de costos, la satis- 
faccibn del paciente, la promocibn de la salud y los servicios preven¬ 
tives. Las organizaciones de mantenimiento de la salud y las organi- 
zaciones de proveedores preferidas son ejemplos de sistemas de 
proveedores comprometidos con la atencibn dirigida. 

La atencibn dirigida puede usarse con sistemas de prestacion de cui¬ 
dados de enfermena primaria, en equipo, funcional y altemativa. Aun- 
que la atencibn dirigida se ha asimilado como un modelo para la reforma 
de los cuidados de salud, son muchos los que cuestionan la aplicacion de 
este enfoque comercial a un artfculo tan preciado como la salud. 

Gestion de casos 

La gestion de casos describe una serie de modelos para integrar ser¬ 
vicios de cuidados de salud para individuos o grupos. Generalmente, 
la gestibn de casos implica equipos multidisciplinarios que asumen 
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CUADRO 6-3 Responsabilidades de los gestores de casos/ 
planificadores de altas 

■ Valoracidn de los pacientes y sus domicilios y comunidades 

■ Coordinacibn y planificacibn de la atencibn a los pacientes 

■ Colaboracibn con otros profesionales de la salud 

■ Vigilancia del progreso de los pacientes 

■ Evaluacibn de los resultados de los pacientes 


una responsabilidad colaborativa para la planificacion, la valoracion 
de las necesidades y la coordination, aplicacibn y evaluacibn de los 
cuidados para los grupos de pacientes desde la preadmision al alta o 
traslado y recuperation. Un gestor de casos, sin embargo, puede ser un 
profesional de enfermerfa, un trabajador social u otro profesional apro- 
piado. En algunas dreas de EE. UU., el gestor de casos es conocido 
como planificador de altas. En el cuadro 6-3 se muestran las responsa¬ 
bilidades clave del gestor de casos/planificador de altas. 

La gestion de casos puede usarse como una estrategia de conten- 
ci6n de costos en atencion dirigida. Los sistemas de gestibn de casos 
y atencion dirigida usan a menudo vi'as criticas para seguir el progreso 
del paciente. Una via crftica es un plan o herramienta interdisciplinaria 
que especifica valoraciones, intervenciones, tratamientos y resultados 
interdisciplinarias para condiciones relacionadas con la salud a traves 
de una lfnea de tiempo. Las vfas criticas se denominan tambien rutas 
criticas, planes interdisciplinarios, planes de recuperacion anticipada 
y planes de action. 

Atencion centrada en el paciente 

La atencion centrada en el paciente es un modelo de prestacion que 
lleva todos los servicios y a todos los proveedores de salud a los pacien¬ 
tes. La suposicion es que si las actividades dispensadas normalmente por 
personal auxiliar (p. ej., fisioterapia, terapia respiratoria, pruebas de 
ECG y flebotomfa) se acercan al paciente, se reducird el personal impli- 
cado y el de pasos necesarios para realizar el trabajo. La formation 
interdisciplinaria (el desarrollo de trabajadores con multiples cualifica- 
ciones que puedan realizar tareas o funciones en mas de una disciplina) 
es un elemento esencial de la atencion centrada en el paciente. 

Practica diferenciada 

La practica diferenciada es un sistema en el que el mejor uso posible 
del personal de enfermerfa se basa en su preparation educativa y los 
conjuntos de cualificaciones resultantes. Asf, los modelos de practica 
diferenciada consisten en descripciones especfficas de puestos de tra¬ 
bajo para profesionales de enfermerfa segun su education o formacion 
como, por ejemplo, LVN (auxiliar de enfermerfa), grado asociado en 
enfermerfa, BSN RN, MSN RN o APN. El modelo se adapta a medida 
dentro de cada institucibn de cuidados de salud por parte de los profe¬ 
sionales de enfermerfa empleados en ella. La institucibn debe identifi- 
car primero las competencias de enfermerfa requeridas por los pacien¬ 
tes dentro del entomo de practica especffico. Este modelo requiere 
ademas el perfilado de las funciones entre personal de enfermerfa 
licenciado y no licenciado. Elio permite a los profesionales de enfer¬ 
merfa avanzar y asumir funciones y responsabilidades apropiadas para 
su nivel de experiencia, capacidad y formacion. Como sucede con la 
atencion dirigida y la gestion de casos, la practica diferenciada de 
enfermerfa busca ofrecer cuidados de calidad a un costo asequible. 

Metodo de casos 

El metodo de casos, tambien llamado atencion total, es uno de los prime- 
ros modelos de enfermerfa desarrollados. En este metodo centrado en el 


paciente se designa a un profesional de enfermerfa como responsable 
para la atencion extensa de un grupo de pacientes durante un tumo de 
8 o 12 horas. Para cada paciente, el profesional de enfermerfa valora las 
necesidades, hace planes de enfermerfa, formula diagnosticos de enfer¬ 
merfa, aplica cuidados y evalua la eficacia de la atencibn. En este mbto- 
do, un paciente mantiene un contacto continuado con un profesional de 
enfermerfa durante un tumo, pero puede tener profesionales de enferme¬ 
rfa diferentes en otros tumos. El metodo de casos, considerado el precur¬ 
sor de la enfermerfa primaria, sigue usandose en diversos centros de 
practica como, por ejemplo, en enfermerfa de cuidados intensivos. 

Metodo funcional 

El metodo funcional de enfermerfa se centra en las tareas que han de 
completarse (p. ej., hacer la cama, tomar la temperatura). En este enfoque 
orientado a las tareas, el personal con menos preparacion que el profesio¬ 
nal de enfermerfa responde a requisitos de cuidados menos complejos. Se 
basa en un modelo de production y eficiencia que confiere autoridad y 
responsabilidad a la persona que asigna el trabajo, por ejemplo, el jefe de 
enfermerfa. Se requieren descripciones de tareas, procedimientos, polfti- 
cas y lfneas de comunicacion claramente definidos. El enfoque funcional 
para la enfermerfa es economico y eficiente y permite una direction y un 
control centralizados. Sus desventajas son la fragmentation de los cuida¬ 
dos y la posibilidad que puedan omitirse aspectos no cuantificables de la 
atencion, como atender las necesidades emocionales de los pacientes. 

Enfermerfa en equipo 

La enfermerfa en equipo es el suministro de cuidados de enfermerfa 
individualizados para los pacientes por parte de un equipo encabezado 
por un profesional de enfermerfa. Un equipo de enfermerfa consiste en 
profesionales de enfermerfa homologados, profesionales de enferme¬ 
rfa auxiliares licenciados y personal auxiliar no licenciado. Este equi¬ 
po es responsable de proporcionar cuidados de enfermerfa coordina- 
dos a un grupo de pacientes. 

El profesional de enfermerfa conserva la responsabilidad y autori¬ 
dad de la atencion a los pacientes pero delega las tareas apropiadas a 
otros miembros del equipo. Los defensores de este modelo creen que 
el enfoque en equipo eleva la eficacia del profesional de enfermerfa. 
Sus detractores sostienen que el estado agudo de los pacientes ingre- 
sados deja pocas tareas para la delegation. 

Enfermerfa primaria 

La enfermerfa primaria es un sistema en el que un profesional de 
enfermerfa es responsable de supervisar los cuidados totales de una 
serie de pacientes 24 horas al dfa, 7 dfas por semana, incluso si no 
dispensa los cuidados personalmente. Es un metodo que proporciona 
cuidados extensos, individualizados y continuos. 

La enfermerfa primaria usa el conocimiento tecnico y la cualifica- 
cion de gestion del profesional de enfermerfa. El profesional de enfer¬ 
merfa primaria valora y concede prioridad a cada necesidad del 
paciente, identifica los diagnosticos de enfermerfa, desarrolla un plan 
de cuidados con el paciente y evalua la eficacia de la atencion. Sus 
colaboradores ofrecen algunos cuidados, pero el profesional de enfer¬ 
merfa primario los coordina y comunica information sobre la salud del 
paciente a otros companeros de enfermerfa y profesionales de la salud. 
La enfermerfa primaria comprende todos los aspectos de la funcion 
profesional, que incluye ensenanza, defensa del paciente, toma de 
decisiones y continuidad de los cuidados. El profesional de enfermerfa 
primario es un gestor de primera lfnea de la atencion del paciente con 
todas sus responsabilidades y compromises inherentes. Los profesio¬ 
nales de enfermerfa primaria deberfan se aquellos que trabajan de for¬ 
ma constante dentro de la unidad de enfermerfa. Asf, uno de los retos 


booksmedicos.org 





CAPITULO 6 / Sistemas de prestacion de cuidados de salud 111 


Que modelo de enfermeria utilizan las unidades de cuidados intensivos y agudos? 


Los investigadores Minnick, Mion, Johnson y Catrambone (2007) entre- 
vistaron a gestores de enfermerfa y revisaron los datos relativos al 
modelo de prestaci6n de atenci6n de enfermeria usando en el turno de 
dia de 56 unidades de cuidados intensivos y 80 de cuidados agudos en 
40 hospitales de EE. UU. elegidos al azar. Los datos se compararon con 
las caracterfsticas tradicionales de modelos de atencibn funcional, pri- 
maria, en equipo, de gestibn de casos, centrada en los pacientes y total 
para los pacientes. Ninguno de los sistemas usados en las unidades 
cumpli'a de forma adecuada con las caracterfsticas como para decir que 
se estaba utilizando un unico modelo. Los elementos que mbs diferfan 
eran: 1) asignacibn constante de profesionales de enfermerfa homologa- 
dos al mismo paciente; 2) recurso a AE y PANL; 3) asignacibn de AE y 
PANL a pacientes y no a tareas, y 4) empleo de gestibn de casos. 


IMPLICACIONES 

Aunque se ha descrito una amplia variedad de modelos asistenciales 
durante el paso de los anos, este estudio sugiere que en muchos 
centros se utilizan variantes y modificaciones de los modelos. Los 
autores sugieren que la falta de un modelo identificable impide la 
asignacibn de responsabilidad sobre los resultados de los pacientes 
y crea dificultades para que el profesional de enfermerfa comprenda 
las tbcnicas y responsabilidades que intervienen en el trabajo. Reco- 
miendan que la enfermerfa siga ideando diversos modelos de presta- 
cibn asistencial, pero que las unidades se comprometan a usar uni- 
camente un modelo definido de manera que pueda realizarse una 
investigacibn sobre la eficacia, los resultados de los pacientes y las 
condiciones de trabajo. 


de la enfermeria primaria es el numero variable de profesionales de 
enfermeria a tiempo parcial que podrian no ser apropiados para el 
papel que se necesita del profesional de enfermeria primaria. 

Financiacion de los cuidados de salud 

Aunque se han hecho esfuerzos para controlar los costos de los cuida¬ 
dos de salud, estos costos siguen aumentando. Los empleadores, legis- 
ladores, aseguradoras y proveedores de cuidados de salud continuan 
colaborando en la realizacion de esfuerzos para resolver las cuestiones 
sobre cbmo financiar mejor los costos de salud. Entre estos esfuerzos, 
EE. UU. ha puesto en marcha algunas estrategias de contencibn de 
costos que incluyen actividades de promocion de la salud y prevencion 
de enfermedades, sistemas de atencion dirigida y sistemas de suminis- 
tro de seguros alternativos. El Center for Outcomes and Evidence 
(COE) estadounidense realiza y apoya estudios sobre los resultados y 
la eficacia de servicios y procedimientos diagnosticos, terapeuticos 
y preventivos de cuidados de salud, que incluyen el costo. 

Fuentes de financiacion en EE. UU. 

En la mayorfa de las situaciones, un organismo de cuidados de salud 
recibe financiacion de varias fuentes disponibles. Por ejemplo, un 
paciente anciano puede tener cobertura de Medicare y complementar 
esta cobertura con un seguro privado mbs la necesidad de sufragar par- 



Figura 6-8 ■ Medicare ayuda a sufragar los costos de los cuidados de 
salud. 


te de los costos de su propio bolsillo (figura 6-8 ■). Casi todos los planes 
de seguros incluyen un sistema de copago por visita o por prescripcibn. 

Medicare y Medicaid 

En EE. UU., las enmiendas de Medicare de 1965 (tftulo 18) a la ley de 5C 
Seguridad Social ofrecieron un programa de salud nacional estatal para 
personas de la tercera edad. A mediados de la decada de 1970, practica- S 
mente todas las personas de mas de 65 anos estaban protegidas por la ~ 
Parte A de seguro hospitalario, que incluye tambien cuidados posterio- E 
res a la hospitalizacion y presta ciones de atencibn domiciliaria. En 1972 <: 
su cobertura se amplib para incluir a trabajadores con discapacidades S- 
permanentes y sus personas dependientes, que pueden optar a un seguro [If 
para discapacitados dentro de la Seguridad Social. En 1988, el Congreso 
amplib Medicare para incluir cuidados hospitalarios extremadamente 
caros, «cuidados catastrbficos» y farmacos costosos. 

El plan de Medicare se divide en varias partes: la Parte A estb dis- 
ponible para personas con discapacidades y de 65 anos o mas. Propor- 
ciona seguro para hospitalizacion, atencibn domiciliaria y cuidados 
paliativos. La Parte B es voluntaria y proporciona cobertura parcial de 
atencibn y servicios medicos ambulatorios para personas que pueden 
optar a la Parte A. La Parte D es el plan voluntario de farmacos de 
prescripcibn iniciado en enero de 2006. La mayorfa de los pacientes 
abonan una prima mensual para obtener cobertura de las partes B y D. 

Todos los pacientes de Medicare abonan una parte deducible y un 
coaseguramiento. El coaseguramiento es la cuota porcentual (habi- 
tualmente, el 20%) de un cargo aprobado por el gobiemo que es sufra- 
gada por el paciente, y el porcentaje restante es asumido por el plan. 

Medicare no cubre atencibn dental, dentaduras, gafas, audifonos o 
examenes para prescribirlos y prepararlos. Tampoco se incluye la 
mayor parte de los cuidados preventivos, como exploraciones fisicas 
rutinarias y pruebas de diagnbstico asociadas. Sin embargo, como par¬ 
te de la ley de Equilibrio Presupuestario de 1997, actualmente en 
Medicare se cubren totalmente las mamografias preventivas anuales 
para mujeres de mds de 40 anos. 

Medicaid se creb en 1965 segun el tftulo 19 de la ley de Seguridad 
Social. Medicaid es un programa federal de ayuda publica para perso¬ 
nas que necesitan ayuda economica, como las de bajos ingresos, que 
se financia con los impuestos generales. Medicaid es sufragado por los 
gobiemos federal y estatal. Cada programa estatal es diferente. Algu- 
nos estados proporcionan una cobertura muy limitada, mientras otros 
pagan la atencibn dental, las gafas y los farmacos de prescripcibn. 

En 1972 el Congreso encargo al Department of Health, Education 
and Welfare la creacion de organizaciones profesionales de revision de 
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normas para vigilar la adecuacion del uso de los hospitales segun los 
programas Medicare y Medicaid. En 1974 la ley nacional de Planifica- 
cion y Recursos de Salud creo organismos de sistemas de salud en el 
conjunto de EE. UU. para una planificacion de salud extensa. En 1978 
la ley de Clmicas de Salud Rurales ofrecid el desarrollo de cuidados de 
salud en zonas rurales no atendidas medicamente. Esta ley abrio la puer- 
ta a los profesionales de enfermena que realizan atencion primaria. 

Ingresos complementarios de seguridad 

Las personas con discapacidades o invidentes pueden optar a pagos 
especiales denominados prestaciones de beneficios de ingresos com¬ 
plementarios de seguridad (ICS). A estas prestaciones pueden acceder 
tambien las personas que no pueden optar a Seguridad Social, y los 
pagos no se limitan a los costos de cuidados de salud. A menudo, 
los pacientes utilizan este dinero para comprar medicamentos o cubrir 
costos de cuidados de salud extendida. 

Programa de seguros sanitaros para ninos (CHIP) 

El programa CHIP (Children’s Health Insurance Program) fue estable- 
cido por el gobiemo de EE. UU. en 1997 para proporcionar cobertura de 
seguros a ninos indigentes y de las clases trabajadoras. El programa 
amplfa la cobertura para ninos amparados por Medicaid y subvenciona 
altemativas de seguros estatales de bajo costo. La cobertura incluye visi- 
tas a proveedores de cuidados de salud primarios, medicamentos de 
prescripcion y hospitalization. A principios de 2009, el presidente Obama 
firmo la reautorizacion del programa de seguros de salud para ninos 
(CHIPRA, en sus siglas en ingles), que renueva y amplfa la cobertura 
del CHIP de 7 a 11 millones de ninos. Los requisitos para la elegibilidad 
en cada estado varian, aunque en general pueden optar a ella las perso¬ 
nas con ingresos familiares menores que el doble del umbral de pobreza. 

Programa para mujeres, lactantes y ninos 

El Programa Especial de Suplementos Nutricionales para Mujeres, 
Lactantes y Ninos, conocido popularmente como WIC, ofrece alimen- 
tos nutritivos como suplemento de las dietas, information sobre una 
alimentation sana y remisiones a cuidados de salud para madres y 
ninos de hasta 5 anos. El programa WIC ofrece fondos federales a los 
estados para mujeres gestantes con bajos ingresos, para promover la 
lactancia matema y para mujeres en el posparto sin lactancia materna, 
y tambien para lactantes y ninos que se encuentran en riesgo nutricio- 
nal. Es administrado por el Food and Nutrition Service del Ministerio 
de Agricultura de EE. UU. 

Sistema de pagos prospectivos 

Para recortar los costos de cuidados de salud en EE. UU., el Congreso 
aprobo en 1983 una legislacion que puso en marcha el sistema de pago 
prospective. Esta legislacion limita la cantidad abonada a los hospita¬ 
les que reciben reembolso de Medicare. Los reembolsos se efectuan de 
acuerdo con un sistema de clasificacidn conocido como grupos rela- 
cionados por el diagnostico (GRD). El sistema tiene categorfas que 
establecen clases de facturas de diagnostico pretratamiento. 

Segun este sistema, el hospital recibe el pago de una cantidad pre- 
determinada para pacientes con un diagndstico especffico. Por ejem- 
plo, un hospital que admite a un paciente con un diagnostico de asma 
no complicada recibe en reembolso una cantidad especffica, como 
1.300 dolares, independientemente del costo de los servicios, la dura- 
ci6n de la estancia o la forma aguda o la complejidad de la enfermedad 
del paciente. El pago o facturacion prospectivos se formulan antes 
incluso de que el paciente sea ingresado en el hospital; asf, el registro 
de admision, en vez del registro del tratamiento, es el que rige en el 
pago. Los indices de GRD se establecen por adelantado en el ano pros¬ 


pective durante el cual se aplican y se consideran fijos, excepto para 
situaciones importantes e incontrolables. 

En los esfuerzos por reducir el costo e incentivar la atencion de las 
enfermedades prevenibles, para altas producidas despuds del 1 de 
octubre de 2008 los hospitales ya no perciben pagos adicionales por 
casos en los que una de las varias enfermedades identificadas como 
prevenibles no estuviera presente en el ingreso. Es decir, el caso se 
abonarfa de igual modo que si no existiera el diagnostico secundario. 
Un ejemplo de una enfermedad adquirida en el hospital (EAH) es una 
ulcera por presion. Adem&s, se han identificado varios «errores medi- 
cos» causantes de EAH que podrfan dar lugar a la imposicidn de mul- 
tas al proveedor de cuidados de salud, ademas de la retirada del reem¬ 
bolso. Algunos ejemplos de errores medicos son los objetos que se 
dejan accidentalmente en el interior del cuerpo durante una interven- 
ci6n quirurgica o una transfusion con tipo de sangre incorrecto. 

Planes de seguros 

Se ha puesto en vigor una diversidad de planes para financiar los cuidados 
de salud en EE. UU. Entre ellos se incluyen los seguros privados y los 
seguros para grupos. Cada plan individual y en grupo ofrece diferentes 
opciones para consumidores que estan pensando en una option de pro¬ 
grama de prepago de cuidados de salud. El IOM publico seis informes de 
investigation de 2001 a 2004 para identificar el ambito del problema 
de las personas con escasa cobertura de seguros en EE. UU. En su estudio 
mds reciente, el IOM informa de hallazgos en tres dreas clave: 1) las 
tendencias en la cobertura del seguro de salud y las fuerzas que las impul- 
san; 2) las consecuencias para la salud de la ausencia de seguro de salud 
para los ninos y los adultos, y 3) las implicaciones de las altas tasas en el 
nivel comunitario de la carencia de seguro para las personas con seguros 
de salud contratados en dichas comunidades (IOM, 2009). 

Seguro privado 

En EE. UU. muchos agentes comerciales de seguros de salud ofrecen 
una amplia variedad de planes de cobertura. Existen dos tipos de seguros 
privados: sin animo de lucro (p. ej., Blue Shield) y lucrativos (p. ej.. 
Metropolitan Life, Travelers y Aetna). El seguro de salud privado paga 
o bien toda la factura o, lo que es mas frecuente, el 80% de los costos de 
los servicios de cuidados de salud. Con los planes privados de seguro 
de salud, la aseguradora reembolsa al proveedor de cuidados de salud 
una cantidad por cada servicio dispensado (tarifa por servicio). El termi- 
no reembolso de terceros se refiere a la companfa aseguradora que paga 
la factura del paciente (primera parte) al proveedor (segunda parte). 

Estos planes de seguros pueden contratarse bien como un plan indi¬ 
vidual o como parte de un plan de grupo a traves de un empleador, un 
sindicato, una asociacion de estudiantes o cualquier organization simi¬ 
lar. Para los seguros privados no cubiertos por un empleador, el indivi- 
duo paga habitualmente una prima mensual por el seguro de cuidados 
de salud. Los planes de grupo ofrecen primas inferiores que pueden 
sufragarse completamente por parte del empleador, completamente por 
los miembros del grupo o con una combination de ambas opciones. 

Planes de grupo 

Los planes de grupo de cuidados de salud ofrecen un servicio mddico 
a cambio de un pago mensual predeterminado. Se ha puesto en practi- 
ca una modalidad de estos planes de grupo para la financiacion de los 
cuidados de salud en EE. UU. Esta modalidad incluye a organizacio- 
nes de mantenimiento de la salud, organizaciones de proveedores pre- 
feridos, convenios de proveedores preferidos, asociaciones de practica 
independiente y organizaciones medico-hospitalarias. Cada plan de 
grupo ofrece diferentes opciones a los consumidores que esten plan- 
teandose acceder a un programa de prepago de cuidados de salud. 
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ORGANIZACIONES DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD Una 
organizacion de mantenimiento de la salud es una institucion de cui¬ 
dados de salud a grupos que proporciona servicios de mantenimiento 
de la salud y tratamiento a personas inscritas voluntariamente. Se esta- 
blece una tarifa con independencia de la cantidad o la clase de los 
servicios dispensados. 

El plan de estas organizaciones se centra en el bienestar del paciente; 
cuanto mejor sea la salud de la persona, menos servicios se necesitaran y 
mayor serd el beneficio de la institucion. Los miembros de las organiza¬ 
ciones de mantenimiento de la salud eligen un proveedor de atencion 
primaria (PAP): un medico de medicina interna, generalista o un profe- 
sional de enfermerfa que evalua su estado de salud y coordina su aten¬ 
cion. Si el proveedor de atencion primaria no puede tratar un determina- 
do problema debido a su especial naturaleza, podra decidir si conviene 
remitir al paciente a un especialista. Por ejemplo, piensese en un pacien¬ 
te con un problema de piel que acude a un PAP. Despuds de evaluar al 
paciente, el PAP tiene dos opciones: tratar la dolencia o remitir al pacien¬ 
te a un dermatologo. Para reducir los costos, las organizaciones de man¬ 
tenimiento pagaran por los servicios especializados solo si el PAP ha 
remitido al paciente al especialista. La organizacion y los PAP acuerdan 
que el reembolso segun el plan de salud se basa en que los PAP traten a 
los pacientes y reduzcan los costos en la mayor medida posible. 

Asf, segun los planes de estas organizaciones, los pacientes tienen 
una limitacibn en su capacidad para elegir sus proveedores y servicios 
de cuidados de salud, pero los servicios disponibles se ofrecen al 
paciente con un costo reducido y predeterminado. Dado que la promo- 
cion de la salud y la prevention de enfermedades son objeto de un 
elevado interes en las organizaciones de mantenimiento de la salud, 
los profesionales de enfermerfa de estas instituciones se centran en 
tales aspectos de la atencion. Las empresas que suministran planes de 
organizaciones de mantenimiento de la salud (como Kaiser Permanen- 
te, United Healthcare y Aetna) se han establecido en todo EE. UU., 
aunque no en todas sus comunidades. 

ORGANIZACIONES DE PROVEEDORES PREFERIDOS La 
organizacion de proveedores preferidos (OPP) consiste en un grupo de 
proveedores y tal vez una institucion de cuidados de salud (a menudo, 
hospitales) que ofrece una companfa de seguros o un empleador con 
servicios de salud a una tarifa reducida. Una ventaja del esquema OPP 
es que los pacientes pueden elegir los proveedores de cuidados de salud 
y los servicios. Los proveedores pueden pertenecer a una o varias OPP, y 
el paciente puede optar entre los proveedores de la OPP. Un incon- 
veniente es que suele resultar un poco mas caro que los planes de las 


organizaciones de mantenimiento de la salud y, si las personas desean 
inscribirse en una OPP, deben pagar mas por las opciones adicionales. 

CONVENIOS DE PROVEEDORES PREFERIDOS Losconvenios 
de proveedores preferidos (CPP) son similares a las OPP. La principal 
diferencia es que las CPP pueden suscribir contratos con proveedores 
individuales de cuidados de salud, mientras que las OPP implican una 
organizacion de proveedores de cuidados de salud. Un plan de CPP 
puede ser limitado o ilimitado. Un CPP limitado permite al paciente usar 
solo proveedores de cuidados de salud preferidos; un CPP ilimitada per¬ 
mite al paciente recurrir a cualquier proveedor de cuidados de salud en 
el area que acepta el acuerdo contractual del plan. Nuevamente, con los 
CPP, el mayor numero de opciones de proveedores de cuidados de salud 
puede significar un costo superior para quien lo suscribe. 

ASOCIACIONES DE PRACTICA INDEPENDIENTE Las asocia- 
ciones de practica independiente (API) se asemejan en cierto modo a 
las organizaciones de mantenimiento de la salud y las OPP. La API 
proporciona cuidados en consultas, al igual que los proveedores de una 
OPP. La diferencia es que los pacientes abonan un pago fijo prospec¬ 
tive a la API, y la API paga al proveedor. En algunos casos, el provee¬ 
dor de cuidados de salud factura a la API por los servicios; en otros, 
el proveedor recibe una tarifa fija por los servicios prestados al final 
del ano fiscal, y cualquier excedente financiero se divide entre los 
proveedores; las perdidas son asumidas por la API. 

ORGANIZACIONES MEDICO-HOSPITALARIAS Las organiza¬ 
ciones medico-hospitalarias (OMH) son asociaciones temporales entre 
un grupo de mddicos privados y un hospital. Estas asociaciones com- 
binan ambos tipos de recursos y personal para dispensar las alternati- 
vas de cuidados y servicios medicos. Las OMH trabajan con diversas 
aseguradoras para prestar los servicios. Una OMH tfpica incluira pro¬ 
veedores de atencion primaria y especialistas. 

Una OMH puede formar parte de un sistema de prestacion integra- 
da (SPI). Dicho sistema incluye servicios de cuidados intensivos, cuida¬ 
dos de salud domiciliarios, instalaciones de atencion extendidas y cua- 
lificadas y servicios ambulatorios. La mayorfa de los sistemas de 
prestacion integrada ofrecen cuidados durante todas las fases de la vida. 
Las aseguradoras pueden firmar contratos con las OMH para ofrecer 
todos los servicios requeridos, en vez de que la aseguradora tenga que 
suscribir contratos con multiples agencias por estos servicios. Idealmen- 
te, una SPI potencia la continuidad de los cuidados y la comunicacion 
entre los profesionales y las instituciones que dispensan los cuidados. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion de los nivelesfuncionales de los ancianos 


La valoracibn de los niveles funcionales de los ancianos sobre una 
base permanente proporciona directrices para detectar las necesida- 
des de cuidados especiales, recursos y servicios. Esta valoracibn ayu- 
da a determinar su nivel de independencia y los cambios cuando suce- 
den. Las dos valoraciones mbs comunes consisten en evaluar las 
siguientes actividades de la vida cotidiana y actividades instrumentales 
de la misma: 

ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA 

■ Banarse 

■ Vestirse 

■ Asearse 

■ Trasladarse 

■ Continencia 

■ Alimentation 


ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA COTIDIANA 

■ Capacidad de usar el telbfono 

■ Compras 

■ Preparacibn de la comida 

■ Limpieza 

■ Lavanderia 

■ Modo de transporte 

■ Responsabilidad de su propia medicacibn 

■ Capacidad de manejar las cuestiones financieras 

El estudio de caso de este capitulo, en «Puntos de pensamiento 
crftico», es un ejemplo de cbmo pueden cambiar estas valoraciones y 
necesidades para los ancianos. Es importante movilizar los recursos 
apropiados para ayudar a mantener la capacidad funcional de los ancia¬ 
nos al dispensar cuidados de enfermerfa. 
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El Sr. Mendel es un hombre casado de 83 anos. Tiene antecedentes 
de artrosis grave que le ha llevado a necesitar dos prbtesis de cadera 
bilaterales y una prbtesis de rodilla. Tiene hipertension leve controlada 
con medicacibn oral. Su bltima cirugla ortopbdica fue realizada para 
sustituir un componente de la cadera que fallb por luxaciones repeti- 
das. En aquel momento desarrollb una infeccibn grave de las vias uri- 
narias que le produjo perdida de peso, fatiga y debilidad. Despubs de 
estabilizacibn fue enviado a una unidad especializada de enfermeria del 
hospital durante 2 semanas hasta que estuvo preparado para regresar 
a casa. Los terapeutas ocupacionales mantuvieron una consulta con bl 
y su mujer durante la hospitalizacibn. 

Vive en una casa de tres pisos con los dormitorios en la planta supe¬ 
rior, la cocina y la sala de estar en la planta intermedia y la estancia 
familiar en la planta baja. No ha conducido desde la ultima operacibn, 
pero le gustaria hacerlo. Ha sido fumador durante anos y se sienta en el 
porche delantero de la casa a fumar. Los fisioterapeutas han ido a su 
casa tres veces por semana durante varios meses. Un profesional de 


enfermeria de atencibn domiciliaria tambibn le ha visitado peribdicamen- 
te para ayudarle en sus dificultades con la alimentacibn y la evacuacibn. 

1. iDe que modo ha usado el Sr. Mendel los servicios de cuidados 
de salud de: a) promocibn de la salud y prevencibn de enferme- 
dades (prevencibn primaria); b) diagnbstico y tratamiento (preven¬ 
cibn secundaria), y c) rehabilitacibn y recuperacibn de la salud 
(prevencibn terciaria)? 

2. Nombre tres tipos de instituciones de cuidados de salud que haya 
usado. iCubles son los puntos fuertes de cada una? 

3. La compani'a de seguros del Sr. Mendel le ha asignado un gestor 
de casos. iCubles serfan las responsabilidades de esta persona 
en el caso en particular? 

4. iQub otros miembros de la profesibn de cuidados de salud forma- 
rbn parte probablemente del equipo del gestor de casos y por qub? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capitulo 6 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La prestacibn de servicios de cuidados de salud puede clasificarse 
segun el tipo de servicio en: a) prevencibn primaria: promocibn de la 
salud y prevencibn de enfermedades; b) prevencibn secundaria: diag¬ 
nbstico y tratamiento, y c) prevencibn terciaria: rehabilitacibn, recupe¬ 
racibn de la salud y cuidados paliativos. 

■ Los hospitales ofrecen una amplia variedad de servicios mediante hos¬ 
pitalizacibn o de forma ambulatoria. Los hospitales pueden dividirse en 
entidades lucrativas o sin bnimo de lucro, publicas o privadas, de cuida¬ 
dos intensivos o de atencibn a largo plazo. Otros muchos centros, como 
clfnicas, consultas y centros de dfa, tambibn proporcionan cuidados. 

■ Varios proveedores de cuidados de salud coordinan sus conocimien- 
tos para ayudar a un paciente. Su objetivo mutuo es restaurar la salud 
del paciente y promover el bienestar. 

■ El papel del profesional de enfermeria en la prestacibn de cuidados a 
los pacientes variarb dependiendo del centro de empleo, las creden- 
ciales del profesional de enfermeria y las necesidades del paciente. 

■ Los numerosos factores que afectan a la prestacibn de cuidados de 
salud incluyen el numero creciente de ancianos, los avances en 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. iCubl de los siguientes puntos es un ejemplo de una actividad de 

prevencibn primaria? 

1. Tratamiento de antibibticos para una infeccibn sospechada de las 
vias urinarias. 

2. Terapia ocupacional para ayudar a un paciente a adaptarse a su 
entorno dombstico despubs de un accidente cerebrovascular. 

3. Asesoramiento de nutricibn para adultos jbvenes con anteceden¬ 
tes familiares importantes de hipercolesterolemia. 

4. Extirpacibn de amigdalas para un paciente con amigdalitis de repe- 
ticibn. 


conocimiento y tecnologia, la economia, el incremento del interbs en 
la salud de las mujeres, la distribucibn desigual de los servicios de 
salud, el acceso a los seguros de salud, los cuidados de salud de los 
indigentes y las personas sin hogar, la HIPAA y los cambios demo- 
grbficos. 

■ El suministro de cuidados de enfermeria que apoya la continuidad de 
los cuidados centrados en los pacientes y la rentabilidad econbmica 
puede aplicarse a travbs de cualquiera de los siguientes mbtodos: 
atencibn dirigida, gestibn de casos, atencibn centrada en el paciente, 
prbctica diferenciada, mbtodo de casos, mbtodo funcional, enfermeria 
en equipo o enfermeria de atencibn primaria. 

■ En EE. UU. los cuidados de salud se financian principalmente a tra¬ 
vbs de instituciones gubernamentales y organizaciones privadas que 
ofrecen seguros de cuidados de salud, planes de prepago y pro- 
gramas de financiacibn federal. Los planes financiados por el gobier- 
no incluyen Medicare y Medicaid. Los planes privados incluyen 
Blue Cross y Blue Shield. Los planes de prepago a grupos inclu¬ 
yen organizaciones de mantenimiento de la salud, OPP, CPP, API y 
OMH. 


2. iCubl de las siguientes frases es cierta en lo relativo a los tipos de 

instituciones de cuidados de salud? 

1. Los hospitales dispensan solo servicios intensivos y a pacientes 
ingresados. 

2. Las instituciones publicas de salud son financiadas a travbs de 
los gobiernos para investigar y dispensar programas de salud. 

3. La cirugfa solo se puede realizar dentro de un centro hospitalario. 

4. La enfermeria cualificada, los cuidados extendidos y los centros 
de atencibn a largo plazo ofrecen cuidados a los ancianos cuyo 
seguro no cubre ya estancias hospitalarias. 
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3. En la mayorfa de los casos, los pacientes deben tener un proveedor 
de atencidn primaria con el fin de recibir las prestaciones de los 
seguros de salud. Si un paciente tiene necesidad de un proveedor 
de atenci6n primaria, (-cuSI de los siguientes es m£s apropiado para 
que lo recomiende el profesional de enfermeria? 

1. Mddico de familia. 

2. Fisioterapeuta. 

3. Gestor de casos/planificador de altas. 

4. Farmac6utico. 

4. El m6todo mSs importante para la reduccidn del creciente aumento 
del costo de los cuidados de salud en EE. UU. incluye el control de 
uno de los siguientes aspectos. iCuSI es? 

1. Numero de hijos segun ingresos familiares. 

2. Numero de personas sin seguro o sin cobertura suficiente. 


3. Numero de medicos y profesionales de enfermeria en el eimbito 
nacional. 

4. Competencia entre fabricantes de medicamentos y equipos 
medicos. 

5. Un paciente est£ buscando controlar los costos de los cuidados de salud 
para cuidados preventives y de tratamiento de enfermedades. Aunque 
ningun sistema garantiza unos gastos exactos, la mayorfa de las contri- 
buciones de prepago predecibles del paciente tienen que ver con: 

1. Medicare. 

2. Seguro individual de tarifa por servicio. 

3. Una organizacidn de proveedores preferidos (OPP). 

4. Una organizacidn de mantenimiento de la salud. 

VOanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos»en el apbndice A OO. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Este artlculo de investigacibn describe las diferencias 
entre los canadienses ylos estadounidenses en relacibn 
con el incumplimiento de la medicacidn debido a su 
costo. Se estudiaron siete grupos de ciudadanos segun 
el pals de origen y la fuente o tipo (o ausencia) de 
seguro de salud. Se encontraron grandes diferencias 
entre los grupos, entre ellas en los Indices de los 
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40%; la mbs alta se encontrb en estadounidenses sin 
seguro medico. 
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Enfermeria comunitaria 
y continuidad de la atencion 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Hablar de los factores que influyen en la reforma de los cuida- 
dos de salud. 

2. Describir diversos marcos de cuidados de salud basados en la 

comunidad, incluidos los sistemas de cuidados de salud inte- 
grados, iniciativas y condiciones comunitarias y gestibn de 
casos. 6. 

3. Diferenciar los centros de cuidados de salud comunitarios de 
los centros tradicionales. 

4. Diferenciar la enfermeria basada en la comunidad de la enfer- 7m 
meria tradicional de base institucional. 


5. Hablar de las competencias que necesitan los profesionales 
de enfermeria basada en la comunidad para la prbctica, inclui- 
das las recomendaciones de la comisibn Pew sobre profesio- 
nes de salud en torno a las competencias sobre salud para 
futuros profesionales de la salud. 

Explicar aspectos esenciales de los cuidados de salud en cola- 
boracibn: definiciones, objetivos, prestaciones y funcion del 
profesional de enfermeria. 

Describir la funcion del profesional de enfermeria en la presta- 
cibn de continuidad de la atencion. 



Atencibn primaria (AP), 118 
Cuidados de salud basados en la 
comunidad (CSBC), 119 
Cuidados de salud primarios (CSP), 118 
Centros de enfermeria comunitaria, 123 


Colaboracibn, 125 
Comunidad, 119 
Continuidad de la atencibn, 125 
Enfermeria basada en la comunidad 
(EBC), 124 


Enfermeria de salud comunitaria, 120 
Planificacion de altas, 126 
Poblacion, 120 

Sistema de cuidados de salud 
integrados, 121 
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El sistema de cuidados de salud esta sufriendo cambios continuamente. 
Los costos crecientes de los cuidados de salud, la tecnologfa en expansion, 
las pautas demograficas cambiantes, las estancias cada vez mas cortas en 
los hospitales, el aumento de los trastomos agudos de los pacientes y el 
acceso limitado a los cuidados de salud son algunos de los factores que 
motivan el cambio. La localizacion de la atencion a los pacientes estd 
extendiendose fuera de los centros tradicionales hacia la comunidad y el 
vecindario. Por ejemplo, actividades de cuidados de salud como la admi- 
nistracion de lfquidos intravenosa o la ventilation mecanica, en tiempos 
consideradas seguras solo en centros hospitalarios, estan hoy disponibles 
para los pacientes en sus domicilios (v. capftulo 8 Oo) y en centros qui- 
rurgicos ambulatorios, de rehabilitation y de dialisis. 

Es diffcil documentar cambios de atencion de los hospitales a la comu¬ 
nidad. Un recurso para seguir los cambios es la encuesta anual de gastos 
en cuidados de salud realizada por el gobiemo de EE. UU. Los datos mas 
recientes muestran que el porcentaje total de inversion en cuidados de 
salud realizada para atencion a domicilio aumento durante el ultimo ano 
bastante mas que para la atencion hospitalaria ( National Center for 
Health Statistics, 2009). Aunque los hospitales y otras instituciones de 
cuidados de salud siguen siendo componentes clave del sistema de cui¬ 
dados de salud, la tendencia apunta hacia un sistema de cuidados de salud 
integrados basado en la comunidad. El cambio desde la atencion institu- 
cional a la prestada en la comunidad tambien conlleva modificaciones en 
las funciones y responsabilidades de los profesionales de la salud. 

Son muchos los aspectos que influyen en si los pacientes eligen 
recibir cuidados en hospitales o en centros de la comunidad. Algunas 
variables incluyen el conocimiento y la conciencia por parte de los 
pacientes de la existencia de recursos comunitarios, el costo, la dispo- 
nibilidad de la atencion domiciliaria y la seguridad percibida de la 
misma. Se necesitan investigaciones para demostrar si existen diferen- 
cias en los resultados de salud segun la localizacion de los cuidados. 

El movimiento de los cuidados 
de salud a la comunidad 

Los profesionales de cuidados de salud, sus consumidores y los legis- 
ladores han expresado una gran insatisfaccion ante la situation actual 
del sistema, que se centra en una atencion de base hospitalaria para 
enfermos agudos de alto costo. Profesionales de enfermeria, organiza- 
ciones profesionales y consumidores influyen en la reforma de los 
cuidados de salud. Los profesionales de enfermeria proporcionan una 
perspectiva singular sobre el sistema de cuidados de salud debido a su 
constante presencia en una diversidad de centros y a su contacto tanto 
con los consumidores que reciben los beneficios de los servicios mas 
complejos del sistema como con los que tienen problemas ante sus 
ineficacias. Un gran numero de profesionales de enfermeria de practi- 
ca avanzada en los ultimos anos ha permitido la provision de atencion 
primaria a numerosos consumidores que hasta entonces habfan sido 
descuidados, ya sea porque viven en zonas rurales o porque son 
pobres, inmigrantes indocumentados, ancianos o mujeres y lactantes. 

A traves de las grandes organizaciones de profesionales de enferme¬ 
ria, la enfermeria ha prestado una intensa voz para describir lo que 
deberfa incluir un nuevo sistema y cudles deberfan ser sus contribucio- 
nes. En 1991, la American Nurses Association (ANA) publico el docu- 
mento Agenda de enfermeria para la reforma de los cuidados de salud, 
que expone sus recomendaciones para la reforma de los cuidados de 
salud. Aunque en la agenda se reclamaban cambios «inmediatos», la 
mayorfa de las recomendaciones aun no se han puesto en practica des¬ 
pues de transcurridos 20 anos. En 2008, la ANA publico una revision 
de su Agenda para la reforma del sistema de salud de 2005 (resumida 
en el cuadro 7-1). La revision reitero la necesidad de avanzar hacia un 


CUADR0 7-1 Agenda de reforma del sistema de salud 
de la ANA 


equilibrio entre la prestacion de asistencia en hospitales con sus equi- 
pos de alta tecnologfa y la atencion de base comunitaria y los progra- 
mas de cuidados preventivos, que ponen el acento en lo segundo. 

Los consumidores tambien estan impulsando cambios importantes 
en los sistemas de prestacion de cuidados de salud. Los consumidores 
estdn adoptando valores relacionados con la salud que incluyen: 

■ Salud significa algo mas que ausencia de enfermedad; incluye el 
bienestar y la calidad de vida. 

■ La calidad de vida esta relacionada con una comunidad sana que 
incluye familias saludables y un entomo sano. 

■ Los individuos pueden participar activamente en la promotion y el 
mantenimiento de su salud a traves de la conducta y cambios en 
el estilo de vida. 

■ La prevencidn de las enfermedades es importante. 

Estos valores indican que los consumidores apoyan un mayor acen¬ 
to en los servicios y programas de cuidados de salud que promueven 
el bienestar y la restauracion y previenen la enfermedad. 

La ley de Recuperation y Reinversidn Americana (Recovery Act) 
de 2009 proporciona fondos para fomentar la enfermeria comunitaria, 
e incluye galardones para dar apoyo a la elaboration y renovation de 
proyectos en centros de salud comunitaria de todo el pafs. 

Tras intensas discusiones y negociaciones, el presidente Obama firmo 
el cambio mas importante en la legislacidn de los cuidados de salud en 
EE. UU. el 23 de marzo de 2010. Los detalles de la legislacion son com¬ 
plejos y tardaran anos en ponerse en practica. Dos de los componentes 
clave residen en impedir que las companfas de seguros nieguen la cober- 
tura a personas con enfermedades previas y a ampliar los criterios para los 
candidatos que aspiran a conseguir un seguro de salud federal y estatal. 

Esta legislacion ayudara a la Health Resources and Services Admi¬ 
nistration (HRSA), gestionada por la profesional de enfermeria homo- 
logada Mary Wakefield, PhD (nombrada por el presidente Obama en 
2009), a alcanzar sus objetivos. La HRSA se centra en las poblaciones 
no aseguradas, no atendidas y con necesidades especiales, y persigue: 

1. Mejorar el acceso a los cuidados de salud. 

2. Mejorar los resultados en el ambito de la salud. 


■ Acceso: los cuidados de salud son uno de los derechos huma- 
nos. Deben ser asequibles, de un precio razonable para la posibi- 
lidad de pagarlos, disponibles, a horas y en lugares convenientes; 
y aceptables, culturalmente apropiados, modificados para satis- 
facer las necesidades de la comunidad. 

■ Calidad: en consonancia con las recomendaciones del Institute of 
Medicine para mejorar la calidad de los cuidados de salud (2001), 
estrategias que se orientan a unos cuidados seguros, eficaces, 
centrados en los pacientes, oportunos, eficientes y equitativos. 

■ Costo: un sistema de pagador unico en el que la mayorfa de los 
recursos se utilicen para una atenci6n prestada en la comunidad y 
centrada en la prevenci6n primaria y secundaria (v. capftulo 600). 

■ Plantilla: estrategias para garantizar un conjunto adecuado de pro¬ 
fesionales de enfermeria bien formados que trabajen en areas 
geograficamente mal atendidas y que ofrezcan servicios apropia¬ 
dos; especialmente, profesionales de practicas avanzadas como 
proveedores de atencidn primaria cuyo trabajo sea remunerado. 


Tornado de ANA's Health System Reform Agenda, 2008, American Nurses Association, Silver 
Spring. MD: Author. 
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3. Mejorar la calidad de los cuidados de salud. 

4. Eliminar las diferencias en los cuidados de salud. 

5. Mejorar la salud publica y los sistemas de cuidados de salud. 

6. Fomentar la capacidad del sistema de cuidados de salud de res¬ 
ponder a las urgencias de salud publica. 

7. Alcanzar la excelencia en las prdcticas de gestidn. 

Cuidados de salud primarios y atencion 
primaria 

Otra influencia importante para promover la reforma de los cuidados 
de salud ha sido el trabajo del Healthy People 2000, Healthy People 
2010 y Healthy People 2020 ( U.S. Department of Health and Human 
Services [USDHHS], 2010). Estos proyectos presentan objetivos rela- 
cionados con la salud que proporcionan un marco para la promocion a 
escala nacional de la salud, la protection de la salud y la prevencion 
de enfermedades. Los detalles de Healthy People 2020 se exponen en 
el capftulo 16 Oo. 

El precursor de Healthy People 2000 y la Agenda de enfermeria para 
la reforma de los cuidados de salud fue el informe de la Organization 
Mundial de la Salud (OMS): Cuidados de salud primarios. El termino 
cuidados de salud primarios (CSP) fue acuiiado en la Asamblea Mun¬ 
dial de la Salud de la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF). Los cuidados de salud primarios (CSP) se definen 
como: 

los cuidados de salud esenciales basados en metodos y tecnolo- 
gfa practicos, cientfficamente fundados y socialmente acepta- 
bles puestos a disposition universalmente de individuos y fami- 
lias en la comunidad a traves de su plena participacion y a un 
costo que la comunidad y el pais pueden permitirse para mante- 
nerse en todas las fases de su desarrollo dentro del espfritu de la 
autoconfianza y autodeterminacion (OMS, 1978, p. 35). 

Los cuidados de salud primarios incorporan cinco principios: 

■ Distribution equitativa 

■ Tecnologfa apropiada 

■ Un interes en la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades 

■ Participacidn de la comunidad 

■ Un enfoque multisectorial 

Una profunda inquietud sobre los cuidados de salud para la mayorfa 
de la poblacidn mundial, especi'ficamente la baja esperanza de vida y la 
alta tasa de mortalidad infantil, condujo a la estrategia global de salud 
de los cuidados de salud primarios. La declaration de la OMS subrayaba 



paciente en el contexto de la familia y la comunidad y de que modo lo 
promueven los equipos y los sistemas de prestaciones integrados. 

Tornado de Primary Care: America's Health in a New Era (p. 34), by M. S. Donaldson, K. D. Yordy, 

K. N. Lohr, & N. A. Vanselow (Eds.), 1996, Washington, DC: National Academy Press. Consultado en 
http://books.nap.edu/catalog.php?record_id=5152 

la salud o bienestar como un derecho fundamental y una meta social 
universal. Pretendfa abordar la desigualdad en el estado de salud de las 
personas en todos los pafses y enfocar la responsabilidad de los gobier- 
nos en polfticas que promovieran el desarrollo economico, social y de 
salud. Tanto el desarrollo economico como el social se consideraban 
basicos para el logro de salud para todos. Asf, los CSP se extienden mas 
alia de los lfmites de los servicios tradicionales de cuidados de salud. 
Implica cuestiones relativas al medio ambiente, la agricultura, la 
vivienda y otros asuntos de interns social, economico y politico como 
la pobreza, el transporte, el desempleo, el desarrollo economico para 
sostener a la poblacion y otros. Una caracterfstica esencial de los CSP 
es que consumidores, gobiemos e instituciones publicas como los 
departamentos de salud publica y los consejos urbanos deben participar 
en la planificacion y prestacion de los cuidados de salud. 

Los CSP difieren de la atencion primaria (AP). La atencion prima¬ 
ria se dirige a servicios de salud personales y no a servicios de salud 
publica con base en la poblacidn general. La atencion primaria (AP), 
segun el Institute of Medicine (IOM), es «la provision de servicios 
integrados y accesibles de cuidados de salud por parte de medicos que 
son responsables de abordar una gran mayorfa de los servicios de salud 
personales, el desarrollo de una relation sostenida con los pacientes y 
el ejercicio de la profesidn en el contexto de la familia y la comuni- 
dad» (Donaldson, Yordy, Lohr y Vanselow, 1996, p. 1). En la figu- 
ra 7-1 ■ se muestran los componentes de la AP. 


TABLA 7-1 Diferencias entre atencion primaria y cuidados de salud primarios 


ATENCION PRIMARIA 


CUIDADOS DE SALUD PRIMARIOS 


■ La participacion de la comunidad estS dirigida por el proveedor. 

■ La funcidn del profesional es la de experto, proveedor, autoridad y llder 
del equipo. 

■ La colaboracidn se produce entre miembros del equipo de salud. 

■ El centro de interns es el individuo o la familia. 

■ El acceso es limitado. 

■ Los cuidados de salud estan disponibles dentro de instituciones de 
cuidados de salud dadas. 

■ La acci6n positiva es un proceso apoyado por el proveedor. 


■ La participacion de la comunidad est£ dirigida por el paciente. 

■ La funci6n del profesional es la de facilitador, consultor 
y recurso. 

■ La colaboracidn va mas allci del sector de cuidados de salud. 

■ El centro de interds es la comunidad o algun grupo. 

■ El acceso es universal. 

■ Los cuidados de salud estan disponibles all! donde vive y 
trabaja la gente. 

■ La acci6n positiva es un proceso habilitador y colaborativo. 


Tornado de "Primary Health Care and Primary Care: A Confusion of Philosophies," by D. Barnes et al., 1995, Nursing Outlook, 43 (1), pp. 7-16. 
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Los CSP estdn basados en la comunidad, son impulsados por ella y 
requieren una implicacidn comunitaria activa en la toma de decisiones 
para mejorar la salud. La AP, por otra parte, esta impulsada por la 
action de expertos e implica a profesionales de la salud que aconsejan 
a los individuos y comunidades acerca de lo que es mejor para su 
salud. En la tabla 7-1 se muestran otras diferencias. 

Existen tambien semejanzas entre CSP y AP. Ambas reconocen el 
valor de los componentes de la prevencion y la promocion de la salud 
y el bienestar. Las dos se esfuerzan por lograr un acceso universal y la 
asequibilidad de los cuidados de salud, el apoyo a la independencia del 
paciente y un objetivo formado por las personas en riesgo de sufrir 
problemas de salud prevenibles. 

Cuidados de salud basados 
en la comunidad 

Los cuidados de salud basados en la comunidad (CSBC) es un sistema 
de tipo CSP que proporciona servicios relacionados con la salud den- 
tro del contexto de la vida diaria de las personas, es decir, en los lugares 
en los que estas pasan su tiempo como, por ejemplo, en casa, en alber- 
gues, en residencias de atencion de larga duration, en el trabajo, en la 
escuela, en centros de la tercera edad, en centros ambulatorios y en hos- 
pitales. Los cuidados se dirigen hacia un grupo especffico dentro del 
vecindario geografico (figura 7-2 ■). El grupo puede estar determinado 
por una frontera ffsica, un empleador, un distrito escolar, un proveedor 
de seguros de atencion dirigida o una necesidad o categorfa medica 
especffica. En contraste con el sistema de cuidados de salud tradicional, 
que se centra principalmente en los enfermos y aquejados de lesiones, la 
atencion basada en la comunidad es holfstica. Implica una amplia varie- 
dad de servicios disenados no solo para restaurar la salud sino tambien 
para promoverla, prevenir la enfermedad y proteger al publico. 

Para ser verdaderamente eficaz, un sistema CSBC debe: a) ofrecer 
un fcicil acceso a los cuidados; b) ser flexible en la respuesta a las 
necesidades de atencion que encuentran los individuos y sus familias; 
c) promover los cuidados entre instituciones de cuidados de salud a 
traves de mecanismos de comunicacion mejorados; d) proporcionar un 
apoyo apropiado a las personas que cuidan de otros miembros de la 
familia, y e) ser asequible. 

Ya en 1992 (De Tomyay), el sistema ideal de cuidados de salud se 
describio como aquel que tendria que: 

■ Estar mas orientado a la salud y resaltar la promocion de la salud y 

la prevencion de enfermedades. 



Figura 7-2 ■ Las comunidades pueden consistir en varios tipos de 
vecindarios. 


Michael Brennan/CORBIS-NY. 


■ Centrarse en la responsabilidad individual de las prdcticas y la con- 
ducta de salud. 

■ Basarse en la poblacion y concentrar mas atencion a los factores de 
riesgo en el entomo fisico y social. 

■ Usar sistemas electronicos de information para las historias de los 
pacientes y los hallazgos de investigation como apoyo de las deci¬ 
siones de diagnostico y las recomendaciones de tratamiento. 

■ Acentuar el interes en los consumidores que posean mayor informa- 
ci6n y seran participantes informados en las decisiones sobre sus 
cuidados de salud. 

■ Basar las decisiones en los resultados. 

■ Ofrecer los cuidados con mas eficacia por medio de equipos inte- 
grados o coordinados de proveedores. 

■ Establecer un equilibrio tecnologico con las intervenciones no tec- 
nicas y ponderar las ventajas y sus efectos en los valores humanos 
y los procesos interpersonales. 

■ Contar con proveedores de cuidados de salud que est£n cada vez 
mas comprometidos ante los consumidores y la sociedad para una 
mayor variedad de resultados de la atencion. 

Salud de la comunidad 

Una comunidad es un conjunto de personas que comparten algun atri- 
buto de su vida e interaccionan entre ellas de uno u otro modo. Pueden 
vivir en la misma localidad, acudir a una misma parroquia o incluso 
compartir un interes concreto como el arte. Los grupos que constitu- 
yen una comunidad debido a los intereses comunes de sus miembros 
se refieren a menudo como comunidades de interes (p. ej., grupos 
religiosos y culturales). Una comunidad puede definirse tambidn como 
un sistema social en el que los miembros interaccionan formal o infor- 
malmente y forman redes que actuan para el beneficio de todas las per¬ 
sonas de la comunidad. En el cuadro 7-2 se describen cinco de las 
funciones principales de una comunidad. En el ambito de la salud, una 


CUADRO 7-2 Cinco funciones principales de una comunidad 

1. Produccidn, distribucidn y consumo de bienes y servicios. Tales 
son los medios por los que la comunidad atiende las necesida¬ 
des econbmicas de sus miembros. Esta funcidn incluye no solo 
el suministro de alimento y vestido sino tambidn la provisibn de 
agua, electricidad y policfa y proteccidn contra incendios, asf 
como la eliminaci6n de los residuos. 

2. Socializacidn. La socializacibn se refiere al proceso de transmi- 
sibn de valores, conocimiento, cultura y cualificaciones a otras 
personas. Las comunidades suelen contener instituciones esta- 
blecidas de socializacidn: familias, iglesias, escuelas, medios de 
comunicacidn, organizaciones sociales y de voluntariado, etc. 

3. Control social. El control social se refiere al modo en que se 
mantiene el orden en una comunidad. Las leyes son aplicadas 
por la policia; se promueven regulaciones de salud publica para 
proteger a las personas de ciertas enfermedades. Tambibn se 
ejerce a travds de la familia, la iglesia y las escuelas. 

4. Interparticipacidn social. La interparticipacidn social se refiere a 
las actividades de las comunidades que se disenan para cubrir 
las necesidades de companfa de las personas. Familias e iglesias 
han cubierto esta necesidad: sin embargo, muchas organizacio¬ 
nes publicas y privadas tambibn atienden esta funci6n. 

5. Apoyo mutuo. Se refiere a la capacidad de la comunidad de pro¬ 
porcionar recursos en un momento de enfermedad o desastre. 
Aunque suele recurrirse a la familia para cubrir esta funcion, pue¬ 
de ser necesario recurrir a los servicios sociales para extender la 
ayuda familiar si se necesita para un periodo extendido. 
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CUADRO 7-3 Diez caracteristicas de una comunidad sana 

UNACOMUNIDAD SANA 

■ Es aquella cuyos miembros tienen un alto grado de conciencia de 
ser una comunidad. 

■ Usa sus recursos naturales en sus decisiones con objeto de con- 
servarlos para generaciones futuras. 

■ Reconoce abiertamente la existencia de subgrupos y agradece 
su participacibn en los asuntos de la comunidad. 

■ Estb preparada para afrontar las crisis. 

■ Es una comunidad que resuelve problemas; los identifies, los 
analiza y se organiza para atender sus necesidades. 

■ Cuenta con canales de comunicacibn abiertos que permiten el 
flujo de informacibn entre todos los subgrupos de ciudadanos en 
todas direcciones. 

■ Busca poner los recursos de sus sistemas a disposicibn de todos 
los miembros. 

■ Tiene formas legftimas y eficaces de resolver las disputas que 
surjan en su seno. 

■ Estimula una mbxima participacibn del ciudadano en la toma de 
decisiones. 

■ Promueve un alto nivel de bienestar entre todos sus miembros. 


comunidad puede contemplarse como un conjunto de personas que 
tienen un problema de salud comun, como una alta incidencia de mor- 
talidad infantil o de tuberculosis, de infeccion por el VIH u otra enfer- 
medad transmisible. El cuadro 7-3 recoge las caracteristicas de una 
comunidad sana. Una poblacibn esta compuesta por las personas que 
comparten alguna caracteristica comun pero que no necesariamente 
interaccionan entre si. La enfermeria de salud comunitaria se centra 
en la promocion y conservacibn de la salud de grupos de poblacibn. 

Las comunidades, como los individuos y las familias, son entidades 
vivas. De este modo, el profesional de enfermeria tendra que realizar 
una valoracion de esta comunidad como paciente. Se han ideado 
varios marcos de valoracion de las comunidades. Los estudiantes que 
se matriculen en cursos de enfermeria de salud comunitaria estudiaran 
en detalle algunos de estos marcos. Por ejemplo, Anderson y McFar- 
lane (2007) identificaron ocho subsistemas de la comunidad para su 
anblisis. Los subsistemas se ilustran alrededor de un nucleo, que con- 
siste en las personas y sus caracteristicas, los valores, la historia y las 
creencias (figura 7-3 ■). La primera fase en la valoracion es aprender 


Figura 7-3 ■ Rueda de valoracion de la comunidad, la valoracion de 
segmentos del modelo comunidad como agente. 

Tornado de Community as Partner: Theory and Practice in Nursing (5th ed„ p. 218). by E. T. Anderson 
and J. McFarlane, 2007, Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. Reproducido con 
autorizacidn. 

sobre las personas de la comunidad. Estos subsistemas de nivel comu- 
nitario pueden verse como una analogia de los subsistemas fisiologi- 
cos de un individuo. El cuadro 7-4 muestra los aspectos principals de 
valoracibn de los subsistemas de una comunidad. El cuadro 7-5 ilustra 
las fuentes de datos comunitarios que el profesional de enfermeria 
puede consultar como ayuda para identificar las preocupaciones y para 
planificar intervenciones ante cualquier cuestion que surja sobre la 
salud de la comunidad. 

La planificacibn de la salud de la comunidad puede orientarse hacia 
una mejor gestion de las crisis, prevencibn de las enfermedades, man- 
tenimiento o promocion de la salud. La responsabilidad de la planifi- 



| nota de , tComo pueden los profesionales de enfermeria de la salud publica implicar 
a los ciudadanos para que participen en sus cuidados de salud? 


En un estudio de investigacibn realizado por Aston, Meagher-Stewart, 
Edwards y Young (2009), se entrevistb a 44 profesionales de enferme- 
ria de la salud publica, que tomaron parte en un grupo de interbs en el 
que se les pidib que describieran sus prbcticas relacionadas con la 
salud publica. Aproximadamente la mitad de los participantes trabaja- 
ban en breas urbanas, y la otra mitad, en centros mbs rurales. Los 
profesionales de enfermeria refirieron que, en los ultimos anos, su 
trabajo se habla desplazado desde una prbctica individual a otra mbs 
basada en grupos de poblacibn. As! pues, era extremadamente impor- 
tante que los receptores de sus cuidados tomaran parte en sus propios 
programas de salud, tanto los formativos como los centrados en los 
tratamientos. Para ganarse el compromiso de estos receptores, los 
profesionales de enfermeria se concentraban en la ensenanza y el 
otorgamiento de poder, adembs de hacer mbs accesible la atencibn. 


Tambibn describlan la importancia de las tbcnicas de comunicacibn, el 
establecimiento de confianza, la oferta de estlmulo y la negociacibn del 
poder para mejorar la atencibn. 

IMPLICACIONES 

En cierta medida, los profesionales de enfermeria de la salud publica 
viven en una situacibn distinta a la de otros colegas, en el sentido de 
que acuden a menudo al lugar en el que estbn sus pacientes, y no al 
revbs. Cuando los profesionales de enfermeria deben acudir a residen¬ 
ces de pacientes o centros comunitarios, es necesario un esfuerzo 
adicional para garantizar que la relacibn terapbutica se basa en la con¬ 
fianza, los objetivos de grupo, el otorgamiento de poder y el trabajo en 
equipo. Este estudio ayuda a poner de relieve cubl es verdaderamente 
el trabajo de los profesionales de enfermeria de salud publica. 
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CUADRO 7-4 Aspectos principales de valoracion de los subsistemas de una comunidad 


ENTORNO FISICO 

Considera las fronteras naturales, el tamano y la densidad de poblacidn; 
tipos de viviendas, e incidencia de delitos, actos vandSlicos y drogadiccidn. 

EDUCACION 

Considera instalaciones educativas; instalaciones de salud existentes 
en las escuelas; tipo y cantidad de servicios de salud manejados por la 
escuela; programas de comida escolares; deportes extracurriculares, 
bibliotecas y servicios de asesoramiento; programas de formacidn con- 
tinua o educacidn extendida, y extensi6n de la implicacidn de los 
padres en los colegios. 

SEGURIDAD Y TRANSPORTE 

Considera servicios de incendios, policfa e higiene; fuentes de agua y 
su tratamiento; calidad del aire; servicio de recogida de basura; dispo- 
nibilidad y seguridad del transporte publico, y disponibilidad de servi¬ 
cios de ambulancia. 

POUTICAY GOBIERNO 

Considera clases de gobierno; organizaciones activas en la comunidad; 
personas influyentes en la comunidad; cuestiones que han aparecido 
recientemente en las consultas locales, y el ciclo de elecciones medio. 

SERVICIOS DE SALUD Y SOCIALES 

Considera hospitales existentes, centros de cuidados de salud y servi¬ 
cios de cuidados de salud; numero, tipo y carga de trabajo rutinaria de 
los profesionales de la salud de la comunidad; accesibilidad geogr£fica, 


econdmica y cultural a los servicios de cuidados de salud; fuentes de 
informacidn sobre salud; nivel de vacunacidn entre ninos y adultos; 
esperanza de vida en la comunidad; disponibilidad de cuidados de 
salud domiciliarios y servicios de atencidn de larga duracidn, y disponi¬ 
bilidad de servicio de transporte a los principales centros de salud. 

COMUNICACION 

Considera los periddicos locales; estaciones de radio y TV, servicios 
postales, acceso a Internet y servicios telefdnicos; frecuencia de foros 
pdblicos, y presencia de tablones de anuncios informales. 

ECONOMIA 

Considera las principales industrias y ocupaciones; porcentaje de 
poblacidn empleada o que asiste al colegio; niveles de ingresos y cali¬ 
dad y tipo de viviendas; programas de salud ocupacional, y principales 
empleadores en la comunidad. 

OCIO 

Considera instalaciones recreativas en la comunidad y fuera de ella; 
teatros y cines; numero y tipos de templos y servicios religiosos; 
numero y utilizacidn de zonas de juegos infantiles, piscinas, parques e 
instalaciones deportivas; nivel de participacidn en varios programas 
religiosos, y numero y tipos de comitds sociales, organizaciones y clu- 
bes disponibles. 


Tornado de Community as Partner: Theory and Practice in Nursing (5th ed.), by E. T. Anderson and 
J. McFarlane, 2007, Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. 


CUADRO 7-5 Fuentes de datos de valoracion 
de una comunidad 

■ Mapas urbanos para ubicar las fronteras de la comunidad, carre- 
teras, templos, escuelas, parques, hospitales, etc. 

■ Datos del censo estatal sobre composicidn y caracteristicas de 
la poblaci6n 

■ Camara de comercio para estadfsticas de empleo, principales 
industrias y ocupaciones primarias 

■ Departamentos de salud del contado o estado para ubicar cen¬ 
tros de salud, programas de salud ocupacional, numero de pro¬ 
fesionales de la salud, nCimero de receptores de las prestacio- 
nes, etc. 

■ ComitSs urbanos o regionales de planificacidn de salud para 
atender las necesidades y pr£cticas de la salud 

■ Listin de tel6fonos para ubicar las organizaciones, comit6s y cen¬ 
tros sociales, recreativos y de salud 

■ Bibliotecas publicas y universitarias para informes de investiga- 
cidn sociales y culturales del distrito 

■ Administradores de centros de salud para informaci6n sobre 
casos de empleados, tipos de problemas y necesidades domi- 
nantes 

■ Directores recreativos de programas proporcionados y niveles de 
participaci6n 

■ Departamento de policfa para conocer la incidencia de delitos, 
actos vandcilicos y drogadiccibn 

■ Profesores y profesionales de enfermeria en las escuelas para 
conocer la incidencia de problemas de salud en ninos e informa- 
ci6n sobre instalaciones y servicios para mantener y promover la 
salud 

■ Periddicos locales para actividades comunitarias relacionadas 
con la salud y el bienestar, como conferencias y ferias sobre 
salud 

■ Servicios informbticos en Ifnea que pueden dar acceso a docu- 
mentos publicos relacionados con la salud de la comunidad 


cacion en el nivel de la comunidad tiene generalmente una base amplia 
y debe incluir el maximo numero posible de agentes de la comunidad. 
Los recursos y cualificaciones exactos de los miembros de la comuni¬ 
dad dependen a menudo del tamano de la misma. Un grupo de plani¬ 
ficacion de base amplia tiene mas probabilidades de crear un plan que 
sea aceptable para los miembros de la comunidad. Ademas, las perso¬ 
nas que participan en la planificacion reciben formation sobre los pro¬ 
blemas, recursos e interrelaciones dentro del sistema. 

Cuando fijan las prioridades, los planificadores de salud deben tra- 
bajar con los consumidores, los grupos de interns u otras personas 
implicadas para definir prioridades en los problemas de salud. Es 
importante tener en cuenta los valores e intereses de los miembros de 
la comunidad, la gravedad de los problemas y los recursos disponibles 
para identificar y actuar sobre dichos problemas. Dado que es muy 
probable que cualquier plan sufra cambios, los miembros del grupo de 
planificacion deben comprender y usar la teorfa del cambio planificado. 

En el ambito de la salud comunitaria, la evaluacion determina si las 
intervenciones planificadas han conducido a la consecution de las metas 
y objetivos establecidos; por ejemplo, £se mejoro la tasa de vacunacion 
en edad preescolar? Dado que la salud comunitaria suele ser un proce- 
so en elaboration entre proveedores de salud, lideres de la comunidad, 
politicos y consumidores, todos ellos pueden participar en el proceso de 
evaluacion. A menudo, el profesional de enfermeria comunitaria es el 
agente encargado de la evaluacidn, la recogida y valoracidn de los datos 
que determinan la eficacia de los programas aplicados. 

Marcos basados en la comunidad 

Estan surgiendo varios enfoques para abordar la salud de la comunidad. 
Algunos de ellos son un sistema de cuidados de salud integrados, ini- 
ciativas comunitarias, coaliciones en la comunidad, atencion dirigida, 
gestion de casos y programas de alcance con trabajadores de la salud. 

Un sistema de cuidados de salud integrados pone todos los nive¬ 
les de los cuidados a disposition de una forma integrada que comprende 
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Figura 7-4 ■ Modelo de un sistema integrado de prestacion de servicios de salud. 


atencion primaria, secundaria y terciaria (figura 7-4 ■). Sus metas son 
facilitar cuidados entre los centros, recuperation, resultados de salud 
positivos y las ventajas a largo plazo de modificar los estilos de vida 
perjudiciales a traves de la promotion de la salud y la prevention de 
enfermedades. En muchas partes del pais, los hospitales estan reflejando 
este concepto al modificar su nombre por el de organization de cuida¬ 
dos de salud o sistema de cuidados de salud integrados. Este tipo de 
sistema se refiere a veces como atencion ininterrumpida. En 2008, 
la American Psychological Association adopto una recomendacion 
para la reforma de los cuidados de salud que afirmaba que los cuida¬ 
dos para adultos mayores deberfan insistir en la aplicacidn de ocho prin- 
cipios de los cuidados de salud integrados: 

sensibilidad ante el envejecimiento; familiaridad con las funcio- 
nes de otros miembros del equipo de cuidados de salud; respeto 
por las diferencias en los procesos y convicciones sobre los cui¬ 
dados de salud entre los miembros del equipo; conciencia y tra- 
to productivo de los conflictos entre los miembros del equipo; 
uso de tecnicas de resolution de conflictos; receptividad a for¬ 
mas de comunicacion cada vez m£s diversas (p. ej., equipos 
virtuales) dentro de los equipos de cuidados de salud; sensibili¬ 
dad ante las cuestiones relativas a la diversidad multicultural y 
la marginacion y necesidad de ofrecer una valoracion continua- 
da del tratamiento y de sus resultados (p. 2). 

Las iniciativas comunitarias estdn siendo patrocinadas por algunos 
hospitales o instituciones locales. Estas iniciativas, denominadas ciuda- 
des saludables y comunidades mds sanas, implican a los miembros de 
la comunidad para que establezcan prioridades de salud, definan metas 
mensurables y determinen acciones para alcanzar esas metas. Si el pro- 
yecto es iniciado por una institucidn de la comunidad, el hospital asocia- 
do suele contribuir con recursos humanos para colaborar en la empresa. 

Las coaliciones en la comunidad reunen a individuos y grupos para 
el fin compartido de mejorar la salud en el ambito comunitario. Los 


profesionales de enfermerfa son participantes y colaboradores impor- 
tantes en estas coaliciones y a menudo asumen posiciones de lideraz- 
go. Las coaliciones en la comunidad pueden centrarse en un problema 
aislado o con multiples facetas. Algunos ejemplos son el estableci- 
miento de un programa contra la drogadiccion, un programa de pre¬ 
vention de grupo, un programa de valoracion de ancianos o un progra¬ 
ma de vacunacion de un grupo de alto riesgo. 

En atencion dirigida, que es un modelo comun en la reestructuracion 
de los cuidados de salud, los proveedores de cuidados de salud (hospi¬ 
tales, medicos, profesionales de enfermerfa, agentes de seguros, etc.) se 
reunen para atender las necesidades en una orientation de cuidados 
continuos. La organization de atencion dirigida sirve como «interme- 
diaria» o «mediadora» entre el paciente, el proveedor y el pagador. Los 
proveedores se organizan en grupos, y el paciente debe elegir el grupo 
al que pertenece. La atencion dirigida pretende con ello mejorar la cali- 
dad y la rentabilidad economica de los cuidados de salud. 

La gestion de casos es un modelo integrador de cuidados de salud 
que realiza un seguimiento de las necesidades y servicios de los 
pacientes a traves de una diversidad de centros de atencion para garan- 
tizar la continuidad. El gestor de casos esta familiarizado con las nece¬ 
sidades de salud de los pacientes y con los recursos disponibles a tra¬ 
ves de su cobertura de seguros, de manera que puedan recibir una 
atencion rentable economicamente. Otro aspecto importante de la ges- 
tion de casos es la ayuda al paciente y su familia a comprender y 
recorrer su camino a traves del sistema de cuidados de salud. 

Los programas de alcance con trabaj adores de la salud son un meto- 
do para vincular poblaciones con servicios escasos o de alto riesgo con 
el sistema formal de cuidados de salud. Pueden reducir o minimizar las 
barreras a los cuidados de salud, aumentar el acceso a los servicios y 
mejorar el estado de salud de la comunidad. Promueven colaboraciones 
entre los profesionales de enfermerfa y los miembros de la comunidad. 
Se identifica a los trabajadores de la salud interesados y comprometidos 
que ayudaran a sus vecinos a traves de redes sociales. Los profesionales 
de enfermerfa offecen formation, consulta y apoyo a estas personas. 
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Centros basados en la comunidad 

Tradicionalmente, los servicios de enfermeria comunitaria se han propor- 
cionado en departamentos de salud de condados y estados (enfermena de 
salud publica), en colegios (enfermena en escuelas), en lugares de trabajo 
(enfermeria ocupacional) y en el domicilio (cuidados de salud domicilia- 
rios y enfermeria de cuidados paliativos). Con los anos, se han establecido 
muchos mas, como los centros de dfa, los centros de ancianos, las clmicas 
de primeros auxilios, los albergues para personas sin hogar, los centros de 
salud mental, los centros crfticos, los programas de rehabilitation de dro- 
godependencias y los centros ambulatorios. Otras instalaciones mds 
recientes para la practica de la enfermeria comunitaria son los centros de 
enfermeria comunitaria regentados por profesionales de la enfermeria, 
la enfermeria de las parroquias y los proyectos de teleasistencia. 

Centros de enfermeria comunitaria 

Los centros de enfermeria comunitaria proporcionan atencion primaria 
a poblaciones espetificas y estan dotados con profesionales de enferme¬ 
ria y profesionales de la salud en general. Aunque los profesionales de 
enfermeria son los principales proveedores de cuidados a los pacientes 
que visitan el centra, tambien hay una consulta mtilica para su uso en 
caso necesario. Los centros de enfermeria pueden estar situados en escue¬ 
las, lugares de trabajo u otras instituciones comunitarias, o ser autono- 
mos. Los centros de enfermeria deben interrelacionarse con servicios 
regentados por profesionales de enfermeria en otras instalaciones del 
continuo de cuidados de salud, es decir, servicios dispensados a los 
pacientes en su domicilio, el hospital o centros de cuidados de larga dura- 
cion. Existen varias categorfas de centros de enfermeria comunitaria: 

■ Centros de alcance comunitario. Clmicas relativamente autono¬ 
mas y de pequena dimension que prestan servicios similares a los 
dispensados tradicionalmente por grandes clmicas de salud publica 
pero centradas en una poblacion mas reducida. 

■ Centros institucionales. Asociados con una gran organization 
matriz como un hospital, una corporation o una universidad o cole- 
gio universitario. 

■ Centros escolares. Situados dentro de las instalaciones de la escue- 
la, desde el jardm de infancia a los colegios, prestan servicios como 
primeros auxilios, diagnostico de enfermedades agudas, programas 
de promocion y mantenimiento de la salud, asf como educacion de 
salud para poblaciones en edad escolar. 

■ Centros de salud preventiva. Prestan servicios como promocion de 
la salud, mantenimiento de la salud, educacion, asesoramiento y cri- 
bado de enfermedades. En algunas instalaciones, estan dotados con 
miembros del equipo de cuidados de salud que no son profesionales 
de enfermeria (p. ej., fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales). 

Enfermeria en las parroquias 

La enfermeria parroquial fue fundada en EE. UU., en Illinois, a media- 
dos de la decada de 1980 por el reverendo Granger Westberg (Smith, 
2003) y se convirtio en una especialidad reconocida por la ANA en 
1998. El International Parish Nurse Resource Center (2010) describe 
las funciones de los profesionales de enfermeria de las parroquias asf: 

■ Asesor personal sobre salud que trata de cuestiones y problemas de 
salud con los individuos y realiza visitas domiciliarias, en el hospi¬ 
tal y de enfermeria si se necesita 

■ Educador en salud que instruye y apoya a los individuos a traves de 
actividades de formation de salud que promueven una comprension 
de la relation entre valores, actitudes, estilo de vida, fe y bienestar 

■ Fuente de consulta que actua como enlace con otras recursos de la 
congregacion y de la comunidad 



Figura 7-5 ■ Algunos servicios de salud asociados a parroquias ofre- 
cen cuidados a los residentes de la comunidad, ademas de a los miembros 
de la congregacion. 


■ Facilitador que reune y coordina acciones de voluntariado dentro de 

la congregacion y desarrolla grupos de apoyo 

■ Integrador de fe y salud 

Se estima que el numero de profesionales de enfermeria que ofre- 
cen sus servicios en iglesias, sinagogas y otras templos de EE. UU. es 
de unos 7.000 (figura 7-5 ■). La mayorfa de estos profesionales son 
voluntaries, pero algunos son empleados remunerados por la congre¬ 
gacion o por una institution afiliada como un sistema de salud o un 
organismo de la comunidad. La enfermeria parroquial no es restrictiva 
e incluye a profesionales de enfermeria de todas las confesiones reli- 
giosas. Esta enfermeria es una de las escasas modalidades de la disci- 
plina que tiene una estructura y un enfoque similares en naciones de 
todo el mundo. 

Enfermeria penitenciaria 

La enfermeria penitenciaria consiste en la atencion de pacientes que 
viven en carceles, prisiones, hogares de grupo, centros de detention y 
otras instalaciones penitenciarias. Esta disciplina es una subespeciali- 
dad de la categorfa mds extensa conocida como enfermeria legal y 
forense, que comprende las investigaciones criminales (entre ellas las 
asociadas a agresiones, violaciones o sospecha de malos tratos), 
las investigaciones sobre muertes y los testimonios legales expertos. La 
enfermeria penitenciaria es la «practica de la enfermeria y la presta- 
ci6n de atencidn a los pacientes dentro del entomo distinto y singular 
del sistema de justicia penal» (ANA, 2007, p. 1). Un ejemplo del tra¬ 
bajo de los profesionales de esta disciplina corresponde a la puesta en 
practica de las normas de cumplimiento dentro de la ley de Elimina- 
cidn de las Violaciones Sexuales en Prision ( National Prison Rape 
Elimination Commission, 2009). Ademfis de este ejemplo de un traba¬ 
jo especffico en la atencion a pacientes encarcelados, la enfermeria 
penitenciaria comprende toda la diversidad de las labores propias de 
la enfermeria, desde la promocion de la salud hasta el tratamiento 
de las enfermedades y los cuidados paliativos. 
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Teleasistencia 

Los proyectos de teleasistencia utilizan la tecnologfa de comunicacion e 
informacibn para ofrecer informacibn sobre salud y servicios de cuida¬ 
dos de salud a las personas de las areas rurales, remotas o con escasa 
infraestructura de servicios. Las videoconferencias o «videoclfnicas» 
permiten a los trabajadores de la salud proporcionar una consulta a dis- 
tancia para valorar y tratar a los pacientes ambulatorios que tienen diver- 
sas necesidades de cuidados de salud. Estas videoconferencias son simi- 
lares a cualquier visita ambulatoria de pacientes, con la salvedad de que 
el paciente y el especialista de salud estan separados por muchos kilb- 
metros. Un desarrollo affn a la teleasistencia es la teleenfermerfa, en la 
que los profesionales de enfermerfa ofrecen ensenanza y promotion de 
la salud para pacientes situados en areas lejanas. La telemonitorizacibn 
permite la transmision de los datos desde el lugar del paciente a los 
proveedores de cuidados de salud, y la obtencion de respuestas inmedia- 
tas. La literatura especializada describe el uso de la teleasistencia en los 
ambitos del cuidado de las heridas, la hipertension, la atencibn postope- 
ratoria y la pediatrfa (DePalma, 2009). 

Enfermerfa basada en la comunidad 

La enfermeria basada en la comunidad (EBC) es un conjunto de cui¬ 
dados de enfermeria dirigidos a individuos especfficos. Sin embargo, 
esta modalidad de enfermeria implica cuidados de enfermeria no limi- 
tados a un solo centro. Se extienden mds alld de las fronteras institu- 
cionales e implican una red de servicios de enfermeria: centros de 
apoyo, cuidados ambulatorios, cuidados intensivos, servicios de aten¬ 
cion de larga duration, asesoramiento por telefono, sanidad domicilia- 
ria, sanidad escolar y servicios de cuidados paliativos. Por ejemplo, un 
profesional de enfermeria gestor de casos puede participar en: a) la 
visita a un paciente recien ingresado en un hospital para recoger una 
anamnesis de enfermeria detallada, darsela al profesional de enferme¬ 
ria responsable y unificar la planificacion del alta; b) varias visitas a 
domicilio para llevar un seguimiento del paciente recientemente tras- 
ladado del hospital a una institution de cuidados de larga duracion 
para hablar de los progresos del paciente con el personal de enferme¬ 
ria, o c) llamadas de consulta por telefono a otros profesionales de la 
salud (medicos, trabajadores sociales, terapeutas respiratorios, etc.) y 
a los pacientes que se aplican autocuidados independientemente pero 
que pueden necesitar apoyo. 


ALERTA CUNICA 

La enfermerfa basada en la comunidad y la enfermerfa de salud 
comunitaria no responden al mismo concepto. La enfermerfa basada 
en la comunidad se centra en la atencibn de individuos en centros 
geogrbficamente locales, mientras que la enfermerfa de salud comu¬ 
nitaria pone el acento en la promocion y conservacibn de la salud de 
grupos (poblaciones o conjuntos de personas). 


Otros profesionales de enfermeria que trabajan en centros basados en 
la comunidad, como el gestor de casos, aquellos en el entomo laboral o 
escolar y los que trabajan en departamentos de salud publica, han de estar 
preparados para realizar visitas a domicilio. Las visitas a domicilio pue¬ 
den aportar informacibn que no se obtendra por otros medios. 

Competencias necesarias para la atencion 
basada en la comunidad 

Los profesionales de enfermeria que ejercen en un sistema de cuidados de 
salud integrados basados en la comunidad necesitan conocimientos y cua- 
lificaciones especfficos. En 1998, la comisibn Pew sobre profesiones de 
salud (O’Neill y comisibn Pew sobre profesiones de salud) identified 
21 competencias que necesitarfan en el futuro los profesionales de la salud 
(cuadro 7-6). Debe observarse que entre las competencias se incluye la 
necesidad de conocimientos y tecnicas en los ambitos de los cuidados de 
salud, los cuidados preventives, la atencion basada en la poblacibn, el 
acceso a los cuidados de salud, las colaboraciones dentro de la comunidad, 
los equipos interdisciplinares y las pol ideas publicas, todos ellos esencia- 
les para desarrollar con eficacia una enfermeria basada en la comunidad. 
Aunque los profesionales de enfermeria con formacibn de diplomatura y 
niveles de grado asociado han recibido una introduccion a los conceptos 
y experiences de los cuidados de pacientes en la comunidad, los cur- 
sos que abordan de forma extensa y profunda los conocimientos y las 
tecnicas necesarios para la enfermeria basada en la comunidad se ensenan 
habitualmente en los programas de licenciatura y grado superior. 

Cuidados de salud en colaboracion 

La colaboracion entre profesionales de la salud se hace cada vez mas 
importante conforme aumenta el mimero de estos profesionales que se 
especializan en areas de experiencia progresivamente mas estrechas, 
mientras que otros asumen la funcibn generalista. Con el tiempo, las 


CUADRO 7-6 Comision Pew sobre competencias de los profesionales del futuro 


1. Adquirir una btica personal de responsabilidad y servicio social. 

2. Mostrar un comportamiento btico en las actividades profesionales. 

3. Proporcionar una atenci6n clfnicamente competente y basada en 
la evidencia. 

4. Incluir los multiples determinantes de la salud en la atencibn clfnica. 

5. Aplicar el conocimiento de las nuevas ciencias. 

6. Mostrar pensamiento crftico, capacidad de reflexi6n y aptitud para 
la resoluci6n de problemas. 

7. Comprender la funcibn de la atenci6n primaria. 

8. Ejercer con rigor los cuidados de salud preventives. 

9. Integrar una atencibn basada en la poblaci6n y los servicios en la 
prbctica. 

10. Mejorar el acceso a los cuidados de salud para aquellas personas 
que no vean satisfechas sus necesidades asistenciales. 

11. Ejercer una asistencia centrada en la relacibn con las personas y 
sus familiares. 

12. Proporcionar una atencibn sensible culturalmente a una sociedad 
heterogenea. 


13. Colaborar con las comunidades en las decisiones de cuidados de 
salud. 

14. Utilizar las tecnologfas de la informacibn y las comunicaciones de 
forma eficaz y apropiada. 

15. Trabajar en equipos interdisciplinares. 

16. Garantizar una atencibn que alcance un equilibrio entre las nece¬ 
sidades individuales, profesionales, del sistema y de la sociedad. 

17. Ejercer el liderazgo. 

18. Asumir la responsabilidad de la calidad de la atencibn y los resul- 
tados de salud a todos los niveles. 

19. Contribuir a una mejora continuada del sistema de cuidados de salud. 

20. Defender polfticas publicas que promuevan y protejan la salud 
publica. 

21. Seguir aprendiendo y ayudar a que otros aprendan. 


Tornado de Recreating Health Professional Practice fora New Century, by E. H. O'Neil and the 
Pew Health Professions Commission, 1998, San Francisco, CA: Pew Health Professions 
Commission. 
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fronteras y el ambito legal de la prbctica de cada profesibn de salud 
pueden cambiar. Para ofrecer unos cuidados de salud optimos al 
paciente, los profesionales de enfermeria deben trabajar como miem- 
bros del equipo que ofrece unos cuidados de salud extensos. 

En 1992, el Congreso de la ANA sobre la Practica de la Enfermeria 
adopto la siguiente definicibn operativa del concepto de colaboracion: 

Colaboracion significa una relation de trabajo colegiada con otro 
proveedor de cuidados de salud en la provision (suministro) de 
cuidados a los pacientes. La practica colaborativa requiere (puede 
incluir) la discusion del diagnostico del paciente y la cooperation 
en el tratamiento y la dispensation de cuidados. Cada colabora- 
dor esta disponible para los demas para consulta ya sea en perso¬ 
na o mediante un dispositivo de comunicacion, pero no es obliga¬ 
tors que este presente ffsicamente en las instalaciones cuando se 
realizan las acciones. El proveedor de cuidados de salud designa- 
do para el paciente es responsable para la direction y el trata¬ 
miento globales de la atencion a los pacientes (ANA, 1992). 

El profesional de enfermeria como colaborador 

Los profesionales de enfermeria colaboran con otros colegas y profesio¬ 
nales de la salud. A menudo centran su colaboracion en la atencion a los 
pacientes, pero pueden extenderla, por ejemplo, a la colaboracion sobre 
cuestiones bioeticas, legislation, investigation relacionada con la sani- 
dad y organizaciones profesionales. El cuadro 7-7 expone aspectos 
seleccionados del papel del profesional de enfermeria como colaborador. 

Para cumplir con una funcion de colaboracion, los profesionales de 
enfermeria deben asumir la responsabilidad y una mayor autoridad en 
las dreas practicas. La education es instrumental para garantizar que los 
miembros de cada grupo profesional comprendan la naturaleza colabo- 
radora de sus funciones, sus contribuciones especfficas y la importancia 
de trabajar juntos. Cada profesional debe entender que el sistema de 
prestacion integrada se centra en las necesidades de salud del paciente 
mbs que en unos cuidados concretos dispensados por un grupo. 

Competencias basicas para la colaboracion 

Los elementos clave necesarios para la colaboracion incluyen tecnicas 
de comunicacion eficaz, respeto mutuo, confianza y un proceso de 
toma de decisiones. 

COMUNICACION La colaboracion para resolver problemas comple- 
jos requiere tecnicas de comunicacion eficaz. La comunicacion eficaz 


puede darse solo si las partes implicadas se comprometen a comprender 
las funciones profesionales de los demas y a apreciarles como indivi- 
duos. Deben ser sensibles a las diferencias entre estilos de comunica¬ 
cion. En vez de centrarse en las diferencias, un grupo de profesionales 
debe hacerlo en lo que tiene en comun: las necesidades del paciente. 

RESPETO MUTUO Y CONFIANZA El respeto mutuo se da cuan¬ 
do dos o mbs personas se muestran o sienten respeto o estima mutua- 
mente. La confianza se da cuando una persona confia en las acciones 
de otra. Respeto mutuo y confianza implican un proceso mutuo y un 
resultado. Deben expresarse de forma verbal y no verbal. 

TOMA DE DECISIONES El proceso de toma de decisiones en el 
nivel de equipo implica responsabilidad compartida del resultado. 
Para crear una solution, el equipo debe seguir cada paso del proceso 
de toma de decisiones, empezando por una definicibn clara del proble- 
ma. La toma de decisiones en equipo debe dirigirse a los objetivos del 
esfuerzo especffico. Requiere una plena consideration y respeto de 
diversos puntos de vista. Los miembros han de ser capaces de verbali- 
zar sus perspectivas en un entorno no intimidatorio. 

Un aspecto importante de la toma de decisiones se satisface cuando el 
equipo interdisciplinar se centra en las necesidades prioritarias del 
paciente y en la organization de intervenciones de modo consiguiente. 
La disciplina mejor situada para abordar las necesidades del paciente es 
la prioridad dada a la planificacion y es responsable para suministrar sus 
intervenciones cuando se necesita. Por ejemplo, un trabajador social pue¬ 
de dirigir primero la atencion a las necesidades sociales de un paciente 
cuando estas necesidades interfieren con la capacidad del paciente de 
responder a la terapia. Los profesionales de enfermeria, por la naturaleza 
de su practica holfstica, son a menudo capaces de ayudar al equipo a 
identificar las prioridades y las areas que requieren mayor atencion. 

Continuidad de la atencion 

Una responsabilidad importante del profesional de enfermeria es 
garantizar la continuidad de la atencion. Se entiende por continuidad 
de la atencion la coordination de los servicios de cuidados de salud 
por parte de proveedores de cuidados de salud para pacientes que se 
mueven de un nivel de atencion a otro y entre distintos profesionales 
de la salud. La continuidad asegura unos servicios ininterrumpidos y 
consistentes para el paciente de un nivel de atencion a otro. Cuando se 
coordina de manera apropiada, mantiene unos cuidados individualiza- 


CUADRO 7-7 El profesional de enfermeria como colaborador 


CON LOS COMPANEROS DE ENFERMERIA 

■ Comparte su experiencia personal con otros profesionales de enfer- 
meri'a y aprovecha la experiencia de los dembs para garantizar una 
atenci6n a los pacientes de calidad. 

■ Desarrolla un sentido de confianza y respeto mutuo con los compa- 
neros que reconoce sus contribuciones especfficas. 

CON OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD 

■ Reconoce la contribucibn que puede aportar cada miembro del equipo 
interdisciplinario en virtud de su experiencia y visibn de la situacibn. 

■ Escucha los puntos de vista de cada persona. 

■ Comparte las responsabilidades de los cuidados de salud en la 
exploracibn de opciones, la fijacibn de objetivos y la toma de deci¬ 
siones con pacientes y familias. 

■ Participa en investigacibn interdisciplinaria en colaboracibn para 
ampliar el conocimiento de un problema o situacibn clfnica. 


CON ORGANIZACIONES PROFESIONALES DE ENFERMERIA 

■ Busca oportunidades para colaborar con y dentro de las organizacio¬ 
nes profesionales. 

■ Sirve en comitbs en organizaciones estatales (o provinciales) y 
nacionales de enfermeria o grupos de especialistas. 

■ Da apoyo a organizaciones profesionales en la accibn polftica para 
crear soluciones para inquietudes profesionales y de cuidados de 
salud. 

CON LOS LEGISLADORES 

■ Ofrece opiniones expertas sobre iniciativas legislatives relacionadas 
con los cuidados de salud. 

■ Colabora con otros proveedores de cuidados de salud y consumi- 
dores sobre la legislacibn pertinente para atender de modo bptimo 
las necesidades del pbblico. 
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dos centrados en el paciente y ayuda a optimizar el estado de salud del 
paciente. Para proporcionar esta continuidad de la atencion, los profe- 
sionales de enfermerfa necesitan cumplir lo siguiente: 

■ Iniciar la planificacidn de altas para todos los pacientes cuando 
ingresan en un centra de cuidados de salud. 

■ Implicar al paciente y a su familia o personas de apoyo en el proce- 
so de planificacidn. 

■ Colaborar con otros profesionales de la salud cuando sea necesario 
para garantizar que se satisfacen las necesidades biopsicosociales, 
culturales y espirituales. 

Sin embargo, la consecucion de continuidad supone que han de 
compartirse los datos necesarios de los pacientes con otros proveedo- 
res mientras se ponen en prdctica estrategias para proteger la intimidad 
de los pacientes. La Health Insurance Portability and Accountability 
Act (HIPAA) exige que la informacion de salud sobre los pacientes 
este asegurada de manera que solo las personas con el derecho y la 
necesidad de conocer la informacion puedan hacerlo. En la era del 
ordenador esta exigencia se ha convertido en un requisito complejo, ya 
que las normas de codification y transmision de datos no son univer- 
sales y la autenticacion de la autorizacion de acceso puede infringirse. 

El aspecto de la confidencialidad de la HIPAA resultara en un equi- 
librio entre la protection de la revelation de informacion confidencial 
del paciente y la necesidad de ofrecer ciertos datos a instituciones 
especfficas. En ultima instancia, los pacientes tendran un control 
mayor sobre su informacion particular, y quienes infrinjan la norma 
afrontaran importantes penalizaciones. La practica de la enfermerfa 
comunitaria ha modificado la faz de las regulaciones de la HIPAA. El 
gestor de casos y el personal de enfermerfa en salud publica necesitan 
mantener estrecha vigilancia para proteger la intimidad de la informa¬ 
cion de salud de los pacientes cuando envfen y reciban mensajes tele- 
fdnicos, por fax y documentacidn electrdnica tanto en los centros 
como en el dmbito de las instalaciones de cuidados de salud. 

Cuidados durante todas las etapas de la vida 

La mayorfa de los ninos y ancianos reciben cuidados de salud en sus 
comunidades y no en hospitales. Desde los nacimientos en casa a los 
programas de vacunacion en las escuelas, la education sexual para ado- 
lescentes, el tratamiento de enfermedades cronicas en adultos o los cui¬ 
dados paliativos, el profesional de enfermerfa trabaja con los pacientes y 
con la amplia variedad de organizaciones de salud de la comunidad para 
proporcionar bienestar y cuidado de la enfermedad. La investigation ha 
demostrado que los programas basados en la comunidad pueden tener un 
impacto positivo sustancial en los autocuidados y el bienestar (v., p. ej., 
Stevens, Lancer, Smith, Allen y McGhee, 2009). Puede verse una amplia 
variedad de iniciativas centradas en los cuidados dispensados en la comu¬ 
nidad para ninos en la pagina web de la American Academy of Pediatrics. 

Planificacion de altas 

Se llama planificacion de altas al proceso de preparacion de un pacien¬ 
te para que abandone un nivel de atencion y pase a otro dentro o fuera 
de la actual institucion de cuidados de salud. Habitualmente, la planifi¬ 
cacion de altas alude a la situacion que se da cuando el paciente abando- 
na el hospital para irse a casa. Sin embargo, las altas se producen entre 
otros muchos centros. Dentro de una instalacion puede trasladarse a un 
paciente de una unidad a otra. Por ejemplo, un paciente con un acciden- 
te cerebrovascular puede ser trasladado de una unidad medica a una de 
rehabilitacion, o un paciente con un traumatismo pasara del servicio 
de urgencias a una unidad de cuidados intensivos. Los pacientes pueden 
pasar de un hospital a una institucion de cuidados de larga duration, de 


un centra de rehabilitacion a su domicilio, de un centra de cuidados de 
salud domiciliarios al hospital, y asf sucesivamente. 

Cada institucion suele tener sus propias polfticas y procedimientos 
en relation con el alta. Muchas instituciones cuentan con gestores de 
casos o planificadores de altas, un profesional de servicios de salud o 
sociales que coordina la transition y actua como enlace entre la insti¬ 
tucion que da el alta y el centra que recibe al paciente. A menudo es 
un profesional de enfermerfa quien asume esta responsabilidad de 
prestar una continuidad de la atencion. 

La planificacion de altas debe iniciarse cuando un paciente ingresa 
en una institucion, especialmente en hospitales en los que las estancias 
se han acortado considerablemente. Una planificacion de altas eficaz 
implica una valoracion permanente para obtener una informacion exten- 
sa sobre las necesidades del paciente y planes de cuidados de enfermerfa 
para garantizar que se satisfacen las necesidades del paciente y de las 
personas que cuidan de 61. En algunas situaciones, la planificacidn de 
altas exige charlas con el equipo de salud y con la familia. En una char- 
la con el equipo de salud, los profesionales de la salud se centran en 
formas de individualizar la atencidn para el paciente. En una charla con 
la familia, los profesionales de la salud y los familiares del paciente 
hablan de las cuestiones familiares de interns. Ambos tipos de encuen- 
tros dan al paciente, su familia y los profesionales de la salud la oportu- 
nidad de planificar mutuamente la atencion y de fijar objetivos. 

Preparacion para que los pacientes se vayan 
a casa 

Los profesionales de enfermerfa que se preparan para enviar a los 
pacientes a casa desde el hospital han de valorar los datos personales 
y de salud de dichos pacientes; la capacidad de realizar las actividades 
de la vida cotidiana; cualquier limitation ffsica, cognitiva u otra de 
carficter funcional; las respuestas y la capacidad de las personas que 
cuidan del paciente; la adecuacion de los recursos financieros; el apo¬ 
yo de la comunidad; los riesgos o barreras que presenta el entomo 
domestico, y la necesidad de ayuda de cuidados de salud en el domi¬ 
cilio. El cuadro 7-8 ofrece detalles sobre cada uno de estos parametros. 

Los datos establecen las actividades de enfermerfa que se requieren 
antes de que se de el alta al paciente. Estas actividades incluyen con 
mucha frecuencia: a) ensenanza al paciente para que pueda cuidar de 
si mismo en su casa, y b) una remision de atencion domiciliaria. 

Ensenanza de cuidados de salud domiciliarios 

Los pacientes necesitan ayuda para comprender su situacion, tomar 
decisiones de cuidados de salud y aprender nuevas conductas de salud. 
Como estancias hospitalarias son cada vez mas cortas, a menudo es 
poco realista ensenar a los pacientes todo lo que deben saber antes del 
alta. Puede remitirse a una institucion de salud domiciliaria para 
aprendizaje de seguimiento. La informacion esencial antes del alta 
incluye informacion sobre medication, dieta y restricciones de activi- 
dad, signos de complicaciones que es preciso comunicar al proveedor 
de atencion primaria, citas de seguimiento y numeros de telefono, asf 
como los lugares donde obtener los suministros. Los pacientes o las 
personas que cuidan de ellos deben demostrar tambien una ejecucion 
segura del tratamiento necesario. Ha de ofrecerse la informacion ver- 
balmente y por escrito. En el capftulo 27 Oo se ofrecen detalles sobre 
estrategias eficaces de ensenanza. El refuerzo de la informacion 
del alta de cuidados en fase aguda recaera a menudo en el dominio del 
profesional de enfermerfa de asistencia comunitaria. Las cuestiones 
relacionadas con aprendizaje sobre salud, barreras lingufsticas y acce¬ 
so a los recursos por parte del paciente para conseguir una instruccidn 
correcta de cuidados de salud son puntos importantes en el quehacer 
de los profesionales de enfermerfa comunitarios. 
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CUADRO 7-8 Planificacion de altas: parametros de valoracion domiciliaria 


DATOS PERSONALES Y DE SALUD 

Edad; sexo; altura y peso; creencias y prbcticas culturales; historia 
medica; estado actual de salud; pronbstico; cirugia 

CAPACIDAD DE REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

Capacidad de vestirse; comer; asearse; banarse (bano, ducha, esponja); 
ambular (con o sin ayudas como bastbn, muletas, andador, silla de rue- 
das); traslado (de la cama a la silla, para entrar y salir del bano, para entrar 
y salir del autombvil); preparaci 6 n de la comida; transporte; compras 

DISCAPACIDADES/LIMITACIONES 

Pbrdidas sensoriales (auditivas, visuales); pbrdidas motoras (parblisis, 
amputacibn); trastorno de comunicaci 6 n; confusi 6 n mental o depre- 
si 6 n; incontinencia 

RESPUESTAS/CAPACIDAD DE LOS CUIDADORES 

Principal relacibn del cuidador con el paciente; pensamientos y sentimien- 
tos sobre el alta del paciente; expectativas de recuperacibn; salud y capa¬ 
cidad de afrontamiento; comodidad con la aplicacibn de los cuidados 

RECURSOS FINANCIEROS 

Recursos financieros y necesidades (equipos, suministros, medicacio- 
nes, comidas especiales necesarias) 


APOYOS DE LA COMUNIDAD 

Miembros de la familia, amigos, vecinos, voluntarios; recursos como 
Medicaid; alimentos; servicios de nutricibn; centros de salud; profesio- 
nales de enfermeria de asistencia comunitaria; programas de dia; asis- 
tencia legal; atencibn domiciliaria; cuidados para respirar 

VALORACION DEL RIESGO DOMESTICO 

Precauciones de seguridad (escaleras con o sin guardamanos; ilumi- 
nacibn en habitaciones, vestibulos, escaleras; luces nocturnas en ves- 
tibulos o bano; barras para agarrarse en el bano y el aseo; alfombras y 
alfombrillas bien sujetas); barreras para cuidarse solos (falta de agua 
corriente, falta de acceso en silla de ruedas al bano o a la vivienda, 
falta de espacio para el equipo necesario, falta de ascensor). Se pro- 
porciona una valoracibn detallada del riesgo dombstico en el capitu- 
I 08 O© 

NECESIDAD DE AYUDA DE CUIDADOS DE SALUD 

Comidas entregadas a domicilio; necesidades especiales de dieta; 
voluntarios para hablar por telbfono, visitas de amigos, transpor¬ 
te, compras; ayuda en el bano; ayuda en la limpieza de la casa; ayuda 
en la cura de las heridas, ostomias, sondas, medicaciones intrave- 
nosas 


Remisiones 

El proceso de remisiones es un enfoque sistematico de resolucibn de 
problemas que ayuda a los pacientes a usar los recursos que cubren sus 
necesidades de cuidados de salud. El proceso implica conocimiento de 
los recursos de la comunidad y una capacidad para resolver problemas, 
fijar prioridades, coordinar y colaborar. Las remisiones de atencibn 
domiciliaria se suelen realizar antes del alta para los siguientes pacientes: 

■ Ancianos 

■ Ninos con situaciones complejas 

■ Personas Mgiles que viven solas 

■ Personas que tienen un sistema de apoyo limitado o carecen total- 
mente de el 

■ Personas que tienen un cuidador con salud fragil 

■ Personas con barreras arquitectbnicas en su casa que dificultan su 
seguridad (p. ej., escaleras) 

Las remisiones deben presentarse con la maxima cantidad posible 
de informacion sobre el paciente y la hospitalizacion para la institu- 


cibn. La mayorfa de las instituciones cuentan con protocolos bien esta- 
blecidos y formularios de referencia detallados. Tambien pueden usar- 
se como gufa los parametros de valoracibn del cuadro 7-8. El 
profesional de enfermeria que atiende al paciente en el hospital es 
responsable de confirmar y documentar que se han realizado las remi¬ 
siones relevantes. Con el fin de identificar y recomendar las remisio¬ 
nes, el profesional de enfermeria debe estar ya familiarizado con los 
recursos que estan disponibles en la comunidad. Con el uso de este 
conocimiento, mas la informacion relativa a la conciencia previa del 
paciente y la eleccibn de recursos comunitarios, los profesionales de 
enfermeria de los hospitales desempenan un papel clave en el mante- 
nimiento de una continuidad eficaz de los cuidados de salud. 

Para garantizar un reembolso adecuado a la institucion de atencibn 
domiciliaria, el proveedor de atencibn primaria debe proporcionar una 
orden por escrito para referencia de la atencibn domiciliaria y poste- 
riores visitas al domicilio. Los pacientes deben cumplir criterios espe- 
cfficos para tener un reembolso de Medicare u otros pagadores por los 
servicios de atencibn domiciliaria. El capftulo 8 oo ofrece detalles 
sobre la enfermeria para la atencibn domiciliaria. 


^onsideraciones segun la edad 


Prestacion de asistencia de salud 


NINOS 

El instituto Search ha identificado activos basados en la evidencia carac- 
terfsticos de las comunidades sanas y de diferentes grupos de edad de 
ninos. Estos activos son tanto externos como intemos para el individuo 
y, si se promueven en las comunidades, contribuirbn al sano desarrollo 
de los ninos y sus familias y a la vida positiva de la comunidad. Se ha 
estudiado el impacto de estos activos en ninos desde su nacimiento a 
la adolescencia, y muchas comunidades de todo EE. UU. los estbn usan- 
do para estructurar programas para ninos y jbvenes. Entre estos activos 
se encuentran aspectos como el apoyo familiar, los valores familiares de 
igualdad y justicia social, la participacibn de ninos y jbvenes con adultos 
y organizaciones comunitarias, el uso constructive del tiempo de los 
jbvenes y la participacibn en el aprendizaje. El instituto posee asimismo 
cinco estrategias de accibn para transformar las comunidades para 
la mejora de la juventud, que implican la participacibn de los adultos, la 
movilizacibn de los jbvenes, la activacibn de organizaciones, la amplia- 
cibn de los programas y la influencia en los medios politicos. 


ANCIANOS 

Debido a los cambios causados por el envejecimiento y al incremento 
de las enfermedades crbnicas en ancianos, a menudo se requieren 
varios niveles de prestacibn de asistencia de salud. Los pacientes pue¬ 
den pasar de uno a otro de estos niveles varias veces, conforme cam- 
bien sus necesidades. En varios momentos y situaciones, pueden 
necesitar atencibn en hospitales, domiciliaria, en instalaciones de cui¬ 
dados extensos, en servicio ambulatorio y en asistencia directa. Son 
esenciales el mantenimiento de las comunicaciones y la prestacibn de 
una continuidad de la atencibn durante estos cambios. 

Las personas que cuidan de los ancianos a menudo son mayores y 
pueden tener, a su vez, problemas de salud. Debe prestarse atencibn a 
los signos de fatiga ffsica y emocional y a otros problemas que pudieran 
surgir. Los profesionales de enfermeria comunitaria tienen la oportuni- 
dad de realizar valoraciones permanentes de estos aspectos cuando 
atienden a los pacientes y a sus cuidadores en su entorno dombstico. 
Asimismo pueden ofrecer el apoyo y los recursos que se necesiten. 
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Puntos de pensamiento critico 






Los profesionales de enfermeria estbn tomando, y asi debe ser, una 
funcibn activa para influir en la direccibn de los cuidados de salud. 
Reconociendo que existen limites finitos a la cantidad de dinero y pro- 
veedores de cuidados de salud disponibles, los resultados deseables 
a menudo compiten por los recursos. Considbrese una situacibn clini- 
ca como la denominada «mastectomi'as 24 horas», en la que se trasla- 
da a pacientes a travbs de un sistema de cuidados intensivos (hospital) 
con extraordinaria rapidez en comparacibn con lo que sucedia anterior- 
mente. La Agenda para la reforma del sistema de salud de la ANA 
(ANA, 2008) afirma que: a) los cuidados de salud debe suministrarse 
en centros que proporcionen tratamiento y atencibn de seguimiento 
con precios razonables en copagos basados en la capacidad de pago 
de cada persona; b) han de lograrse horas, lugares y tiempos de espe- 
ra convenientes para atender a familias que trabajan, personas con 
discapacidades y personas de cualquier edad, y c) los servicios de 


cuidados de salud han de ser apropiados en sentido cultural, respetuo- 
sos con los pacientes y sus familiares e incluirbn la participacibn del 
paciente en las decisiones del tratamiento. 

1. <<En qub medida el ejemplo clinico de una mastectomia refleja o 
no los puntos de la agenda? 

2. ,-Cubl de los tres elementos de la agenda enumerados anterior- 
mente considers usted mbs importante, y por qub? 

3. iCbmo podrian resolver el ejemplo clinico los diferentes marcos 
basados en la comunidad? 

4. iCbmo usarfa el profesional de enfermeria la colaboracibn con los 
pagadores del seguro, las mujeres o los cirujanos para resolver 
cualquier asunto relativo al ejemplo clinico? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crftico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capftulo 7 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Los consumidores apoyan que se ponga mas el acento en medidas de 
cuidados de salud que promuevan el bienestar. 

■ La Agenda para la reforma del sistema de salud de la ANA (2008) y 
Healthy People 2020 de la USDHHS (2010) han formulado recomenda- 
ciones para la reforma de los cuidados de salud. Estas recomendacio- 
nes se centran en la accesibilidad a los servicios de cuidados de salud, 
la promocibn de la salud y la prevencibn de la enfermedad, y en los 
pasos para considerar como reducir los costos de los cuidados de salud. 

■ Los costos de cuidados de salud, el acceso a la misma y su calidad son 
breas de mbximo interbs en el anblisis del sistema actual de cuidados 
de salud. 

■ Los cuidados de salud basados en la comunidad, de forma semejante 
a la atencibn primaria de salud, proporciona servicios relacionados con 
la salud en lugares en los que las personas pasan su tiempo: domicilio, 
refugios, residencias de larga duracibn, centros de trabajo, colegios, 
centros de la tercera edad y otros. 

■ Una comunidad es un conjunto de personas que comparten algun atri- 
buto de su vida. 

■ Para valoracibn de la comunidad pueden usarse ocho subsistemas 
propuestos por Anderson y McFarlane (2007): entorno fisico, educa- 
cibn, seguridad y transporte, politica y gobierno, servicios de salud y 
sociales, comunicacibn, economia y ocio. 

■ Estbn surgiendo enfoques para abordar los cuidados basados en la 
comunidad. Entre ellos hay un sistema de cuidados de salud integrados, 
iniciativas comunitarias, coaliciones en la comunidad, atencibn dirigida, 
gestibn de casos y programas de alcance con trabajadores de la salud. 

■ Se han creado numerosos centros comunitarios. Los mbs recientes 
incluyen centros de enfermeria comunitaria regentados por profesio¬ 


nales de enfermeria, enfermeria en parroquias, enfermeria penitencia- 
ria y proyectos de teleasistencia. 

■ La enfermeria basada en la comunidad dirige los cuidados de enferme¬ 
ria hacia individuos especificos. No se limita a un centra de prbctica 
profesional; se extiende mbs allb de las fronteras institucionales para 
implicar a una red de servicios de enfermeria: centros asistenciales de 
enfermeria, cuidados ambulatorios, atencibn de larga duracibn, aseso- 
ramiento telefbnico, salud domiciliaria, salud en centros educativos y 
cuidados paliativos. 

■ Para ejercer en sistemas comunitarios de cuidados de salud, los pro¬ 
fesionales de enfermeria necesitan conocimiento y tbcnicas en aten¬ 
cibn primaria, cuidados preventives, atencibn basada en la poblacibn, 
acceso a los cuidados de salud, colaboraciones en la comunidad, equi- 
pos interdisciplinares y politicas publicas. 

■ La colaboracibn entre los proveedores de cuidados de salud es clave 
para proporcionar unos cuidados de salud extensos. 

■ Una responsabilidad importante del profesional de enfermeria es ase- 
gurar continuidad de la atencibn cuando los pacientes pasan de un 
nivel de atencibn a otro. 

■ La continuidad de la atencibn implica: a) planificacibn de altas que 
empieza cuando los pacientes ingresan en una institucibn; b) coopera- 
cibn con el paciente y sus personas de apoyo, y c) colaboracibn inter¬ 
disciplinary. 

■ Los profesionales de enfermeria deben garantizar que los pacientes 
tengan la informacibn y cualificaciones esenciales para cuidar de si 
mismos antes de recibir el alta para volver a casa. En algunas situa- 
ciones resulta necesaria una remisibn a una institucibn de salud 
domiciliaria. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. iCuSI de los siguientes aspectos esta comprendido en la Agenda 
para la reforma del sistema de salud de la ANA (2008)? 

1. Los cuidados de salud primarios deben basarse en hospitales de 
cuidados intensivos. 

2. Debe pagarse un estbndar mfnimo de cuidados de salud para 
todas las personas completamente con fondos publicos. 

3. La gestibn de casos debe enfocarse en pacientes con necesida- 
des de cuidados de salud duraderas. 

4. Los servicios esenciales deben iniciarse simultbneamente para 
evitar vaclos. 

2. iEn cubl de los siguientes elementos contemplaba la comisi6n Pew 
la necesidad de que los profesionales del futuro consigan un alto 
conocimiento tbcnico? 

1. Uso de la tecnologia. 

2. Mayor interbs en la prbctica en los centros terciarios. 

3. Enfoques clinicos tradicionales. 

4. Toma de decisiones para pacientes no competentes. 

3. iCubl de las siguientes es una caracteristica de los cuidados de enfer- 
merfa suministrados en cuidados de salud basados en la comunidad? 

1. Los pacientes son principalmente quienes sufren enfermedades 
identificadas. 

2. Los pacientes son individuos en grupos segun sus afinidades 
geogrbficas. 

3. La atencibn es sufragada por la comunidad como un todo y no 
por los individuos. 

4. Todos los pacientes son objeto de gestibn de casos. 

4. Cuando realiza unos cuidados de salud en colaboracion, <«cubl de las 
siguientes directrices debe aplicar el profesional de enfermeria? 

1. Asumir un papel de liderazgo para dirigir el equipo de cuidados de 
salud. 


2. Depender de la experiencia de otros miembros del equipo de 
cuidados de salud. 

3. Estar presente fisicamente para la aplicacibn de todos los aspec¬ 
tos del plan de cuidados. 

4. Delegar la autorizacibn de toma de decisiones a cada proveedor 
de cuidados de salud. 

5. El profesional de enfermeria concluye que se ha realizado una plani- 
ficacibn eficaz de las altas (del hospital al domicilio) cuando el 
paciente dice una de las siguientes frases. iCubl? 

1. «En cuanto vuelva a casa, el enfermero vendrb a verme, valorarb 
dbnde vivo y verb qub clase de atencibn necesito». 

2. «Lo unico que necesito son mis pastillas y volver a casa. Ya estoy 
listo para el alta». 

3. «Cuando venga al mbdico en 10 dias, me ensenarbn cbmo cam- 
biarme los vendajes». 

4. «Tengo los numeros de telbfono de los enfermeros de aten¬ 
cibn domiciliaria y el terapeuta que me vendrb a ver rnahana a 
casa». 

6 . Un gran desastre en la comunidad produjo la destruccibn de nume- 
rosos hogares y muchas personas resultaron heridas. Se necesita la 
ayuda de los profesionales de enfermeria de asistencia comunitaria 
y asistencia domiciliaria. iCubl de las siguientes acciones es mbs 
probable que realice el personal de enfermeria de atencibn domici¬ 
liaria? 

1. Proporcionar un suministro de agua seguro. 

2. Llevar un seguimiento de las enfermedades transmisibles. 

3. Establecer sistemas de comunicacibn y apoyo. 

4. Valorar y tratar a pacientes individuates. 

Veanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Atencion 

domiciliaria 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Definir los cuidados de salud domiciliarios. 

2. Comparar las caracterfsticas de la enfermerfa de atenci6n 
domiciliaria con las de la atencidn de enfermerfa institucional. 

3. Describir los tipos de organismos de sanidad domiciliaria, 
entre ellos las fuentes de reembolso y remision. 

4. Describir las funciones del profesional de enfermerfa de aten- 
ci6n domiciliaria. 


5. Identificar los aspectos esenciales de la visita a domicilio. 

6 . Exponer las dimensiones de seguridad y control de infeccio- 
nes aplicables a los modelos de atencibn domiciliaria. 

7. Identificar formas por las cuales el profesional de enfermerfa 
puede reconocer y reducir al mfnimo el cansancio en el des- 
ernpeno del rol de cuidador. 



Atencion domiciliaria, 132 Enfermerfa de cuidados de salud Enfermerfa de visitas, 132 

Cansancio en el desempeno del rol domiciliarios, 132 Registro, 134 

de cuidador, 137 Enfermerfa de cuidados paliativos, 132 

Empresa de equipos medicos duraderos 
(EMD), 134 
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Historicamente, la atencion domiciliaria correspondfa principalmente 
a profesionales de enfermeria que prestaban sus cuidados profesiona- 
les privados en el domicilio de los pacientes y al cuidado de enfermos 
por sus familiares. Sin embargo, en las ultimas dos decadas el sumi- 
nistro de servicios de enfermeria profesional a domicilio ha aumenta- 
do en frecuencia, ambito y complejidad. La atencion domiciliaria 
implica hoy en dfa a una amplia gama de profesionales de la salud que 
dispensan servicios en casa a personas que se recuperan de una enfer- 
medad o lesion aguda, o que tienen alguna discapacidad o padecen una 
dolencia crdnica. Son varios los factores que han contribuido a esta 
tendencia, entre ellos la elevation de los costos de cuidados de salud, 
una poblacion en fase de envejecimiento y un mayor enfasis en la ges- 
tion de enfermedad y estres cranico, prevention de enfermedades y 
mejora de la calidad de vida. En un pasado no tan lejano, los cuidados 
de salud domiciliarios se producfa al final del continuo de la atencidn a 
los pacientes, es decir, despuds del alta de un servicio de cuidados en 
fase aguda. Hoy en dfa, la tendencia a pasar al uso de servicios domici¬ 
liarios de cuidados de salud persigue evitar la hospitalization. 

La atencion de enfermeria directa puede ser proporcionada por pro¬ 
fesionales de enfermeria que tengan diferentes sustratos de formation. 
Aunque los profesionales preparados con diplomatura y grado asociado 
no suelen trabajar en la sanidad comunitaria, podrfan ser empleados por 
agendas de atencidn domiciliaria. Dado que los profesionales de enfer¬ 
meria en atencidn domiciliaria deben actuar de forma independiente en 
multitud de centros y situaciones, algunos empleadores prefieren que 
estos profesionales tengan un nivel de formacion de licenciatura o supe¬ 
rior. El American Nurses Credentialing Center (ANCC) proporciona 
certificacion en enfermeria de atencidn domiciliaria tanto en los niveles 
generalista como de practica avanzada. La certificacidn de practica 
avanzada exige un grado de master en enfermeria y reconoce la necesi- 
dad de especialistas clmicos en atencidn domiciliaria que puedan dis- 
pensar cuidados directos, gestionar la atencidn a los pacientes y partici- 
par en actividades de consulta, ensenanza, administracion e investigacidn. 

Enfermeria de atencion domiciliaria 

La prestacion de servicios de enfermeria en el propio domicilio ha 
recibido diversas denominaciones, como enfermeria de cuidados de 
salud domiciliarios y enfermeria de visitas. Por ejemplo, el cometido 
de la Visiting Nurse Association of America es ayudar en su trabajo a 
las asociaciones de profesionales de enfermeria de visitas y a los orga- 
nismos de cuidados de salud. La enfermeria de cuidados de salud 
domiciliarios o enfermeria de visitas incluye los servicios y productos 
de enfermeria suministrados a los pacientes en su propio domicilio que 
son necesarios para mantener, restaurar o promover su bienestar fisico, 
psicologico y social. El interes de la enfermeria de cuidados de salud 
domiciliarios es las personas y sus familias. Difiere asf, en cierto modo, 
del interds de la enfermeria de salud comunitaria, que se centra en los 
individuos, sus familias y los grupos (capftulo 7 oo). Naturalmente, 
por domicilio se entiende una amplia variedad de lugares, desde una 
vivienda individual a un grupo de viviendas. Incluso personas consi- 
deradas «sin hogar» pueden necesitar los cuidados de un profesional 
de enfermeria de atencidn domiciliaria, lo cual podrfa producirse en un 
albergue, una unidad asistencial mdvil o cualquier otro lugar en el que 
la persona tenga sus pertenencias. 

La enfermeria de cuidados paliativos, el apoyo y la atencion a 
enfermos terminales y a sus familiares, se considera a menudo una 
subespecialidad de la enfermeria de atencidn domiciliaria porque 
los servicios de cuidados paliativos se ofrecen frecuentemente a los 
pacientes terminales en su propia residencia. Vease el capftulo 43 oo 
para mas informacion sobre cuidados paliativos. 


La atencidn de enfermeria domiciliaria es uno de los sectores en cre- 
cimiento del sistema de cuidados de salud. Los gastos en salud domici¬ 
liaria estan fuertemente influidos por las polfticas de pago, crecientes o 
decrecientes, de Medicare, si bien aumentan aproximadamente un 10% 
al ano. El numero de proveedores de cuidados paliativos con homologa- 
cidn de Medicare aumentd un 70% entre 1996 y 2007, y los pagos a 
Medicare por servicios de cuidados paliativos se incrementaron en un 
400% entre 2000 y 2008 ( National Center for Health Statistics, 2009). 
Los factores que han contribuido al crecimiento de los cuidados de salud 
domiciliarios incluyen: a) el aumento de la poblacion mayor, receptora 
frecuente de la atencion domiciliaria; b) el pago por terceros que pro- 
mueven la atencidn domiciliaria para controlar los costos; c) la capaci- 
dad de los organismos e instituciones de dispensar con exito servicios a 
domicilio de alta tecnologfa, y d) la preferencia de los consumidores de 
recibir los cuidados en su casa, antes que en una institution. Un equfvo- 
co comun entre el publico en general es que la enfermeria de atencion 
domiciliaria tiene solo vigencia en el ambito de la practica. Al contrario, 
la promotion de la salud es utilizada por los profesionales de enfermeria 
dedicados a atencidn domiciliaria para promover la independencia del 
paciente para cuidar de sf mismo. Los profesionales de enfermeria de 
atencidn domiciliaria participan activamente ofreciendo apoyo y educa- 
cion tanto a los pacientes como a los familiares que cuidan de ellos. 

Aspectos singulares de la enfermeria 
de atencion domiciliaria 

Los profesionales de enfermeria de atencidn domiciliaria deben actuar 
con independencia en una diversidad de situaciones y esquemas a 
domicilio no familiares. Dado que el domicilio es el territorio de la 
familia, las cuestiones relativas al poder y el control en la prestacidn 
de cuidados de enfermeria difieren de las que se suceden en el hospital. 
Por ejemplo, la entrada en un domicilio se concede, no se da por 
supuesta; el profesional de enfermeria debe, por tanto, establecer 
vfnculos de confianza y afecto con el paciente y su familia. Debido al 
tiempo limitado de las visitas y al posiblemente largo intervalo entre 
visitas, este proceso no siempre tiene lugar con la presteza que se darfa 
en el servicio de enfermeria de un centra de cuidados en fase aguda. 

Los cuidados de salud que se suministran en casa a menudo se reali- 
zan con otros miembros de la familia presentes. Los familiares pueden 
sentir mayor libertad para cuestionar los consejos, ignorar las instruccio- 
nes, hacer las cosas diferente y marcar sus propias prioridades y calen- 
darios. Los profesionales de enfermeria de atencion domiciliaria aplican 
todos los pasos del proceso de enfermeria, hacen uso de tecnicas de 
pensamiento crftico para disenar, aplicar y evaluar el plan de cuidados. 

El profesional de enfermeria de atencion domiciliaria ha identifica- 
do ventajas importantes en la atencion prestada a los individuos y sus 
familias en su propia casa. El domicilio es un lugar ultimo; esta inti- 
midad fomenta la familiaridad, el compartir, los vfnculos y la atencion 
entre pacientes, sus familiares y el profesional de enfermeria. Las con- 
ductas son m&s naturales, las creencias y practicas culturales resultan 
mas visibles y las interacciones multigeneracionales suelen mostrarse 
explfcitamente. Los profesionales de enfermeria a menudo llegan a 
conocer muy bien al paciente y su familia, ya que prolongan su asis- 
tencia durante semanas o meses. 

El profesional de enfermeria de atencion domiciliaria ha identifica- 
do tambien cuestiones que influyen negativamente en esta forma de 
atencion. Mas que ningun otro proveedor de esta atencion, tiene un 
conocimiento y una experiencia de primera mano sobre la carga de los 
cuidados y la funcion de la familia dindmica en las practicas de cuida¬ 
dos de salud. Con el animo de recortar los costos de cuidados de salud, 
los responsables politicos, los contribuyentes y los proveedores medi¬ 
cos estan imponiendo responsabilidades cada vez mas complejas a las 
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familias de los pacientes y otras personas allegadas. Las demandas de 
cuidados dentro de la familia pueden perpetuarse durante meses o 
anos, poniendo a los cuidadores (muchos de ellos tambien de edad 
avanzada) en riesgo de sufrir problemas fisiologicos y psicosociales. 
Adembs, los profesionales de enfermerfa entran en casas en las que las 
condiciones de vida y los sistemas de apoyo son a veces inadecuados. 

Los profesionales de enfermerfa que cuidan de los pacientes en 
domicilios rurales se enfrentan a retos diferentes de los que se plantean 
en entomos urbanos o suburbanos. Entre ellos se incluye la necesidad de 
flexibilidad (ya que los pacientes tal vez vivan lejos del profesional 
de enfermerfa y necesiten atencion a ultima hora de la tarde o por la 
noche), ademas de creatividad y capacidad de ejercer independiente- 
mente, ante la escasa disponibilidad de recursos (incluidos otros profe¬ 
sionales de enfermerfa), asf como capacidad para trabajar en un entomo 
sobre el que existe escaso control por parte del profesional de enferme¬ 
rfa. Asf, aquellos profesionales de enfermerfa que necesitan un alto gra- 
do de certidumbre, estructura y consistencia tienen menos probabilida- 
des de cumplir con exito su mision en entomos domiciliarios rurales. 

El sistema de cuidados de salud 
domiciliarios 

La necesidad de cuidados de salud domiciliarios puede ser descubier- 
ta por cualquier persona que trate con el paciente. Se remite entonces 
a los pacientes a una institucibn de salud domiciliaria u organismo 
privado de servicios de enfermerfa. Las personas con necesidades 
extremadamente complejas, mas alia de los cuidados directos de enfer¬ 
merfa que puedan recibir, se benefician de los servicios de una institu- 
ci6n con conexiones directas con una empresa de equipamiento medi¬ 
co. El pago de la sanidad domiciliaria se realiza a traves de seguros 
privados, reembolsos de terceros o una combination de fuentes. 

Proceso de remisiones 

Los pacientes pueden remitirse a proveedores de cuidados de salud domi¬ 
ciliarios por parte de un medico, un profesional de enfermerfa, un trabaja- 
dor social, un terapeuta (p. ej., un fisioterapeuta), un planificador de altas 
o un miembro de su familia. A menudo son las familias las que inician el 
proceso al dirigirse a una de estas fuentes de remisibn o poniendose en 
contacto directamente con la entidad de salud domiciliaria para informar- 
se sobre la cuestion. La atencion domiciliaria no puede comenzar, sin 
embargo, sin una orden medica y un plan de tratamiento aprobado por un 
mbdico. Se trata de un imperativo legal para el reembolso del servicio. 

Los profesionales de enfermerfa en hospitales pueden tener la res- 
ponsabilidad de ayudar a realizar la transition a la atencion domicilia¬ 
ria mediante la obtencion del consentimiento para el traslado de histo- 
rias confidenciales, estableciendo la comunicacion inicial entre la 
atencion domiciliaria y el paciente y completando un detenido trabajo 
de traslado de los documentos. Entre estos documentos puede incluir- 
se una description detallada de los cambios en las medicaciones desde 
la prehospitalizacion, en la hospitalization y en las ordenes domicilia- 
rias. Este es uno de los National Patient Safety Goals establecidos por 
la Joint Commission para ayudar a las organizaciones acreditadas a 
abordar areas especfficas de interes relacionadas con la seguridad de 
los pacientes. Ademas, deben incluirse aspectos como la formacibn 
de los pacientes y sus familiares, junto con una descripcion de su cono- 
cimiento de las posibles complicaciones y de cuando y con quien 
deben producirse los contactos. 

Despuds de obtener un conjunto inicial de ordenes medicas, se pro- 
grama una visita de enfermerfa para inscribir al paciente e identificar 
sus necesidades. La visita inicial, a menudo referida como «apertura del 
caso», debe incluir al paciente y a su familia inmediata que tenga que 


ver con sus cuidados. En esta visita, el profesional de enfermerfa 
desarrolla un plan de atencion, que debe revisarse, aprobarse, autorizar- 
se y firmarse por parte del medico antes de que los proveedores de la 
institution de atencion domiciliaria puedan proseguir con sus servicios. 

ALERTADE SEGURIDAD 
National Patient Safety Goals (IMPSG) de 2010 
Objetivo 8: Conciliation completa y exacta de los 
medicamentos en todo el espectro de los cuidados 

■ Cuando un paciente es remitido o trasladado desde una organiza- 
ci6n a otra, se comunica la lista completa y conciliada de un pro- 
veedor de servicio al siguiente, y esta comunicaci6n se entrega 
documentada. De modo alternative, cuando un paciente termina 
la asistencia en una organizacibn para marcharse directamente a 
su domicilio, se proporciona la lista conciliada y completa de la 
medicacibn al proveedor de atencibn primaria conocido del 
paciente, el proveedor original de remisibn o el siguiente provee¬ 
dor de servicio, si se conoce. 

Fundamento: Cuando los pacientes tienen varios proveedores de cui¬ 
dados de salud que no se comunican entre si de forma regular y siste- 
mbtica, se producen errores. Las organizaciones deben contar con un 
mbtodo para garantizar que todos los proveedores disponen de la lista 
mbs actualizada de la medicacibn prescrita para una persona. 

■ Cuando un paciente termina la asistencia en una organizacibn, se le 
da una lista completa y conciliada de los medicamentos que toma y, 
en caso necesario, se entrega tambibn a sus familiares, y se explica 
el contenido de la lista al paciente y/o a sus familiares. 

Fundamento: Si la persona dispone de una lista completa y actualizada 
de los medicamentos que toma, puede entregbrsela a todos sus pro¬ 
veedores de cuidados de salud, incluidos los farmacbuticos. En el 
proceso de conciliacibn de la lista se identifican medicamentos dupli- 
cados, a menudo como consecuencia del uso de diferentes nombres 
para un mismo fbrmaco, y puede validarse la prescripcibn corrects. 

Tornado de The Joint Commission, 2010 National Safety Patient Goals. Hospital, Home. 

Instituciones de salud domiciliaria 

Las instituciones de salud domiciliaria ofrecen servicios profesionales, 
cualificados y paraprofesionales coordinados. Dado que los pacientes 
requieren a menudo los servicios de varios profesionales, es esencial 
una coordinacion del caso (gestion de casos). Esta responsabilidad 
recae generalmente en el diplomado de enfermerfa. Dependiendo de 
cada entidad, los proveedores adicionales pueden incluir profesionales 
de enfermerfa especializados, practicos, auxiliares de enfermerfa, ayu- 
dantes de cuidados de salud domiciliarios, fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionales, terapeutas respiratorios, logopedas, trabajadores socia- 
les, dietistas y un capellan o sacerdote. Ademas, no es infrecuente que 
las instituciones de salud domiciliaria ofrezean los servicios de profe¬ 
sionales de enfermerfa especializados en cicatrizacion de heridas- 
ostomfa-continencia o en educacion sobre diabetes. El plan de cuidados 
aplicado por la institucibn de salud domiciliaria puede requerir servi¬ 
cios una o dos veces al dfa, hasta 7 dfas por semana. El tiempo mfnimo 
de cada perfodo de atencibn, o visita, es habitualmente de 1 hora. 

Existen varios tipos diferentes de instituciones de salud domicilia¬ 
ria que incluyen: 

■ Organizaciones oficiales o publicas operadas por gobiemos estata- 
les o locales y financiadas principalmente por impuestos. 

■ Organizaciones de voluntariado o privadas sin animo de lucro apo- 
yadas por donaciones, fundaciones, instituciones caritativas como 
United Way y sociedades de reembolso. 
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■ Organizaciones privadas lucrativas regentadas por particulares o 
corporaciones nacionales. Algunas de estas instituciones participan 
en modelos de reembolso de terceros; otras se basan en fuentes de 
«pago privado». 

■ Organismos institucionales que actuan bajo una organizacidn matriz, 
como un hospital, financiados por las mismas fuentes que la matriz. 

Independientemente del tipo de organismo, todas las instituciones 
de salud domiciliaria deben cumplir normas especificas en cuanto a 
licencias, certificacidn y acreditacidn. 

Organizaciones privadas 

Puede remitirse a este tipo de organizaciones a los pacientes como un 
registro que suscribe un contrato con profesionales individuates 
(p. ej., personal de enfermerfa, auxiliares de atencion domiciliaria) 
para recibir atencidn en el propio domicilio. El paciente puede necesi- 
tar cobertura de salud por parte de la organizacion de 4 a 24 horas al 
dfa. Sin embargo, dicha organizacion no se centra exclusivamente en 
asignar un personal de atencion domiciliaria, sino tambien personal 
para hospitales, clmicas y otros centros de atencion. Asf, no ofrece el 
enfoque coordinado de una organizacion de atencion domiciliaria. Los 
organismos privados resultan caros. En general, un seguro comercial 
ofrece un reembolso limitado por los servicios. En caso contrario, es 
el paciente quien ha de sufragarlos de forma privada. 

Empresas de equipos medicos duraderos 

Una empresa de equipos medicos duraderos (EMD) proporciona equi¬ 
pos de cuidados de salud al paciente en su domicilio. Los tipos de equipos 
pueden ir desde camas y muebles de hospital a ventiladores, oxfgeno y 
monitores de apnea. Debido al costo asociado con el equipo mddico, el 
profesional de enfermerfa debe garantizar que los pacientes tienen una 
orden de un proveedor de atencion primaria y prestaciones de Medicare/ 
Medicaid o de una EMD dentro de su seguro comercial, o que pueden 
sufragarlos privadamente. Antes de facturar a Medicare cualquier EMD 
es aconsejable consultar la lista de equipos por la cual Medicare hard sus 
reembolsos. Actualmente, la mayorfa de las empresas de EMD buscan 
conseguir una acreditacion de la Joint Commission para garantizar el 
cumplimiento de las normas de calidad para equipos y servicios. 

Reembolso 

Las organizaciones de cuidados de salud en EE. UU. reciben reembolso 
por los servicios que ofrecen de varias fuentes: Medicare y Medicaid, 
empresas de seguros privados y fuentes privadas. Los programas Medi¬ 
care y Medicaid tienen directrices estrictas que regulan los cuidados de 
salud domiciliarios). Por ejemplo, el paciente debe: a) necesitar unos cui¬ 
dados de salud razonables que incluyan atencion especializada; b) sufrir 
una discapacidad, es decir, estar confinado a su vivienda excepto para 
salidas ocasionales para tratamiento mddico, para ir a la peluquerfa o 
para conducir, y necesitar el uso de dispositivos de apoyo, transporte espe- 
cializado o la compama de otra persona; c) tener un plan de cuidados que 
respete todos los criterios de Medicare, y d) precisar cuidados de enfer¬ 
merfa de forma intermitente {Centers for Medicare and Medicaid Servi¬ 
ces, 2005). La institucidn debe cumplir tambten una serie de condiciones. 

Los contribuyentes distintos de Medicare o Medicaid, como Blue 
Cross, Blue Shield y HealthNet, suelen negociar tarifas de reembolso por 
los servicios de cuidados de salud domiciliarios. Entidades sin animo de 
lucro, como las Visiting Nurses Associations (VNA), reciben reembolso 
del seguro publico y privado ademas de donaciones caritativas. 

Todas las organizaciones de cuidados de salud deben adherirse a las 
directrices establecidas y proporcionar cuidados dentro de los niveles de 
reembolso predeterminados. Los planes de tratamiento (desarrollados 


por los proveedores del organismo de atencidn domiciliaria y autoriza- 
dos por el medico) sirven de base para el reembolso por parte de la 
fuente. Solo se abonan intervenciones identificadas en el plan de trata¬ 
miento. Periodicamente, la fuente de reembolso puede requerir al pro¬ 
veedor de sanidad domiciliaria las notas de atencion para comprobar lo 
que se esta haciendo en las visitas a domicilio. Elio explica lo fundamen¬ 
tal que resulta llevar una documentation precisa de los casos. 

Funciones del profesional de 
enfermerfa de atencion domiciliaria 

Historicamente, los profesionales de enfermerfa que prestaban servi¬ 
cios directos a domicilio eran muy generalistas y se concentraban en 
los resultados preventives a largo plazo, educativos y de rehabilita- 
ci6n. Hoy, un gran numero de profesionales de enfermerfa de atencion 
domiciliaria posee cualificaciones de alta tecnologfa que antes se usa- 
ban solo en centros de cuidados agudos. Por ejemplo, los profesionales 
de enfermerfa proporcionan una diversidad de tratamientos intraveno- 
sos a domicilio y vigilancia de pacientes que dependen tecnologica- 
mente de equipos medicos complejos, como ventiladores. Estos profe¬ 
sionales de enfermerfa colaboran con mddicos y otros profesionales de 
la salud en la dispensation de los cuidados. Desempenan un papel 
crucial a la hora de facilitar un plan de cuidados eficaz cuando los 
pacientes transitan entre hospitales, su propio domicilio, la escuela, el 
trabajo y otros centros de atencidn como clmicas o residencias. 

Las funciones principales del profesional de enfermerfa de atencion 
domiciliaria son las de defensor del paciente, cuidador (proveedor de 
atencion directa), educador y gestor o coordinador de casos. 

Defensor del paciente 

El apoyo activo del paciente empieza en la primera visita. El profesio¬ 
nal de enfermerfa explora y apoya las elecciones del paciente sobre 
cuidados de salud; se consideran todas las opciones viables. El apoyo 
activo incluye hablar sobre los derechos del paciente, las declaraciones 
de voluntad vital anticipada, las ultimas voluntades y los poderes de 
representacion para cuestiones relativas a los cuidados de salud. Tam¬ 
bien implica habitualmente ayuda para acceder a los recursos de la 
comunidad, tomar decisiones informadas, reconocer y afrontar los 
cambios necesarios en el estilo de vida, negociar seguros medicos y 
conocer formas de usar con eficacia el complejo sistema medico. 

La asistencia indirecta es proporcionada por el profesional de 
enfermerfa de atencion domiciliaria al paciente cada vez que dicho 
profesional consulta con otros proveedores de cuidados de salud cur¬ 
ies son las formas de mejorar la atencion de enfermerfa para ese 
paciente. Esta consulta sobre cuestiones relativas a la asistencia 
del paciente se expresa a menudo en conferencias asistenciales multi- 
disciplinares en las que el papel del profesional de enfermerfa de aten- 
ci6n domiciliaria es el de defensor del paciente. El apoyo activo puede 
plantear un reto especial cuando las opiniones de los miembros de la 
familia u otros cuidadores difieren de los del paciente. En caso de 
conflicto, el profesional de enfermerfa, como principal defensor del 
paciente, garantiza que se respeten sus derechos y deseos. 

Cuidador 

El principal papel del profesional de enfermerfa de atencion domici¬ 
liaria como cuidador es valorar y diagnosticar los problemas de salud 
reales y potenciales de los pacientes, planificar los cuidados y evaluar 
los resultados del paciente. Estos profesionales realizan valoraciones 
fisicas, cambian los vendajes de las heridas, introducen y mantienen 
accesos intravenosos para diversos tratamientos, establecen y monito- 
rizan cateteres urinarios intemos y llevan un seguimiento de las tera- 
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pias de ejercicio y nutricionales (figura 8-1 ■). Las actividades rela- 
cionadas con cuidados personales directos, como el bano, el cambio 
de la ropa de cama, la alimentation y actividades domesticas ligeras, 
suelen ser realizadas por un miembro de la familia o por un empleado 
domdstico concertado por el profesional de enfermerfa. 

Educador 

El papel de educador del profesional de enfermerfa de atencion domi¬ 
ciliaria se centra en la ensenanza sobre los cuidados de las enfermeda- 
des, la prevention de los problemas y la promotion del bienestar 6pti- 
mo del paciente, su familia, cuidadores y otras personas de apoyo. Un 
ejemplo comun es el de la orientation en la salud y el desarrollo de los 
recien nacidos. Algunos pacientes, de cualquier edad, padecen enfer- 
medades agudas que se resolveran, mientras que otros tienen dolencias 
crdnicas que perduraran toda la vida. Los metodos de ensenanza y 
aprendizaje del profesional de enfermerfa variaran basandose en la 
necesidad de estos pacientes. Los profesionales de enfermerfa aclaran 
los equfvocos relativos al curso de la enfermedad, el plan de tratamien- 
to y los medicamentos y las posibles interacciones con los farmacos sin 
receta. Tambien ofrecen formacion al paciente y a sus familiares sobre 
como acceder de la forma apropiada al sistema de cuidados de salud. 

El profesional de enfermerfa puede participar tambien en la ense¬ 
nanza de otras personas con las que se relaciona el paciente, como los 
profesores de ninos con necesidades especiales. La educacion es per- 
manente y puede considerarse un elemento vital de la practica de aten¬ 
cion domiciliaria; su objetivo es ayudar a los pacientes a aprender a ser 
lo mas independientes posible. Todos los profesionales de enfermerfa 
de atencion domiciliaria han de recibir formacion en principios y estra- 
tegias de ensenanza y aprendizaje que faciliten la educacion de los 
pacientes (para informacion detallada, v. capftulo 27 OO), 

Gestor o coordinador de casos 

El profesional de enfermerfa de atencion domiciliaria coordina las 
actividades de todos los demds miembros del equipo de salud que par- 
ticipan en el plan de tratamiento del paciente. La coordinacion puede 
darse individualmente, en persona o por telefono, con un miembro del 
equipo especffico como el dietista o el terapeuta respiratorio o durante 
una charla en equipo en la que cada miembro proporciona informacion 
sobre el estado de salud del paciente. El profesional de enfermerfa es 
el principal contacto para comunicar cualquier cambio en la condition 
del paciente y para inducir una revision en el plan de cuidados si fuera 



Figura 8-1 ■ Una profesional de enfermeria de atencion domiciliaria apli- 
ca cuidados directos especializados, como cambiar los vendajes. 


necesario. La documentation de la coordinacion de la asistencia es un 
requisito legal para conseguir el reembolso y debe registrarse en la 
historia medica del paciente. 

Perspectivas de los pacientes 
de atencion domiciliaria 

Los pacientes de atencion domiciliaria incluyen una poblacion diversa 
que comprende todas las edades, una diversidad de problemas de salud 
y familias de diferentes estructuras y sustratos culturales. Los pacientes 
de atencion domiciliaria presentan una amplia variedad de problemas de 
salud que incluyen discapacidades, problemas perinatales, enfermedades 
mentales y enfermedades agudas y cronicas. El profesional de enferme¬ 
rfa no debe suponer que el paciente comprende el valor de las diversas 
personas y funciones en la tarea de los cuidados de salud domiciliarios. 

Aunque la persona que recibe los cuidados es considerada paciente 
primario en la atencion domiciliaria, la familia del paciente puede ver¬ 
se como un paciente secundario, porque a menudo asume tareas de 
cuidadora y tiene una incidencia importante en el grado de bienestar 
del paciente. El profesional de enfermerfa de atencion domiciliaria se 
encontrara con estructuras familiares muy diferentes, desde familias 
unicas a familias extendidas y hogares en los que conviven varias 
familias. En la atencion domiciliaria, los miembros de la familia pue- 
den incluir no solo a personas emparentadas por nacimiento y matri- 
monio, sino tambien a amigos, otras personas importantes y animales. 

Otras influencias culturales afectan tambien a las creencias y prac- 
ticas en los cuidados de salud del paciente. El profesional de enferme¬ 
rfa de atencion domiciliaria debe mostrar sensibilidad cultural; es 
decir, ha de hacerse consciente de la cultura del paciente y formar un 
plan de cuidados de enfermerfa con el paciente que incluya sus aspec- 
tos culturales. Vease el capftulo 18 OO para consultar informacion 
detallada sobre valoraciones culturales y la prestacion de cuidados 
compatibles y sensibles culturalmente. 

Dimensiones seleccionadas de 
enfermeria de atencion domiciliaria 

Las dimensiones seleccionadas de cuidados de salud domiciliarios 
incluyen la valoracion de la vivienda para comprobar problemas de 
seguridad, el control de infecciones y el apoyo a los cuidadores. 

Seguridad del paciente 

Los peligros en las viviendas son causas importantes de cafdas, incen- 
dios, intoxication y otros accidentes, como los originados por el uso 
inadecuado de los equipos domesticos (p. ej., herramientas y utensilios 
de cocina). La valoracion de dichos peligros y las sugerencias de solu- 
ciones constituyen una funcidn esencial de la enfermerfa. Vdase 
«Valoraci6n de la asistencia domiciliaria» para reflexionar sobre la 
evaluacidn del riesgo domdstico y consultese en el capftulo 32 OO 
una exposition de los peligros potenciales y acciones preventivas para 
individuos de todas las edades. 

Obviamente, el profesional de enfermerfa de atencion domiciliaria 
no puede esperar cambiar el espacio y el estilo de vida de una familia. 
Sin embargo, puede expresar su preocupacion y reaccionar de manera 
apropiada cuando una situation sugiere la inminencia de una lesion. 
Los profesionales de enfermeria deben documentar la informacion que 
proporcionan y la respuesta de la familia ante las instrucciones, asi 
como realizar valoraciones permanentes sobre la aplicacion por parte 
de la familia de las precauciones de seguridad. 

Otros aspectos de la seguridad del paciente estan relacionados con 
situaciones de emergencia. El profesional de enfermerfa de atencion 
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Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Evaluacion de riesgos para adultos en el domicilio 


PACIENTE Y ENTORNO 

■ Pasillos y escaleras (interiores y exteriores): observar pasillos o 
paseos desiguales, escalones rotos o sueltos, ausencia de pasama- 
nos o colocacidn a un Onico lado de las escaleras, pasamanos inse- 
guros, vestfbulos u otras zortas de triinsito abarrotados y adecua- 
ci6n de la iluminaci6n por la noche. 

■ Suelos: observar suelos desiguales o demasiado pulidos y resbala- 
dizos y alfombrillas o alfombras no fijas. 

■ Muebles: observar la colocacidn peligrosa de muebles con esqui- 
nas desnudas. Observar sillas o taburetes demasiado bajos para 
sentarse y levantarse o que den un apoyo inadecuado. 

■ Bano(s): observar la presencia de asideros junto a baneras e inodo- 
ros, superficies no deslizantes en baneras y duchas, alcachofa de la 
ducha manual, adecuaci6n de la iluminacidn por la noche, necesi- 
dad de asiento del inodoro o silla de bano en la banera, facilidad de 
acceso a las estanterias y temperatura del agua regulada en un 
mdximo de 49 °C. 

■ Cocina: observar luces piloto (hornos de gas) que necesiten repara- 
ci6n, zonas de almacenamiento inaccesible y muebles peligrosos. 


Dormitorios: observar adecuacion de la iluminacidn, en particular 
disponibilidad de luces por la noche y accesibilidad de conmutado- 
res de luz; facilidad de acceso al cuarto de bano, el orinal o la silleta, 
y necesidad de rafles para cama o Camilla. 

Electricidad: observar cables eldctricos sueltos o sin fijar y enchu- 
fes sobrecargados o cerca del agua. 

Proteccidn frente a incendios: observar presencia o ausencia de 
detectores de humo, extintores de incendios y plan de evacuacidn 
de incendios, y almacenamiento inadecuado de combustibles 
(p. ej., gasolina) o sustancias corrosivas (p. ej., limpiador de dxido). 
Sustancias tdxicas: observar soluciones de limpieza inadecuada- 
mente marcadas. 

Dispositivos de comunicacidn: observar presencia de mdtodos para 
buscar ayuda, como teldfono o intercomunicador en el dormitorio u 
otro lugar (p. ej., cocina), y acceso a ndmeros de teldfonos de urgencia. 
Medicamentos: observar que los medicamentos no estSn caduca- 
dos, adecuacidn de la iluminacidn del armario donde se guardan y 
mdtodo de eliminaci6n de objetos afilados como las agujas usadas 
para inyecciones. 


domiciliaria puede ayudar al paciente y a las personas que cuidan de 

61 con acciones como las siguientes: 

■ Colocar una lista de todos los numeros de telefono de urgencias 
(ambulancia, incendios, policfa, proveedor de atencion primaria) en 
cada aparato telefonico. 

■ Poner una lista de todas las medicaciones del paciente y los posibles 
efectos secundarios en un lugar bien visible, como la puerta del 
frigorffico. 

■ Ayudar al paciente y su familia a usar sistemas de alerta medica 
como una pulsera o un collar (figura 8-2 ■). Puede obtenerse infor- 
macion sobre el sistema MedicAlert poniendose en contacto con 
Medic Alert Foundation International. 

■ Inscribir al paciente en un programa que exponga toda la informacion 
medica vital del paciente en un lugar para que lo vea el personal de 
urgencias en caso de que se produzca una situation potencialmente 
peligrosa. El programa puede obtenerse en una farmacia, la consulta 
de un proveedor de atencion primaria, las VNA u otros grupos de 
apoyo de la comunidad. El kit contiene un vial de plastico, un impre- 


Figura 8-2 ■ Emblemas de MedicAlert. 

Reproducido con autorizacidn: 2003. Reservados todos los derechos. MedicAlert® es una marca 
registrada federal y una marca de servicio. 


so de informacion medica, una pegatina y una hoja de instrucciones. 
El impreso de informacion se rellena, se enrolla y se coloca dentro del 
vial. El vial se coloca en el frigorffico y el personal de urgencias esta 
instruido para buscar rutinariamente en ese lugar. La pegatina se 
coloca en el frigorffico como senal de que dentro hay un vial. 

■ Recomendar al paciente que adquiera un sistema de respuesta de 
urgencias. Estos sistemas proporcionan un pequeno dispositivo con 
un boton de ayuda que se coloca en la muneca o en una cadena al 
cuello. La estacion de base puede pedir al paciente que envfe 
una senal diaria para indicar que se encuentra bien. Si no se envfa 
la senal o si se activa el equipo portatil, el sistema llama al paciente 
automaticamente y despuds se comunica con una lista de personas 
de contacto en caso de urgencia. Este sistema es particularmente util 
para pacientes que viven solos porque si se cayeran, por ejemplo, y 
no pudieran alcanzar el telefono, podrfan quedarse indefensos 
durante un perfodo de tiempo largo. 

Seguridad del personal de enfermeria 

Algunos lugares de condiciones de vida no optimas plantean proble- 
mas adicionales de seguridad personal para el profesional de enferme- 
rfa. Muchas organizaciones de salud domiciliaria suscriben contratos 
con firmas de seguridad para que acompanen a los profesionales de 
enfermeria que necesitan visitar a pacientes en vecindarios potencial¬ 
mente inseguros. El profesional de enfermeria debe evitar llevar per- 
tenencias personales durante estas visitas y tendra un mecanismo 
preestablecido para pedir ayuda. Las instituciones de salud domicilia¬ 
ria imparten formation a los profesionales de enfermeria sobre c6mo 
reducir el riesgo personal. Existen escasas publicaciones sobre este 
importante asunto. 

Los profesionales de enfermeria de atencion domiciliaria pueden 
ser vfctimas tambidn de lesiones laborales, sobre todo de tipo muscu- 
loesqueletico, debido a la limitacidn de los recursos que pudiera haber 
en el domicilio del paciente. En la seguridad de estos profesionales 
influyen aspectos como la funcionalidad y disponibilidad de personal 
y dispositivos de ayuda, el numero de pacientes obesos y dependien- 
tes, la presencia de mascotas y diversas estructuras u objetos presentes 
en la casa y el patio (Askew y Walker, 2008). Tanto el profesional de 
enfermeria como la agencia que lo contrata deben asumir la responsa- 
bilidad de la proteccion de dicho profesional. 
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Control de infecciones 

El objetivo del control de infecciones en la atencion domiciliaria es 
proteger a los pacientes, sus cuidadores y la comunidad en general de 
la transmision de enfermedades. Este asunto es particularmente impor- 
tante en pacientes inmunocomprometidos, que tienen enfermedades 
infecciosas o transmisibles o que llevan drenajes en heridas, tubos de 
drenaje u otros dispositivos invasivos de acceso. La funcion primor¬ 
dial del profesional de enfermerfa en el control de infecciones es la 
ensenanza sobre salud. Pacientes y cuidadores han de aprender a lavar- 
se bien las manos, a usar guantes, a manipular las sabanas, a eliminar 
los residuos y apositos sucios y a la prdctica del control de infecciones 
(precauciones estandarizadas). El control de infecciones puede plan- 
tear un reto para el profesional de enfermerfa de atencion domiciliaria, 
especialmente si las instalaciones de atencion domiciliaria no cumplen 
los requisitos bdsicos de asepsia, como la disponibilidad de agua 
corriente para lavarse las manos. 

Un aspecto importante del control de infecciones tiene que ver con 
la manipulation por parte del profesional de enfermerfa de atencion 
domiciliaria del equipo y los suministros. Los suministros pueden 
incluir materiales para lavarse las manos; equipos de valoracion como 
estetoscopios, manguitos y monitor para presidn arterial, termometro 
y cinta metrica; artfculos de control de infecciones como trajes, gafas, 
mascaras, guantes y kits para desecho de sangre y fluidos corporales, 
y agentes de limpieza antimicrobiana. 

Las mismas organizaciones que acreditan a los hospitales evaluan 
la practica de los profesionales de enfermerfa de atencion domiciliaria. 
Aunque pueden indicarse algunas modificaciones en la tecnica en 
atencion domiciliaria, como el uso de tecnicas limpias en vez de este- 
riles en el cuidado de heridas cronicas, siguen vigentes todos los prin- 
cipios basicos. Los profesionales de enfermerfa han de seguir el pro- 
tocolo de su institution acerca de la practica as^ptica en la atencion 
domiciliaria. 

Apoyo a los cuidadores 

Los cuidados pueden ser solicitados por individuos de cualquier edad 
y varfan desde esfuerzos de corta duration a otros de largo plazo, 
segun las discapacidades fisicas o mentales de los receptores de la 
atencidn. Por ejemplo, algunos ninos que tienen discapacidades per- 
manentes y adultos que sufren un deterioro progresivo, como es el 
caso de la enfermedad de Alzheimer o la esclerosis multiple, requieren 
cuidados permanentes. Otros que se estan recuperando de una inter¬ 
vention quirurgica necesitan la atencion solo temporal. La mayorfa de 
los cuidadores mantienen relaciones estrechas con el receptor de los 
cuidados, pues son su conyuge/pareja, padre/madre, hijo, amigo u otra 
persona importante para el. Muchas relaciones de este tipo represen- 
tan, por tanto, cambios notables desde los cuidados y atencion intrfn- 
secos a toda relacidn a una carga extraordinaria y desigual para el 
cuidador. Los cuidadores pueden sufrir cansancio en el desempeno 
del rol de cuidador cuando la carga ffsica, emocional, social y finan- 
ciera que se les impone amenaza su propia salud y su bienestar. 

El profesional de enfermerfa de atencion domiciliaria debe recono- 
cer los signos de cansancio en el desempeno del rol de cuidador y 
sugerir formas de reducir o aliviar este problema. Los signos de sobre- 
carga del cuidador son: 

■ Dificultad para realizar las tareas rutinarias para el paciente 

■ Senales de declive de la energfa ffsica y tiempo insuficiente para los 
cuidados 

■ Preocupacion porque las responsabilidades de atencion interfieran 
con otras funciones, como las de padre/madre, conyuge, trabajador, 
amigo 


■ Ansiedad sobre la capacidad para atender las necesidades futuras de 

cuidados del paciente 

■ Sentimientos de furia y depresion 

■ Cambio espectacular en el aspecto del entomo domestico 

El profesional de enfermerfa debe estimular a los cuidadores a que 
expresen sus sentimientos y al mismo tiempo mostrar comprension 
sobre las dificultades asociadas con los cuidados y reconocimiento de 
la competencia de los cuidadores. El profesional de enfermerfa puede 
obtener una valoracion realista de la situation preguntando al cuidador 
que le describa un dfa tfpico y las actividades diarias o semanales de 
ocio y sociales que realiza. Tambien sirve identificar las actividades 
para las que se desea ayuda. Estas actividades pueden incluir la aten- 
cidn a necesidades de los pacientes como higiene, movilidad, alimen¬ 
tation o tratamientos; la limpieza de la casa; la lavanderfa; las com- 
pras; las reparaciones domdsticas; los trabajos en el jardfn; el 
transporte; las citas con el medico o en la peluquerfa, o los descansos. 

Las actividades que realizan comunmente los profesionales y auxi- 
liares de enfermerfa, como cambiar una cama ocupada y trasladar a un 
paciente de la cama a la silla, pueden resultar abrumadoras para el 
cuidador si no esta acostumbrado. Ensenar como hacerlas y animar a 
los cuidadores a que las realicen con la supervision del profesional de 
enfermerfa aumenta su confianza y mejora la probabilidad de que 
ofrezcan ayuda util en otras situaciones. 

Cuando se identifican las actividades para las que se requiere ayu¬ 
da, el profesional de enfermerfa y el cuidador han de descubrir las 
fuentes posibles de ayuda. Es preciso investigar la disponibilidad de 
organizaciones institucionales y de voluntariado. El voluntariado 
incluye tanto a miembros de la familia (primos, hermanos) como a 
vecinos, amigos, miembros de la misma comunidad religiosa o grupos 
de apoyo comunitarios. Otras fuentes son, por ejemplo, personas con- 
tratadas para una limpieza general de la casa y para hacer la compra, 
la comida a domicilio, los cuidados diarios, el transporte y los servi- 
cios de asesoramiento y sociales. Las familias con un miembro aque- 
jado por una enfermedad cronica pueden aprovecharse de los servicios 
de algunos hospitales que ofrecen programas de ingreso del paciente 
durante un fin de semana en una unidad especializada de observation 
y atencidn, lo que permite a los cuidadores tomarse un descanso en el 
servicio de salud permanente que dispensan. 

Debe recordarse a los cuidadores la importancia de que cuiden de 
sf mismos descansando el tiempo adecuado, comiendo alimentos 
nutritivos, pidiendo ayuda, delegando las tareas del hogar y consi- 
guiendo tiempo para sus actividades de ocio o simplemente para estar 
solos. Los miembros de la familia distintos del cuidador tambien pue¬ 
den necesitar ayuda para aprender formas de ayudarle. El profesional 
de enfermerfa hablara de la importancia para el cuidador de las llama- 
das telefdnicas regulares, las tarjetas y cartas, y las visitas; de recibir 
ofertas para algun viaje corto o un tiempo de vacaciones; de que le 
escuchen sin que le den consejos; de que se reconozca la carga que 
soporta y la necesidad de sentirse apreciado, etc. 

Se plantea un reto particular cuando el profesional de enfermerfa 
esta en position de cuidar de un miembro de su propia familia. Aunque 
la experiencia clfnica y la familiaridad con el paciente y con el lugar 
que tiene este profesional pueden ser especialmente utiles, a veces se 
necesita negociar una cierta distancia cuando la labor de dispensar los 
cuidados a los pacientes pueda resultar diffcil dentro de la familia. El 
profesional de enfermerfa tal vez se sienta obligado a prestar estos 
cuidados, aun cuando se anadan a las propias responsabilidades 
corrientes de su empleo. Dicho profesional debe tener la oportunidad 
de sentir las emociones y de actuar como un miembro mas de la fami¬ 
lia, no solo como un profesional de la salud. 
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Figura 8-3 ■ Entrevista con el paciente en su domicilio. 


Practica de la enfermeria en casa 

El profesional de enfermeria de atencibn domiciliaria valora las 
demandas de cuidados de salud del paciente y su familia y el entomo 
domestico y comunitario. Este proceso empieza realmente cuando el 
profesional de enfermeria se pone en contacto con el paciente para la 
visita domiciliaria inicial y revisa los documentos recibidos de la agen¬ 
da de remision. El objetivo de la visita inicial es obtener una imagen 
clrnica extensa de las necesidades del paciente. 

La mayorfa de las instituciones cuentan con un paquete que incluye 
formularios de consentimiento del tratamiento; valoracion ffsica, psico- 
social y espiritual; medicaciones; valoracion del dolor; datos familiares; 
valoracion financiera que incluye verification de seguro; informe con 
los derechos del paciente; plan de cuidados, y un diario de notas de 
visita. Durante la visita domiciliaria inicial, el profesional de enfermeria 
de atencion domiciliaria completa una historia de salud del paciente 
(figura 8-3 ■), examina al paciente, observa la relation del paciente y la 
persona que le cuida y valora el entomo domestico y comunitario. Los 
parametros de valoracion del entomo domestico incluyen la movilidad 
del paciente y su cuidador, la capacidad del paciente de cuidar de si 
mismo, la limpieza del entomo, la disponibilidad de apoyo para el cui¬ 
dador, la seguridad, la preparation de la comida, el apoyo financiero y 
la condition emocional del paciente y de la persona que cuida de el. 

Despuds de este examen inicial del paciente, el profesional de 
enfermeria determina si se necesitan consultas o personal de apoyo 
adicionales. Por ejemplo, £se necesita ayuda en atencion domiciliaria 
para facilitar las actividades de la vida diaria y las tareas de la limpie¬ 
za del hogar? /,Es necesario un trabajador social para ayudar a buscar 
recursos financieros o a cubrir las necesidades futuras de atencibn, 
como la reserva de plaza en una residencia de ancianos? /,Qub sumi- 
nistros adicionales precisa el paciente? 

Antes de completar la entrevista inicial, el profesional de enferme¬ 
ria tambien trata de lo que podrian esperar el paciente y su familia de 
la atencibn domiciliaria, qub otros proveedores de cuidados de salud 
pueden necesitarse para ayudar al paciente a conseguir su independen- 
cia y la frecuencia de las visitas a domicilio. 

Establecimiento de cuestiones de salud 

Al igual que en otros entomos de cuidados de salud, el profesional de 
enfermeria identifica los problemas reales y potenciales del paciente. 
Uno de los ejemplos m£s comunes de cuestiones de salud que abordan 
los profesionales de enfermeria con los pacientes en atencion domicilia¬ 
ria es la falta de conocimiento relacionada con las condiciones de salud 


CUADRO 8-1 Datos requeridos por Medicare para el plan 
de atencion de enfermeria 

1. Todos los diagnbsticos pertinentes 

2. Una anotacibn acerca del estado mental del beneficiario 

3. Tipos de servicios, suministros y equipos solicitados 

4. Frecuencia de las visitas que se realizarbn 

5. Pron6stico del paciente 

6. Potencial de rehabilitacibn del paciente 

7. Limitaciones funcionales del paciente 

8. Actividades permitidas 

9. Requisitos nutricionales del paciente 

10. Medicacibn y tratamientos del paciente 

11. Medidas de seguridad para proteccibn de lesiones 

12. Planes dealta 

13. Cualquierotro elemento que la institucibn de salud o el mbdico 
deseen incluir 

Tornado de Medicare Benefit Policy Manual: Chapter 7, Home Health Services (CMS 
Publication 100-02), by Centers for Medicare and Medicaid Services, 2005. Consultado en 
http://www.cms.hhs.gov/manuals/Downloads/bp102c07.pdf 


y los autocuidados. Dado que la education del paciente se considera una 
actividad que Medicare y otros agentes de seguros comerciales estan 
dispuestos a cubrir, es importante que el profesional de enfermeria 
incluya los defectos de conocimiento dentro del plan de atencion. 

Planificacion y dispensation de cuidados 

En la planificacibn de la atencibn, el profesional de enfermeria debe 
animar a los pacientes a que asuman sus propias decisiones en relacion 
con sus objetivos, y permitirles que lo hagan. Puede ser preciso sugerir 
altemativas para algunas decisiones si el profesional de enfermeria 
identifica un dano potencial a partir del curso de accibn elegido. Las 
estrategias para alcanzar los objetivos incluyen la instruccion del 
paciente y su familia en tbcnicas de cuidados y la identificacion de los 
recursos apropiados para ayudar al paciente y su familia en el mante- 
nimiento de la autosuficiencia. El cuadro 8-1 recoge los datos requeri¬ 
dos por Medicare para el plan de cuidados de enfermeria. 

Para aplicar el plan, el profesional de enfermeria de atencibn domi¬ 
ciliaria realiza intervenciones de enfermeria, incluida la ensenanza; 
coordina y usa remisiones y recursos; proporciona y vigila todos los 
niveles de cuidados tdcnicos; colabora con otras disciplinas y provee¬ 
dores; identifica problemas clmicos y soluciones a partir de la investi- 
gacion y otra bibliografia de salud; supervisa al personal auxiliar, y 
defiende el derecho del paciente a decidir por sf mismo. 

Aunque el paciente y su familia puedan conseguir independencia en 
las tdcnicas de autocuidados, el profesional de enfermeria de atencibn 
domiciliaria tiene la ultima responsabilidad para valorar la eficacia del 
plan. Es fundamental la comunicacibn permanente con el proveedor 
de atencibn primaria sobre la progresion del paciente, y el profesional de 
enfermeria debe realizar valoraciones permanentes para determinar si se 
necesita incluir modificaciones en el plan de atencibn (figura 8-4 ■). 

En posteriores visitas a domicilio, el profesional de enfermeria 
observa los mismos parametros evaluados en la visita domiciliaria ini¬ 
cial y relaciona los hallazgos con los resultados u objetivos esperados 
(figura 8-5 ■). El profesional de enfermeria puede ensenar tambien a 
los cuidadores los parametros de evaluacion de manera que puedan 
requerir la intervencion profesional si fuera necesario. Es esencial 
documentar en cada visita los cuidados dispensados y el progreso del 
paciente hacia la consecucion de los objetivos. Las notas reflejaran 
tambien los planes de visitas posteriores y observaciones sobre el 
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Figura 8-4 ■ Una profesional de enfermeria vigila la respuesta del 
paciente a los tratamientos y la terapia. 


momento en que el paciente puede estar preparado suficientemente 
para cuidarse solo y para recibir el alta. 

El futuro de los cuidados de salud 
domiciliarios 

^Cubl es el futuro de los cuidados de salud domiciliarios? Se necesitan 
mas estudios para determinar el sentido practico, la seguridad, la efi- 
cacia, el costo y la satisfaccion en cuanto a la atencion domiciliaria, 
especialmente con los nuevos modelos de «hospital en casa». Sin 
embargo, nadie duda de que la enfermerfa en atencibn domicilia¬ 
ria sera un campo de practica en expansion. Las tendencias de la indus- 
tria de cuidados de salud domiciliarios incluyen: 

1. Comites deontologicos que traten de las cuestiones eticas que sur- 
jan en los domicilios. Estos comites pueden ser necesarios para 
que las entidades implicadas reciban la acreditacion. 

2. Reembolso de terceros para los profesionales de enfermerfa espe- 
cialistas en clfnica y psiquiatrfa. Estos profesionales de practica 



Figura 8-5 ■ Determinar el exito del plan asistencial incluye la compara- 
cion de la valoracion de los hallazgos con los valores anteriores. El peso de 
este bebe alimentado por sonda ofrece datos vitales acerca de su progresion. 


avanzada pueden ofrecer formation, apoyo, asesoramiento y tera¬ 
pia a los pacientes y sus familias. 

3. Reembolso de terceros para los trabajadores sociales. Los traba- 
jadores sociales pueden ayudar a los pacientes y sus familias en 
su domicilio ante posibles problemas financieros y domesticos, 
liberando al profesional de enfermerfa para que se centre en los 
cuidados de enfermerfa. 

4. Profesionales de enfermerfa especialistas en dolor que evaluen y 
traten el dolor en el domicilio, evitando asf costosas hospitaliza- 
ciones y procedimientos. 

5. Cuidado de los animates domesticos para pacientes demasiado 
enfermos para atenderlos por sf mismos. Los pacientes pueden 
prever quien cuidara de sus animales domesticos si ellos son hos- 
pitalizados o mueren. 

6. Visitas electronicas a domicilio. Un sistema computarizado puede 
obtener information, como lecturas de presion arterial, permitiendo 
al gestor de casos revisar la progresion del paciente desde otro 
lugar. Las posibilidades asociadas a la aplicacibn de mas tecnologfa 
de la informacion en el hogar son enormes, aunque siguen existien- 
do numerosas barreras (Stolee, Steeves, Glenny y Filsinger, 2010). 


^Pueden las visitas a domicilio reducir los reingresos en el hospital? 


Wong et al. (2008) realizaron un estudio en Hong Kong, China, pero se 
basa en una investigacibn anterior realizada en EE. UU. Un grupo de con¬ 
trol y un grupo de estudio tenfan, cada uno, 166 pacientes cuyos diagnbs- 
ticos se encontraban entre los que mbs a menudo dan lugar a reingreso 
en el hospital (definido como ingreso en el mismo centra en un plazo de 
28 dias). Cada participante tenia ya una historia anterior de reingresos. La 
tasa de reingresos previa al estudio para todos los pacientes de Hong 
Kong era del 15%, y los investigadores barajaban la hipbtesis de que esta 
tasa podia reducirse en un 40% si se recurrfa a la visita domiciliaria. 

Treinta dfas despubs del alta del hospital, se realizb una nueva valo- 
racibn de los participantes. Aunque hubo menos reingresos en el gru¬ 
po de estudio, la diferencia no era estadfsticamente significativa. Sin 
embargo, la tasa de reingresos para cada grupo era muy superior a la 
media, del 34,9% para el grupo de estudio y del 37,3% para el de 
control. La unica diferencia estadfsticamente significativa entre los dos 


grupos era que el grupo de estudio se declaraba mbs satisfecho con 
los cuidados recibidos. Los autores observaron que los factores mbs 
predictivos de reingreso eran la satisfaccibn vital y la salud segun la 
percepcibn de los pacientes. 

IMPLICACIONES 

Aunque este estudio no demostrb que las visitas domiciliarias redujeran 
los reingresos hospitalarios, la poblacibn de participantes ya era proclive 
al reingreso, y el resultado puede ser poco realista. Debe realizarse mbs 
investigacibn relacionada con pacientes con diferentes estados de salud 
o diagnbsticos para ver si se encuentra alguna diferencia. Adembs, es 
posible que un mayor ndmero de visitas, o visitas con un enfoque dife- 
rente, ofrezcan un resultado mbs eficaz. Sin embargo, aun cuando no 
fuera posible reducir los reingresos, sigue siendo importante que los 
pacientes se sientan mbs satisfechos con la atencibn recibida. 
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Consideraciones segun la edad 


Atencion domiciliaria 


NINOS 

Un objetivo de Healthy People 2020 es reducir el numero de ninos y 
j6venes con discapacidades (21 anos o menos) que viven en centros 
asistenciales colectivos con 16 camas o m3s (U.S. Department of Health 
and Human Services, 2000). Idealmente, todos los ninos con discapaci¬ 
dades deberian vivir en un entorno familiar seguro y «permanente». 
Dicho entorno es aquel que apoya los puntos fuertes de la familia, vin¬ 
cula a las familias con sus comunidades y fomenta relaciones continua- 
das y seguras. A veces, los ninos con discapacidades pueden tener que 
vivir en hogares de acogida o en adopcidn. El profesional de enfermeria 
de atencidn domiciliaria puede fortalecer el funcionamiento familiar: 

■ Proporcionar informacidn, consejo e instruccidn sobre los cuidados 
del nino. 

■ Identificar los sistemas de apoyo natural (p. ej., familia extendida, 
vecinos, amigos). 

■ Ayudar a las familias a encontrar recursos comunitarios para cubrir 
sus necesidades (p. ej., atenci6n respiratoria, servicios tdcnicos y 
de equipos). 

■ Ayudar a las familias con opciones de vida alternativas para el nino, 
si se necesitan (p. ej., cuidados en acogida). 

■ Defender los intereses de las familias ante otros proveedores de 
cuidados de salud y los responsables politicos. 

ANCIANOS 

Los pacientes hospitalizados reciben a menudo el alta despuds de bre¬ 
ves estancias y pueden seguir bastante enfermos. Elio supone un reto 


para los profesionales de enfermeria a la hora de planificar y aplicar los 
cuidados. Los dmbitos especiales de preocupacidn para los ancianos 
en esta situacidn incluyen: 

■ El tiempo de curacidn es mds lento debido a los cambios que 
ocurren normalmente a edades avanzadas, como empeoramiento 
de la circulacibn y alteracidn de la respuesta inmunitaria. 

■ Los cambios en la medicacidn o la dificultad en deshacerse de los 
rastros de anestesia pueden alterar el estado cognitivo, aunque 
habitualmente es temporal. 

■ El debilitamiento y la fatiga crean problemas de seguridad, como 
riesgo de caidas. 

■ Las enfermedades cr6nicas ya presentes pueden complicarse con 
otras dolencias adquiridas durante la hospitalizacidn. 

■ La valoracidn debe iniciarse mientras el paciente esta en el hospital 
para determinar la necesidad de dispositivos de ayuda o cambios 
ambientales cuando el paciente vuelve a su domicilio. Algunos 
ejemplos de estos dispositivos son andadores, asientos elevados 
en el inodoro, barras de seguridad en el cuarto de bafio y mejora 
de la iluminacidn. Una buena planificacion facilita la transicidn a 
la atenci6n domiciliaria para el paciente y las personas que cuidan 
de 61. 

En el futuro, aunque el numero de ancianos aumentard, puede 
haber menor disponibilidad de cuidadores dentro de la familia. Sin 
embargo, los ancianos valoran mucho poder recibir atenci6n de los 
miembros de su familia y los profesionales de enfermeria deben faci- 
litarla cuando sea posible. 


El Sr. Madden es un vardn afroamericano de 67 afios con anteceden- 
tes de hipertensidn y diabetes mellitus durante 20 afios. Recientemen- 
te fue sometido a una amputation de tres dedos del pie debido a 
problemas de circulacidn. 

Dado que esta progresando bien y su diabetes esta bajo control, 
sera dado de alta del centro de cuidados intensivos para volver a su 
domicilio. Ha sido remitido a una institucidn de salud de asisten- 
cia domiciliaria para que se le asigne un profesional de enfermeria que 
le cambie los apdsitos, le administre los antibidticos por via intraveno- 
sa y vigile sus concentraciones de glucosa en sangre. 

1. Cuando se dispensan cuidados en el domicilio del paciente, ien 
qud se asemeja y en qud se diferencia el papel del profesional de 


enfermeria con respecto al que ejerce en un entorno de cuidados 
intensivos? 

iQud derechos tiene el paciente cuando recibe cuidados en 
su domicilio que no podia permitirse cuando estaba hospitali- 
zado? 

<[Qud factores podrian influir negativamente en la atencidn del 
Sr. Madden en su domicilio? 

Valore los ahorros personates y financieros obtenidos al atender 
a los pacientes en su domicilio en vez de un hospital u otra insti- 
tuci6n. 


Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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PUNTOS CLAVE 

■ Los cuidados de salud domiciliarios son una alternativa a la provisten 
de asistencia en centros de cuidados de salud para situaciones agudas 
y subagudas. La tendencia ha evolucionado desde el uso de los cuida¬ 
dos de salud domiciliarios despu6s de la hospitalizaci6n a una utiliza- 
ci6n que evite la hospitalizaci6n. 

■ La enfermeria de cuidados paliativos, a menudo considerada una sub- 
especialidad de la enfermeria domiciliaria, da apoyo a los enfermos 
terminates y a sus familiares durante las ultimas fases de la vida y 
durante el duelo. 

■ Las remisiones a los servicios de atenci6n domiciliaria pueden prove- 
nir del nrtedico del paciente, el profesional de enfermeria, el trabajador 
social, el terapeuta, el planificador de altas o un miembro de su familia. 
Sin embargo, la atencten domiciliaria exige la orden de un rrtedico y un 
plan de tratamiento aprobado si se desea que est6 cubierta por el 
seguro nrtedico mediante reembolso. 

■ Las instituciones de salud domiciliaria ofrecen servicios profesionales 
y paraprofesionales cualificados. Dado que los pacientes necesitan a 
menudo los servicios de varios profesionales simultSneamente, es 
esencial la coordinacten del caso. 

■ Existen varios tipos de entidades de prestaci6n de atencten domiciliaria: 
oficiales o publicas, de voluntariado o privadas sin £nimo de lucro, priva- 
das lucrativas e institucionales. Todas las entidades deben cumplir nor- 
mas especlficas en cuanto a licencia, certificacten y acreditacten. 

■ Las entidades privadas ofrecen atencten de enfermeria profesional 
y afln. 


Las instituciones de cuidados de salud de EE. UU. reciben un reem¬ 
bolso por los servicios que proporcionan desde varias fuentes: Medi¬ 
care y Medicaid, empresas de seguros y fuentes privadas. Los progra- 
mas Medicare y Medicaid tienen pautas estrictas que regulan el 
reembolso. 

■ Las funciones principales del profesional de enfermeria de atencten 
domiciliaria son las de defensor del paciente, cuidador, educador y 
gestor de casos. 

■ El profesional de enfermeria de atencten domiciliaria valora las necesi- 
dades de cuidados de los pacientes en su domicilio; planifica, aplica y 
supervisa estos cuidados; ensena a los pacientes y sus familias a cui- 
darse solos, y moviliza los recursos de los hospitales, proveedores de 
atencten primaria e instituciones comunitarias para cubrir las necesi- 
dades de los pacientes y sus familias. 

■ Los pacientes de atencten domiciliaria incluyen una poblacten diversa 
que comprende todas las edades, una diversidad de problemas de 
salud y familias de diferentes estructuras y sustratos culturales. El 
profesional de enfermeria de atencten domiciliaria debe ser cultural- 
mente sensible, es decir, conocer la cultura del paciente, y formar un 
plan de cuidados de enfermeria con el paciente que tenga en cuenta 
dicha cultura. 

■ Una dimensten importante de la enfermeria de atencten domiciliaria es 
la valoracten del domicilio en cuanto a sus caracterlsticas de seguri- 
dad, el control de infecciones y el apoyo a las personas que ejercen de 
cuidadores. 


Capitulo 8 Revision 


COMPRUEBE SUS COIUOCIMIENTOS 

1. La atencten domiciliaria es una alternativa a la hospitalizacten. ^CuSI 
de los siguientes aspectos supone una diferencia importante asocia- 
da con la atencten domiciliaria? 

1. No se centra en enfoques curativos para mejorar la salud. 

2. Es menos capaz de tratar slntomas complejos. 

3. Facilita una implicacten extensa de la familia y los allegados. 

4. Permite el uso de reglmenes de analg6sicos no consentidos en 
el hospital. 

2. Si un proveedor de atencion primaria prescribte lo siguiente, <iqu6 es 
lo que podrla delegarse a un auxiliar de atencten domiciliaria? 

1. Alimentar y banar al paciente. 

2. Ensenar al paciente a tomar su medicacten. 

3. Evaluar c6mo progresa la cicatrizacten de las heridas. 

4. Ajustar el flujo de oxlgeno. 

3. Despu6s de que el profesional de enfermeria instruyb a un paciente 
sobre los motivos de sentarse con los pies en alto para mejorar el 
retorno venoso, el paciente se niega a realizar la actividad recomen- 
dada. <<Qu6 frase seria nrtes util para convencerle? 

1. «Si no colabora, no podr6 ayudarle». 

2. «Digame las razones por las que no puede poner los pies en 
alto». 

3. «Es fundamental que usted lo haga». 

4. «Le dir6 al rrtedico que no puede poner los pies en alto». 

4. Un profesional de enfermeria de atencten domiciliaria este dispen- 
sando cuidados a un paciente que sufre patelisis en un lado del 
cuerpo y cuyo cdnyuge se encarga de cuidarle. <[CuSI de los siguien¬ 


tes elementos puede servir de indicio de cansancio en el desempe- 
ho del rol de cuidador? 

1. El cuidador pierde peso y tiene insomnio. 

2. El cuidador pide ayuda a otros familiares y amigos. 

3. El cuidador pregunta al profesional de enfermeria de qu6 otras 
formas podria ayudar al paciente. 

4. El cuidador muestra abatimiento cada vez que se habla del pro- 
n6stico del paciente. 

5. Se programa el alta hospitalaria de un paciente. iQu6 debe conse- 
guir el planificador de altas en el hospital en primer lugar antes de 
que pueda iniciarse la atencten domiciliaria? 

1. Cobertura de seguro. 

2. Una persona que cuide del paciente en su domicilio. 

3. Un problems de salud curable. 

4. La autorizacten del nrtedico. 

6 . <<Cu^l de los siguientes aspectos reconoce el profesional de enfer¬ 
meria que est6n incluidos en la ptectica de su profesten? Seleccione 
todas las respuestas correctas. 

1. Cuidados paliativos. 

2. Visits a pacientes que viven en centros especiales de enfermeria. 

3. Atencten del paciente y de sus familiares. 

4. Ausencia de equipos y procedimientos de alta tecnologia. 

5. Atencten de pacientes que no pueden permitirse acudir a la con¬ 
sults o la clinica del nrtedico. 

6. Realizacten de intervenciones fisicas, psicosociales y emocio- 
nales. 
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7. iCual de las siguientes situaciones indica que el paciente y sus fami- 
liares necesitan m£s formacibn sobre seguridad? 

1. El paciente Neva una pulsera de alerta rnbdica en todo momento. 

2. Existe una lista de medicamentos pegada en la puerta del frigori- 
fico. 


3. Se han retirado las alfombras de la zona. 

4. El paciente se pone un collar de respuesta para urgencias cada 
vez que sale de casa. 

VOanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A OO. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Registros electronicos 
de salud y tecnologias 
de la informacion 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir los usos de los ordenadores y la tecnologfa en la 
formacion de enfermerfa. 

2. Exponer las ventajas y las preocupaciones de los sistemas 
informatizados de documentacidn de pacientes. 

3. Identificar aplicaciones informSticas usadas en la valoracidn y 
los cuidados de los pacientes. 


4. Enumerar formas en las que puede usarse la tecnologfa por 
parte de los administradores de enfermerfa en los Smbitos de 
recursos humanos, gesti6n de instalaciones, finanzas, control 
de calidad y acreditaci6n. 

5. Identificar la funcidn de la tecnologfa en cada etapa del proce- 
so de investigacion. 



Almacenamiento de datos, 148 
Enfermerfa informatica, 144 
Historias de pacientes informatizadas 
(HPI), 149 

Profesional de enfermerfa informatico, 149 


Registros medicos electronicos (RME), 
Sistema de informacion de gestion 

(SIG) , 145 

Sistema de informacion hospitalaria 

(SIH) , 145 


149 Sistemas de apoyo a las decisiones 
clfnicas, 150 
Tecnologfa, 144 
Teleformacion, 147 
Telemedicina, 153 
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Los ordenadores se han convertido en una parte de la vida cotidiana para 
muchas personas, entre ellas los profesionales de enfermeria. Se usan 
para impartir formation a los estudiantes de enfermena y a los pacien- 
tes; valorar, documentar y comprobar las condiciones de salud de los 
pacientes; gestionar las historias mbdicas; comunicarse entre los provee- 
dores de cuidados de salud y con los pacientes, y realizar investigation 
en enfermena. Todos los profesionales de enfermena deben contar con 
un nivel basico de conocimientos informaticos para realizar su trabajo. 

Conceptos generales 

La informatica es la ciencia de los sistemas de information con ordena¬ 
dores. La enfermeria informatica se entiende como la ciencia consisten- 
te en el uso de sistemas de informacion computarizados en la practica de 
enfermeria. Es definida por la American Nurses Association (ANA, 
2008) como «una especialidad que integra las ciencias de la enfermeria, 
la computation y la ciencia de la informacion para gestionar y comunicar 
datos, informacion y conocimiento en la practica de la enfermeria como 
apoyo para los pacientes, los profesionales de enfermeria y otros provee- 
dores en sus funciones y situaciones de toma de decisiones» (p. 1). 

La primera conferencia sobre sistemas de informacion en enfermeria 
se celebro en EE. UU. en 1977. Los profesionales de enfermeria han 
dado importantes pasos adelante para el diseno y adaptation de los pro- 
cesos informaticos con el objeto de fomentar la atencion, la formacion, 
la administration y el tratamiento de los pacientes, asi como la investi¬ 
gacion en enfermeria. La practica avanzada de la informatica en la enfer¬ 
meria es una especialidad en auge. El primer examen para homologa- 
cidn de la ANA en esta disciplina tuvo lugar en octubre de 1995. Los 
informaticos y especialistas afines de enfermeria son actualmente muy 
demandados. Las descripciones de los puestos de trabajo para estos pro¬ 
fesionales incluyen a menudo funciones importantes relacionadas con la 
interrelation entre la atencion a los pacientes y los departamentos de 
tecnologfa de la informacion; y con la ayuda para el desarrollo, la apli- 
cacion y la evaluation de iniciativas en sistemas de informacion clfnica. 

El uso de ordenadores para resolver problemas de forma sistematica 
se denomina tecnologia. En enfermeria, la iniciativa de la Reforma Edu- 
cativa para la Orientation de Informatica y Tecnologfa (TIGER, en sus 
siglas en ingles) nacio en 2006 para identificar las mejores practicas de 
gesti6n de la informacion y el conocimiento y las capacidades tecnolbgi- 
cas eficaces para los profesionales de enfermeria. TIGER se centra en el 
diseno de planes que fomenten la capacidad de estos profesionales para 
utilizar registros de salud electronicos, con el fin de mejorar la prestacion 
de cuidados de salud, incentivar la participation de los mismos en la 
infraestructura de sistemas de informacion de cuidados de salud naciona- 
les y acelerar la adoption de tecnologfa capaz de mejorar la seguridad y 
la eficacia de los cuidados de salud (TIGER, 2009). La terminologfa 
utilizada para describir las partes y funciones de la tecnologfa informati¬ 
ca puede resultar equfvoca. Diariamente aparecen terminos nuevos, y es 
diffcil mantenerse al dfa. En las tablas 9-1 y 9-2 se ofrece una lista de 
acronimos y definiciones comunes relacionadas con la informatica. 

ALERTA CUNICA 

Los profesionales de enfermeria utilizan cada vez mbs las PDA, como 

calendarios/libros de fechas, agendas de direcciones, dispositivos de 

almacenamiento de bases de datos de fbrmacos y enfermedades y 

dispositivos de introducci6n y recuperaci6n de datos. 

Los ordenadores han ampliado mucho el acceso a la informacion en 
todo el mundo, tanto entre los miembros de los equipos de cuidados de 
salud como en los consumidores. Los profesionales de enfermeria deben 
evaluar las paginas web cuando accedan a ellas y ayudar a los pacientes 


TABLA 9-1 Acronimos comunes relacionados 
con la informatica 


ACRONIMO 

SIGNIFICADO 

CAI 

Computed-assisted instruction (formacion asistida por 
ordenador) 

CD; 

Compact disc; compact disc read-only memory (disco 

CD-ROM 

compacto; disco compacto de solo lectura) 

CPOE 

Computerized phsycian order entry (entrada de orden 
mbdica computarizada) 

CPR 

Computed-based patient record (registro de pacientes 
informatizado) 

CPU 

Central processing unit (unidad central de procesamiento) 

EDI 

Electronic data interchange (intercambio electr6nico 
de datos) 

EHR 

Electronic health record (registro de salud electrbnico) 

EMR 

Electronic medical record (registro mbdico electrbnico) 

HIS 

Hospital information system (sistema de informaci6n 
hospitalaria, SIH) 

LAN; WAN 

Local-area network; wide-area network (red local; red 
extendida) 

MB; GB 

Megabyte, gigabyte 

MIS 

Management information system (sistema de 
informaci6n de gestibn, SIG) 

MP3 

MPEG Audio Layer audio compression technology 
(tecnologia de compresibn audio MPEG) 

PC 

Personal computer (ordenador personal) 

PDA 

Personal digital assistant (agenda electrbnica), como 
Palm™, Blackberry®, etc. 

PHI 

Protected health information (informacibn de salud 
protegida) 

PHR 

Personal health record (registro de salud personal, RSP) 

RAM 

Random access memory (memoria de acceso aleatorio) 

RSS 

Really simple syndication; rich site summary 
(sindicacibn realmente simple; resumen de sitio rico) 

URL 

Universal resource locator (localizador universal de 
recursos) (pbgina web) 

VPN 

Virtual private network (red privada virtual) 

WWW 

World Wide Web 


a hacer lo mismo. Algunas herramientas para ello (en el momento de 
publicar estas lfneas) son HONcode Site Evaluation Form de la Health on 
the Net Foundation; User’s Guide to Finding and Evaluating Health 
Information on the Web, de la Medical Library Association, y Evaluating 
Internet Health Information Tutorial, de la National Library of Medicine. 
Los criterios deben incluir siempre los recogidos en el cuadro 9-1. 

La complejidad y la extension de las aplicaciones informaticas crecen 
de forma exponencial. El acceso informatico esta en rapido crecimiento, 
a la vez que van disminuyendo los precios de los ordenadores. La tecno¬ 
logfa ha evolucionado en los campos de la realidad virtual, el acceso 
remoto, la automatization de tareas, la robotica y la bioingenierfa. Pero, 
al mismo tiempo, crecen las preocupaciones relativas a la privacidad, el 
acceso de personas con discapacidades y en pafses en desarrollo, la pira- 
terfa, los debates sobre propiedad intelectual (a quidn pertenecen los 
contenidos de una pagina web), los programas destructives (virus infor¬ 
maticos) y las lesiones por causas relacionadas con la ergonomfa. 

Sistemas informaticos 

Un sistema informatico -no en el sentido de una maquina, sino en el 
de una red de ordenadores, usuarios, programas y procedimientos den- 
tro de una organization- ayuda al equipo de cuidados de salud en la 
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TABLA 9-2 Terminologia informatica 


TERMINO SIGNIFICADO 


Base de datos 
Blog/weblog 

Bot6n 

Hoja de cblculo 
Internet 

Medios sociales 
Online 
Podcast 
Red 

Red social 

RSS 

Twitter 

Widget 

Wiki 


Grupos de registros de informacibn, accesibles desde el ordenador, compuestos por variables o campos 

Pbgina web que contiene entradas de texto con fecha en orden cronolbgico inverso (primero lo mbs reciente) sobre un tema 

en particular 

Icono o texto que, al pulsarlo, realiza una tarea 

Datos en filas y columnas que pueden manipularse matembticamente 

Red informbtica mundial 

Actividades que integran tecnologia, telecomunicaciones e interaccibn social 
Conexibn entre ordenadores o entre un ordenador y una red 

Audio o video digital sindicado que se descarga en un ordenador o en un reproductor portbtil 
Sistema de ordenadores interconectados 

Directories online de miembros con capacidad para comunicar mensajes, alojar blogs, compartir fotos (p. ej., Facebook, 
MySpace, Linkedin) 

Informacibn actualizada frecuentemente que se publica en una pbgina web, con acceso manual o mediante suscripcibn 
Pbgina/servicio web en el que se intercambian mensajes cortos de texto, llamados tweets, entre multiples personas que han 
elegido seguir a otra 

Pequena herramienta o aplicacibn en pantalla que muestra un contenido dinbmico (p. ej., reloj, juegos) 

Pbginas web en colaboracibn que pueden ser editadas por multiples personas 


toma de decisiones y en la comunicacion. Los dos tipos de sistemas 
informaticos mas comunes usados por los profesionales de enfermeria 
son de informacibn de gestibn y hospitalaria. 

Sistemas de informacion de gestion 

Un sistema de informacibn de gestibn (SIG) es el diseiiado para faci- 
litar la organizacibn y aplicacibn de datos usados para gestionar una 
organizacion o departamento. El sistema proporciona analisis emplea- 
dos para planificacion estrategica, toma de decisiones y evaluacion de 
las actividades de gestibn. Todos los niveles de la gestibn se benefi- 
cian de la capacidad de acceder a los datos. 

Sistemas de informacion hospitalaria 

Un sistema de informacibn hospitalaria (SIH) es un SIG que se centra 
en los tipos de datos necesarios para gestionar las actividades de atencion 
a los pacientes y las organizaciones de cuidados de salud. Como con 
cualquier sistema, el objetivo es proporcionar a las personas los datos que 
necesitan para determinar las acciones apropiadas y controlarlas. Nor- 
malmente, un SIH tiene subsistemas en los ambitos de los ingresos, las 
historias medicas (figura 9-1 ■), el laboratorio clrnico, la farmacia, la 
introduccion de pedidos y los aspectos financieros. El personal de estos 
campos anota los datos necesarios para permitir a la direccion gestionar 
la facturacion, el control de calidad, la planificacion y el inventario, tanto 
dentro de sus propias areas como en toda la institucion. Cada vez con mas 


CUADRO 9-1 Criterios de muestra para valorar 

la informacion de salud en Internet 

■ Autor/patrocinador: iquibn crea y actualiza el sitio? <-Se muestran 
sus credenciales? <iSon adecuadas? 

■ Objetivo: <>Estb claro si la pagina web es de informacibn o tiene un 
carbcter comercial? i A quibn se supone que estb dirigida? A veces, 
la URL de la pbgina web ofrece parte de esta informacibn, por ejem- 
plo, .gov para sitios del gobierno estadounidense, .org para organi¬ 
zaciones, .edu para instituciones educativas y .com para companias. 

■ Actualizacidn: icubl fue la ultima actualizacibn del sitio? 

■ Precisidn/fuentes: ide dbnde obtiene el sitio la informacibn? <-Se 
citan las fuentes? 


ffecuencia las organizaciones de acreditacion imponen el uso de un SIH 
y exigen que se les envfen los informes en formatos computarizados. 
Finalmente, los SIH integrados -aquellos que permiten el acceso y el 
intercambio de informacibn entre todos los usuarios finales- constituiran 
el centra de todo el sistema de mantenimiento y analisis de registros para 
unos cuidados de salud interdisciplinarios. Los sistemas integrados tam- 
bien permitiran que los profesionales de enfermeria comuniquen los pla¬ 
nes asistenciales dentro del conjunto de los cuidados de salud sin necesi- 
dad de volver a recopilar o repetir la informacibn (Wilson, 2009). 

A menudo, el «lenguaje» usado en los SIH varfa de un sistema comer¬ 
cial a otra. La National Library of Medicine (NLM) ha creado el Sistema 
Unificado de Lenguaje Medico (ULMS, por sus siglas en ingles) para 
facilitar el desarrollo de sistemas informaticos que reconozcan el lenguaje 
de salud. Existen fuentes de conocimiento ULMS (bases de datos) y pro- 
gramas de software asociados para desarrolladores de sistemas de infor¬ 
macibn electronicos. Una base de datos de metatesauros contiene termi- 
nos multilingues y conceptos clasificados segun la red semantica UMLS. 

La Health Insurance Portability and Accountability Act de 1996 
(HIPAA) establecio requisitos legales para la proteccion, la seguridad 
y la forma apropiada de compartir informacibn personal de pacientes 
sobre salud (referidos como informacibn protegida sobre salud o IPS). 
Dado que la IPS se almacena hoy en dfa electronicamente, las regula- 
ciones de la HIPAA han exigido un control estricto sobre acceso y 
comunicacion de datos de SIH (Rossel, 2003). Cada organizacibn de 
cuidados de salud orientara los controles tecnologicos especfficos que 
han de imponerse en cada lugar. El cumplimiento electrbnico de las 
recomendaciones de la HIPAA es complicado y no ha dado lugar toda- 
vfa a una reduccion de costos o a un aumento en la seguridad de los 
pacientes (Joshi, 2008; Parente y McCullogh, 2009). 

Tecnologia en la formacion 
en enfermeria 

Los ordenadores se utilizan mucho en todos los aspectos de la forma- 
cion en enfermeria. Los programas de enfermeria necesitan bibliotecas 
informatizadas, los miembros del profesorado usan estrategias de ense- 
nanza tecnologica en el aula y en las asignaciones extemas, as! como 
demostracion y uso de aplicaciones en rotaciones clinicas; el registro 
academico se facilita por el uso de programas de base de datos. 
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Figura 9-1 ■ Pantalla de lista de pacientes. Es la pantalla que ve el usuario cuando se conecta a una aplicacion de sistemas hospitalarios. Se trata de 
la «base principal)) que muestra las alertas y notificaciones relativas a nuevos pedidos y nuevos resultados. Tambien da acceso a otros campos del 
registro, como documentos o resultados. 


Por cortesia de Sutter Health. 

Ensenanza y aprendizaje 

Los ordenadores potencian el ambito academico tanto para los estu- 
diantes como para los profesores en al menos cuatro sentidos: acceso 
a la bibliograffa, formacion asistida por ordenador, tecnologfas en el 
aula y estrategias de teleformacidn. 

Acceso a la bibliografia y recuperacion 

En la actual era de la information, mantenerse al tanto de la informacion 
sobre cualquier tema supone un desaffo. Los ordenadores han mejorado 
significativamente nuestras capacidades a este respecto mediante la pre¬ 
sentation de los materiales de un modo que facilite su busqueda siste- 
matica. Anteriormente, los usuarios teruan que hojear multiples colec- 
ciones de indices impresos, por palabras clave o por temas, de uno en 
uno. Hoy en dfa es posible realizar busquedas electronicas en indices 
acumulados y actualizados continuamente de materiales interrelaciona- 
dos en una fraction de ese tiempo. El interesado puede especificar la 
fecha, el idioma, el tipo de documento y otras caracterfsticas de la refe- 


CUADRO 9-2 Sistemas y bases de datos de uso comun 
relacionados con la salud 

Acquired Immune Deficiency Syndrome information (AIDSINFO) 
CANCER LITerature (CANCER LIT) 

Biblioteca Cochrane 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) 
Educational Resources Information Center (ERIC) 

Base de datos bibliogrcifica de la National Library of Medicine 
(MEDLINE) 

Micromedex 

Psychological Abstracts (PsychINFO) 


rencia buscada de los materiales deseados. Una vez presentada una lista 
de resultados de busqueda en la pantalla del ordenador, los usuarios 
pueden seleccionar algunas o todas las referencias, para imprimirlas o 
guardarlas en sus ordenadores locales. El cuadro 9-2 recoge sistemas 
bibliograficos y bases de datos de uso comun. 

Ademas de buscar listas de documentos, publicaciones completas y 
materiales diversos estan disponibles en formatos informatizados. Entre 
ellos se incluyen libros de texto de medicina, el texto completo de revis¬ 
tas, referencias de fdrmacos, escaneres o rayos X digitalizados y graficos 
con imagenes y recreaciones artfsticas. A traves de Internet y la World 
Wide Web puede encontrarse informacion clasica o actualizada sobre 
cualquier tema. Los usuarios pueden acceder a estadfsticas de los Cen¬ 
ters for Disease Control and Prevention, los datos del censo, los Natio¬ 
nal Institutes of Health y la National Library of Medicina, entre otros. 

Formacion asistida por ordenador 

La enfermeria se ha beneficiado de la revolution informatica en forma 
de formacion asistida por ordenador (CAI, por sus siglas en ingles). 
Docenas de programas de software ayudan a los estudiantes y a los 
profesionales de enfermeria a aprender y practicar su aprendizaje. Los 
programas cubren temas que comprenden desde calculos de dosis de 
farmacos a tomas de decisiones eticas y se clasifican segun su formato 
en: tutorial, formacion y practica, simulation o pruebas. Los progra¬ 
mas CAI pueden contener diagramas, graficos, animation, video y 
audio, a lo que es posible acceder en CD-ROM o en Internet. Todas 
las formas de CAI permiten un acceso casi instantaneo a cualquier 
section del programa y pueden disenarse de manera que se ramifiquen 
a distintas secciones dependiendo de las respuestas del usuario. 

Los tutoriales sobre interpretation de electrocardiogramas (ECG), 
interacciones farmacologicas y aspectos legales de enfermeria son 
algunos ejemplos de estos programas. Los estudiantes familiarizados 
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con los sistemas CAI tambidn descubriran que tienen tiempo mds 
facilmente para ajustarse a los programas de software que muchos 
empleadores les requeriran para cumplir las exigencias de competen- 
cia anual impuestas por los organos de acreditacion en ciertos ambitos 
(p. ej., patdgenos transmitidos por la sangre, HIPAA y seguridad con¬ 
tra incendios). La realization de programas CAI puede ser tambidn un 
medio aceptable de demostrar las actividades de formacion continua 
necesarias para la renovation de la licencia de enfermerfa. 

Tecnologia en el aula 

La mayorfa de los nuevos edificios dedicados a education tienen 
cableado para permitir el uso de los avances tecnologicos. Elio incluye 
salidas electricas para que los estudiantes enchufen sus ordenadores 
portables y cables (o tecnologia inalambrica) para acceso en red o a 
Internet. Para los profesores, las aulas «inteligentes» provistas de pro- 
yectores que muestran visualmente el contenido de las pantallas infor- 
maticas y camaras de documentos que presentan objetos y materiales 
escritos para que los puedan ver todos los asistentes se estan convir- 
tiendo en un estandar. Estas mejoras les permiten aprovechar las posi- 
bilidades de texto completo, video y audio en vez de transparencias, 
diapositivas o escritos en la pizarra. Otras mejoras tecnologicas en las 
aulas comprenden el empleo de sistemas de respuesta de los alumnos 
(a menudo llamados clickers) y sistemas de captura de clases que gra- 
ban y publican las clases y las presentaciones visuales en Internet. 

La tecnologia informatica ha fomentado significativamente el realis- 
mo en el laboratorio tradicional de tecnicas de enfermerfa. La experiencia 
del uso de ordenadores para simular la experiencia de vuelo de los pilotos 
en un avion, maniqufes y otras herramientas han servido para crear situa- 
ciones de simulation realista de los cuidados de salud de los pacientes. 
Entre estas herramientas se incluyen desde sistemas que utilizan ordena¬ 
dores y pequenos dispositivos para proporcionar experiencia practica (los 
llamados entrenadores de tareas), por ejemplo, para la insertion de cate- 
teres intravenosos, hasta modelos de adultos, ninos y lactantes (denomi- 
nados simuladores de pacientes humanos de alta fidehdad) con capacidad 
para respirar, hablar y mostrar lecturas digitales que reflejen el impacto 
de las intervenciones de enfermerfa. Los escenarios de casos pueden 
automatizarse de forma que uno o varios participantes interaccionen con 
el o los pacientes simulados en un juego de roles sobre una situation 
concreta. Un componente crftico de la simulacidn es la exposicion de 
resumen de lo que sucede despuds de la practica. En esta exposicion, 
los participantes y los observadores revisan como se desarrollaron los 
hechos, cuales fueron eficaces y que aspectos podrfan mejorarse. Clinical 
Simulation in Nursing, la revista oficial de la International Nursing Asso¬ 
ciation for Clinical and Simulated Learning (INACSL), es un recurso de 
informacion adicional sobre formacion y practica en enfermerfa y cuida¬ 
dos de salud mediante el empleo de simulaciones y tecnologia. 

Teleformacion 

Existen varios modelos diferentes de teleformacion (oportunidades de 
formacion ofrecidas en situaciones en las que el profesor y el alumno no 
se encuentran ffsicamente en el mismo lugar al mismo tiempo). Aunque 
no son mutuamente excluyentes en su totalidad, la teleformacidn puede 
calificarse de asmcrona, cuando las personas implicadas no interaccio- 
nan en el mismo tiempo «real», o sincrona, si profesores y estudiantes 
se comunican simultaneamente. En un modelo de teleformacion asm¬ 
crona, el estudiante recibe los materiales del curso, se comunica con los 
profesores y otros estudiantes y remite sus trabajos completamente por 
correo, telefono, fax, e-mail, pagina web o dropbox electronico (una 
carpeta en un servidor accesible desde Internet). Otro tipo de prestacion 
informatizada de conocimiento se basa en los libros electronicos 
(e-books). Pueden consultarse libros de texto completos en un ordenador 


o una PDA, en los que es posible realizar anotaciones y busquedas. Las 
PDA tambien pueden contener materiales de referencia, como vademe- 
cum de farmacos con informacion instantanea y actualizada. Ademas, 
las clases pueden suministrarse por medio de podcasts. 

Muchas escuelas utilizan un sistema de gestion de aprendizaje del 
tipo Angel, Blackboard, eCollege o Moodle, para hacer disponibles a 
traves de Internet documentos y actividades de los cursos. Los profe¬ 
sores pueden publicar programas de estudios, prospectos, tareas y exa- 
menes en cursos tematicos individuales, y los estudiantes envfan sus 
trabajos y mantienen debates online. 

La tecnologia nos permite incluso crear comunidades virtuales. En 
estos entomos interactivos de tipo web, profesores y estudiantes crean 
sus personajes virtuales, llamados avatares. Con su avatar, cada usuario 
puede navegar por mundos simulados y comunicarse por medio de p6s- 
ters, debates y articulos audiovisuales. El empleo ideal de estas aplicacio- 
nes en enfermerfa incluye tambien interacciones y tecnicas simuladas. 
Un ejemplo de estas comunidades virtuales interactivas en cuidados de 
salud y formacion es el mundo tridimensional simulado de Second Life. 

Un modelo de teleformacion sincrona comprende grupos de estu¬ 
diantes en aulas en diferentes lugares que participan en una sesion de 
formacion por medio de transmisiones bidireccionales de audio y 
video. Los ordenadores se utilizan para codificar y decodificar sonidos 
y elementos visuales para su transmision. Los estudiantes que no estan 
en el mismo lugar que los profesores pueden comunicarse, asimismo, 
mediante microfonos activados por voz o tabletas de respuestas. Estas 
tabletas tienen botones que permiten a los estudiantes indicar si desean 
hacer una pregunta, o incluso responder a cuestionarios de tipo test de 
elecciones multiples. La teleformacion sincrona puede realizarse, asi¬ 
mismo, mediante el empleo de chat y mensajerfa instantanea. 

Con el abaratamiento de la tecnologia informatica y la mejora de su 
calidad de transmision se fomentara que las escuelas de formacion 
empiecen a utilizar estrategias de teleformacion para llegar a los estu¬ 
diantes de todo el mundo. 

Pruebas y examenes 

El ordenador es ideal para realizar tipos de evaluaciones de aprendizaje. 
Las encuestas pueden completarse en lrnea, incluidos cuestionarios ano- 
nimos. Para las pruebas y examenes, pueden escribirse grandes bancos 
de temas potenciales y el ordenador generard examenes diferentes para 
cada estudiante segun los criterios de selection designados por el profe¬ 
sor. Ademas, las respuestas de los estudiantes pueden anotarse electro- 
nicamente, y analizarse rapidamente los resultados globales del examen. 
En 1994, el Consejo Nacional de Examenes de Licenciatura para diplo- 
mados de enfermerfa (DE) de EE. UU. (NCLEX-RN®) paso de las 
pruebas con lapiz y papel a las realizadas con ordenador. Los solicitantes 
pueden completar el examen informatizado en menos de 5 horas, en 
comparacion con los 2 dfas para el examen escrito, y los resultados de 
las pruebas estdn disponibles aproximadamente en la mitad de tiempo, 
ademds de poder hacerse a conveniencia del solicitante, y no solo con 
dos sesiones programadas al ano. El ordenador determina si el solicitan¬ 
te ha aprobado el examen con un algoritmo de puntuacion que garantiza 
que se hayan evaluado con justicia todas las competencias requeridas. 

Gestion de registros de estudiantes y cursos 

Los ordenadores son tambien muy utiles para el mantenimiento de 
resultados de grados de estudiantes o la asistencia mediante hojas 
de calculo. A menudo, los profesores son capaces de revisar las res¬ 
puestas a los ex&menes de los estudiantes directamente en un libro 
de puntuaciones en el ordenador. El programa puede calcular despues 
los porcentajes, ordenar las puntuaciones de los estudiantes e impri- 
mir los resultados para los estudiantes y para los profesores. 
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A menudo se pide a los estudiantes que evaluen al profesor y el cur- 
so en formularios legibles por la maquina. Estos datos se introducen en 
el ordenador para que puedan calcularse y almacenarse resultados acu- 
mulados. Se tiene asf un ejemplo de lo que se ha denominado almace- 
namiento de datos, que es la acumulacidn de grandes cantidades de 
datos que se van guardando con el tiempo y pueden examinarse para su 
aprovechamiento en diferentes tipos de informes (graficos y tablas). 

Tecnologia en la practica 
de la enfermeria 

Muchas actividades del profesional de enfermeria implican la recogi- 
da, registro y uso de datos. Los ordenadores son muy adecuados para 
ayudar al profesional de enfermeria en estas funciones. Especffica- 
mente, el profesional de enfermeria anota la informacidn de los 
pacientes en registros informdticos, accede a la informacion de otros 
departamentos sobre el paciente desde ordenadores centralizados, uti- 
liza ordenadores para gestionar el calendario del paciente y hace 
uso de programas para aplicaciones especiales como la enfermeria 
para la atencion domiciliaria y la gestion de casos. A travtis del uso de 
la tecnologia en tareas de monitorizacion biomedica, comunicacion, 
sistemas de seguridad de los pacientes, apoyo a la toma de decisiones 
y formation, pueden producirse mejoras en los procesos clfnicos y no 
clmicos. Todos los profesionales de enfermeria deben demostrar que 
cuentan con un conjunto bdsico de competencias en tecnologia para 
que este objetivo pueda alcanzarse (Gassert, 2008). Ademas, una de 
las seis competencias del proyecto Quality and Safety Education for 
Nurses (QSEN) es la informatica. De estos profesionales se espera que 
tengan conocimientos sobre las ventajas y las limitaciones de la tecno- 
logfa, sobre las tecnicas en el empleo de la tecnologia de la comunica¬ 
cion y la toma de decisiones y sobre las actitudes necesarias para valo- 


rar la tecnologia y utilizar la informdtica de cara a apoyar y proteger a 
los pacientes (Cronenwett et al., 2007). 

Documentacion del estado del paciente 
y mantenimiento de historias chnicas 

^De que modo puede servir de ayuda un ordenador a los profesionales 
de enfermeria individuales en sus actividades cotidianas? En la jomada 
tfpica de 8-12 horas de un profesional de enfermeria que dispensa aten¬ 
cion directa a los pacientes, hasta la tercera parte del tiempo puede dedi¬ 
cate a anotar los datos en la historia de los pacientes. Se invierte un 
tiempo adicional intentando acceder a datos sobre el paciente que pueden 
estar en cualquier registro medico u otro lugar del organismo de cuidados 
de salud. Los profesionales de enfermeria necesitan acceder a formula¬ 
rios, poh'ticas y procedimientos normalizados. Ademas, los profesiona¬ 
les de enfermeria han de ser capaces de reunir una informacion extensa 
del paciente, como la duration de la estancia para diagnostics especffi- 
cos. Los ordenadores sirven de ayuda en cada uno de estos puntos. 

Introduccion de datos a pie de cama 

Existen varios tipos diferentes de sistemas de introduccion de datos 
informatizados a pie de cama. Estos sistemas permiten el registro de 
valoraciones de los pacientes, la administracion de medication (figu- 
ras 9-2 y 9-3 ■), notas de avance, actualizacidn de planes de atencion, 
estado agudo del paciente y acumulacion de cargas. El terminal puede 
ser fijo o portatil, y estar conectado al sistema central o ser inalambri- 
co con capacidad de transmitir los datos a lugares distantes, por ejem¬ 
plo, desde el domicilio del paciente a la oficina de la institution. Un 
tipo ligeramente diferente de terminal a pie de cama es el ordenador 
de punto de servicio o de atencion. En este caso, el terminal esta situa- 
do cerca del paciente, pero no necesariamente con el. Cuando se utili- 
zan terminales a pie de cama, el profesional de enfermeria debe man- 



Figura 9-2 ■ Esta pantalla muestra un registro de administracion de medicamentos (MAR, por sus siglas en ingles) para varios farmacos programados 
con regularidad. La hoja de calculo muestra la hora siguiente a la que hay que administrar los medicamentos programados (en amarillo). Los medicamen¬ 
tos en morado son pm. 


Por cortesi'a de Sutter Health. 
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Figura 9-3 ■ Esta enfermera utiliza una agenda electronica para ano- 
tar la administracion de un medicamento junto a la cama de una paciente. 

James Schnepf Photography, Inc. 

tenerse sensible a las preocupaciones que pueda abrigar el paciente en 
relation con la tecnologfa. Aprendera a manejar y resolver los proble- 
mas con el dispositivo antes de llevarlo ante el paciente, para que este 
no sea testigo de los fallos si el profesional tiene alguna dificultad. Es 
preciso dirigirse siempre al paciente antes de utilizar el ordenador. Se 
le explicara para que sirve el ordenador y de que modo se garantizara 
la confidencialidad del paciente. 

Registros informatizados de pacientes 

Los registros medicos electronicos (RME) o historias de pacientes 
informatizadas (HPI) permiten la entrada y recuperation de los datos 
electronicos de los pacientes por sus cuidadores, administradores, acre- 


ditadores y otras personas que necesitan los datos. El Computer-Based 
Patient Record Institute, creado en 1992, identified cuatro formas por las 
cuales los RME podrfan mejorar los cuidados de salud: a) disponibilidad 
constante de informacion de los pacientes sobre salud a lo largo de toda 
su vida; b) capacidad para evaluar la calidad; c) acceso a datos almace- 
nados (guardados), y d) capacidad para que los pacientes compartan 
conocimiento y actividades que influyen en su propia salud. 

Debido a la forma en que los ordenadores dan acceso a los RME, 
los proveedores recuperan facilmente datos especfficos como tenden- 
cias en las constantes vitales (figura 9-4 ■), registros de vacunacidn y 
problemas actuales. El sistema puede disenarse para advertir a los pro¬ 
veedores sobre medicaciones en conflicto o parametros de los pacien¬ 
tes que indican condiciones peligrosas (figura 9-5 ■). Los sistemas 
sofisticados permiten reproducir datos de audio, graficos o video para 
comparacion con el estado actual. Todo el texto es legible y puede ser 
objeto de busqueda con palabras clave. 

Existen varios ambitos de interes en lo relativo a RME. El mante- 
nimiento de la confidencialidad y la seguridad de los datos es un asun- 
to importante. Una forma por la que los ordenadores pueden proteger 
los datos es mediante autenticacion con palabras de paso o identifica- 
dores biometricos (p. ej., huella digital o escaner de retina): solo las 
personas que tengan necesidad legftima de acceder a los datos recibi- 
ran la contrasena. Las polfticas y procedimientos adicionales para pro¬ 
teger la confidencialidad de RME estan evolucionando conforme se 
extiende el uso de sistemas informaticos. 

Despues de varios informes previos, la ANA desarrollo una decla¬ 
ration sobre intimidad, confidencialidad de las historias medicas y el 
papel del profesional de enfermerfa (cuadro 9-3). Una funcion del pro¬ 
fesional de enfermeria informatico, experto que combina sus conoci- 
mientos de ordenadores, informacion y ciencias de la enfermeria, es 
desarrollar polfticas y procedimientos que ofrezean un uso eficaz y 
seguro de registros informatizados por parte de los profesionales de 
enfermeria y de otros ambitos de salud. 



Figura 9-4 ■ Esta pantalla muestra las constantes vitales del paciente. Estas constantes pueden ser introducidas por el profesional de enfermeria 
(o cualquier persona con autorizacion) desde la habitation del paciente, para despues ser consultadas cuando se necesiten. 


Por cortesfa de Sutter Health. 
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Figura 9-5 ■ Uno de los puntosfuertes de la historia medica electronics 
es su capacidad para alertar al medico de potenciales interacciones entre 
farmacos por medio del uso de alertas como la mostrada en la imagen. 

Por cortesfa de Sutter Health. 

Actualmente, no existen normas nacionales para RME: ni para los 
datos especfficos que habrfa que incluir, ni para el modo de organizar 
los registros. Las regulaciones de la HIPAA (v. capitulo 7 QO) estan 
desempenando un papel clave en su establecimiento. Los profesiona- 
les de enfermerfa han de participar en el diseiio, aplicacion y evalua- 
cibn de RME para extender al m&ximo su uso y eficacia. 

El registro de salud personal (RSP) es diferente de los RME. Se 
trata de un documento electronico que contiene la informacibn medi¬ 
ca, personal y de salud del paciente, pero esta controlado por este, y no 
por el proveedor de cuidados de salud. La National Alliance for Health 
Information Technology lo define como «un registro electronico de 
informacion de tipo de salud sobre una persona, que se adecua a las 
normas de interoperatividad reconocidas a escala nacional y que puede 
obtenerse de multiples fuentes, aunque es gestionado, compartido y 
controlado por la persona» (2008, p. 15). El RSP puede almacenarse 
en una base de datos informatica, en un archivo informatico electroni¬ 
co o en una «taijeta inteligente» transportable similar a una tarjeta de 


crddito. Una ventaja importante del RSP almacenado en un formato 
facilmente accesible (p. ej., documento en formato de texto Word o en 
formato PDF) es que los pacientes pueden llevarlo consigo y comuni- 
car la informacion a todos los proveedores de salud que deseen, cuan- 
do sea necesario. Una dificultad es, sin embargo, la de mantener actua- 
lizada la informacion. Dado que los profesionales de enfermerfa son 
los que comunican una buena parte de la informacion de salud, y un 
formato normalizado de los RSP mejorarfa su utilidad, es de la maxi¬ 
ma importancia que estos profesionales se impliquen en el diseiio y la 
prueba de estos registros (Thede, 2008). 

Sistemas de apoyo a las decisiones ch'nicas 

Durante muchos anos, los profesionales de enfermerfa han utilizado gra- 
ficos, plantillas, algoritmos y otros instrumentos para ayudar a la toma 
de decisiones en relation con los cuidados a sus pacientes. Los siste¬ 
mas de apoyo a las decisiones ch'nicas son variantes electronicas de 
estos instrumentos, que incluyen las evidencias de la literatura especiali- 
zada en situaciones concretas de los pacientes, para orientar la planifica- 
ci6n de la atencion (Dowding y et al., 2009). La utilidad de estos sistemas 
en enfermerfa esta relacionada, en parte, con la incapacidad humana de 
recordar cantidades suficientes del inmenso volumen de conocimientos 
necesarios para proporcionar una atencion segura. Existen muchos tipos 
diferentes de sistemas informaticos. Algunos son simples alarmas que 
aparecen cuando las ordenes medicas entran en conflicto con otro aspec- 
to de la situation del paciente (p. ej., alergias, tratamientos contraindica- 
dos). Otros sistemas ofrecen herramientas interactivas paso a paso para 
ayudar a los profesionales de enfermerfa de los departamentos de urgen- 
cias a determinar que pacientes deben recibir la atencion mas inmediata 
o si existen programas extensos integrados dentro de un RME extendido 
al sistema. Conforme los RME se hagan cada vez mas habituates, los 
sistemas de apoyo a la toma de decisiones ch'nicas en la practica de la 
enfermerfa probablemente seran tambien mas comunes. 

Normalizacion y clasificacion de datos 

Hay muchos motivos por los cuales la enfermerfa se beneficiarfa del 
empleo de clasificaciones y terminos normalizados para describir y 


CUADR0 9-3 Declaration de la ANA sobre intimidad y confidencialidad 


La American Nurses Association apoya los siguientes principios con 

respecto a la intimidad y confidencialidad de los pacientes: 

■ El derecho a la intimidad con respecto a la informacibn sobre salud 
identificable individualmente, incluida la informacibn genbtica, debe 
establecerse reglamentariamente. Los individuos han de conservar el 
derecho a decidir a quibn, y en qub circunstancias, se desvelarb su 
informacibn identificable individualmente sobre salud. Las proteccio- 
nes de la confidencialidad deben extenderse no solo a las historias de 
salud, sino tambibn al resto de informacibn identificable individual¬ 
mente sobre salud, incluida la informacibn genbtica, los registros de 
investigacion clinica y las notas de terapia de salud mental. 

■ Debe limitarse el uso y la revelacibn de informacibn identificable 
individualmente sobre salud. 

■ Un paciente ha de tener derecho a acceder a su propia informacibn de 
salud y a complementar dicha informacibn de manera que pueda 
tomar decisiones informadas sobre cuidados de salud, corregir infor¬ 
macibn erronea y actuar ante las discrepancias que perciba. 

■ Los pacientes han de recibir notificacibn por escrito y fbcilmente com- 
prensible del uso de sus historias de salud y de cubndo se revela a 
terceros una informacibn identificable individualmente sobre salud. 

■ Debe prohibirse el uso o revelacibn de informacibn identificable indi¬ 
vidualmente sobre salud en ausencia de un consentimiento informa- 


do del individuo. Se permitirbn excepciones solo si estb en peligro la 
vida de la persona, si existe una amenaza para el publico o si existe 
una orden judicial que lo demande. En el caso de estas excepciones, 
la informacibn debe limitarse a la minima cantidad necesaria. 

■ Han de desarrollarse y exigirse salvaguardas para el uso, revelacibn 
y almacenamiento de informacibn personal sobre salud. 

■ Las protecciones legislativas o reglamentarias sobre informacibn 
identificable individualmente sobre salud no deben impedir innece- 
sariamente los esfuerzos de salud publica o la investigacibn mbdi- 
ca, de enfermerfa o de calidad de la atencibn. 

■ Han de establecerse disposiciones robustas y aplicables contra las 
violaciones de las protecciones de la intimidad, y los profesionales de 
la salud que comuniquen tales infracciones han de estar protegidos 
frente a represalias. 

■ La legislacibn federal debe proporcionar un minimo para la proteccibn 
de los derechos individuales de intimidad y confidencialidad, no un 
mbximo. La legislacibn federal no debe primar sobre ninguna otra ley 
o reglamento federal o estatal que ofrezca mayor proteccibn. 


Tornado de Privacy and Confidentiality, by American Nurses Association, 2006. Consultado en 
http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/HealthcareandPolicylssues/ 
ANAPositionStatements/EthicsandHumanRights.aspx. Reproducido con autorizacion. 
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Figura 9-6 ■ Los resultados de laboratorio se muestran en un grafico de tendencias. 

Por cortesta de Sutter Health. 


medir los datos clmicos y de las enfermedades, intervenciones y resul¬ 
tados. Uno de ellos es que, para que la enfermena sea reconocida por 
el valor que anade al bienestar de los pacientes, la investigacion que 
muestra la mejora de los mismos debe basarse en normas aceptadas. 
Para ello se necesita un consenso general para utilizar normas comu- 
nes, consistentes, claras y basadas en reglas. 

Se han propuesto normas para datos clmicos (como los resultados de 
pruebas de laboratorio y su documentacion) en el RME por parte del 
American National Standards Institute Healthcare Information Techno¬ 
logy Standards Panel, la American Society for Testing and Materials, el 
Comite Tdcnico Europeo de Normalizacidn, la Organizacion Intemacio- 
nal de Normalization y el Workgroup for Electronic Data Interchange. 
Se usan normas de clasificacion de enfermedades en una diversidad de 
formas. Las rods comunes son la Clasificacion intemacional de enfer¬ 
medades (ICD-10 e ICD-11) de la Organizacion Mundial de la Salud, la 
Clasificacion intemacional de atencion primaria (ICPC, por sus siglas 
en ingles) de la Organizacion Mundial de Colegios Nacionales y el 
Manual diagnostico y estadistico de los trastomos mentales (DSM, por 
sus siglas en inglds) de la American Psychiatric Association. 

Se han desarrollado clasificaciones o taxonomi'as de enfermena. El 
Nursing Minimum Data Set (NMDS) contiene 16 elementos de datos 
de enfermena, junto con sus definiciones, en tres categories: cuida- 
dos de enfermena, demografia de pacientes y servicio. El NMDS pue- 
de usarse para recogida y documentacion de datos y permite compartir 
informaci6n relativa a la calidad, el costo y la eficacia de la enferme- 
rfa. En EE. UU., el Nursing Information and Data Set Evaluation Cen¬ 
ter (NIDSEC) de la ANA ha establecido diversas pautas para el 
empleo de la terminologfa de enfermena entre las empresas que crean 
los programas de software para aplicaciones de enfermena. De este 
modo, el NIDSEC reconoce los sistemas de clasificacidn nombrados 
anteriormente, ademas de la taxonomia de la North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA), el Sistema Omaha, la Clasificacidn 
de cuidados de salud domiciliaria (HHCC), la Clasificacidn de inter¬ 


venciones en enfermena (NIC), la Clasificacidn de resultados de 
enfermena (NOC), la Clasificacidn intemacional para la practica 
de enfermena del Consejo Intemacional de Enfermeras y la Nomen- 
clatura sistematizada de medicina -Terminos clmicos (SNOMED 
CT)- de la International Health Terminology Standards Development 
Organization. Puede llevar anos determinar las normas que permitiran 
un acceso y una manipulation optimos de las historias informatizadas, 
y decidir quien sera el organismo que las determine. 

Seguimiento del estado del paciente 

Una vez que se ha establecido un RME, el profesional de enfermena 
puede recuperar y visualizar los parametros fisiologicos de un paciente 
con el tiempo (figura 9-6 ■). Ademas de visualizar de forma bastante 
sencilla las tendencias de las constantes vitales, por ejemplo, el profesio¬ 
nal de enfermena puede llevar tambien un seguimiento mas global de la 
progresion del paciente. Los planes de cuidados de enfermena normali- 
zados, los mapas de atencion, las rutas crfticas u otros protocolos de 
tratamiento escritos previamente pueden guardarse en el ordenador y 
colocarse facilmente en el RME electronicamente. Despues, el profesio¬ 
nal de enfermena y otro personal de cuidados de salud podran examinar 
los avances y la variation con respecto al plan esperado directamente en 
el ordenador. Las empresas que comercializan los RME incluyen a 
menudo componentes para autorizar planes de cuidados de enfermena y 
seguimiento de la atencion y los resultados (figura 9-7 ■). Uno de estos 
componentes es la capacidad del plan asistencial para reflejar el modelo 
teorico de la organizacion. Por ejemplo, un sistema en Japon incluye el 
modelo de adaptation de Roy (Roy, 2008) (v. capitulo 11 QO). 

Acceso electronico a los datos del paciente 

Ademds de los ordenadores disenados para el almacenamiento de regis¬ 
tros, se usan otros ordenadores dentro de los cuidados de salud para valo- 
rar y monitorizar el estado de los pacientes. Los datos acumulados a 
partir de varios dispositivos electr6nicos pueden formar parte del RME y 
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Urquhart et al. (2009) realizaron un metaanblisis de los informes 
publicados en los que se comparaban entre sf sistemas de registros 
de pacientes. La revisi6n comparaba estudios de sistemas estructu- 
rados y no estructurados, sistemas con o sin planes de atencion de 
enfermeria, sistemas manuales y electrbnicos, sistemas mantenidos 
por el paciente frente a los controlados por el proveedor, registros de 
enfermeria y registros multidisciplinares, registros orientados y no 
orientados a problemas y registros diarios frente a grbficos de excep- 
ciones. 

Solo nueve de los estudios de investigacibn cumplian los criterios 
exigidos para su inclusibn. Se publicaron entre 1984 y 2003. Los auto- 
res analizaron la investigacibn en busca de diferencias en la prbctica de 
enfermeria o en los resultados de los pacientes. Los hallazgos apoya- 
ban que, en aquellas situaciones en las que el sistema de registro 
evaluado pretendia resolver un problema especifico de la prbctica, 
como reducir el tiempo invertido en la elaboracibn de grbficos, se 
lograron resultados con bxito. Sin embargo, no hubo evidencias de que 
la prbctica de enfermeria cambiara o de que variaran los resultados de 
los pacientes. 




IMPLICACIONES 

Los autores concluyeron que los problemas concretos podian mejorarse 
con sistemas de registro modificados, pero los profesionales de enfer¬ 
meria aun perciben una carga pesada por la cantidad de documentacibn 
que necesitan. Opinan que la documentacibn no estb relacionada con los 
cuidados que dispensan a los pacientes. Asi sucede incluso para siste¬ 
mas de apoyo a las decisiones clinicas. Los autores sugieren que la difi- 
cultad estb en la desconexibn entre los sistemas de registro y las opinio- 
nes que tienen estos profesionales sobre lo que signifies la prbctica de 
la enfermeria. Como de costumbre, se necesita mbs investigacibn para 
aclarar, validar y apoyar esta percepcibn. Los sistemas de registro, inclui- 
dos los electrbnicos, han sido disenados a menudo por personas ajenas 
a la profesibn de la enfermeria, aunque despubs, en la prbctica, se les 
imponen a estos profesionales. Asi pues, los profesionales de enferme¬ 
ria deben implicarse para explicar lo que deberia hacer un sistema de 
registro, sus fines y aplicaciones, y su estructura visual y funcional. La 
creacibn de estos sistemas es costosa en tbrminos econbmicos y de 
tiempo, y la investigacibn para validar su eficacia tambibn consumirb 
recursos y ha de realizarse de forma longitudinal. 


guardarse tambien para objetivos de investigacibn. Los registros electrb¬ 
nicos ocupan mucho menos espacio que los archivos en papel y pueden 
guardarse con mas seguridad. Es posible hacer copias facilmente en dife- 
rentes soportes electrbnicos que suelen ser mas compactos y duraderos 
que el papel. Los datos pueden ademas transmitirse electrbnicamente a 
un especialista para consulta situado en un lugar alejado. 



Figura 9-7 ■ En esta pantalla, el profesional de enfermeria selecciona 
los objetivos y las intervenciones para un paciente, con los diagnostics 
de enfermeria Deterioro de la movilidad y Deficit del autocuidado. 

Producto de RME educativo en red Neehr Perfect®, WorldVistA. Por cortesia de Archetype 
Innovations, LLC2010. 


Monitorizacibn de pacientes y diagnbstico informatizado 

La enfermeria se ha beneficiado enormemente de la mirfada de moni- 
tores de los pacientes. En la prbctica cotidiana, los profesionales de 
enfermeria usan termbmetros digitales o timpanicos, pesos digitales, 
oximetria de pulso, monitorizacibn de ECG/telemetrfa/hemodinamica, 
monitores de apnea, monitores cardfacos fetales, analizadores de glu- 
cosa en sangre, ventiladores y bombas intravenosas (IV). Aunque la 
mayorfa de estos monitores se aplican extemamente, tambien los 
monitores electrbnicos implantados han demostrado tener gran valor. 
Por ejemplo, un sensor inalambrico insertado quirurgicamente puede 
medir la presion en el interior de un vaso sangufneo abultado y debili- 
tado (aneurisma) y advertir de su posible rotura. Estos instrumentos 
pueden usarse en cualquier lugar de atencion, desde cuidados intensi- 
vos al propio domicilio. En su mayorfa conservan un registro de los 
valores mbs recientes. Algunos pueden transmitir sus datos a un orde- 
nador mas sofisticado o imprimir un registro en papel. Otros cuentan 
con pantallas digitales que «hablan» al usuario, dan instrucciones o 
resultados. En su mayorfa tambien tienen deteccion de errores o alar- 
mas que indican que el instrumento estb funcionando mal o que el 
valor evaluado esta fuera de los parbmetros predeterminados. Estos 
dispositivos, con sus diminutos pero potentes chips informatics, 
hacen posible extender las observaciones del profesional de enferme¬ 
ria y proporcionar datos validos y fiables. Otras ventajas de los siste¬ 
mas de monitorizacibn de pacientes son la mayor eficacia de los pro¬ 
fesionales de enfermeria, el aumento en la exactitud del registro de 
datos y el ahorro de tiempo (Nahm, 2009). 

En varias areas especializadas de los cuidados de salud, los pacientes 
se someten a procedimientos de diagnbstico en los que los ordenado- 
res juegan un papel importante. Los esebneres de tomograffa computa- 
rizada (TC), la resonancia magnetica (RM) y la tomograffa por emision 
de positrones (PET) usan ordenadores para realizar pruebas y analizar 
los hallazgos. Los analizadores de gases en sangre, las maquinas de 
prueba de la funcibn pulmonar y los monitores de presibn intracraneal 
usan tratamiento por ordenador (figura 9-8 ■). Todos ellos pueden vin- 
cularse directamente para almacenar datos en el RME (figura 9-9 ■). 
Existen muchos mbs ejemplos de formas por las que los ordenadores nos 
ayudan en la monitorizacibn y el diagnbstico del estado del paciente. 
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Figura 9-8 ■ Una paciente se somete a un electroencefalograma 
(EEG), un registro grafico de la actividad electrica cerebral. 

Photo Researchers, Inc. 


Telemedicina/teleasistencia 

Uno de los campos mas estimulantes en desarrollo en los cuidados de 
salud asistidos por ordenador es la telemedicina. La telemedicina usa la 
tecnologfa para transmitir datos electrdnicos sobre pacientes a personas 
en lugares alejados. Por ejemplo, la comunicacion audiovisual bidireccio- 
nal permite a un experto intemacional examinar y cursar consulta sobre 
el caso de un paciente a miles de kilometres de distancia. Los rayos X, los 
escaneres y los datos informaticos almacenados, asf como casi cualquier 
cosa imaginable, pueden «enviarse» usando ordenadores. Otro ejemplo 
es la capacidad de un punado de proveedores de proporcionar cuidados 
de salud primarios a personas que viven en zonas remotas mediante las 


clases de monitores descritas anteriormente ademas de telefono, fax y 
otros equipos relativamente simples en el domicilio del paciente. 

Las preocupaciones relacionadas con la teleasistencia de salud tienen 
que ver con cuestiones juridicas y eticas. ^Quien tiene la responsabilidad 
del paciente cuando se recurre a una teleconsulta? ^Necesita el provee- 
dor de atencion estar licenciado en el estado o provincia en la que se 
dispensa la atencion primaria al paciente? El National Council of State 
Boards of Nursing ha declarado que las regulaciones aplicables son las 
del lugar de residencia del paciente y no las del lugar del proveedor. 
Tambien es esta una de las razones para el inicio de las iniciativas de 
reconocimiento mutuo que estan promulgando las juntas de enfermerfa 
para facilitar la licenciatura de los profesionales de enfermerfa en varios 
estados (v. capftulo 4 Oo). ^Como se protege la intimidad del pacien¬ 
te? Por ejemplo, si un proveedor en el estado A realizo teleconsultas con 
proveedores en los estados B, C y D, ^que leyes estatales sobre confi- 
dencialidad tienen prioridad sobre las demas? ^Que sucede en caso de 
conflicto? La HIPAA y otros diversos proyectos estan trabajando para 
dar respuesta a estas preguntas y determinar los disenos mas eficaces 
para programas de teleasistencia de salud. 

Gestion practica 

Mas alia de la atencion directa a los pacientes, los ordenadores tambien 
ayudan a los profesionales de enfermerfa de muchas maneras en la admi¬ 
nistration de su trabajo. En los hospitales, los terminales de datos se usan 
comunmente para pedir suministros, pruebas, comidas y servicios de 
otros departamentos. El seguimiento de estos pedidos permite al servicio 
de enfermerfa determinar los elementos mas ffecuentes o mas caros usa- 
dos por una unidad de enfermerfa en particular. Esta informacion puede 
llevar a decisiones para modificar un presupuesto, offecer diferente dota- 
ci6n de personal, mover suministros a un lugar diferente o hacer otros 
cambios para una atencion de calidad mas eficiente y superior. 



Figura 9-9 ■ Esta pantalla muestra una vista resumen de todos los resultados disponibles para un paciente en particular. La informacion se presenta 
siempre desde el estado mas resumido al mas detallado, para que el usuario primero obtenga una vision general de la situation y luego pueda «profun- 
dizar» en los detalles. 


Por cortesfa de Sutter Health. 
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Los ordenadores se usan mucho en la elaboracion de calendarios. Las 
citas de los pacientes pueden introducirse o modificarse facilmente. Pue- 
den aplicarse notas especiales o etiquetas a las citas como recordatorio 
para el proveedor de que realice servicios particulares. Es posible impri- 
mir el calendario para cada dfa de manera que todo el personal tenga una 
copia. Tambien han de coordinarse las pautas de dotacion de personal. 
Pueden introducirse peticiones especiales para dias inhabiles o clases de 
formation continua, y visualizarse el calendario para 1 dfa, 1 semana, 
1 mes o 1 ano. 

Cada practica debe llevar un seguimiento de los procedimientos 
que realizan los trabajadores de la salud, diagnosticos de pacientes y 
tiempo invertido en los pacientes de manera que se produzca una fac- 
turacion precisa. Medicare, y la mayorfa de las demas companfas de 
seguros, prefieren el envfo electronico de las facturas de cuidados 
de salud. En conformidad con las regulaciones de la HIPAA, se utili- 
zan protocolos de intercambio electronico de datos (EDI, en sus siglas 
en ingles) para respetar al maximo la privacidad y reducir al mrnirno 
las posibilidades de compartir de forma inadecuada datos confidencia- 
les del paciente. Con atencion dirigida, el seguimiento de la informa- 
ci6n tambidn pretende determinar tendencias en los problemas de 
salud y la necesidad de proveedores con cualificaciones especi'ficas. El 
uso de bases de datos informatizadas rellenas con codigos unicos para 
cada medication, medica y diagnostico de enfermerfa, tratamiento, y 
suministro permite una gestion precisa y oportuna de estos datos. 

Aplicaciones especi'ficas de los ordenadores 
en la practica de enfermeria 

Segun se describio anteriormente, se estan usando numerosos sistemas 
para recoger y clasificar los diversos tipos de datos usados en la prac¬ 
tica de enfermeria. Algunos de estos sistemas han demostrado ser par- 
ticularmente utiles en centros especfficos. 

Sanidad comunitaria y domiciliaria 

Las redes informdticas se estan utilizando de formas innovadoras en la 
atencion domiciliaria. Un ordenador situado en el hogar de un paciente 
de alto riesgo o de su familia permite a los implicados acceder a infor¬ 
mation sobre numerosos temas, buscar en Internet o mantener contacto 
por correo electronico con un proveedor de cuidados de salud sobre sus 
inquietudes o preocupaciones. Los pacientes tambien pueden registrar 
datos sobre su estado de salud, que son susceptibles de transmitirse al 
proveedor de cuidados de salud en la red central de ordenadores. Algu¬ 
nos ejemplos de un uso exitoso de este enfoque son una monitorizacion 
de mujeres en riesgo de parto prematuro, personas con sida y pacientes 
con Alzheimer. Las cdmaras digitales conectadas al ordenador, a menu- 
do denominadas webcam, permiten al proveedor de cuidados de salud 
examinar al paciente hasta cierto grado (figura 9-10 ■). Los sistemas de 
alerta domiciliarios que permiten al paciente avisar de una situation 
de urgencia a la estacion de base son objeto tambien de un uso extenso. 

Los profesionales de enfermeria que visitan a los pacientes en sus 
domicilios estdn empleando sistemas informaticos de agenda para 
anotar las valoraciones y transmitir datos a la oficina principal. Se han 
desarrollado sistemas similares para estudiantes de enfermeria en cur- 
sos de salud de la comunidad para comunicarse con el profesorado. 

Gestion de casos 

El gestor de casos debe ser capaz de llevar el seguimiento de un grupo 
de pacientes. Los programas de software permiten al gestor de casos 
introducir datos de los pacientes e integrarlos con plantillas predisena- 
das de seguimiento de la atencion. Ademas, el gestor de casos debe 
mantenerse al tanto de las ultimas reglamentaciones que afectan a la 
elegibilidad de las prestaciones de cuidados de salud, los requisites de 



Figura 9-10 ■ Esta enfermera Neva auricularesmientrasescuchayano- 
ta la frecuencia cardiaca de un paciente por medio de un dispositivo de 
teleasistencia domiciliaria. Un numero creciente de proveedores de cuida¬ 
dos de salud utiliza videomonitorizacion para el control de los pacientes. 

AP Photo/Jim McKnight. 

elaboracion de informes de los organismos contribuyentes y hechos 
detallados sobre la diversidad de proveedores de servicio a los que 
puede tener que acceder el paciente. Todos estos datos pueden colo- 
carse en programas integrados de software inform&tico. Finalmente, el 
gestor de casos debe documentar la calidad, es decir, demostrar los 
resultados de los pacientes en relation con la inversion economica. 

Tecnologia en la administracion 
en enfermeria 

Segun se indica en el apartado de este capftulo sobre ordenadores en 
la practica de enfermeria, el volumen de datos que tal vez necesiten los 
profesionales de enfermeria y el volumen adicional de datos generados 
por estos profesionales pueden y deben gestionarse electronicamente. 
Los administradores de enfermeria requieren estos datos para desarro- 
llar planes estrategicos para la organization. 

Recursos humanos 

Todos los empleadores deben mantener una base de datos sobre cada 
empleado. Ademas de los datos habituales de tipo demografico o sala- 
rial, la base de datos para personal de cuidados de salud licenciado u 
homologado tiene campos especiales para areas como certificacidn de 
apoyo vital, requisites de salud (p. ej., pruebas de tuberculosis, vacu- 
nacion contra hepatitis, rubeola) y valoraciones de rendimiento. Los 
administradores pueden usar esta base de recursos humanos para 
comunicarse con los empleados, examinar las pautas de dotacion de 
personal y establecer proyecciones presupuestarias. 

Administracion de historias clmicas 

Los costos son inherentes a las historias clmicas y se reflejan en ellas. 
Resulta costoso su mantenimiento, pero es todavfa mas caro no poder 
acceder a lo que contienen. Por tanto, los profesionales de enfermeria 
necesitan programas informaticos que permitan busquedas de historias 
de los pacientes por tendencias, como los diagnosticos de presentation 
mas comun, el numero de casos por grupos relacionados con el diag¬ 
nostico, los casos mas caros, la duration de las estancias o el numero 
total de dfas desde que se abrio el caso, asf como los resultados de los 
pacientes. El personal de enfermeria informatico puede ayudar a 
los administradores a disenar e poner en marcha sistemas que permitan 
generar, analizar, imprimir y distribuir este tipo de busquedas. 
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Gestion de instalaciones 

Muchos aspectos de la gestidn de edificios y servicios distintos a la 
enfermerfa pueden facilitarse mediante el uso de ordenadores. Los sis- 
temas de calefaccion, aire acondicionado, ventilation y alarma son 
controlados por ordenador. Dispositivos de seguridad como lectores 
que analizan tarjetas de identificacion, codigos de barras o bandas 
magneticas permiten la entrada solo al personal autorizado a las zonas 
privadas o de pacientes. Los ordenadores tambien gestionan y comu- 
nican el inventario, con un seguimiento de todo tipo de material, desde 
fundas de almohada a jeringuillas. 

Presupuesto y finanzas 

Las ventajas de la facturacion informatizada residen en que las recla- 
maciones se transmiten mucho mas rapidamente y tienen una mayor 
probabilidad de ser completas y precisas en comparacion con los docu- 
mentos escritos a mano. Si tal fuera el caso, las reclamaciones podrfan 
abonarse antes y la institucion tendria un mejor control sobre su estado 
financiero. Los ordenadores tambien pueden obtener ahorros de costo 
reduciendo el tiempo de servicios administrativos necesarios para el 
pago y abono de las cuentas. En casos en que la enfermerfa pueda 
facturarse directamente y ser reembolsado por los pagadores, pueden 
aplicarse las mismas ventajas de la contabilidad informatizada. 

El presupuesto es generalmente un programa de hoja de calculo. 
Este software permite llevar seguimientos y hacer previsiones y plani- 
ficacion. En tiempos inciertos, la capacidad de realizar calculos de tipo 
«que pasarfa si» resulta de especial valor. 

Control de calidad y revisiones de utilizacion 

Los participantes intemos y extemos en organizaciones de cuidados de 
salud deben saber que los servicios y actividades de la organization 
tienen resultados positivos. Una vez identificadas y descritas las nor- 
mas, rutas, indicadores clave y otros datos vitales, los ordenadores 
pueden facilitar la acumulacion de datos para individuos y grupos de 
pacientes y analisis de los datos. La calidad se considera un proceso y 
no un punto final. Aplicando esta perspectiva, los sistemas informati- 
zados son ideales para conseguir una instantanea de los indices de 
calidad de la institucion en cualquier momento. 

Las revisiones de utilizacidn consisten en examinar tendencias y 
proponer una disposition ventajosa de recursos (especfficamente, dura- 
cion de una estancia). Por ejemplo, ^podrfan los pacientes que hayan 
sufrido un procedimiento de restauracion de una cadera fracturada tener 
resultados equivalentes con menos costo si se trasladan antes del hos¬ 
pital a un centra de enfermerfa cualificada? Pueden realizarse estudios 
con analisis informaticos para responder a estas cuestiones. 

Acreditacion 

La Joint Commission ha ordenado que los hospitales tengan mecanis- 
mos en lfnea para llevar un seguimiento de los indicadores de calidad, 
por ejemplo, para reducir la dificultad y el tiempo implicados en el 
proceso de acreditacion. Los organismos de cuidados de salud deben 
mantener bases de datos de polfticas y procedimientos, normas de 
atencion y cumplimiento por los empleados de los requisitos de la 
Joint Commission, como formacion continua y formacion interna. 
La Joint Commission ha exigido tambien un cambio a sistemas infor¬ 
maticos que valoren los resultados mas que los procesos. 

Otro aspecto de revision de acreditacion consiste en demostrar que 
existe una dotation de personal adecuada para el numero y el estado 
de enfermedad de los pacientes. Cada entidad, ya sea un hospital, asis- 
tencia ambulatoria o atencion domiciliaria, debe utilizar un metodo 
para determinar el numero de horas de cuidados de enfermerfa reque- 
ridas para sus pacientes actuales. Este metodo puede considerar la 


gravedad de las enfermedades de los pacientes, la duracidn de tiempo 
necesaria para realizar ciertos procedimientos, la formacion y la expe- 
riencia del personal de enfermerfa y cualquier otro parametro deseado. 

Tecnologia en la investigacion 
en enfermerfa 

Los ordenadores son ayudantes de valor incalculable en la realization 
de investigacion cuantitativa y cualitativa en enfermerfa. En cada etapa 
del proceso de investigacion, los ordenadores facilitan la generacidn, 
refinamiento, analisis y production de datos. Los recursos informaticos 
constituyen un importante componente de la fase de planificacion de 
cualquier proyecto de investigacidn. La velocidad y la potencia de pro- 
cesamiento del ordenador y su capacidad de almacenamiento deben ser 
las adecuadas para la cantidad de datos que se recopilaran, y han de 
instalarse los programas de software apropiados para gestionar y anali- 
zar los datos. El tratamiento de texto informatizado es tambien un com¬ 
ponente integral en la publication y difusion de la investigacion. 

Identificacion de problemas 

El primer paso del proceso de investigacion es identificar y describir 
el problema de interes. El ordenador puede ser util para localizar la 
bibliograffa actual sobre el problema y los conceptos relacionados. Tal 
vez, sin que lo sepa el investigador, se haya encontrado y comunicado 
ya una solution al problema. Una busqueda de documentos existentes, 
las paginas web y el correo electronico con los companeros pueden 
ayudar a definir el problema. 

Revision de la bibliograffa 

Una revision exhaustiva de la bibliograffa puede llevar mucho tiempo. 
Sin acceso informatico a una base de datos bibliograficos en lfnea o en 
CD-ROM, el investigador debe deambular a traves de inmensos volume- 
nes de publicaciones. Los programas de software que facilitan las bus- 
quedas contienen tesauros, de manera que puedan seleccionarse los tti- 
minos mas apropiados. Si el investigador determina que existen escasas 
publicaciones sobre el tema de interes, deben buscarse tambien terminos 
y temas relacionados estrechamente. No es infrecuente que un investiga¬ 
dor reuna mas de 100 referencias teoricas o de investigacidn pertinentes 
durante la revisidn bibliografica. El aumento en la disponibilidad de 
artfculos en lfnea de revistas de texto completo ha hecho todavfa mas 
productivo el proceso de busqueda electronica de bibliograffa. 

Diseno de la investigacion 

El diseno de un estudio de investigacion, incluida la election de un 
metodo de investigacion especffico, esta impulsado siempre por la pre- 
gunta de la investigacion. En la fase de diseno, el investigador deter¬ 
mina si el estudio usara un enfoque cualitativo o cuantitativo, qud 
instrumentos se empleardn para recoger los datos y los tipos de andlisis 
que se efectuaran sobre los datos para responder a las preguntas de la 
investigacion. Los ordenadores pueden usarse durante esta etapa para 
buscar en la bibliograffa instrumentos que ya se hayan establecido o 
para disenar y probar instrumentos que deban desarrollarse para el 
estudio en particular. Ademas, al investigador no le gustarfa elegir un 
instrumento o diseno que requiera un an&lisis informatico o matema- 
tico intensivo si no estuvieran disponibles tales recursos. 

Recogida de datos y analisis 

Una vez determinados los tipos de datos que se recoger&n, el investi¬ 
gador creara formularios en el ordenador para la recogida de dichos 
datos. Estos formularios pueden incluir el documento de consenti- 
miento informado, una herramienta para recabar datos demograficos y 
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formularios de registro para variables de investigacibn. Si es posible, 
se crearan formularios legibles por ordenador de manera que los datos 
puedan escanearse en el ordenador o el participante comunique las 
respuestas clave directamente en la maquina (p. ej., en una encuesta en 
linea). Asf se eliminan los errores que pueden darse cuando el investi- 
gador debe introducir los datos en el ordenador manualmente. 

Es particularmente importante que todas las variables que se anali- 
zaran por ordenador se identifiquen de una manera que el ordenador 
pueda reconocer y manipular. Elio puede significar tener que determi- 
nar cbmo codificar los datos para una manipulacion 6ptima. Por ejem- 
plo, £se anotara la edad en anos especfficos o por categorias como 
1-10,11-15,16-20, etc.? Los programas de software pueden ayudaren 
el analisis y codification de los datos cualitativos. Programas como 
NVivo (anteriormente NUD*IST, un acronimo de Non-numerical 
Unstructured Data, o datos no estructurados no numdricos, con poten- 
tes procesos de indexation, busqueda y teorizacion) y Etnograph ayu- 
dan al investigador a buscar y codificar secciones de texto y organiza¬ 
tion de material codificado. 

Cuando se han codificado las variables, pueden usarse otros pro¬ 
gramas para calcular estadisticas descriptivas y analfticas. Calculos 
complejos que antiguamente consumfan un tiempo extremadamente 
largo pueden hoy realizarse mediante programas informaticos de for¬ 
ma rapida y precisa. Algunos programas de software usados comun- 
mente para analisis de datos cuantitativos son SPSS (Statistical Pac¬ 
kage for the Social Sciences), SAS (Statistical Analysis System), 
SYSSTAT y MYSTAT. Estos programas realizan analisis y muestran 
los resultados en tablas, graficos, listas y otros formatos de facil lec- 
tura. 

Difusion de la investigacion 

La investigacion tiene un valor limitado si los hallazgos no se difunden 
ampliamente a los profesionales que pueden usarlos para mejorar su 
practica. Los programas informaticos de tratamiento de texto se usan 


para redactar los informes finales de la investigacibn y para enviar 
dichos informes a los distintos lectores. Muchas revistas exigen actual- 
mente que los manuscritos remitidos para su publication incluyan 
versiones electronicas. Como se observo anteriormente en este capftu- 
lo, el numero de revistas electrbnicas estd en aumento. Con el r£pido 
crecimiento del correo electronico, los autores pueden enviar tambidn 
un artfculo o datos a las personas interesadas instantaneamente. Los 
ordenadores aceleran la termination de un proyecto de investigacion 
y la disponibilidad de los hallazgos para el publico. 

Los ordenadores se usan frecuentemente para presentar la investi¬ 
gacion en reuniones. El empleo de proyectores informdticos para 
visualizar las pantallas de datos y hallazgos permite al investigador 
subrayar, modificar y manipular el contenido en un instante. Ademas, 
las empresas y las universidades a menudo publican sus articulos y 
proyectos de investigacion en las pbginas web de las organizaciones. 
Existen tambien teleconferencias informaticas en las que los investi- 
gadores colaboran en un estudio desde lugares distantes y pueden exa- 
minar y analizar simultaneamente los datos en pantalla. 

Becas de investigacion 

Existen fondos procedentes de una diversidad de recursos para apoyar 
la realization de investigacion en enfermerfa. El presupuesto en una 
solicitud de becas puede incluir una petition de comprar ordenadores 
o software necesarios para efectuar el estudio propuesto. Tambien 
pueden solicitarse subvenciones para pagar a las personas que introdu- 
cen los datos en el ordenador y para realizar los analisis estadfsticos. 

La informacibn sobre financiacion de becas disponible se encuen- 
tra mas facilmente en linea. El gobiemo federal estadounidense permi¬ 
te la disponibilidad de todas las solicitudes de becas para proyectos de 
enfermerfa solo mediante su descarga de sitios de Internet. Los formu¬ 
larios que han de cumplimentarse son generados por ordenador y a 
menudo deben remitirse a la agenda de financiacion en formato elec- 
trbnico. 


Consideraciones segun la edad 


Uso del ordenador 


NINOS Y ADULTOS 

Existen programas informaticos, tanto en CD como a travbs de Inter¬ 
net, disponibles para que ninos y adultos aprendan cualquier cosa, 
desde idiomas a Algebra. 

Con el uso frecuente y extendido de los ordenadores para todas las 
edades se plantean algunas cuestiones de interbs. En particular, pue¬ 
den darse lesiones por movimiento repetitivo (especialmente de la 
mano) por causa de una mecanografia intensiva y del uso del ratbn, la 
visibn de la pantalla del ordenador ocasiona tensiones en la vista y se 
han producido lesiones musculoesquelbticas por una colocacibn ergo- 
nbmicamente inadecuada de las sillas, la altura de la mesa y el moni¬ 
tor. Los estudiantes y adultos que usan ordenadores a diario deben 
someterse a una evaluacibn minuciosa y recibir instrucciones para 
prevenir estos problemas. 

Es necesario recordar a los padres los riesgos potenciales para los 
ninos del contacto en Internet con extranos y con pbginas web de 
contenido para adultos. Tambibn han de vigilar el uso de los ordenado¬ 
res en escolares para asegurarse de que no estbn jugando al ordena¬ 
dor o envibndose mensajes en vez de hacer los deberes. 

Se recomienda a todas las personas que protejan su informaci6n 
financiers y personal cuando realizan transacciones comerciales por 
ordenador. 


ANCIANOS 

A las clases de informbtica acude un numero creciente de ancianos. El 
uso del ordenador les proporciona una via de comunicacibn y exposi- 
ci6n a una inmensa cantidad de informacibn sobre cuidados de salud. 
Aunque los profesionales de enfermerfa tienen un control escaso 
sobre los sitios de Internet a los que accederbn, es importante infor- 
mar a los pacientes y al publico en general para que evaluen la informa¬ 
cibn que reciben y sean conscientes de que tambibn puede tratarse de 
informacibn errbnea. Las pistas importantes que incrementan la vali- 
dez de un sitio son las siguientes: 

■ El articulo o informacibn indica quibn es el autor y sus credenciales 
y/o la institucibn de la que proviene la informacibn. 

■ Se indica una fecha de ultima actualizacibn de la informacibn. 

■ Si se presents informacibn sobre cuidados de salud, debe incluirse una 
nota de responsabilidad. Esta nota indica las limitaciones de la informa¬ 
cibn y debe indicar que no contiene un asesoramiento mbdico. 

Los programas asistidos por ordenador son una ayuda muy eficaz 
para los ancianos. Ofrecen instrucciones de audio e imbgenes y pue¬ 
den ser interactivos. Resultan de utilidad para la ensenanza sobre 
dolencias mbdicas y medicacibn y para ofrecer informacibn acerca de 
procedimientos e intervenciones quirurgicas que deban realizarse. 
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Como profesional de enfermeria que trabaja para un organismo de aten- 
ci6n domiciliaria en una pequena poblaci6n rural le gustaria que sus 
pacientes recibieran una informaci6n actualizada y precisa sobre salud y 
cuidados. Cuenta con acceso informbtico de alta velocidad en su despa- 
cho y muchos residentes tienen ordenadores en el domicilio, ya que les 
sirve de medio de comunicacibn de bajo costo con amigos y parientes 
que viven lejos (p. ej., correo electrbnico y envio de fotos digitalizadas). 

1. Listed tiene un caso clfnico dificil y quiere investigar las posibles 
intervenciones. iCubles son algunos de los recursos para los cua- 
les un ordenador podria servirle de ayuda en esta tarea? 

2. Ha decidido que el envio de fotos del paciente puede serle de 
utilidad para que sus colegas le den su opinibn del caso. Como 
tiene poco tiempo, piensa que serb mas prbctico enviarlas por 


medios electrbnicos. Al paciente le parece bien que mande las 
fotos pero le inquieta la confidencialidad de las mismas en el 
ordenador. iCbmo podria abordar esta cuestibn? 

3. Un paciente comparte con usted una pagina web que dice que 
puede garantizar una cura para su enfermedad. iCdmo deberia 
responderle? 

4. Como se encuentra en una poblacibn rural y no esta cerca de 
ningiin centra universitario que imparta un programa de enferme¬ 
ria, esta pensando en inscribirse en un programa de grado avan- 
zado que se ofrece en Internet. Mencione algunas de las ventajas 
e inconvenientes de dicho programa. 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capitulo 9 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La informatica para la enfermeria es la ciencia consistente en el uso 
de sistemas de informacibn computarizados en la practica de la enfer¬ 
meria. 

■ Un sistema de informacion hospitalaria (SIH) organiza los datos de 
diversos ambitos en el hospital, como ingresos, historias medicas, 
laboratorio clinico, farmacia, introduccibn de brdenes medicas y aspec- 
tos financieros. 

■ Se han suscitado cuestiones relativas a la intimidad y la confidenciali¬ 
dad de las historias de salud ante la proliferacion de bases de datos 
electrbnicas y sistemas de comunicaciones. 

■ Los ordenadores se usan para localizar y acceder a datos a travbs de 
bases de datos en linea y busqueda en Internet. Numerosas revistas 
de enfermeria son electrbnicas. 

■ Los programas de ensenanza asistida por ordenador incluyen tutorial, 
profundizacibn y prbctica, simulacibn o exbmenes. 

■ En la teleformacibn, los profesores y los estudiantes pueden estar 
situados a grandes distancias y comunicarse a travbs de ordenador, 
telbfono, fax y tecnologias de video. 

■ Los registros mbdicos electrbnicos (RME) permiten reunir datos sobre 
el paciente y ponerlos a disposicibn de todos los proveedores de cui¬ 
dados de salud que los necesiten. Este almacbn de datos hace posible 
tambibn realizar investigaciones sobre la calidad de los cuidados, los 
resultados en los pacientes y otros parbmetros diversos. 

■ Los profesionales de enfermeria deben participar en la creacibn de 
clasificaciones para datos electrbnicos. Los modelos existentes inclu¬ 
yen la Clasificacidn Internacional de Enfermedades (ICD-10 e ICD-11) 
de la Organizacibn Mundial de la Salud, la Clasificacidn Internacional 
de Atencidn Primaria (ICPC) de la Organizacibn Mundial de Colegios 
Nacionales, el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos men- 
tales (DSM) de la American Psychiatric Association, la taxonomia de la 
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), la Clasifica¬ 
cidn de cuidados de salud domiciliarios (HHCC), la Clasificacidn de inter¬ 
venciones de enfermeria (NIC), la Clasificacidn de resultados de enfer¬ 


meria (NOC), la Clasificacidn internacional para la prdctica de 
enfermeria del Consejo Internacional de Enfermeras, el Nursing Mini¬ 
mum Data Set (NMDS) y la Nomenclatura sistematizada de medicina 
-Tdrminos clinicos (SNOMED CT)-. 

■ La monitorizacion y el diagnostico informbtico del estado del paciente 
estbn muy extendidos. Algunos ejemplos incluyen los termbmetros 
digitales o timpbnicos, los pesos digitales, la oximetria de pulso, la 
ECG, la telemetria, la monitorizacibn hemodinbmica, los monitores 
de apnea, los monitores cardiacos fetales, los analizadores de glucosa 
en sangre, los ventiladores, las bombas IV, los escbneres de TC y 
la RM. 

■ La teleasistencia (aplicacibn de la profesibn de cuidados de salud con 
medios electrbnicos de comunicacibn) es un brea en desarrollo que 
despierta tanto expectativas como inquietudes. 

■ Los terminales de datos en los centros de cuidados de salud permiten 
incluir peticiones y recuperacibn de datos y cuentas de pacientes. Las 
citas pueden programarse utilizando el ordenador. 

■ Los profesionales de enfermeria en atencibn domiciliaria usan ordena¬ 
dores para anotar los datos de los pacientes y para comunicarse con 
la oficina central. Los pacientes pueden tener tambibn ordenadores en 
casa para llevar un seguimiento de su estado de salud y enviar infor- 
macibn al profesional de enfermeria. 

■ Los programas especializados de software informbtico permiten a 
los gestores de casos llevar un seguimiento de las necesidades de los 
pacientes, los recursos y los resultados de los cuidados de salud. 

■ Los ordenadores se usan en la administracibn de enfermeria para ges- 
tionar los recursos humanos, los registros mbdicos, las instalaciones, 
los presupuestos, el control de calidad, la revisibn de uso, la dotacibn 
de personal y los calendarios y la acreditacibn. 

■ Todas las etapas del proceso de investigacibn de enfermeria hacen 
uso de la tecnologia informatica. En particular, se usan ordenadores 
para acceder a la bibliografia, analizar los datos y comunicar las conclu- 
siones. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. iCuSles de las siguientes actividades se ven facilitadas por la tecno- 
logia dentro de la gestidn de enfermeiia? Seleccione todas las res- 
puestas correctas. 

1. Cumplimiento institucional con los requisitos de acreditacidn de 
salud y de seguridad. 

2. Seguimiento de las enfermedades mSs caras de los pacientes. 

3. Determinacibn de los empleados que mejor realizan su trabajo. 

4. Consulta de gastos presupuestarios actuales. 

5. Medida de la satisfaccibn del paciente con la atencibn recibida. 

2. iCuSI es la principal dificultad asociada al uso de un sistema de 
registro electrbnico de pacientes? 

1. Costo. 

2. Precisibn. 

3. Confidencialidad. 

4. Durabilidad. 

3. <iCucil es un inconveniente asociado con los cursos electrbnicos 
(p. ej., a travbs de Internet)? 

1. Duran mbs. 

2. No es posible la comunicacibn interpersonal. 

3. Todo el mundo tiene que estar conectado al mismo tiempo. 

4. Es mas diffcil crear una sensacibn de comunidad. 


4. iCudl es la ventaja principal del uso de ordenadores al realizar inves- 
tigacibn en enfermerfa? 

1. Encontrar participantes potenciales. 

2. Disenar las etapas del plan de investigacibn. 

3. Analizar los datos cuantitativos. 

4. Difundir los hallazgos de la investigacidn. 

5. Un paciente insiste en que el profesional use un mdtodo de trata- 
miento descubierto en una pdgina web de Internet. iCudl seria la 
respuesta de enfermerfa mbs adecuada? 

1. «Debemos examinar el tratamiento para ver si es apropiado.» 

2. «La mayorfa de los tratamientos que aparecen en pdginas web 
no han sido estudiados o investigados.» 

3. «La persona que ha creado la pdgina web es la unica que puede 
usarlo en sus pacientes.» 

4. «Las pdginas web son como la publicidad; estdn sesgadas y pue- 
den no estar aprobadas.» 

V6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apGndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Cumplimiento de las normas 


Esta unidad ha ofrecido una vision general del amplio mundo del sistema de cuidados de salud y ha 
descrito los cuidados dispensados fuera del hospital, incluido el ciberespacio. Para que los profesiona- 
les de enfermeria se conviertan en miembros eficaces del equipo de cuidados de salud, deben conocer la 
diversidad de metodos existentes para suministrar y pagar los cuidados de salud, los distintos metodos 
del equipo de salud en el que trabajan, los aspectos singulares de la atencion de enfermeria ofrecida en 
la comunidad y en los domicilios de los pacientes, y los usos de las tecnologias de la information en la 
vida de los pacientes y en los cuidados de salud. Para proporcionar la mejor atencion de enfermeria posi- 
ble en todas estas diversas circunstancias, los profesionales de enfermeria deben demostrar que poseen 
pensamiento critico mediante el uso de estrategias basadas en la evidencia y fundamentos teoricos. 

En el caso descrito a continuation, un paciente utiliza un metodo de prestacion de cuidados de 
salud y financiacion y accede a cuidados fuera del hospital. El profesional de enfermeria sigue siendo 
parte integral de la experiencia de salud del paciente. 


PACIENTE: Rhett EDAD: 66 DIAGNOSTICO MEDICO ACTUAL: Prehipertension 


Historia medica: Rhett padeci6 muchas de las enfermedades habituales 
de la infancia, y algunas raras como poliomielitis y raquitismo. Se recu- 
per6 casi por completo de todas ellas, con apenas una ligera debilidad 
residual en las extremidades superiores. Tiene prediabetes mellitus que 
controla con dieta, control del peso y ejercicio. Sus analisis de sangre 
mbs frecuentes mostraron todos los valores dentro de los Ifmites nor- 
males, salvo el nivel de azucar en sangre, ligeramente elevado. Toma 
81 mg diarios de aspirina. Sus unicas medicaciones prescritas son sin- 
vastatina para la hipercolesterolemia y, desde hace 1 mes cuando acu- 
di6 a consults con su proveedor de atencibn primaria, una dosis muy 
baja del inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina (ACE) 
lisinopril para la presibn arterial. El proveedor de atencibn primaria le 
recomendb a Rhett que se midiera la presibn arterial en casa dos veces 
al dia y que le enviara la informacibn a la consults cada 2 semanas. 


Preguntas 

La norma de practica n.° 5 de la American Nurses Association es la Aplica- 
cion: Entre las competencias se incluye que el profesional de enferme¬ 
ria utilice la tecnologia como apoyo de la practica de enfermeria basada 
en la evidencia, con la que se facilita la obtencidn de mejores resulta- 
dos en los pacientes. 

Segun se vio en el capitulo 9 oo, la tecnologia desempena un 
papel importante en los cuidados de salud moderna. Durante una visi¬ 
ts a la clinica de la organizaci6n, Rhett le pregunta si usted puede llevar 
un seguimiento online de su presibn arterial y solicits su permiso para 
enviarle las medidas electrbnicamente. 

1. iCubles sedan las ventajas y las desventajas de utilizar la tecnolo¬ 
gia para el fin sugerido por Rhett? Incluya en la respuesta las 
consideraciones generales y las especificas de este paciente. 

La norma de practica n.° 5A de la American Nurses Association es la Coordi- 
nacion de los cuidados: Del profesional de enfermeria se espera que 
coordine y documente los cuidados y ayude al paciente a elegir la 
mejor forma de prestacidn de los cuidados. 

2. Para coordinar los cuidados de forma que se cumpla el principio 
de competencia, el profesional de enfermeria debe considerar si 
el paciente necesita prevenci6n primaria, secundaria o terciaria, 
segun se ha descrito en el capitulo 6 oo, iC6mo describing las 
necesidades de Rhett? iUna organizacibn de mantenimiento de 


Antecedentes personales y sociales: Rhett estb divorciado y tiene una 
hija ya mayor. Se trasladb a EE. UU. desde un pais europeo a los 
30 anos. Tiene varios titulos universitarios y en la actualidad trabaja 
como traductor. Su trabajo depende del ordenador, por lo que trabaja en 
casa. Le gustan todas las clases de tecnologia, desde los telbfonos 
inteligentes a las tabletas informaticas y los juegos en la web. Es dili- 
gente a la hora de hacer el ejercicio diario, en el que alterna ejercicios 
cardiovasculares con los destinados a controlar el peso. 

La dieta de Rhett se inclina hacia los carbohidratos y toma varios 
suplementos vitaminicos, entre ellos aceites de pescado. Bebe dos 
vasos de vino al dia y no fuma. No se conocen enfermedades geneti- 
cas o heredadas en su familia. Tiene un seguro mbdico a travbs de una 
organizacibn de mantenimiento de la salud. 


la salud es un plan de seguros eficaz basbndose en la historia y el 
estado actual de salud? 

3. El capitulo 7 Oo habla sobre recursos de salud basados en la 
comunidad. Cite algunas categorias de los recursos comunitarios 
que podrian ser apropiados para Rhett. 

4. El capitulo 8 oo describe la atencibn domiciliaria. Si Rhett solici- 
ta que un profesional de enfermeria acuda a su domicilio para 
medir su presibn arterial, icbmo habria que responderle? 

La norma de practica n.°11 de la American Nurses Association e s la Comuni- 
cacion: El profesional de enfermeria se comunica con eficacia en una 
diversidad de formatos en todos los campos de la practica, y de mane- 
ras que son apropiadas para el estilo preferido del paciente. Ademds, 
el profesional de enfermeria pregunta sobre las rutinas que no parecen 
redundar en beneficio del paciente. 

5. El conocimiento de Rhett y su pericia en cuestiones tecnolbgicas 
pueden ser mejores que los del profesional de enfermeria. iCbmo 
se responderia a la pregunta sobre el envio online de la informa- 
ci6n sobre la presibn arterial? 

6. La clinica tiene una politica que exige que todos los informes de 
los datos de los pacientes se envien en copia impresa con la firma 
original. iEsta politica cumple con las competencias esperadas? 
Si la respuesta es no, iqub accibn deberia iniciarse a continua- 
cibn? 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 


Consulte con su profesor las posibles respuestas. 


160 


booksmedicos.org 








Pensamiento cri'tico 
y practica de enfermena 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir el significado del desarrollo del pensamiento crftico 
para practicar una asistencia de enfermerfa segura, eficaz y 
profesional. 

2. Explorar formas de demostrar el pensamiento crftico en la 
practica clfnica. 


3. Comentar las habilidades y actitudes del pensamiento crftico. 

4. Comentar las relaciones que hay entre el proceso de enferme¬ 
rfa, el pensamiento crftico, el proceso de resolucidn de proble- 
mas y el proceso de toma de decisiones. 



Analisis crftico, 165 
Creatividad, 164 
Cuestionamiento socratico, 165 
Ensayo y error, 168 


Intuicion, 168 
Mapas conceptuales, 171 
Pensamiento crftico, 163 
Proceso de enfermerfa, 168 


Razonamiento deductivo, 165 
Razonamiento inductivo, 165 
Resolucion de problemas, 168 
Toma de decisiones, 169 
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Se llama pensamiento critico a un proceso de razonamiento intencio- 
nado de alto nivel que esta modelado intelectualmente por la visibn del 
mundo, el conocimiento y la experiencia de cada persona junto con sus 
capacidades, actitudes y normas, y que sirve de guia para el criterio 
racional y la action. Es importante destacar que el pensamiento critico 
es un componente esencial de una atencion de enfermeria profesional 
con calidad y responsabilidad (Zimmerman y Pilcher, 2008). El 
desarrollo del pensamiento critico para la practica clinica se genera a 
partir de una triada compuesta por necesidades profesionales, 
socioeconomicas y dticas/morales en el entomo actual de los cuidados 
de salud. Las necesidades son evidentes dentro de un sistema de cuida¬ 
dos de salud en pleno cambio, en el caracter complejo de los problemas 
de los pacientes y en el traslado de la atencion a los pacientes desde los 
centros de atencion de enfermedades agudas a lugares diversos de 
la comunidad (Jones, 2008). Los profesionales de enfermeria que actuan 
con pensamiento critico aplican el razonamiento clmico y la toma de 
decisiones clinica para poner en practica unos cuidados de enfermeria 
seguros y eficaces con el fin de mejorar los sistemas y de reducir los 
errores en las valoraciones clfnicas (Toofany, 2008). Mediante el 
desarrollo de capacidades y actitudes de pensamiento critico, los profe¬ 
sionales de enfermeria avanzaran hacia el establecimiento de mejores 
practicas en un entomo de cuidados de salud basados en la evidencia. 

Definiciones y objetivos 
del pensamiento critico 

Existe un consenso creciente en que las diversas definiciones del pen¬ 
samiento critico deben resaltar la logica y el razonamiento. Un proyec- 
to de investigation Delphi ampliamente reconocido de la American 
Philosophical Association de 1990 desarrollo una formulation experta 
de consenso sobre el pensamiento critico para la valoracion de la for¬ 
mation y para la ensenanza. El estudio propuso una definition segun la 
cual «el pensamiento critico es el proceso consistente en aplicar crite- 
rios intencionados y autorregulados». Facione y Facione se basaron en 
esta definicibn para refinarla y proponer el pensamiento critico como 


un «proceso intencionado, un criterio autorregulado que produce inter- 
pretaciones, analisis, evaluation e inferencia, asf como una explication 
de las consideraciones conceptuales, metodologicas, criteriolbgicas, 
contextuales o sobre evidencias, en las que se basa dicho criterio» 
(1996, p. 129). En el contexto de la enfermeria, la National League for 
Nursing (NLN) ha resaltado que «el pensamiento critico en la pr&ctica 
de la enfermeria es un proceso de razonamiento reflexivo especffico de 
la disciplina que orienta al profesional de enfermeria para generar, apli¬ 
car y evaluar enfoques de cara a abordar la atencibn a los pacientes y 
las inquietudes profesionales» (2000, p. 2). Un estudio senero definfa 
10 h&bitos de la mente (componentes afectivos) y 7 competencias 
(componentes cognitivos) del pensamiento critico en la enfermeria 
(Scheffer y Rubenfeld, 2000). Los 10 componentes afectivos son: con- 
fianza, perspectiva contextual, creatividad, flexibilidad, curiosidad, 
integridad intelectual, intuicibn, imparcialidad, perseverancia y 
reflexibn. Las 7 competencias son: analisis, aplicacion de las normas, 
discrimination, busqueda de information, razonamiento logico, predic¬ 
tion y transformation del conocimiento (cuadro 10-1). 

El modelo de pensamiento critico de 4 cfrculos de Alfaro-LeFevre 
(2009) ofrece una representation visual de las capacidades del pensa¬ 
miento critico y promueve el establecimiento de relaciones significati- 
vas entre la investigacion en enfermeria y las posiciones sobre pensa¬ 
miento critico y practica (figura 10-1 ■). Los procesos de competencias 
de pensamiento critico de alto nivel y de resolution de problemas son 
esenciales para la transition de la condition de estudiante a profesional 
y proveedor de unos cuidados seguros y eficaces (Kostovoch, Poradzisz, 
Wood y O’Brian, 2007). 

Los profesionales de enfermeria usan las habilidades del pensa¬ 
miento critico de diferentes formas: 

■ Los profesionales de enfermeria usan el conocimiento procedente 
de otros temas y campos. Los profesionales de enfermeria utilizan 
tecnicas de pensamiento critico cuando reflejan el conocimiento 
obtenido de otros campos interdisciplinares como, por ejemplo, las 
ciencias bioffsicas o de conducta y las humanidades para ofrecer una 


CUADRO 10-1 Habitos mentales y tecnicas de pensamiento critico de Scheffer y Rubenfeld 


HABIT0S MENTALES 

■ Confianza: garantfa de las capacidades de razonamiento de la per¬ 
sona 

■ Creatividad: impulso intelectual utilizado para generar, descubrir o 
reestructurar ideas; imaginar alternativas 

■ Curiosidad: disposicibn a conocer mediante la busqueda del cono¬ 
cimiento y la comprensibn a travbs de la observaci6n y un cuestiona- 
miento reflexivo con el fin de analizar las posibilidades y las alternativas 

■ Flexibilidad: capacidad de adaptarse, adecuarse, modificar o cam- 
biar los pensamientos, las ideas y las conductas 

■ Imparcialidad: punto de vista caracterizado por la capacidad de mos- 
trarse receptivo ante opiniones divergentes y sensible a los propios 
sesgos 

■ Integridad intelectual: busqueda de la verdad a travbs de procesos 
sinceros y honestos, aunque los resultados sean contrarios a las 
suposiciones y creencias propias 

■ Intuicibn: sentido de la penetracibn para conocer a travbs del uso 
consciente de la razbn 

■ Perseverancia: persecucibn de un curso de accibn con determina- 
cibn para superar los obstbculos 

■ Perspectiva contextual: consideracibn de la situacibn en su conjun- 
to, incluidas las relaciones, el trasfondo y el entorno, asi como la 
importancia de lo que pueda suceder 


■ Reflexibn: contemplacion de un asunto, especialmente de las supo¬ 
siciones y el pensamiento propios, con el objetivo de obtener una 
comprensibn mbs profunda y una autoevaluacibn 

TECNICAS DE PENSAMIENTO CRITICO 

■ Analizar: separar o descomponer un todo en partes para descubrir 
su naturaleza, funcibn y relaciones 

■ Aplicar normas: juzgar de acuerdo con criterios o reglas personales, 
profesionales o sociales establecidas 

■ Buscar informacibn: buscar evidencias, hechos o conocimientos 
mediante la identificacibn de fuentes relevantes y la recopilacibn de 
datos objetivos, subjetivos, histbricos y actuales a partir de esos 
asuntos 

■ Discriminar: reconocer diferencias y semejanzas entre cosas o 
situaciones y distinguir detenidamente en categorfas o rangos 

■ Predecir: pensar en un plan y en sus consecuencias 

■ Razonar Ibgicamente: extraer inferencias o conclusiones que estbn 
apoyadas o justificadas por la evidencia 

■ Transformar el conocimiento: cambiar o convertir la condicibn, natu¬ 
raleza, forma o funcibn de los conceptos en distintos contextos 

Tornado de "A Consensus Statement on Critical Thinking in Nursing" by B. Scheffer and 

M. Rubenfeld. 2000, Journal of Nursing Education, 39, p. 358. 
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Empezando desde la parte superior y avanzando en el sentido de las agujas del 
reloj por los cfrculos, lo que ha de hacerse para desarrollar la capacidad de pensar 
crfticamente es lo siguiente: 

1. Desarrollar un carbcter de pensamiento crftico. Imponerse a uno mismo normas 
de alta calidad. Comprometerse a desarrollar caracterfsticas de pensamiento 
crftico como: honradez, imparcialidad, creatividad, paciencia y confianza. 

2. Asumir la responsabilidad e indagar en experiencias de aprendizaje que nos 
ayuden a alcanzar el conocimiento tebrico y el obtenido de la experiencia para 
pensar crfticamente. Poner en prbctica tecnicas intelectuales como valoracibn 
sistematica y extensa. Al igual que ejercitar las tecnicas ffsicas mejora la capacidad 
ffsica, la aplicacibn de tbcnicas de pensamiento promueve la capacidad del 
rendimiento intelectual. 

3. Conseguir tbcnicas interpersonales como trabajo en equipo, resolucibn de 
conflictos y actuacibn como defensor. Debe tenerse presente que ser 
«demasiado amable» ante los problemas (p. ej., no ofrecer crfticas constructivas 
para intentar no ofender) puede ser tan negativo como resultar «antipatico» 

(p. ej., mostrar arrogancia, sarcasmo y/o intolerancia ante otras formas de hacer 
las cosas). Debe aprenderse a dar y a recibir la respuesta. Para mejorar es 
preciso sortear los aspectos negativos de la crftica. 

4. Ejercitar competencias tbcnicas relacionadas (como uso de ordenadores, 
tratamiento IV). Hasta que estas competencias estbn plenamente asimiladas, obligan 
a un «esfuerzo intelectual» que dificulta centrarse en otros aspectos importantes, 
como la monitorizacibn de las respuestas de los pacientes a los que se atiende. 

Figura 10-1 ■ Modelo de pensamiento crftico de 4 cfrculos de Alfaro-LeFevre. 

Adaptado con autorizacidn de Critical Thinking Indicators, by R. Alfaro-LeFevre, 2008. Consultado en 
http://www.alfaroteachsmart.com/cti.htm 


atencion de enfermerfa holfstica. Por ejemplo, estos profesionales podrfan aplicar 
conocimientos de la microbiologfa y la nutricion e integrarlos con una teorfa de 
enfermerfa sobre el tratamiento del dolor para promover la cicatrizacion de heridas 
y evitar que se produzcan mas lesiones en un paciente con una ulcera por presibn. 

■ Los profesionales de enfermeria abordan el cambio en entornos de estres. El 
estado de un paciente puede cambiar rapidamente y tal vez los protocolos ruti- 
narios no resulten adecuados para cubrir todas las situaciones inesperadas. El 
pensamiento crftico permite al profesional de enfermerfa reconocer pistas impor¬ 
tantes, responder con rapidez y adaptar las intervenciones para atender las nece- 
sidades concretas del paciente en el momento oportuno. El cuadro 10-2 recoge 
algunos indicadores personales del pensamiento crftico. 

■ Los profesionales de enfermeria toman decisiones importantes. Todos los dfas, 
y en cualquier momento durante el dfa, los profesionales de enfermerfa aplican el 
pensamiento crftico y la toma de decisiones clmicas en sus juicios clfnicos. Por 
ejemplo, la determinacion de que observaciones deben comunicarse de inmediato 
al proveedor de atencion primaria y cuales pueden anotarse en el registro del 
paciente para su ulterior consulta con dicho proveedor exige aplicar el pensamien¬ 
to crftico. Asimismo, los pacientes tienen simultaneamente muchas necesidades 


asistenciales diferentes, y el profesional de enfermerfa 
debe considerarlas todas en conjunto para establecer, 
en consecuencia, prioridades en el plan de atencion. 

El pensamiento crftico impulsa de forma cognitiva la 
actividad artfstica intelectual de la creatividad. Cuando 
los profesionales de enfermerfa incorporan la creatividad 
a su pensamiento, son capaces de encontrar soluciones 
unicas a problemas unicos. La creatividad es el pensa¬ 
miento que da lugar al desarrollo de ideas y productos 
nuevos. La creatividad en la solucion de problemas y la 
toma de decisiones es la capacidad para desarrollar y 
poner en marcha nuevas y mejores soluciones para los 
resultados de los cuidados de salud. 

La creatividad es necesaria cuando el profesional de 
enfermerfa se encuentra con una situacibn nueva en la que 
las intervenciones tradicionales no son eficaces. Las perso¬ 
nas que piensan con creatividad deben valorar un problema 
y tener conocimientos sobre los hechos y principios de 
base que se aplican. Por ejemplo, un profesional de enfer¬ 
merfa pediatrico domiciliario trata a una nina de 9 afios que 
muestra una respiracion ineficaz tras una intervencion qui- 
rurgica abdominal. El medico ha ordenado la espirometrfa 
incentivadora (un dispositivo terapeutico que favorece la 
expansibn alveolar). La nina se siente asustada por el equi¬ 
po y se cansa rapidamente durante los tratamientos. 

En esta situacibn, el profesional de enfermerfa conoce 
la anatomfa y la fisiologfa de la funcion respiratoria y el 
objetivo de la espirometrfa incentivadora. Asimismo, 
comprende el crecimiento y el desarrollo pediatricos. En 
su intento por ayudar a la nina, dicho profesional se basa 
en este conocimiento y aplica una solucion creativa. El 
profesional de enfermerfa le ofrece un frasco con burbu- 
jas y un aro para soplar. Ella esta encantada con el sopla- 
do de burbujas. El profesional de enfermerfa sabe que el 
esfuerzo respiratorio para hacer burbujas favorecera la 
expansibn alveolar y aconseja que haga burbujas entre los 
tratamientos con espirometrfa incentivadora. Usando la 
creatividad, los profesionales de enfermerfa: 

■ Generan con rapidez muchas ideas. 

■ Son generalmente flexibles y naturales; es decir, que 
son capaces de cambiar con rapidez y facilidad los 
puntos de vista o direcciones del pensamiento. 

■ Crean soluciones originales a los problemas. 

■ Tienden a ser independientes y a confiar en sf mismos, 
incluso bajo presibn. 

■ Demuestran su individualidad. 

El cuadro 10-3 recoge algunas razones que apoyan la 
importancia del pensamiento crftico. 

Tecnicas en el pensamiento 
crftico 

Ademas de los 10 componentes afectivos y los 7 cogniti- 
vos del pensamiento crftico, los profesionales de enfer¬ 
merfa aplican otras tecnicas para garantizar la resolucibn 
de problemas y la toma de decisiones eficaces. Estas tec¬ 
nicas comprenden el analisis crftico, el razonamiento 
inductivo y deductivo, la realizacion de injerencias vali- 
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CUADRO 10-2 Indicadores personates de pensamiento critico: conductas que demuestran caracteristicas y actitudes 
de pensamiento critico 


■ Autoconsciente: aclara los sesgos, inclinaciones, puntos fuertes y 
limitaciones; reconoce cubndo en el pensamiento pueden influir las 
emociones o los propios intereses. 

■ Autdntico: muestra el verdadero yo; indica comportamientos que 
senalan valores establecidos. 

■ Autodisciplinado: hace las tareas cuando se necesita; gestiona el 
tiempo y se centra en las prioridades. 

■ Sano: Promueve una forma de vida sana; utiliza conductas sanas 
para afrontar el estrbs. 

■ Cuidadoso y prudente: conoce sus propios Ifmites, busca ayuda 
cuando es necesario, suspende o revisa sus criterios cuando resul¬ 
ts adecuado por la presencia de datos nuevos o incompletos. 

■ Confiado y resistente: express fe en la capacidad de razonar y 
aprender; supera las decepciones. 

■ Honrado y recto: busca la verdad, incluso si arroja novedades ines- 
peradas; se atiene a las normas; admite fallos en el pensamiento. 

■ Curioso e inquisitivo: busca motivos, explicaciones y significado; 
busca nueva informaci6n para ampliar el conocimiento. 

■ Alerta ante el contexto: busca cambios en circunstancias que incli- 
nen a la necesidad de modificar el pensamiento o los enfoques. 

■ Analltico y reflexivo: identifies relaciones; express un conocimiento 
profundo. 

■ Ldgico e intuitivo: extrae conclusiones razonables (si sucede esto, 
entonces pasara que... porque...), utiliza la intuicibn como gufa en 
la busqueda de la evidencia, actua intuitivamente solo con un cono¬ 
cimiento de los riesgos que implica. 

■ Abierto e imparcial: muestra tolerancia hacia diferentes puntos de 
vista; se pregunta como influyen en el pensamiento esos puntos 
de vista. 

■ Creativo: da soluciones y enfoques alternativos; propone ideas utiles. 


■ Sensible a la diversidad: express comprensi6n por las diferencias 
humanas relativas a valores, cultura, personalidad o preferencias en 
el estilo de aprendizaje; se adapta a las preferencias cuando es 
posible. 

■ Realista ypr6ctico: admite que a veces las cosas no pueden hacer- 
se; busca soluciones que resulten comodas para el paciente. 

■ Reflexivo y dispuesto a corregirse: considers con atencibn el signifi¬ 
cado de los datos y las relaciones interpersonales, busca opiniones 
de otros; corrige su propia forma de pensar, estb alerta ante posibles 
errores suyos y de otros, busca formas de evitar errores futuros. 

■ Proactivo: anticipa las consecuencias, planea con antelacibn, actua 
ante las oportunidades. 

■ Valiente: mantiene sus convicciones, defiende a los dembs, no se 
esconde ante los retos. 

■ Paciente y persistente: espera al momento oportuno; persevera 
para alcanzar los mejores resultados. 

■ Flexible: cambia de enfoque en caso necesario para obtener los 
mejores resultados. 

■ Emp6tico: sabe escuchar; muestra capacidad para imaginarse los 
sentimientos y las dificultades de los dembs. 

■ Dispuesto a mejorar (61 mismo, a los pacientes, los sistemas): bl 
mismo: identifies las necesidades de aprendizaje; encuentra formas 
de superar las limitaciones, busca nuevos conocimientos. Pacien¬ 
tes: promueve la salud; amplia al mbximo la funcibn, la comodidad 
y la facilidad. Sistemas: identifies los riesgos y los problemas en los 
sistemas de cuidados de salud; promueve la seguridad, la calidad, 
la satisfaccibn y la contencion de costos. 


Tornado de Critical Thinking Indicators, by R, Alfaro-leFevre, 2009, Stuart, FL, p. 7. Reproducido 
con autorizaci6n. Consultado en http://www.AlfaroTeachSmart.com/cti.htm 


das, la evaluacion de la credibilidad de las fuentes de informacion, la 
aclaracibn de los conceptos y el reconocimiento de las suposiciones. 

El analisis critico es la aplicacion de un grupo de preguntas a una 
situacion o idea particular para determinar la informacion e ideas esen- 

CUADR0 10-3 Las diez principales razones para mejorar 
el pensamiento 

10. Las cosas no son lo que solfan ser o lo que serbn. 

9. Los pacientes estbn mbs enfermos y tienen multiples problemas. 

8. Mbs implicacibn del consumidor (pacientes y familias). 

7. Los profesionales de enfermerfa deben ser capaces de mover- 
se de un marco a otro. 

6. El cambio rbpido y la explosibn de informacibn nos exigen 
desarrollar nuevas habilidades laborales y de aprendizaje. 

5. Los consumidores y financiadores demandan ver las pruebas 
de los beneficios, la eficiencia y los resultados. 

4. El progreso actual crea a menudo problemas nuevos que no 
pueden resolverse con las formas de pensar antiguas. 

3. Volver a disenar la prestacibn de asistencia y los currfculos 
de enfermerfa es inOtil si los estudiantes y los profesionales de 
enfermerfa no tienen las habilidades de pensamiento necesa- 
rias para enfrentarse al mundo actual. 

2. Puede hacerse: no tiene por qub ser tan diffcil. 

1. Su capacidad para concentrar su pensamiento con el fin de 
obtener los resultados que necesita puede establecer la 
diferencia entre el exito y el fracaso en este mundo rapido. 

Tornado de Top 10 Reasons to Improve Thinking, by R. Alfaro-LeFevre, 2009. Reproducido con 

autorizacibn. Consultado en http://www.alfaroteachsmart.com/mission.htm 


ciales y descartar la informacibn y las ideas superfluas. Las preguntas 
no son pasos esenciales, sino mbs bien un grupo de criterios para juz- 
gar una idea. No todas las preguntas tienen que aplicarse a todas las 
situaciones, sino que uno debe ser consciente de todas las preguntas 
con el fin de elegir aquellas que son adecuadas a una situacion dada. 

Socrates fue un filbsofo griego que ideb el metodo socratico de plan- 
tear una pregunta y buscar una respuesta. El cuestionamiento socratico 
es una tecnica que podemos usar para buscar debajo de la superficie, 
reconocer y estudiar suposiciones, buscar inconsistencias, analizar mul¬ 
tiples puntos de vista y diferenciar lo que uno conoce de lo que simple- 
mente cree. El cuadro 10-4 enumera las preguntas socrbticas que hay 
que utilizar en el analisis critico. Los profesionales de enfermerfa deben 
usar el cuestionamiento socratico cuando escuchan el informe del final 
de un tumo, revisan un historial o las notas sobre la evolucion, planifican 
una carrera o comentan la asistencia de un paciente con colegas. 

Otras dos habilidades del pensamiento critico son el razonamiento 
inductivo y el deductivo. En el razonamiento inductivo, las generali- 
zaciones se forman a partir de un conjunto de hechos u observaciones. 
Cuando se ven juntos, ciertos pequenos fragmentos de informacibn 
sugieren una interpretacibn particular. El razonamiento inductivo pasa 
de ejemplos especfficos (premisas) a una conclusibn generalizada; por 
ejemplo, despues de tocar varias llamas (premisa) concluimos que 
todas las llamas queman. Un profesional de enfermerfa que observa a 
un paciente que tiene la piel seca, escasa turgencia, los ojos hundidos 
y la orina de color bmbar oscuro y que se sabe por otros medios que 
estb deshidratado (premisa) concluye que la presencia de estos signos 
indica que otros pacientes estan deshidratados. 

El razonamiento deductivo, por el contrario, es un tipo de razona¬ 
miento que va de la premisa general a la conclusibn especffica. Si usted 
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CUADRO 10-4 Preguntas socraticas 

PREGUNTAS SOBRE LA PREGUNTA (0 PROBLEMA) 

■ iSe entiende esta pregunta, esta clara y se comprende con faci- 
lidad? 

■ iEs importante la pregunta? 

■ <-Se podria fragmentar en varias preguntas? 

■ iCdmo podria_enunciar esta pregunta? 

PREGUNTAS SOBRE LAS ASUNCIONES 

■ Parece que usted esta asumiendo_. iEs asl? 

■ <>Qu6 otra cosa podria asumir? iPor qu6? 

■ iEs siempre cierta esta asuncibn? 

PREGUNTAS SOBRE EL PUNTO DE VISTA 

■ Parece que usted esta usando una perspectiva_. 

<-Por qu6? 

■ iQub dirla alguien que no compartiera su perspectiva? 

■ iPuede plantebrselo de otra forma? 

PREGUNTAS SOBRE LAS PRUEBAS Y M0TIV0S 

■ iQub prueba tiene sobre ello? 

■ iTiene motivos para dudar de las pruebas? 

■ iC6mo lo sabe? 

■ iQub le harla cambiar de opini6n? 

PREGUNTAS SOBRE IMPLICACIONES Y CONSECUENCIAS 

■ iQub efecto tendrla esto? 

■ iCual es la probabilidad de que realmente suceda? 

■ <>Qu6 alternativas existen? 


comienza con una premisa de que la suma de los angulos de cualquier 
triangulo es siempre de 180°, entonces puede concluir que la suma de los 
angulos del triangulo que tiene delante es tambien de 180°. Un profesio- 
nal de enfermeria podria comenzar con una premisa de que a todos los 
ninos les gustan los bocadillos de mantequilla de cacahuete. Asf pues, si 
este profesional esta intentando animar a un nino a que coma, podria 
offecerle uno de estos bocadillos. Este es un ejemplo en el que la premi¬ 
sa no es siempre valida y en el que la conclusion tampoco puede serlo. 
Los profesionales de enfermeria usan el pensamiento crftico para ayudar- 
se a analizar situaciones y establecer que premisas son validas. 

En el pensamiento crftico, el profesional de enfermeria diferencia las 
declaraciones de los hechos, la inferencia, el juicio y la opinion. La 
tabla 10-1 muestra como puede aplicarse esto a la atencion de enferme¬ 
ria. La evaluation de la credibilidad de las fuentes de information es un 
paso importante en el pensamiento crftico. Lamentablemente, nosotros 
no podemos creer siempre lo que leemos o escuchamos. El profesional 
de enfermeria necesita asegurarse de la precision de la informacion 
comprobando otros documentos o con otros informantes. De ahf la cre- 
ciente necesidad de una practica de enfermeria basada en la evidencia. 


Para comprender la situation de un paciente con claridad, el profe¬ 
sional de enfermeria y el paciente deben estar de acuerdo en el signi- 
ficado del termino. Por ejemplo, si el paciente dice al profesional de 
enfermeria: «Creo que tengo un tumor», el profesional de enfermeria 
debe aclarar lo que esta palabra significa para el paciente -la defini¬ 
tion clfnica de tumor (masa solida) o el significado vulgar habitual de 
cancer- antes de responder. Las personas tambien viven sus vidas bajo 
ciertas suposiciones. Algunas personas ven a los seres humanos como 
de una naturaleza basicamente generosa, mientras que otros creen que 
la tendencia humana es a actuar en su propio beneficio. El profesional 
de enfermeria puede creer que la vida debe considerarse digna de 
vivirse sea cual sea la condition, mientras que el paciente cree que la 
calidad de vida es mas importante que la cantidad de vida. Si recono- 
cen que realizan elecciones basandose en estas suposiciones, todavfa 
pueden trabajar juntos hacia un plan aceptable de asistencia. La difi- 
cultad surge cuando las personas no se toman tiempo en considerar 
que suposiciones subyacen a sus creencias y acciones. 

Actitudes que fomentan 
el pensamiento crftico 

Ciertas actitudes son cruciales para el pensamiento crftico. Estas acti¬ 
tudes se basan en la suposicion de que una persona racional esta moti- 
vada para desarrollar, aprender, crecer y preocuparse por lo que hace 
o por lo que cree. Un pensador crftico trabaja para desarrollar las 
siguientes actitudes o rasgos: independencia, imparcialidad, perspica- 
cia, humildad intelectual, coraje intelectual, integridad, perseverancia, 
confianza y curiosidad. 

Independencia 

El pensamiento crftico exige que los individuos piensen por sf mismos. 
Las personas adquieren muchas creencias como los ninos, que no se 
basan necesariamente en la razon, sino en explicaciones que compren- 
den. A medida que maduran y adquieren conocimiento y experiencia, 
los pensadores crfticos examinan sus creencias a la luz de nuevas prue¬ 
bas. Los pensadores crfticos consideran seriamente una amplia varie- 
dad de ideas, aprenden de ellas y establecen sus propios juicios sobre 
ellas. Los profesionales de enfermeria tienen la mente abierta hacia la 
consideration de metodos diferentes de hacer diversas tdcnicas, no 
solo la unica forma que aprendieron en la facultad. No se ven influidos 
facilmente por las opiniones de otros, sino que mantienen la responsa- 
bilidad sobre sus propios puntos de vista (Catalano, 2009). 

Imparcialidad 

Los pensadores crfticos son imparciales, de manera que valoran todos 
los puntos de vista con los mismos modelos y sin basar su juicio en 
sesgos personales o de grupo ni en prejuicios (Catalano, 2009). La 


TABLA 10-1 Diferenciacion entre los tipos de declaracion 


DECLARACION 

DESCRIPCI0N 

EJEMPLO 

Hechos 

Pueden verificarse por medio de la investigacidn 

A la presidn arterial le afecta el volumen sanguineo. 

Inferencias 

Pueden sacarse conclusiones de los hechos, e ir mas alia 
de ellos para hacer afirmaciones sobre algo que no se 
conoce actualmente 

Si el volumen sanguineo se reduce (p. ej., en el choque 
hemorriigico), la presidn arterial disminuira. 

Juicios 

Evaluacidn de los hechos o la informacion que reflejan los 
valores u otros criterios; un tipo de opinidn 

Es perjudicial para la salud del paciente que la presidn 
arterial baje demasiado. 

Opiniones 

Creencias formadas con el tiempo; que incluyen juicios que 
pueden ajustarse a los hechos o ser un error 

La intervened de enfermeria puede ayudar a mantener la 
presidn arterial del paciente dentro de sus llmites normales. 
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imparcialidad ayuda a considerar los puntos de vista opuestos y a tratar 
de comprender nuevas ideas completamente antes de rechazarlas o 
aceptarlas. Los pensadores crfticos luchan por estar abiertos a la posi- 
bilidad de que nuevas pruebas puedan cambiar su mente. El profesio- 
nal de enfermeria escucha las opiniones de todos los miembros de la 
familia, jovenes y viejos. A veces, el enfoque tradicional emergera 
como la estrategia mas eficaz, mientras que en otras ocasiones deberfa 
intentarse una solution nueva y posiblemente no contrastada. En cual- 
quier caso, el profesional de enfermeria ha de estar capacitado para 
presentar una argumentation para cualquier accidn que realice. 

Consciencia del egocentrismo 

Los pensadores crfticos estan abiertos a la posibilidad de que sus ses- 
gos personales o presiones y costumbres sociales puedan afectar exce- 
sivamente a su pensamiento. Elios intentan de forma activa examinar 
sus propios sesgos y hacerlos conscientes cada vez que piensan o 
toman decisiones. Si no consigue reflexionar acerca de sus sesgos per¬ 
sonales, el profesional de enfermeria corre el riesgo de llegar a conclu- 
siones inadecuadas para su paciente. Por ejemplo, supongase un caso 
en el que uno de estos profesionales invierte mucho tiempo en ensenar 
a un paciente obeso acerca de la nutrition y la perdida de peso para que 
no vuelva a sufrir dolores de espalda, pero se siente desconcertado al 
ver que el paciente no parece mostrar interes y no sigue su consejo. El 
sesgo de este profesional al considerar que todos los pacientes acepta- 
ran los cuidados preventivos (como harfa el mismo) ha dado como 
resultado una valoracion inadecuada de la motivation del paciente; en 
este caso, los dos han perdido el tiempo. Posiblemente, las visiones 
culturales del paciente acerca del peso seran distintas a las del profe¬ 
sional de enfermeria. Si este profesional hubiera valorado el trasfondo 
y las creencias del paciente sobre el peso y recogido suficientes prue¬ 
bas, habrfa identificado un problema mas relevante en las prioridades 
del paciente y, asf, habrfa ideado un mejor plan asistencial. 

Humildad intelectual 

Humildad intelectual significa tener conciencia de los limites del pro- 
pio conocimiento. Los pensadores crfticos desean admitir lo que no 
conocen; estan deseando buscar nueva information y volver a consi¬ 
derar sus conclusiones a la luz de los nuevos conocimientos. Nunca 
suponen que lo que todo el mundo cree que es correcto lo serd siempre, 
porque pueden surgir nuevas pruebas. Un profesional de enfermeria 
hospitalario podrfa ser incapaz de imaginar como va a cuidar la ancia- 
na esposa a su marido que acaba de sufrir un ictus. Pero el profesional 
de enfermeria tambien reconoce que no es realmente posible saber lo 
que esta pareja puede conseguir. 

Coraje intelectual frente al desafio 
de lo establecido y los rituales 

Con una actitud de coraje, uno esti deseando considerar y examinar 
las ideas y puntos de vista propios, en especial aquellos frente a los que 
uno podrfa tener una reaction muy negativa. Este tipo de coraje pre¬ 
cede del reconocimiento de que las creencias son a veces falsas o 
enganosas. Los valores y las creencias no siempre se adquieren de 
forma racional. Las creencias racionales son aquellas que se han exa- 
minado y que se han encontrado apoyadas en razones y datos solidos. 
Despues de este tipo de examen, es inevitable que algunas creencias 
que se teman por ciertas contengan elementos cuestionables y que sur- 
ja cierta verdad de ideas consideradas peligrosas o falsas. El coraje es 
necesario para el pensamiento nuevo en tales casos, en especial si los 
castigos sociales por la falta de conformidad son severos. Por ejemplo, 
antes muchos profesionales de enfermeria crefan que permitir a los 
familiares observar una urgencia (como una reanimacion cardiopul- 


monar) tendria efectos psicologicos perjudiciales para ellos y que 
debfan apartarse del equipo de salud. Otros Cretan que la exclusion 
general de los familiares era innecesaria y sumamente estresante para 
ellos. Debido a ello, los profesionales de enfermeria iniciaron una 
investigation que demostro que la presencia de la familia podia con- 
seguirse sin efectos perjudiciales ni para el profesional de enfermeria, 
ni para el paciente, ni para la familia. Tambien es un ejemplo del modo 
en que la evidencia, mas que la tradition, es la que guia la practica de 
la enfermeria. 

Integridad 

La integridad intelectual requiere que los sujetos apliquen los mismos 
modelos rigurosos de prueba a sus propios conocimientos y creencias 
como los aplican al conocimiento y creencias de otros. Los pensadores 
crfticos cuestionan su propio conocimiento y creencias con tanta rapi- 
dez y exhaustividad como desaffan los de otros. Son capaces de admi¬ 
tir y evaluar inconsistencias dentro de sus propias creencias y entre sus 
creencias y las de otros. Un profesional de enfermeria podrfa creer que 
la asistencia de una herida requiere una tecnica esteril. La lectura de 
un articulo nuevo sobre el uso y resultados de una tdcnica limpia en 
algunas heridas lleva al profesional de enfermeria con un pensamiento 
critico a reconsiderarlo. 

Perseverancia 

Como el pensamiento critico es una actitud de por vida, los profesio¬ 
nales de enfermeria que son pensadores crfticos muestran perseveran¬ 
cia en la busqueda de soluciones eficaces a los problemas del paciente 
y del profesional. Esta determination les capacita para aclarar concep- 
tos y organizar aspectos relacionados, a pesar de las dificultades y las 
frustraciones. La confusion y la frustracidn son incomodas, pero los 
pensadores crfticos se resisten a la tentacion de encontrar una respues- 
ta rapida y facil. Las cuestiones importantes tienden a ser complejas y 
confusas, y por ello requiere a menudo un gran esfuerzo mental llegar 
a una respuesta. El profesional de enfermeria debe continuar enfren- 
tandose al asunto hasta que lo resuelva. Por ejemplo, los profesionales 
de enfermeria de una unidad han intentado establecer unas normas 
para que ciertos pacientes abandonen el hospital de una sola vez en 
lugar de tener que ser dados de alta y reingresados el mismo dia. La 
necesidad de la participation de personal de enfermeria, medico, 
administrative y contable genera gradualmente soluciones a los obsta- 
culos. El desarrollo de las normas avanza, aunque lentamente. 

Confianza 

Los pensadores crfticos creen que el pensamiento bien razonado lleva- 
ra a conclusiones fiables. Por tanto, cultivan una actitud de confianza 
en el proceso de razonamiento y examinan los argumentos cargados de 
emotividad usando los modelos de pensamiento evaluador, planteando 
preguntas como: £es justo ese argumento?, £se basa en suficientes prue¬ 
bas? Considere a profesionales de enfermeria intentando determinar la 
mejor forma de distribuir los tumos de trabajo en dias festivos para el 
personal. ^Debe ser por antigiiedad, mediante el uso de una seleccidn 
aleatoria (loterfa), dando preferencia a los que tienen ninos, usando el 
criterio «el que llegue el primero gana» o usando otro metodo? 

El pensador critico desarrolla habilidades en el razonamiento 
inductivo y el deductivo. A medida que el profesional de enfermeria 
tiene m£s conciencia del proceso de pensamiento y mas experiencia en 
la mejora de aspectos como el pensamiento, la confianza en el proceso 
crecerd. No temerii el desacuerdo y se preocupara cuando otros se 
muestren de acuerdo con demasiada rapidez. Este profesional puede 
servir de modelo a otros, inspirandoles y fomentandoles un pensa¬ 
miento critico. 
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Curiosidad 

La mente de un pensador crftico estb llena de preguntas: ^por que cree- 
mos esto? ^Que Io produce? ^Tiene que ser de esta forma? Podrfa otra 
cosa funcionar mejor? ^Que sucederia si se hiciera de otra manera? 
^Quidn dice que tiene que ser asi? El profesional de enfermeria curioso 
puede valorar la tradicion, pero no le asusta examinar las tradiciones 
para asegurarse de que siguen siendo validas. Puede, por ejemplo, apli- 
car estas preguntas al tema de trasladar la responsabilidad de un proce- 
dimiento como la extraccion de muestras de sangre arterial al personal 
de los departamentos de enfermeria, terapia respiratoria o laboratorio. 

Modelos del pensamiento crftico 

^Como podemos saber si nuestro pensamiento es un pensamiento crfti¬ 
co? Elder y Paul (2007) propusieron que los pensadores pudieran usar 
modelos universales como gufa para el pensamiento dirigido a alcanzar 
la excelencia. El profesional de enfermeria sopesa preguntas como las 
que se ofrecen en la tabla 10-2 para asegurarse de que su pensamiento 
crftico es consciente y sistembtico. Si se aprenden y se aplican de forma 
consistente las normas intelectuales universales, la calidad de la practica 
de enfermeria mejorara conforme sus profesionales ofrezcan unos cui- 
dados competentes sustentados en la practica basada en la evidencia. 

Aplicacion del pensamiento crftico 
a la practica de la enfermeria 

Cuando se aplica un pensamiento intencionado dentro del contexto de 
la enfermeria, se crea una relation entre las competencias, las actitudes 
y las normas asociadas con el pensamiento crftico y el proceso de enfer¬ 
meria, el proceso de resolution de problemas y el de toma de decisiones 
(Fomeris y Peden-McAlpine, 2007). El proceso de enfermeria es un 
metodo racional y sistematico de planificacion y proportion de asisten- 
cia de enfermeria individualizada. Las fases del proceso de enfermeria 
son valoracion, diagnostico, planificacion, aplicacion y evaluation. 
Estas fases se describen en detalle en los capftulos 11 al 14 Oo . 

Resolucion de problemas 

En la resolucion de problemas, el profesional de enfermeria obtiene 
information que aclare la naturaleza del problema y aconseje posibles 
soluciones. El profesional evalua entonces con cuidado las posi¬ 
bles soluciones y elige la mejor para llevarla a cabo. La situation se vigila 
con atencion en el tiempo para asegurar su eficacia inicial y continua. 
El profesional de enfermeria no descarta otras soluciones, pero las 
mantiene en reserva para el caso de que la primera no resulte. El pro¬ 
fesional de enfermeria puede encontrarse tambien un problema pare- 
cido en una situacion diferente del paciente donde se determina que la 


TABLA 10-2 Modelos intelectuales universales 


solution altemativa es la mas eficaz. Por tanto, la resolucion de pro¬ 
blemas para una situacion contribuye al cuerpo de conocimientos del 
profesional que hace que pueda resolver problemas en situaciones 
analogas. Los metodos usados con frecuencia para resolver problemas 
son el ensayo y error, la intuition y el proceso de investigation. 

Ensayo y error 

Una forma de resolver los problemas es a traves del ensayo y error, en 
el que se prueban varios metodos hasta que se encuentra una solucion. 
Pero, sin considerar altemativas de manera sistematica, no podemos 
saber por que funciono la solucion. Los metodos de ensayo y error en la 
asistencia de enfermeria pueden ser peligrosos porque el paciente podrfa 
sufrir dafio si un metodo es inadecuado. Pero los profesionales de enfer¬ 
meria usan a menudo el ensayo y el error en el marco domiciliario don¬ 
de, debido a la logfstica, el equipo y el estilo de vida del paciente, los 
procedimientos hospitalarios no actuan de una forma tan eficaz (p. ej., 
puede no haber una percha desde la que manejar una bolsa de sueros IV 
ni una toma de corriente para enchufar un dispositivo). 

Intuicion 

La intuicion es el conocimiento o aprendizaje de cosas sin el uso cons¬ 
ciente del razonamiento. Tambien se le conoce por sexto sentido, pre- 
sentimiento, instinto, sensation o sospecha. Como un metodo de resol¬ 
ver problemas, la intuicion la ven algunas personas como una forma 
de averiguacion y, como tal, una base inadecuada para las decisiones de 
enfermeria. Pero otros ven la intuicion como un aspecto esencial y legi- 
timo del juicio clrnico adquirido a traves del conocimiento y la experien- 
cia. Aunque la investigacion sobre la intuicion en enfermeria se encuen¬ 
tra en sus primeros pasos, este concepto es un elemento central del 
conocimiento de la enfermeria (Rew y Barrow, 2007). El profesional de 
enfermeria debe tener la base de conocimientos necesaria para practicar 
en el campo clrnico y despues usar ese conocimiento en la practica clf- 
nica. La experiencia cKnica permite al profesional de enfermeria reco- 
nocer pistas y patrones y comenzar a alcanzar conclusiones correctas. 

La experiencia es importante para mejorar la intuicion, porque la 
rapidez del juicio depende del profesional de enfermeria que ha visto 
antes muchas veces situaciones parecidas. A veces los profesionales de 
enfermeria usan las palabras «tengo la sensaci6n» para describir el ele¬ 
mento del pensamiento crftico que consideran una prueba. Estos son 
capaces de juzgar con rapidez que prueba es mas importante y de actuar 
con esas pruebas limitadas. Los profesionales de las unidades de asisten¬ 
cia de pacientes crfticos prestan a menudo mayor atencion a un paciente 
cuando sienten que su situacion podrfa cambiar bruscamente. 

Aunque el metodo intuitivo de resolucion de problemas estb ganan- 
do reconocimiento como una parte de la practica de la enfermeria, no 
se recomienda para novatos ni estudiantes porque estos suelen carecer 
de la base de conocimientos y la experiencia clfnica suficientes sobre 
la que hacer un juicio vblido. 

Proceso de investigacion 

El proceso investigador, comentado en el capftulo 2 oo , es un meto¬ 
do formalizado, logico y sistematico de resolver problemas. El proceso 
clasico de investigacion cuantitativa tiene su maxima utilidad cuando 
el investigador trabaja en una situacion controlada. Los profesionales 
de la salud, trabajando a menudo con personas en una situacion des- 
controlada, requieren una forma modificada de abordar el metodo 
cientffico para resolver los problemas. Por ejemplo, a diferencia de 
numerosos experimentos con animales en los que el entomo pue¬ 
de regularse de forma estricta, los efectos de la dieta en la salud en 
seres humanos se complican ante las variaciones geneticas de cada 
persona, su estilo de vida y sus preferencias personales. No obstante. 


MODELO 

PREGUNTA EJEMPLO 

Claridad 

iQub es un ejemplo de esto? 

Fidelidad 

iCbmo puedo saber que es verdad? 

Precisibn 

iPuedo ser mbs especffico? 

Relevancia 

iCbmo me ayuda en este tema? 

Profundidad 

iQub convierte esto en un problema diffcil? 

Amplitud 

iDebo considerar otro punto de vista? 

Lbgica 

iSe deduce de la prueba? 

Significacibn 

iCubl de estos hechos es mbs importante? 

Imparcialidad 

1 Estoy considerando el pensamiento de otros? 
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cada vez es mas importante que los profesionales de enfermeria iden- 
tifiquen las evidencias que apoyan una atencion de enfermeria eficaz. 
Una fuente critica para esta evidencia es la investigation. 

Toma de decisiones 

Los profesionales de enfermeria utilizan las tecnicas del pensamiento 
critico en la toma de decisiones para ayudarse a elegir la mejor action 
de cara a alcanzar el objetivo deseado. Las decisiones deben tomarse 
siempre que haya varias opciones mutuamente excluyentes o cuando 
haya una option para actuar o no. Por ejemplo, el individuo que desea 
convertirse en un profesional de enfermeria en EE. UU. tiene varios posi- 
bles caminos: un programa diplomado, un programa de grado asociado o 
un programa de bachillerato. Los futures estudiantes deben elegir. Por 
tanto, deben evaluar los diferentes tipos de programas, as! como sus cir- 
cunstancias personales, para tomar una decision adecuada a su situation. 

Los profesionales de enfermeria toman decisiones en el curso de la 
solucion de los problemas. Pero la toma de decisiones tambien se usa 
en situaciones que no implican la solucion de problemas. Los profe¬ 
sionales de enfermeria toman decisiones valiosas (p. ej., para mantener 
la confidencialidad de la information del paciente), decisiones respec- 
to a la gestion del tiempo (p. ej., llevar ropa de cama limpia a la habi- 


tacibn del paciente al mismo tiempo que los medicamentos para aho- 
rrar pasos), decisiones sobre la programacion (p. ej., banar al paciente 
antes de las horas de visita) y decisiones sobre prioridades (p. ej., que 
intervenciones son mas urgentes y cuales pueden delegarse). 

Los profesionales de enfermeria toman decisiones y ayudan a los 
pacientes a tomar decisiones. Cuando se enfrentan a varias necesidades 
de pacientes al mismo tiempo, el profesional de enfermeria debe priori- 
zar y decidir a que paciente asisdr primero. El profesional de enfermeria 
puede: a) buscar las ventajas y desventajas de cada opcion; b) aplicar la 
jerarqufa de Maslow a las necesidades; c) considerar que tareas delegar 
en otros, o d) usar otra base de establecimiento de prioridades. Cuando 
un paciente esta tratando de tomar una decision sobre qub tratamiento 
seguir, el profesional de enfermeria puede proporcionar informacion o 
recursos al paciente que pueda usar para decidirse. Los profesionales de 
enfermeria deben tomar decisiones sobre sus propias vidas personales y 
profesionales. Por ejemplo, el profesional de enfermeria debe decidir si 
trabajar en un hospital o en una comunidad, si unirse a una asociacion 
profesional o si tomar un seguro de responsabilidad profesional. 

En la tabla 10-3 se proporciona un ejemplo clfnico de las fases del 
proceso de enfermeria y del de toma de decisiones, que muestra el uso 
del pensamiento critico en un paciente en particular. 


TABLA 10-3 Fases del proceso de enfermeria, el proceso de toma de decisiones y ejemplos clinicos de pensamiento critico 

PROCESO DE 

ENFERMERIA PROCESO DE TOMA DE DECISIONES APLICACION CUNICA 

Valoracibn Identificar el objetivo. El profesional de enfermeria Datos: un varbn latino de 45 anos se queja de cefalea intensa; sobrepeso 

identifica por qub se necesita una decision y que de 9 kg; presion arterial de 180/95. Dice que ha estado tomando pastillas 
hace falta determinar. para la hipertensibn solo cuando le duele la cabeza. Trabaja por cuenta 

propia como jardinero; vive con su esposa, su suegra y cuatro nihos. 
Segun estos datos, un pensador critico es consciente de que debe obtener 
mas datos sobre los valores culturales del paciente respecto a la salud y la 
conducta declarada. No emplear el pensamiento critico ni obtener datos 
adicionales lleva a objetivos, diagnbsticos e intervenciones imprecisos. 

Diagnbstico Un pensador critico diferirb la identificacibn del diagnbstico del paciente 

hasta que obtenga mas datos y conozca las prioridades del paciente. 

Esto evita un diagnbstico prematura basado en datos insuficientes. 

Como pensador critico, el profesional de enfermeria es consciente de 
que el punto de vista del paciente puede diferir del suyo. 

Aunque el profesional de enfermeria puede apoyar el sistema medico 
occidental que adjudica una prioridad alta a la prevencibn de la 
enfermedad, el pensador critico es tambibn consciente de que el 
paciente puede tener el punto de vista contrario sobre la salud y la 
enfermedad, el tratamiento y las medidas preventivas. 

El pensador critico reconoce que el uso errbtico del paciente de los 
medicamentos recetados puede tener multiples causas (p. ej., efectos 
adversos molestos o creer que la enfermedad se debe al deseo divino y que 
no es evitable) y no inferirb un diagnbstico etiolbgico hasta que obtenga mbs 
datos. No pensar de forma critica puede llevar a interpretaciones 
irrelevantes, inadecuadas y superficiales (p. ej., una interpretacibn errbnea de 
que el problema del paciente es la falta de suficientes conocimientos). 

El pensador critico asume suposiciones que estbn de acuerdo con una base 
de datos amplia y sin sesgos y que cumplen los objetivos del paciente. El 
pensador critico evita asumir suposiciones sin verificar, como que un aumento 
del conocimiento aumentarb el cumplimiento del paciente o que este 
paciente estb motivado para prevenir un accidente cerebrovascular (ACV). 

Planificacibn El pensador critico usa conceptos sobre la motivacibn, la teorla del 

cambio y la enfermeria multicultural para comprender la conducta del 
paciente y su motivacibn para cambiar. No pensar de forma critica puede 
llevarle a apoyarse solo en un concepto simplista, como «el conocimiento 
provoca el cambio». 
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TABLA10-3 Fases del proceso de enfermeria, el proceso de toma de decisiones y ejemplos clinicos de pensamiento critico (cont.) 
PROCESO DE 

ENFERMERIA PROCESO DE TOMA DE DECISIONES APLICACION CUNICA 


Establecer los criterios. Cuando el profesional de 
enfermeria fija los criterios de la toma de decisiones, 
debe responder a tres preguntas: cubl es el 
resultado que se desea, qub necesidades deben 
conservarse y qub necesidades tienen que evitarse. 
Sopesar los criterios. En esta etapa, el responsable 
de la toma de decisiones establece prioridades o 
clasifica las actividades o servicios desde los 
menos a los mbs importantes segun su relaci6n 
con la situacibn especifica. Como esta ponderacibn 
depende de cada situacibn, una actividad podria 
clasificarse como la mbs importante en una 
situacibn dada y ser de menor importancia en otra. 
Buscar alternativas. La persona que toma la decisibn 
identifica formas posibles de cumplir los criterios. 

En las situaciones clinicas, las alternativas pueden 
seleccionarse entre varias intervenciones de 
enfermeria o estrategias de atencion de los pacientes. 
Examinar las alternativas. El profesional de 
enfermeria analiza las alternativas para asegurar 
que existe una argumentacibn objetiva relacionada 
con los criterios establecidos para elegir una 
estrategia antes que otra. 

Proyecto. El profesional de enfermeria aplica el 
pensamiento creativo y el escepticismo para 
determinar lo que podria salir mal como consecuencia 
de una decision y desarrolla planes para prevenir, 
minimizar o superar posibles problemas. 

Aplicacibn Aplicar. Se pone en practica el plan de decisibn. 


Evaluacibn Evaluar el resultado. Como en toda atencibn de 
enfermeria, en la evaluacibn, el profesional de 
enfermeria determina la eficacia del plan y si se ha 
alcanzado o no el objetivo inicial. 


Objetivo: aumentar el cumplimiento del regimen farmacolbgico con el fin 
de aliviar las cefaleas y evitar un accidente cerebrovascular (ACV). Al 
pensar de forma critica, un profesional de enfermeria tratarb de 
determinar los objetivos del paciente y acordar objetivos mutuos. 


El pensador critico considers las implicaciones y consecuencias de las 
estrategias de enfermeria seleccionadas antes de poner en marcha 
planes de asistencia. Los planes de asistencia, incluidos los objetivos y 
resultados, se basan en una valoracibn continua de los valores culturales, 
las creencias y las necesidades del paciente. No pensar de forma critica 
puede llevar a intervenciones ineficaces, como una educacion del 
paciente centrada solo en la resolucibn de su conocimiento deficiente 
sobre los medicamentos recetados. El pensador critico reconoce que una 
deficiencia de conocimiento puede o no ser uno entre varios problemas. 
El pensador critico basa la evaluacibn de los resultados del paciente y la 
eficacia de las intervenciones de enfermeria en criterios bien 
desarrollados y mensurables y considers de forma racional si los 
resultados se han validado. No pensar de forma critica puede llevar al 
paciente a no cumplir el tratamiento y a inferir que el paciente no 
aprendib de forma eficaz y necesita instrucciones adicionales. 


Desarrollo de actitudes y habilidades 
para el pensamiento critico 

Tras obtener una idea de lo que significa pensar de forma critica, resol¬ 
ver los problemas y tomar decisiones, los profesionales de enfermeria 
deben ser conscientes de su propio estilo de pensamiento y de sus 
capacidades. Adquirir habilidades para el pensamiento critico y una 
actitud critica se convierte entonces en un asunto de la practica. El 
pensamiento critico no es un fenomeno de «una cosa u otra»; las per¬ 
sonas lo desarrollan y usan de la forma mas o menos eficaz a lo largo 
de un proceso continuo. Algunas personas hacen mejores evaluaciones 
que otras, otras se creen la informacion de casi cualquier fuente y otros 
raramente se creen nada sin una evaluacibn cuidadosa de la credibili- 
dad de la informacion. El pensamiento critico no es facil. La resolu¬ 


cibn de problemas y la toma de decisiones son arriesgadas. A veces el 
resultado no es el deseado. Pero, con esfuerzo, todos pueden alcanzar 
algun nivel de pensamiento critico para convertirse en una persona 
capaz de solucionar problemas y tomar decisiones de forma eficaz. 

Autoevaluacion 

El profesional de enfermeria debe considerar algunas de las actitudes 
comentadas antes que facilitan el pensamiento critico, como la curio- 
sidad, la imparcialidad, la humildad, el coraje y la perseverancia. Un 
profesional de enfermeria podria beneficiarse de una valoracibn per¬ 
sonal rigurosa para determinar que actitudes ya posee y que necesidad 
debe cultivar. Esto podria hacerse con una pareja o en grupo. El pro¬ 
fesional de enfermeria determina en primer lugar que actitudes man- 
tiene con fuerza y forman una base para su pensamiento y cuales se 
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1 


NOTA Of)// 


^El proceso de razonamiento puede demostrarse cuando los profesionales 
de enfermeria dicen en voz alta lo que estan pensando? 


Los procesos de razonamiento de los profesionales de enfermeria 
pueden denominarse pensamiento critico, razonamiento reflexivo, 
razonamiento diagn6stico, toma de decisiones y de otras muchas 
maneras. En todos los casos, el profesional de enfermeria considera 
multiples posibilidades y realiza valoraciones sobre cuSI tiene mbs pro- 
babilidades de resultar eficaz. Un estudio cualitativo dirigido a explorar 
este proceso mental se basaba en pedir a dichos profesionales que 
hablaran sobre cualquier cosa que se les pasara por la cabeza mientras 
analizaban un estudio de casos por escrito relacionado con la atencibn 
de un paciente mayor que habia sufrido un accidente cerebrovascular 
y, por tanto, sufria un riesgo elevado de agrietamiento de la piel 
(Funkesson, Anbacken y Ek, 2007). Los profesionales hablaron sobre 
su valoracibn del estado del paciente, la importancia de sus hallazgos, 
una diversidad de posibles consideraciones y opciones de tratamiento 
y mbtodos para comunicarse con otros miembros del equipo. 

Los investigadores encontraron una gran variacibn tanto en el pro¬ 
ceso de pensamiento como en el contenido de lo que pensaban los 
participantes. Los profesionales de enfermeria diferian en sus anos de 
experiencia, el tipo y el nivel de formacibn en enfermeria y otras carac- 
teristicas individuales que probablemente contribuirian a las variacio- 
nes en el pensamiento. Sin embargo, la mayoria de este pensamiento 


fue descrito como «rutinario», no complejo e individualizado. El pensa¬ 
miento reflejaba tambien el uso de intervenciones tradicionales y una 
atencibn basada en la evidencia insuficiente. 

IMPLICACIONES 

La observacion de la atencibn de enfermeria y los resultados de los 
pacientes es insuficiente como mbtodo para determinar lo que estbn 
pensando los profesionales de enfermeria y de qub modo toman sus 
decisiones sobre los cuidados. El hecho de que estos profesionales 
expresen en voz alta los distintos aspectos del caso, lo que estbn pen¬ 
sando hacer y cbmo llegaron a sus decisiones ayuda a identificar las 
necesidades de ensenanza-aprendizaje y puede explicar algunos resul¬ 
tados de los pacientes. Aunque el estudio era relativamente reducido 
y no puede proponer que otros muchos profesionales de enfermeria 
piensen de la misma manera, sugiere que las causas de las variaciones 
en los resultados de los pacientes podrian revelarse a travbs de una 
tbcnica de este tipo. En otras palabras, si los pacientes obtienen mejo- 
res resultados cuando reciben atencibn en ciertos hospitales 0 unida- 
des, 0 en determinados turnos, hacer que cada grupo de profesionales 
de enfermeria exprese en voz alga lo que piensa podria revelar diferen- 
cias que expliquen esos mejores resultados. 


mantienen al mmimo o nada en absoluto. El profesional de enfermeria 
debe reflejarse en situaciones donde tomb decisiones que despues le 
pesaron, y analizar los procesos del pensamiento y actitudes o pedir a 
un colega de confianza que le evalue. Tambien es importante identifi¬ 
car las habilidades y actitudes debiles o vulnerables. 

Debido a la naturaleza del pensamiento critico, la reflexion en las 
distintas etapas de la atencibn de enfermeria ayuda al profesional de 
esta disciplina a examinar el modo en que se reunen y analizan los 
datos y la manera en que se toman las decisiones clmicas. Esta 
reflexion facilita que dicho profesional pueda determinar si el curso 
actual de accion es el mejor y le permite evaluar la eficacia de la aten¬ 
cibn de enfermeria para mejorar las acciones futuras. La reflexion exi- 
ge que el profesional de enfermeria se tome una pausa para considerar 
sus creencias, conocimientos, valores y capacidades en la situacion en 
particular que tiene entre manos. Anotar los pensamientos en un diario 
de reflexiones ayuda al autor y al lector a comprender y evaluar el 
pensamiento critico en enfermeria (Lasater y Nielsen, 2009). En la 
figura 10-2 ■ se muestra un mapa mental que ilustra visualmente los 
conceptos interactivos utilizados en el pensamiento critico. Debe 
observarse que la accibn de la reflexion forma parte de tres de las 
etapas mostradas: los puntos de partida, los procesos y los resultados. 

Tolerancia de la disonancia y la ambiguedad 

El profesional de enfermeria debe hacer esfuerzos deliberados para cul- 
tivar las actitudes del pensamiento critico. Por ejemplo, para desarrollar 
la imparcialidad debemos buscar deliberadamente informacion que se 
oponga a nuestros puntos de vista; esto le da prbctica en comprender y 
aprender a estar abiertos a otros puntos de vista. Es una tendencia 
humana buscar informacion que se corresponda con las creencias que 
se tenfan antes e ignorar las pruebas que puedan contradecir las ideas 
por las que se tiene apego. Esta perspectiva es cierta para el profesional 
de enfermeria y para el paciente. Los ancianos pueden tener mas difi- 
cultades para aceptar el predominio de la tecnologfa o que las personas 
no permanezcan en el hospital tanto tiempo como en la decada de los 
setenta, o que recibir un diagnostico de cancer no siempre significa que 


uno vaya a morir. Por otra parte, los ancianos poseen una enorme can- 
tidad de conocimientos y experiences y a menudo saben mejor que 
el profesional de la salud lo que les ird bien y sera aceptable para ellos. 
Los profesionales de enfermeria deben incrementar su tolerancia frente 
a las ideas que contradigan sus creencias previas, y deben practicar el 
mantenimiento en suspensibn de los juicios. 

Mantener en suspenso los juicios significa tolerar la ambiguedad 
durante un momento. Si un tema es complejo, puede que no se resuel- 
va con facilidad y claridad, y entonces hay que posponer la opinion. 
Durante unos instantes, el profesional de enfermeria tendra que decir 
«no lo se» y sentirse cbmodo con esa respuesta hasta que sepa mas. 
Aunque posponer el juicio puede no ser factible en situaciones urgen- 
tes donde se precisa una accibn rapida, suele serlo en otras. 

Creacion de ambientes que apoyen 
el pensamiento critico 

Un profesional de enfermeria no puede desarrollar o mantener actitu¬ 
des de pensamiento critico en un vacfo. Los profesionales de enferme¬ 
ria en posiciones de liderazgo deben ser particularmente conscientes 
del clima de pensamiento que establecen, y deben crear de manera 
activa un ambiente estimulante que fomente las diferencias de opinibn 
y un examen justo de las ideas y opciones. Los profesionales de enfer¬ 
meria deben adoptar la exploracion de las perspectivas de las personas 
de diferentes edades, culturas, religiones, niveles socioeconomicos y 
estructuras familiares. Como lfderes, los profesionales de enfermeria 
deben animar a sus colegas a examinar las pruebas con cuidado antes 
de llegar a conclusiones, y a evitar el «pensamiento grupal», la tenden¬ 
cia a referirse sin reflexion a la voluntad del grupo. 

Mapas conceptuales 

Se llama mapas conceptuales a una tbcnica que utiliza un esquema 
grafico de relaciones lineales y no lineales para representar el pensa¬ 
miento critico. Tambien conocidos como mapas mentales, los mapas 
conceptuales dependen del contexto y pueden utilizarse para desarrollar 
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MAPA MENTAL 

para el pensamiento cri'tico V 1 
en enfermeri'a U J 



Figura 10-2 ■ Mapa mental para el pensamiento critico en enfermeria. 

Tornado de University of New Mexico College of Nursing. Consultado en http://hsc.unm.edu/consg/critical/what_ct.shtml 


tecnicas analfticas. Los atributos del concepto estan interrelacionados 
para dotar de un significado al concepto que representan. Los mapas 
conceptuales ofrecen una oportunidad de «visualizar» el pensamiento 
(Billings y Kowalski, 2008). Debido a las influencias que los conoci- 
mientos previos del autor del mapa conceptual puedan tener en el mis- 
mo, dicho mapa debe ser analizado tanto para comprenderlo como para 
resolver equfvocos (Torre et al., 2008). Ademas de la figura 10-2, este 
texto contiene mas de una docena de mapas conceptuales que ilustran 
la planificacion de los cuidados y los procesos fisioldgicos. 

Mapas conceptuales y pensamiento crftico 

Los mapas conceptuales pueden utilizarse como un puente entre la 
teorfa y la practica de la enfermeria, al fomentar los procesos de pen¬ 
samiento critico cuando se intenta comprender fenomenos complejos 
(Billings y Halstead, 2009). Los mapas conceptuales tienen el poten- 
cial de ofrecer una aproximacidn a «la naturaleza interactiva de la 
atencion a los pacientes, incluidos los avances y los retrocesos; el 
caracter no lineal del pensamiento sobre valoracion, diagnostico, inter- 
vencidn y evaluation; y las interacciones entre los problemas de un 
paciente» (Taylor y Wros, 2007, p. 211). Como un marco conceptual 
con participacidn activa, los mapas conceptuales promueven tdcnicas 
mas avanzadas de pensamiento y toma de decisiones. Dado que los 


profesionales de enfermeria se enfrentan a una information muy abun- 
dante, y de ellos se espera que consideren mas de una posibilidad, que 
reconozcan los problemas emergentes del paciente y que intervengan 
de manera adecuada en situaciones que ponen en peligro la vida, los 
mapas conceptuales pueden servir como una herramienta valiosa para 
mejorar el pensamiento critico de estos profesionales, la toma de deci¬ 
siones clmicas y el rendimiento de los mismos (Rogal y Young, 2008; 
Wilgis y McConnell, 2008). En el cuadro 10-5 y en la figura 10-3 ■ se 
muestran cuatro tipos basicos de mapas. 

CUADRO 10-5 Tipos de mapas conceptuales 

■ Mapas jerSrquicos: el concepto y los atributos estSn dispuestos 
en un dibujo jeriirquico y se construyen normalmente en orden I 
descendente de importancia. Se identifican relaciones entre un I 
concepto y sus atributos (v. figura 10-3A). 

■ Mapas relacionales: representan la interrelacidn del concepto y I 
sus atributos en el mapa (v. figura 10-3B). 

■ Mapas en diagrams de flujo: diagramas lineales que muestran la 
secuencia y las relaciones de causa-efecto (v. figura 10-3Q. 

■ Mapas de sistemas: las entradas y las salidas ilustran relaciones 
entre el concepto y sus atributos (v. figura 10-3D). 
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Figura 10-3 ■ Tipos de mapas conceptuales. A. Jerarquicos. B. Relacionales. C. Diagramas de flujo. D. De sistemas. 




Consideraciones segun la edad 


Decisiones en la asistencia de salud 


NINOS 

Los padres suelen tomar decisiones sobre la asistencia de salud de 
sus hijos. Los ninos mas mayores pueden participar en decisiones 
apropiadas para su edad. Como describe Piaget, la capacidad de los 
ninos de razonar y pensar de forma critica sobre si mismos y su situa- 
cion se desarrolla gradualmente (v. capitulo 20 00). En cada estadio, 
los profesionales de enfermeria deben ser conscientes de las formas 
en que los ninos piensan y ser sensibles a c6mo pueden implicarse en 
las decisiones sobre salud: 

■ Los lactantes progresan desde un comportamiento reflexivo a un 
comportamiento simple y repetitivo y despubs a conductas de imi- 
tacibn, aprendizaje de conceptos de causa y efecto y permanencia 
del objeto. Aunque no participan en la toma de decisiones, se sien- 
ten cbmodos y seguros cuando se les proporciona asistencia. 

■ Los ninos que empiezan a andar y los preescolares son muy ego- 
cbntricos y participan en el pensamiento critico. No pueden razonar 
sobre las implicaciones de la asistencia, pero necesitan explicacio- 
nes en un lenguaje que puedan entender. La ludoterapia y el uso de 
munecos y juguetes pueden ayudarles a aceptar la asistencia, y a 
veces se les pueden ofrecer opciones (p. ej., iQuieres que te cam- 
biemos el vendaje antes o despubs de desayunar?). 

■ Los ninos en edad escolar tienden a ser pensadores concretos. 
A ellos les resultan utiles explicaciones sencillas y directas; las 
exploraciones directas del equipo y los materiales, y ayudar al pro- 


fesional de la salud cuando sea adecuado durante el procedimiento. 
Implicar a estos ninos en la asistencia puede aumentar la coopera- 
cibn y reducir la ansiedad. 

■ Los adolescentes son cada vez mbs capaces de pensar de forma 
abstracta y de tomar decisiones sobre su propia asistencia de 
salud. Se les debe consultar de forma activa como parte del siste- 
ma familiar. 

ANCIANOS 

Es importante incluir a todos los pacientes adultos en la toma de deci¬ 
siones y en la planificacibn de la asistencia de enfermeria, pero es 
especialmente dificil hacerlo cuando se trabaja con ancianos con alte- 
raciones en su capacidad cognitiva, como una enfermedad de Alzhei¬ 
mer. El profesional de enfermeria debe permitirles el mayor control y 
participacibn posibles, manteniendo las cosas sencillas y directas para 
que puedan entenderlas. Los ancianos con trastornos suelen ser inca- 
paces de realizar mbltiples tareas o incluso de pensar en mbs de un 
paso al mismo tiempo. El profesional de enfermeria debe tener pacien- 
cia y estar dispuesto a repetir con calma las instrucciones si es nece- 
sario. Presentar y comentar los temas en tbrminos bbsicos ayuda a 
mantener el respeto y la dignidad y permite a los ancianos participar en 
su propia asistencia mientras sea posible. Si el anciano es incapaz 
de realizar actividades de autocuidado, como baharse o actividades 
relacionadas con su salud como cambiarse el vendaje, el profesional 
de enfermeria buscarb mbtodos alternatives adecuados para ayudarle. 


El Sr. W. es un ingeniero recibn retirado de 53 anos con un sindrome 
del intestino irritable que le produce diarrea y hemorragias rectales 
constantes. Su mujer es maestra. A mediados de diciembre, el Sr. W. 
vino a su clinica quejandose de «no sentirse bien». Listed concluye 
que tiene una recidiva de su problems intestinal. 

1. iQub preguntas se plantearia para comprobar esta suposicibn? 

2. iCbmo demostraria que estb usando una actitud del pensamiento 
critico de «confianza en el razonamiento»? 


3. Sbcrates podria preguntarle sobre las consecuencias de su con- 
clusibn planteando la cuestibn: «<[Cubles son las implicaciones de 
su pensamiento?» iCbmo podria contestarle? Considere las 
implicaciones de que su suposicibn sea cierta o no. 

4. Los pensadores criticos buscan indicios sutiles. iQub pistas pre- 
cisan seguimiento en esta situacibn? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 10 Revision 


PUIUTOS CLAVE 

■ Los profesionales de enfermeria necesitan habilidades y actitudes del 
pensamiento crltico para ser profesionales seguros, competentes y 
hbbiles. 

■ Los profesionales de enfermeria usan el pensamiento crftico cuando 
aplican el conocimiento de otros temas y campos a la prbctica de la 
enfermeria, se enfrentan a cambios en ambientes estresantes y 
toman decisiones importantes relacionadas con la asistencia del 
paciente. Cuando los profesionales de enfermeria incorporan la creati- 
vidad a su pensamiento, son capaces de encontrar soluciones unicas 
a problemas unicos. 

■ La creatividad potencia el pensamiento crftico. Los profesionales de 
enfermeria creativos generan muchas ideas con rapidez, son flexibles 
y naturaies, crean soluciones originales a sus problemas, tienden a ser 
independientes y a confiar en si mismos y demuestran su individua- 
lidad. 

■ Las habilidades del pensamiento crltico comprenden el analisis crltico, 
el razonamiento inductivo y deductivo, la realizacibn de inferencias 
vblidas, la diferenciacibn entre los actos y las opiniones, la evaluacibn 
de la credibilidad de las fuentes de informacibn, la aclaracibn de con- 
ceptos y el reconocimiento de las suposiciones. 

■ Los pensadores crlticos tienen ciertas actitudes: independencia, 
imparcialidad, perspicacia, humildad intelectual, coraje intelectual para 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Un paciente con diarrea tiene ademas una orden del mbdico de tomar 
un laxante formador de masa. El profesional de enfermeria, al no caer 
en la cuenta de que los laxantes formadores de masa pueden ayudar 
a solidificar ciertos tipos de diarrea, concluye: «EI medico no sabla que 
el paciente tiene diarrea». Esta afirmacibn es un ejemplo de: 

1. Un hecho. 

2. Una inferencia. 

3. Un juicio. 

4. Una opinibn. 

2. Un paciente dice que siente hambre, pero no come cuando se le da 
comida. Usando las habilidades del pensamiento crltico, el profesio¬ 
nal de enfermeria deberla: 

1. Evaluar por qub el paciente no ingiere la comida que se le propor- 
ciona. 

2. Continuar dejando comida junto al paciente hasta que el paciente 
tenga el hambre suficiente. 

3. Notificar al mbdico que puede ser necesaria pronto una sonda 
nasogbstrica. 

4. Creer que el paciente no tiene hambre en realidad. 

3. Un profesional de enfermeria cree que el director preparb el horario 
de trabajo para los dlas festivos de forma injusta. El director dice que 
es el mismo tipo de esquema usado en el pasado y que otros pro¬ 
fesionales de enfermeria no tienen ningun problema con 61. <[Qub 
respuesta indica que el profesional de enfermeria estb mostrando 
una actitud de pensamiento crftico? 

1. Acepta las preferencias de los otros profesionales de enfermeria, 
ya que son muchos. 

2. Reconoce que el profesional de enfermeria debe de haber llega- 
do a una falsa conclusion. 


desafiar el estado actual de las cosas y los rituales, integridad, perse- 
verancia, confianza y curiosidad. 

■ El pensamiento crltico consiste en procesos cognitivos de nivel alto y 
se usa en la solucibn de problemas y la toma de decisiones. Existen 
varias formas de resolver problemas: el ensayo y error, la intuicibn y la 
investigacibn. 

■ Los profesionales de enfermeria deben tomar decisiones en sus vidas 
personales y profesionales. Los pasos en el proceso de toma de deci¬ 
siones son la identificacibn del objetivo de la decisibn, el estableci- 
miento de criterios, la ponderacibn de los criterios, la busqueda de 
alternativas, el examen de las alternativas, la proyeccibn, la ejecucibn 
y la evaluacibn de la accibn. 

■ Todos poseemos cierto nivel de habilidad de pensamiento crltico, y esa 
habilidad puede desarrollarse con la prbctica. Algunas pautas para 
potenciar las habilidades y actitudes del pensamiento crltico son la rea- 
lizacibn de la autovaloracion, la tolerancia de la disonancia y la ambigue- 
dad, la busqueda de situaciones donde el pensamiento crltico sea pro¬ 
ductive y la creacibn de ambientes que apoyen el pensamiento crltico. 

■ Los mapas conceptuales pueden utilizarse para desarrollar tbcnicas 
anallticas y sirven como una herramienta valiosa para mejorar el pen¬ 
samiento crltico de los profesionales de enfermeria, su toma de deci¬ 
siones cllnicas y su rendimiento. 


3. Considera acudir a una autoridad superior al director para pedir 
una explicacibn. 

4. Continua preguntando al director hasta que el profesional de 
enfermeria comprende la explicacibn. 

4. Al paciente con disnea le resulta beneficioso elevar el cabecero de 
la cama. Como esta posicibn puede producir heridas en la piel de la 
zona sacra, el profesional de enfermeria decide estudiar el grado de 
presion sacra que se produce en esas posiciones. Esta decisibn es 
un ejemplo de: 

1. El mbtodo cientlfico. 

2. El mbtodo de ensayo y error. 

3. Intuicibn. 

4. El proceso de enfermeria. 

5. En el proceso de toma de decisiones, el profesional de enfermeria 
establece y pondera los criterios, examina las alternativas y icubl de 
las siguientes acciones realiza antes de ejecutar el plan? 

1. Reexamina el objetivo de la toma de decisiones. 

2. Consulta con el paciente y los familiares su punto de vista sobre 
los criterios. 

3. Identifies y considera varios medios de alcanzar los resultados. 

4. Determina el curso Ibgico de la accibn si surgen problemas inter- 
medios. 

6. Un profesional de enfermeria estb preocupado por un paciente que 
empieza a respirar muy rbpidamente. <<Qu6 accibn de dicho profe¬ 
sional serla un reflejo del pensamiento crltico? 

1. Notificarlo al proveedor de atencibn primaria. 

2. Obtener las constantes vitales y la saturacibn de oxlgeno. 

3. Solicitar una radiografla de torax. 

4. Llamar al equipo de respuesta rbpida. 
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7. El profesional de enfermeria estd ensenando a un paciente c6mo 
cuidarse una herida durante una visita de seguimiento en el domici- 
lio de dicho paciente. <>Qu6 actitud de pensamiento critico Nevada al 
profesional a reconsiderar el plan y apoyaria una practica basada en 
la evidencia cuando el paciente dice: «No sd c6mo me las voy a 
arreglar con estos vendajes»? 

1. Integridad. 

2. Humildad intelectual. 

3. Confianza. 

4. Independencia. 

8. Cuando el profesional de enfermeria considera que un paciente pro- 
cede de un pais en desarrollo y pudiera dar positivo en la prueba de 
tuberculosis debido a una vacunacidn previa, <-qud actitud y tdcnica 
de pensamiento critico estd poniendo en practica? 

1. Creacidn de entornos que apoyen el pensamiento critico. 

2. Tolerancia de la disonancia y la ambiguedad. 

3. Autovaloraci6n. 

4. Busqueda de situaciones en las que se practique una forma de 
pensar adecuada. 

9. Un paciente en un programa de rehabilitacidn cardiaca le dice al pro¬ 
fesional de enfermeria: «Tengo que seguir una dieta baja en sodio 


durante el resto de mi vida, y lo odio». iCudl es la respuesta mas 
apropiada que puede darle ese profesional? 

1. «Le conseguird una consulta con el dietista para que hable con 
usted antes de una semana.» 

2. «iPor qud piensa que resulta tan dificil seguir una dieta baja en 
sodio?.» 

3. «AI menos ha sobrevivido usted a un ataque cardiaco y puede 
volvera trabajar.» 

4. «Tal vez no necesite la dieta baja en sodio durante tanto tiempo 
como cree.» 

10. iQud proceso de razonamiento describe las acciones del profesio¬ 
nal de enfermeria cuando dicho profesional valora las posibles solu- 
ciones para la atenci6n de una herida infectada con el fin de obtener 
resultados dptimos en un paciente? 

1. Intuicidn. 

2. Proceso de investigacidn. 

3. Prueba y error. 

4. Resolucidn de problemas. 

Vtsanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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profesional. Tradicionalmente los planes de estudios de 
enfermeria se han centrado en los datos y la 
memorizacidn de los mismos. Mas recientemente, las 
estrategias formativas han venido evolucionando de la 
memorizacidn at desarrollo de capacidades que 
favorezcan el pensamiento crltico necesario para la 
prdctica competente de la enfermeria. El artlculo 
presenta los mapas conceptuales de Novak (1988) (una 
«herramienta de representacidn del conocimientoo), 
basados en la teorla de la asimilaci6n de Ausubel (1968). 

El enfoque de los mapas conceptuales se orienta hacia 
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Valoracion 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Describir las fases del proceso de enfermeiia. 

2 . Identificar las principales caracterlsticas del proceso de enfer- 
meria. 

3 . Identificar el objetivo de la valoracidn. 

4 . Identificar las cuatro principales actividades asociadas a la fase 
de valoracibn. 

5 . Diferenciar los datos objetivos y subjetivos y los datos prima¬ 
ries y secundarios. 


6 . Identificar tres mdtodos de recogida de datos y dar ejemplos 
de c6mo es util cada uno de ellos. 

7 . Comparar los mdtodos dirigido y no dirigido de entrevista. 

8 . Comparar las preguntas abiertas y cerradas, dando ejemplos y 
enumerando las ventajas y desventajas de cada una de ellas. 

9 . Describir los aspectos importantes en el marco de la entrevista. 

10 . Contrastar varias estructuras usadas para la valoracidn de la 
enfermena. 



3 de datos, 182 
Buena relacion, 186 
Cefalocaudal, 190 
Datos, 180 
Datos objetivos, 183 
Datos subjetivos, 183 
Entrevista, 186 
Entrevista dirigida, 186 


Entrevista no dirigida, 186 
Exploracion de cribado, 190 
Inferencias, 194 
Pistas, 194 

Pregunta dirigida, 187 
Pregunta neutra, 187 
Preguntas abiertas, 187 
Preguntas cerradas, 186 


Proceso de enfermeria, 178 
Revision de sistemas, 190 
Signos, 183 
Si'ntomas, 183 
Validacibn, 194 
Valoracibn, 180 
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CAPITULO 





El proceso de enfermeria en action 



El proceso de enfermeria es un metodo 
racional y sistematico de planificacion y 
proportion de asistencia de enfermeria. 
Su proposito es identificar el estado 
de salud del paciente y sus problemas de 
salud reales y potenciales para establecer 
planes que aborden las necesidades 
identificadas y aplicar intervenciones de 
enfermeria especfficas que cubran tales 
necesidades. El proceso de enfermeria es 
cfclico; es decir, que sus componentes 
siguen una secuencia logica, pero 
puede intervenir mas de un 
componente a la vez. A1 final del 
primer ciclo, la asistencia puede 
terminar si los objetivos s 
han alcanzado, o el ciclo 
puede continuar con una 
reevaluacion, o el plan 
asistencial puede 
modificarse. 



EVALUACION 


VALORACION 

• Recogida de los datos 

• Organizacibn de los datos 

• Validacibn de los datos 

• Registro de los datos 


DIAGNOSTICO 

• Anblisis de los datos 

• Identificacibn de problemas 
de salud, riesgo y fortalezas 

• Formulacibn de 
diagnbsticos 


PLANIFICACION 

• Priorizacibn de los problemas/diagnbsticos 

• Formulacibn de los objetivos/resultados 
deseados 

• Seleccibn de las intervenciones de enfermeria 

• Redaccibn de las intervenciones de enfermeria 


APLICACION 

• Reevaluacion del paciente 

• Determinacibn de la necesidad del profesional 
/ de enfermeria de ayuda 

• Aplicacibn de las intervenciones de enfermeria 

• Supervisibn de la asistencia delegada 

• Registro de las actividades de enfermeria 

EVALUACION 

• Recogida de datos relacionados con los resultados 

• Comparacibn de los datos con los resultados 

• Relacibn de las acciones de enfermeria con los objetivos/resultados 
del paciente 

• Extraccibn de conclusiones sobre el estado del problema 

• Continuacibn, modificacibn o terminacibn del plan asistencial 
del paciente 


APLICACION 


Figura 11-1 ■ El proceso de enfermeria en accion. 


El proceso de enfermeria es un metodo racional y sistematico de pla¬ 
nificacion y dispensation de cuidados de salud individualizados. Su 
objetivo es identificar el estado de salud del paciente y los problemas 
o necesidades reales o potenciales de la asistencia de salud para esta¬ 
blecer planes dirigidos a las necesidades identificadas y realizar inter¬ 
venciones de enfermeria especfficas que las resuelvan. El paciente 
puede ser un individuo, una familia, una comunidad o un grupo. 

Hall creb el termino proceso de enfermeria en 1955, y Johnson (1959), 
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) fueron los primeros en usarlo para 
referirse a una serie de fases que describen la practica de la enfermeria. 


Desde entonces, varios profesionales de enfermeria han descrito el proce¬ 
so de la enfermeria y organizado las fases de diferentes formas. 

Vision general del proceso 
de enfermeria 

El uso del proceso de enfermeria en la prdctica clfnica ganb mayor 
legitimidad en 1973 cuando las fases se incluyeron en los Standards 
of Nursing Practice de la American Nurses Association (ANA). La 
figura 11-1 ■ ilustra el proceso de enfermeria en accion. 
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Amanda Aquilini, una abogada de 28 anos 
casada, ingreso en el hospital con fiebre, 
tos productiva y respiraciones rapidas y 
costosas. A1 recoger la anamnesis de 
enfermeria, la enfermera Mary Medina, 
DE, encontro que Amanda habia 
padecido un «catarro de pecho» 
durante dos semanas y que habia 
experimentado disnea de esfuerzo. 

Ayer presento fiebre y empezo a 
notar «dolor» en los «pulmones». 


VALORACION La evaluaci6n ffsica de la 
enfermera Medina revela que las 
constantes vitales de Amanda son: 
temperatura, 39,4 °C; pulso, 92; 
respiraciones, 28; y presi6n arterial, 

122/80 mmHg. La enfermera Medina 
observa que la piel de Amanda est£ seca, 
las mejillas enrojecidas y tiene tiritona. La 
auscultaci6n revela crepitantes 
inspiratorios con reducci6n del murmullo 
vesicular en el pulm6n derecho. 


DIAGNOSTICO Despu6s del 
an£lisis, la enfermera Medina 
formula un diagn6stico de 
enfermerfa: Limpieza ineficaz 
de las vlas respiratorias 
relacionada con moco 
acumulado que obstruye las 
vias respiratorias. 


PLANIFICACION La enfermera Medina 
y Amanda colaboran para establecer 
objetivos (p. ej., restablecer un patr6n 
respiratorio eficaz y la ventilacidn pulmonar); 
fijar criterios para valorar el resultado 
(p. ej., tener una excursidn sim6trica 
respiratoria de al menos 4 cm y as! 
sucesivamente); e idear un plan asistencial 
que incluya, entre otros, ejercicios con tos y 
respiraciones profundas cada 
3 horas, ingestidn de 3.000 ml de llquidos 
diarios y drenaje postural diario. 


APLICACION Amanda est6 de acuerdo en 
practicar los ejercicios con respiraciones 
profundas cada 3 horas durante el dia. Adem6s, 
verbaliza que es consciente de la necesidad de 
aumentar la ingesti6n de llquidos y de planificar 
sus actividades matutinas para acomodarse al 
drenaje postural. 



EVALUACION Tras la evaluacidn de la 
excursi6n respiratoria, la enfermera Medina 
detecta que la paciente no recupera la 
ventilaci6n maxima. Ella y Amanda 
reevaliian el plan asistencial y lo 
modifican para aumentar los ejercicios con 
tos y respiraciones profundas a cada 
2 horas. 


Figurall-1 ■ (Cont.) 
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Fases del proceso de enfermeria 

Las normas de practica dentro del Ambito y Normas de la Practica de 
Enfermeria (v. cuadro 1-2, en p. 16) incluyen seis fases del proceso 
de enfermeria: valoracidn, diagnostico, identification de resultados, 
planificacidn, aplicacion y evaluacidn (ANA, 2010). El examen 
nacional de licenciatura para profesionales de enfermeria homologa- 
dos (NCLEX) utiliza cinco fases: valoracion, andlisis, planificacidn, 
aplicacion y evaluacion. En este texto, y en la mayorfa de los demas, 
se emplean cinco fases: valoracidn, diagnostico (que incluye la iden- 
tificacidn de resultados y el an&lisis), planificacidn, aplicacion y eva- 
luacion. Aunque los profesionales de enfermeria pueden usar diferen- 
tes terminos para describir las fases (o pasos) del proceso de 
enfermeria, las actividades de la enfermeria que usan el proceso son 
parecidas. Por ejemplo, la aplicacion puede llamarse tambien inter¬ 
vene ion. 

En la tabla 11-1 se muestra una visidn general del proceso de enfer¬ 
meria en cinco fases. Cada una de ellas se comenta en profundidad en 
este y los siguientes capftulos de esta unidad. Las fases del proceso de 
enfermeria no son entidades separadas sino subprocesos continuos que 
se solapan (figura 11-2 ■). Por ejemplo, la valoracidn, que puede con¬ 
siderate la primera fase del proceso de enfermeria, tambien se hace 
durante las fases de aplicacion y evaluacion. Por ejemplo, mientras el 
profesional de enfermeria administra medicamentos (aplicacion), 
observa continuamente el color de la piel del paciente, su nivel de 
consciencia y otras caracterfsticas. 

Cada fase del proceso de enfermeria afecta a otras; estan estre- 
chamente interrelacionadas. Por ejemplo, si se obtienen datos inade- 
cuados durante la valoracidn, los diagnostics de enfermeria seran 
incompletos o incorrectos; la imprecision tambien se reflejara en la 
planificacion, la aplicacion y la evaluacidn. 

Caracterfsticas del proceso 
de enfermeria 

El proceso de enfermeria tiene caracterfsticas distintivas que capacitan 
al profesional de enfermeria para responder al estado de salud cam- 
biante del paciente. Estas caracterfsticas son su naturaleza ticlica y 
dinamica, el sentimiento del paciente de ser el centra de todo, el enfo- 
que del proceso en la resolucidn de los problemas y la toma de deci¬ 
sions, el estilo interpersonal y colaborador, la aplicabilidad universal 
y el uso del pensamiento crftico. 

■ Los datos de cada fase proporcionan informacion sobre la siguiente. 
Las observaciones de la evaluacidn alimentan nuevas valoraciones. 
Por ello, el proceso de enfermeria es un acontecimiento o secuencia 
de acontecimientos que se repite regularmente (un ciclo) y que cam- 
bia continuamente (dinamico) en lugar de permanecer sin cambios 
(estatico). 

■ El proceso de enfermeria se centra en el paciente. El profesional de 
enfermeria organiza el plan asistencial en funcidn de los problemas 
del paciente en lugar de los objetivos de enfermeria. En la fase de 
valoracidn, el profesional de enfermeria obtiene datos para determi- 
nar los habitos, rutinas y necesidades del paciente, lo que capacita 
al profesional de enfermeria para incorporar al mfiximo las rutinas 
del paciente en el plan asistencial. 

■ El proceso de enfermeria es una adaptacion de la resolucidn de los 
problemas (v. capitulo 10 QO ) y de la teorfa de sistemas (v. capf- 
tulo 24 oo ). Puede verse paralelo pero separado del proceso usado 
por los mddicos (el modelo medico). Ambos procesos: a) comien- 
zan con los datos obtenidos y el analisis; b) basan la accion (inter- 
vencion o tratamiento) en una declaracion del problema (diagnosti- 


co de enfermeria o medico), y c) incluyen un componente evaluador. 
Pero el modelo medico se centra en los sistemas fisioldgicos y el 
proceso morboso, mientras que el proceso de enfermeria se dirige a 
las respuestas del paciente a la enfermedad real o potencial. 

■ La toma de decisiones esta implicada en todas las fases del proceso 
de enfermeria. Los profesionales de enfermeria pueden ser muy 
creativos en la determination de cuando y como usar los datos para 
tomar decisiones. No estan ligados a respuestas estandar y pueden 
aplicar su repertorio de habilidades y conocimientos a la ayuda de 
los pacientes. Esto facilita la individualizacidn del plan asistencial 
de enfermeria. 

■ El proceso de enfermeria es interpersonal y colaborador. Exige que 
el profesional de enfermeria se comunice de manera directa y cons- 
tante con los pacientes y con los familiares para cubrir sus necesi¬ 
dades. Tambidn exige que los profesionales de enfermeria colabo- 
ren, como miembros del equipo de asistencia de salud, en un 
esfuerzo conjunto para proporcionar una asistencia de calidad al 
paciente. 

■ La caracterfstica de aplicacion universal del proceso de enfermeria 
traduce que se usa como una estructura para la asistencia de enfer¬ 
meria en todos los tipos de marcos de salud, con pacientes de todos 
los grupos de edad. 

■ Los profesionales de enfermeria usan diversas habilidades del pen¬ 
samiento crftico para desempenar el proceso de enfermeria (capitu¬ 
lo 10 OO). La tabla 11-2 proporciona ejemplos de pensamiento 
crftico en el proceso de enfermeria. 

Valoracion 

La valoracion es la recogida sistemdtica y continua, organization, 
validation y registro de los datos (informacion) (figura 11-3 ■). En 
efecto, la valoracion es un proceso continuo que se realiza en todas las 
fases del proceso de enfermeria. Por ejemplo, en la fase de evaluacion, 
la valoracidn se hace para determinar los resultados de las estrategias 
de enfermeria y evaluar el logro del objetivo. Todas las fases del pro¬ 
ceso de enfermeria dependen de una recogida precisa y completa de 
los datos. Existen cuatro tipos diferentes de valoracion: la valora¬ 
cion de enfermeria inicial, la valoracion centrada en el problema, la 
valoracidn urgente y la revaloracion tras un tiempo (tabla 11-3). 
Las valoraciones varfan en funcidn de su objetivo, momento, tiempo 
disponible y estado del paciente. 

Las valoraciones de enfermeria se centran en las respuestas del 
paciente a un problema de salud. Una valoracidn de enfermeria debe 
incluir las necesidades percibidas por el paciente, los problemas de 
salud, las experiencias relacionadas, las practicas de salud, los valores 
y el estilo de vida. Para ser mas util, los datos recogidos deben ser 
relevantes para un problema de salud particular. Por tanto, los profe¬ 
sionales de enfermeria deben pensar de forma critica sobre qud valo- 
rar. La Joint Commission (2008) exige que cada paciente cuente con 
una valoracidn de enfermeria inicial que consista en una anamnesis 
y una exploracion fisica realizadas y registradas en las 24 horas 
siguientes al ingreso hospitalario. 

La revisidn de 2010 de la Norma 1: Valoracidn de la ANA anade 
varios aspectos importantes en esta etapa del proceso de enfermeria. 
Entre ellos se incluyen obtener las propias perspectivas de los pacien¬ 
tes sobre su enfermedad; identificar barreras a la comunicacion; reco- 
nocer el impacto de las actitudes, valores y creencias del profesional 
de enfermeria en el proceso de valoracidn; incluir la dinamica familiar 
en la valoracidn y poner mas enfasis en la proteccion de la privacidad 
de los datos. 
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TABLA 11-1 Vision general del proceso de enfermeria 


FASE Y DESCRIPCION 

OBJETIVO 

ACTIVIDADES 

Valoracion 

Recoger, organizar, validar y registrar 
los datos del paciente 

Establecer una base de datos sobre la 
respuesta del paciente a sus 
preocupaciones sobre la salud o a la 
enfermedad y su capacidad de tratar sus 
necesidades en torno a la salud 

Establecer una base de datos: 

■ Obtener una anamnesis. 

■ Realizar una exploracibn ffsica. 

■ Revisar los registros del paciente. 

■ Revisar la bibliograffa de enfermerfa. 

■ Consultar a las personas de apoyo. 

■ Consultar con los profesionales de la salud. 
Actualizar los datos cuando sea necesario. 

Organizar los datos. 

Validar los datos. 

Comunicar/registrar los datos. 

Diagnostico 

Analizar y sintetizar los datos 

Identificar las fortalezas del paciente y los 
problemas de salud que pueden evitarse 
o resolverse mediante intervenciones de 
enfermerfa colaboradoras e independientes 
Preparar una lista de problemas de 
enfermerfa y colaboradores 

Interpretar y analizar los datos. 

■ Comparar los datos con los estbndares. 

■ Agrupar los datos (generar hipbtesis posibles). 

■ Identificar huecos e inconsistencias. 

Determinar las fortalezas, riesgos, diagnosticos y 
problemas del paciente. 

Formular diagnbsticos de enfermerfa y declaraciones 
en colaboracion del problema. 

Registrar los diagnbsticos de enfermerfa en el plan 
asistencial. 

Planificacion 

Determinar c6mo evitar, reducir o resolver 
los problemas prioritarios identificados del 
paciente; c6mo reforzar las fortalezas 
del paciente, y c6mo ejecutar las 
intervenciones de enfermerfa de una 
manera organizada, individualizada y 
dirigida a los objetivos 

Idear un plan individualizado de asistencia 
que especifique los objetivos/resultados 
deseados del paciente y las intervenciones 
de enfermerfa relacionadas 

Establecer prioridades/resultados en colaboracibn 
con el paciente. 

Escribir los objetivos/resultados deseados. 
Seleccionar las estrategias/intervenciones de 
enfermerfa. 

Consultar con otros profesionales de la salud. 

Escribir las intervenciones de enfermerfa y el plan 
asistencial de enfermerfa. 

Comunicar el plan asistencial a los profesionales de 
la salud relevantes. 

Aplicacion 

Realizacibn (o delegation) y registro de las 
intervenciones de enfermerfa planificadas 

Ayudar al paciente a alcanzar los 
objetivos/ resultados deseados; favorecer 
el bienestar; evitar las enfermedades; 
restaurar la salud, y facilitar el 
afrontamiento a la alteracibn de la funcibn 

Reevaluar al paciente para actualizar la base de 
datos. 

Determinar la necesidad de ayuda para el profesional 
de enfermerfa. 

Realizar las intervenciones de enfermerfa 
planificadas. 

Comunizar qub acciones de enfermerfa se realizaron. 

■ Registrar la asistencia y las respuestas del 
paciente a ellas. 

■ Dar informes verbales cuando sea necesario. 

Evaluation 

Medida del grado en el cual se han 
cumplido los objetivos/resultados e 
identificar los factores que de forma 
positiva o negativa influyen en el logro de 
los objetivos 

Determinar si continuar, modificar 
o terminar el plan asistencial 

Colaborar con el paciente y recoger datos 
relacionados con los resultados deseados. 

Juzgar si se han conseguido los objetivos/resultados. 
Relacionar las acciones de enfermerfa con los 
resultados del paciente. 

Tomar decisiones sobre el estado de salud. 

Revisar y modificar el plan asistencial como se indicb 
o terminar la asistencia de enfermerfa. 

Registrar la consecucibn de los resultados y la 
modificacibn del plan asistencial. 
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Valoracion 

Recogida de los dates 
Organizacibn de los datos 
Vaiidacion de los datos 
Registro de los datos 


Diagnostico 


Evaluacion 


Planificacion 


Aplicacion 


TABLA 11-2 Ejemplos de pensamiento critico en el proceso 
de enfermeria 


Figura 11-2 ■ Las cinco fases solapadas del proceso de enfermeria. 
Cada fase depende de la precision de las otras fases. Cada una de ellas 
implica un pensamiento critico. 


Obtencion de datos 
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La obtencion de datos es el proceso de adquisicion de la information 
sobre el estado de salud del paciente. Debe ser sistematica y continua 
para evitar la omision de datos significativos y reflejar el estado de 
salud cambiante del paciente. 

Una base de datos es toda la informacion sobre un paciente: com- 
prende la anamnesis de enfermeria (cuadro 11-1), la valoracion ffsica, 
la anamnesis y la exploration ffsica realizadas por el medico, los resul- 
tados de las pruebas de laboratorio y diagnosticas y el material aporta- 
do por otros profesionales de la salud. 

Los datos del paciente deben incluir los antecedentes, asf como los 
problemas actuales. Por ejemplo, el antecedente de reaction alergica 
a penicilina es una parte vital de la historia. Los antecedentes quirur- 
gicos, las practicas de sanation tradicionales y las enfermedades erb- 
nicas son tambien ejemplos de datos historicos. Los datos actuales se 
relacionan con las circunstancias presentes, como dolor, nauseas. 


Figura 11-3 ■ Valoracion. El proceso de valoracion implica cuatro acti- 
vidades estrechamente relacionadas. 


FASE DEL PROCESO 
DE ENFERMERIA 

ACTIVIDADES DE PENSAMIENTO CRITICO 

Valoracibn 

Hacer observaciones fidedignas 

Distinguir los datos relevantes de los 
irrelevantes 

Distinguir los datos importantes de los que 
no lo son 

Validar los datos 

Organizar los datos 

Categorizar los datos en funci6n de una 
estructura 

Reconocer las suposiciones 

Identificar omisiones en los datos 

Diagnbstico 

Encontrar patrones y relaciones entre las 
pistas 

Hacer inferencias 

Suspender el juicio cuando faltan datos 
Enunciar el problema 

Comparar los patrones con las normas 
Identificar los factores que contribuyen al 
problema 

Planificaci6n 

Formar generalizaciones vblidas 

Transferir el conocimiento de una situation 
a otra 

Desarrollar criterios de evaluacibn 

Establecer hipotesis 

Hacer conexiones interdisciplinares 

Priorizar los problemas del paciente 

Generalizar los principios de otras ciencias 

Aplicaci6n 

Aplicar el conocimiento para realizar 
intervenciones 


Comprobar las hipotesis 

Evaluacibn 

Decidir si las hipbtesis eran correctas 

Hacer evaluaciones basadas en los 
criterios 

Tornado de Nursing Process and Critical Thinking, 4th ed. (pp. 66-69), by J. M. Wilkinson, 2007, 
Upper Saddle River, NJ: Pearson Prentice Hall. Adaptado con autorlzacibn. 
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TABLA11-3 Tipos de valoracion 


TIPO 

MOMENTO EN QUE SE REALIZA 

OBJETIVO 

EJEMPLO 

Valoracidn inicial 

Se realiza en el momento 
especificado despubs del ingreso en 
una institucidn de salud 

Establecer una base de datos 
completa para la identification 
del problema, referencias y futuras 
comparaciones 

Valoracidn de enfermerfa del 
ingreso 

Valoracibn centrada en el 

Proceso continuo integrado 

Determinar el estado de 

Valoracidn horaria del ingreso de 

problema 

en la asistencia de enfermerfa 

un problema identificado 
en la primera valoraci6n 

Ifquidos y la diuresis en una UCI 
Valoraci6n de la capacidad 
del paciente de cuidarse a sf 
mismo mientras se le ayuda 
con el bafio 

Valoracidn urgente 

Durante una crisis fisioldgica 
o psicol6gica del paciente 

Identificar problemas peligrosos 
para la vida 

Identificar problemas nuevos o que 
se pasaron por alto 

Valoracidn rfipida de la via 
respiratoria, estado respiratorio 
y circulaci6n de una persona 
durante una parada cardfaca 
Valoracidn de las tendencias 
suicidas o potencial de 
violencia 

Revaloraci6n al cabo de un 

Varios meses despu6s de la 

Comparar el estado actual del 

Revaloracidn de los patrones 

tiempo 

valoracibn inicial 

paciente con los datos basales 
obtenidos antes 

funcionales del paciente en el 
marco domiciliario o ambulatorio 
o, en un hospital, en el cambio 
de turno 


patrones del sueno y practicas religiosas. Para recoger los datos con 
precision se debe contar con la participacion activa del profesional de 
enfermerfa y el paciente. Los datos pueden ser subjetivos u objetivos 
y de tipo constante o variable y se pueden obtener de una fuente pri- 
maria o secundaria. 

Tipos de datos 

Los datos subjetivos, denominados tambien sintomas o datos ocul- 
tos, solo resultan aparentes para la persona afectada y solo dicha per¬ 
sona puede describirlos o comprobarlos. El prurito, el dolor y la sen- 
sacidn de miedo son ejemplos de datos subjetivos. Los datos subjetivos 
incluyen la sensacidn, sentimientos, valores, creencias, actitud y per¬ 
ception que el paciente tiene de su salud y situacion vital. 

Los datos objetivos se llaman tambien signos o datos evidentes y 
pueden ser detectados por el observador o medidos y confirmados 
frente a un estandar aceptado. Se pueden ver, escuchar, palpar u oler y 
se pueden identificar mediante la observation o exploracion ffsica. Por 
ejemplo, la decoloration de la piel o el registro de la presion arterial 
son datos objetivos. Durante la exploracion ffsica el profesional de 
enfermerfa obtiene datos objetivos para validar los datos subjetivos y 
completar la fase de valoracidn del proceso de enfermerfa. 

Los datos constantes son informaciones que no se modifican a lo 
largo del tiempo, como la raza o el tipo sangufneo. Los datos variables 
se pueden modificar con rapidez, con frecuencia o en pocas ocasiones 
e incluyen aspectos como la presion arterial, la edad y la intensidad del 
dolor. 

La base de datos completa nos permite contar con datos basales 
para comparar las respuestas de los pacientes ante las intervenciones 
de enfermerfa o medicas. La tabla 11-4 recoge ejemplos de datos obje¬ 
tivos y subjetivos. 

Fuentes de los datos 

Los datos pueden proceder de fuentes primarias o secundarias. El 
paciente es la base primaria de datos, mientras que los familiares, otras 


personas de apoyo, los profesionales de la salud, las historias o regis- 
tros previos, los estudios de laboratorio u otros antiisis y la bibliogra- 
ffa importante son fuentes secundarias de datos. De hecho, todas las 
fuentes distintas del propio paciente se consideran secundarias. Todas 
las fuentes secundarias deben validarse, si es posible. 

Paciente 

La mejor fuente de datos suele ser el paciente, a no ser que est£ dema- 
siado enfermo, sea demasiado joven o este confundido como para 
comunicarse claramente. El paciente puede proporcionar datos subje¬ 
tivos que nadie mas puede ofrecer. Los datos primarios suelen ser las 
declaraciones hechas por el paciente, pero tambien incluyen aquellos 
datos objetivos que puede obtener directamente el profesional de 
enfermerfa del paciente, como el sexo. Algunos pacientes no pueden 
o no desean proporcionar datos precisos. Entre ellos estan los ninos 
pequenos y los pacientes confundidos, asustados, avergonzados o des- 
confiados, o que no hablan la lengua del profesional de enfermerfa 
(D’Amico y Barbarito, 2007). Si el paciente duda a la hora de comu- 
nicar los datos, ha de recordarsele que la privacidad de todos los datos 
recopilados estd protegida y que dichos datos solo se compartirdn con 
personas que tengan una necesidad legftima relacionada con su salud 
para conocerlos. En caso necesario, conviene que el profesional revise 
los mandatos de la Health Insurance Portability and Accountability 
Act (HIPAA) de 1996, para poder explicar la situacion de una forma 
que el paciente la pueda entender. En la pdgina web del Departament 
of Health and Human Services de EE. UU. estd disponible la informa- 
ci6n resumida sobre la HIPAA en terminos comprensibles para los 
profesionales de enfermerfa y para los pacientes. 

Personas de apoyo 

Los familiares, los amigos y los cuidadores que conocen al paciente 
pueden a menudo complementar o verificar la informacion dada por 
este. Podrfan transmitir informacion sobre la respuesta del paciente a 
la enfermedad, el estres que experimento antes de la enfermedad, las 
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CUADRO 11-1 Componentes de la anamnesis de enfermeria 

DATOS BIOGRAFICOS ■ 


Nombre, direccibn, edad, sexo, estado civil, ocupacibn, preferencia 
religiosa, financiacibn de la asistencia mbdica y fuentes habituales de 
asistencia mbdica del paciente. 

SINTOMA PRINCIPAL 0 RAZON DE LA CONSULTA 

La respuesta dada a la pregunta «<-Qub es lo que le pasa?» o «Dfgame 
la razbn por la que vino hoy al hospital o la clfnica». El sfntoma principal 
debe registrarse con las propias palabras del paciente. 

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL 

■ Cubndo comenzaron los sfntomas 

■ Si el inicio de los sfntomas fue brusco o gradual 

■ Con qub frecuencia aparece el problema 

■ Localizacibn exacta de la molestia 

■ Carbcter de la queja (p. ej., intensidad del dolor o calidad del esputo, 
vbmito o secrecibn) 

■ Actividad que realizaba el paciente cuando ocurrib el problema 

■ Fenbmenos o sfntomas asociados al sfntoma principal 

■ Factores que agravan o alivian el problema 

ANTECEDENTES 

■ Enfermedades, como la varicela, la parotiditis, el sarampibn, la 
rubbola, infecciones estreptocbcicas, escarlatina, fiebre reumbtica, 
hepatitis, poliomielitis y otras enfermedades significativas 

■ Vacunas y la fecha del ultimo recuerdo del tbtanos 

■ Alergia a farmacos, animales, insectos o sustancias ambientales, el 
tipo de reaccibn que ocurre y cbmo se tratb la reaccibn 

■ Accidentes y lesiones: cbmo, cubndo y dbnde ocurrib el acciden- 
te, el tipo de lesibn, el tratamiento recibido y cualquier complicacibn 

■ Hospitalizacidn por enfermedades graves: razones de la hospitaliza- 
cibn, fechas, intervencion quirurgica realizada, evolucion y compli- 
caciones 

■ Medicamentos: todos los medicamentos actuales con y sin receta, 
como bcido acetilsalicflico, pulverizadores nasales, vitaminas o 
laxantes 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDADES 

Para asegurarnos de los factores de riesgo de ciertas enfermedades se 
obtienen las edades de los hermanos, padres y abuelos y su estado actual 
de salud o, si han fallecido, la causa de la muerte. Debe prestarse una 
especial atencibn a trastornos como las cardiopatfas, el cbncer, la diabe¬ 
tes, la hipertensibn, la obesidad, las enfermedades albrgicas, la artritis, la 
tuberculosis, las hemorragias, el alcoholismo y cualquier trastorno mental. 

ESTILO DE VIDA 

■ Hdbitos personates: la cantidad, frecuencia y duracibn de consumo 
de cualquier sustancia (tabaco, alcohol, cafb, cola, tb y drogas recrea- 
tivas e ilegales) 

■ Dieta: descripcibn de una dieta tfpica un dfa normal o cualquier dieta 
especial, numero de comidas principales y entre horas al dfa, quibn 
cocina y hace la compra, patrones de alimentacibn btnicos y alergias 

■ Patrones de sueno: momentos habituales en el dfa de sueno/vigilia, 
dificultades para dormir y remedios usados para ello 

■ Actividades de la vida diaria (AVD): cualquier dificultad experimen- 
tada en las actividades bbsicas de la alimentacibn, aseo, vestido, 
evacuacibn y locomocibn 


Actividades instrumentales de la vida diaria: cualquier dificultad 
experimentada en la preparacibn de alimentos, la compra, el trans- 
porte, el cuidado de la casa, el lavado de la ropa y la capacidad para 
usar el telbfono, manejar los aspectos econbmicos y manejar los 
medicamentos 

■ Ocio/aficiones: ejercicio y tolerancia, aficiones y otros intereses, y 
vacaciones 

DATOS SOCIALES 

■ Relaciones familiares y amigos: el sistema de apoyo del paciente 
en los momentos de estrbs (iquibn le ayuda cuando lo necesita?), 
qub efecto tiene la enfermedad del paciente en la familia y si algun 
problema familiar estb afectando al paciente. Vbase tambibn la 
exposicibn de la valoracibn de la familia en el capftulo 2400 , 

■ Afiliacidn dtnica: costumbres y creencias sobre la salud; prbcticas 
culturales que pueden afectar a la asistencia y la recuperacibn. Vba¬ 
se tambibn una gufa para la valoracibn btnica/cultural en el capftu¬ 
lo 1800 . 

■ Educacidn: datos sobre el mayor nivel educativo obtenido por el 
paciente y cualquier dificultad previa con el aprendizaje. 

■ Antecedentes laborales: el estado laboral actual, el numero de dfas 
que ha faltado del trabajo por la enfermedad, cualquier accidente 
laboral, cualquier riesgo laboral con un potencial de enfermedad o 
accidente futuro, la necesidad del paciente de cambiar de trabajo 
por enfermedades anteriores, la situacibn laboral del cbnyuge o 
pareja y la forma de cuidar a los nihos y la satisfaccibn general del 
paciente con el trabajo. 

■ Estado econdmico: informacibn sobre cbmo paga el paciente su 
asistencia mbdica (incluido qub tipo de cobertura mbdica y de hos- 
pitalizacion tiene) y si la enfermedad del paciente representa una 
preocupacibn econbmica. 

■ Condiciones de la casa y del vecindario: las medidas de seguridad 
en el hogar y los ajustes hechos en las instalaciones ffsicas que 
pueden ser necesarios para ayudar al paciente a manejar una inca- 
pacidad ffsica, una intolerancia a la actividad y las actividades de la 
vida diaria; la disponibilidad de servicios en el vecindario y comuni- 
tarios para cubrir las necesidades del paciente. 

DATOS PSICOLOGICOS 

■ Principales factores estresantes experimentados y percepcion de 
ellos por parte del paciente 

■ Patrdn de afrontamiento habitual con un problema serio o un nivel 
alto de estrbs 

■ Estilo de comunicacidn: capacidad de verbalizar las emociones ade- 
cuadas; comunicacibn no verbal, como los movimientos oculares, 
los gestos, el uso del contacto y la postura; las interacciones con 
personas de apoyo, y la congruencia del comportamiento no verbal 
y de la expresibn verbal 

PATRONES DE ASISTENCIA DE SALUD 

Todos los recursos de asistencia de salud que el paciente estb usando 
y usb en el pasado. Entre ellos estbn el mbdico general, los especialis- 
tas (p. ej., oftalmblogo o ginecblogo), el odontblogo, el curandero, la clf- 
nica de salud o el centra de salud; si el paciente considera que la asis¬ 
tencia que se le proporciona es adecuada, y si el acceso a la asistencia 
de salud constituye algun problema. 


actitudes de la familia sobre la enfermedad y la salud y el ambiente 
domiciliario del paciente. 

Las personas de apoyo son una fuente especialmente importante 
de datos en el caso de un paciente muy joven o un paciente que esta 
inconsciente o confundido. En algunos casos (un paciente del que se 
abuso ffsica o emocionalmente, por ejemplo), la persona que da la 


informacibn puede querer seguir siendo anonima. Antes de obtener 
datos de las personas de apoyo, el profesional de enfermeria debe 
asegurarse de que el paciente, si es capaz de ello, autorice tal fuente 
de informacibn. El profesional de enfermeria debe ademas indicar en 
el historial de enfermeria que los datos se obtuvieron de una persona 
de apoyo. 
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TABLA 11-4 Ejemplos de datos objetivos y subjetivos 


SUBJETIVOS 

OBJETIVOS 

«Me siento dbbil cuando hago ejercicio.» 

Presibn arterial 90/50* 

Pulso apical 104 

Piel pblida y sudorosa 

El paciente senala que tiene dolor abdominal cblico. Dice: «Tengo 

Vomitb 100 ml de un Ifquido verdoso 

molestias en el estbmago.» 

Abdomen duro y ligeramente distendido 

Sonidos intestinales activos auscultados en los cuatro cuadrantes 

«Estoy fatigado.» 

Sonidos pulmonares claros en los dos lados; disminucibn en Ibbulo 
inferior derecho 

La esposa dice: «No parece tan triste hoy.» 

(Esto es subjetivo y una fuente de datos secundaria.) 

El paciente llorb durante la entrevista 

«Me gustaria ver al capelin antes de la intervencibn quirurgica.» 

Sujeta una Biblia abierta 

Tiene una pequena cruz de plata sobre la mesilla 

*La presion arterial obtenida con un manguito externo y un manbmetro puede considerarse un dato secundario o indirecto, ya que no mide directamente la presibn dentro de las arterias. 


La information proporcionada por los familiares, allegados y otros 
profesionales de la salud se considera subjetiva si no se basa en hechos. 
Si la hija del paciente dice: «Papa esta hoy muy confuso», se trata de 
un dato subjetivo secundario porque es una interpretation de la hija 
sobre la conducta del paciente. El profesional de enfermerfa debe 
intentar verificar la confusion comunicada entrevistando directamente 
al paciente. Pero si la hija dice: «Papa cree que estamos en 1941», esto 
puede considerarse un dato objetivo secundario ya que la hija escucho 
decir esto a su padre directamente. 

Historia del paciente 

La historia del paciente incluye information registrada por varios pro¬ 
fesionales de la salud. La historia del paciente tambien contiene datos 
respecto a la ocupacion, la religion y el estado civil del paciente. 
Al revisar esta historia antes de entrevistar al paciente, el profesional 
de enfermerfa puede evitar plantear preguntas para las que ya tiene 
respuesta. La repetition de preguntas puede ser estresante y molesta 
para los pacientes y hacer que se molesten por la falta de comunica- 
ci6n que hay entre los profesionales de la salud. Los tipos de historia 
de los pacientes son la historia medica, la historia terapeutica y la 
historia de laboratorio. 

La historia medica (p. ej., la anamnesis medica, la exploration ffsi- 
ca, el informe quirurgico, las notas de evolution y las consultas hechas 
a mbdicos) es a menudo una fuente de los patrones de salud y enfer- 
medad presentes y pasados del paciente. Esta historia puede propor- 
cionar a los profesionales de enfermerfa information sobre las conduc- 
tas de afrontamiento del paciente, sus practicas de salud, las 
enfermedades previas y los problemas alergicos. 

La historia de los tratamientos proporcionados por otros profesio¬ 
nales de la salud, como los trabajadores sociales, los nutricionistas, los 
dietistas o los fisioterapeutas, ayuda al profesional de enfermerfa a 
obtener datos relevantes no expresados por el paciente. Por ejemplo, 
un informe de una agencia social sobre las condiciones de vida de un 
paciente o de una agencia de asistencia de salud domiciliaria sobre las 
condiciones del hogar tambien pueden ser utiles al profesional de 
enfermerfa que realiza una valoracion. 

La historia de laboratorio tambien proporciona information sobre 
salud pertinente. Por ejemplo, la determination de la glucemia permi- 
te a los profesionales de la salud vigilar la administration de medica- 
mentos hipoglucemiantes por via oral. Cualquier dato de laboratorio 
sobre un paciente debe compararse con lo normal para ese laborato¬ 


rio dentro de esa prueba en particular y para la edad, el sexo y otras 
caracterfsticas. Los estudios diagnosticos ordenados habitualmente se 
comentan en el capftulo 34 oo . 

El profesional de enfermerfa debe considerar siempre la informa- 
ci6n que hay en la historia del paciente a la luz de la situation actual. 
Por ejemplo, si la anotacion medica mas reciente tiene 10 anos de anti- 
giiedad, es probable que las practicas de salud y las conductas de 
afrontamiento hayan cambiado. Los pacientes mayores pueden tener 
numerosos antecedentes previos. Estos son muy utiles y contribuyen a 
comprender completamente la historia de salud, en especial si la 
memoria del paciente esta alterada. 

Profesionales de la salud 

Como la valoracion es un proceso continuo, los informes verbales de 
otros profesionales de la salud sirven de posibles fuentes de informa¬ 
tion sobre la salud del paciente. Los profesionales de enfermerfa, los 
trabajadores sociales, los medicos y los fisioterapeutas, por ejemplo, 
pueden tener information de un contacto previo o actual con el pacien¬ 
te. Compartir la information entre profesionales es especialmente 
importante para asegurar la continuidad de la asistencia cuando los 
pacientes son transferidos a su hogar o de su hogar a las instituciones 
de salud. 

Bibliografia 

La revision de la bibliografia de enfermerfa y relacionada, como las 
revistas profesionales y los textos de referencia, puede proporcionar 
information adicional para la base de datos. Una revision de la biblio¬ 
grafia comprende la siguiente information, aunque no se limita a ella: 

■ Modelos o normas con las que comparar las observaciones (p. ej., 
tablas de altura y peso, tareas normales para el nivel de desarrollo 
de un grupo de edad) 

■ Practicas de salud culturales y sociales 

■ Creencias espirituales 

■ Datos de valoracion necesarios para trastomos especfficos del 
paciente 

■ Intervenciones de enfermerfa y criterios de evaluation relevantes 
para los problemas de salud de un paciente 

■ Information sobre los diagnosticos medicos, tratamientos y pronos- 
ticos 

■ Metodos actuales y observaciones de la investigation 
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Metodos de obtencion de los datos 

Los principales metodos usados para recoger los datos son la observa¬ 
tion, la entrevista y la exploration. La observation tiene lugar siempre 
que el profesional de enfermeria tiene contacto con el paciente o las 
personas de apoyo. La entrevista se usa sobre todo mientras se recoge 
la anamnesis de enfermeria. La exploracibn es el principal metodo 
utilizado en la valoracion ffsica de la salud. 

En realidad, el profesional de enfermeria usa los tres metodos a la 
vez cuando valora a los pacientes. Por ejemplo, durante la entrevista 
del paciente, el profesional de enfermeria observa, escucha, plantea 
preguntas y retiene informacibn para la exploracion ffsica. 

Observacion 

Observar es obtener datos usando los sentidos. La observacion es una 
habilidad consciente y deliberada que se desarrolla a travbs de un 
esfuerzo y con un metodo organizado. Aunque los profesionales de 
enfermeria observan sobre todo a traves de la vista, la mayorfa de los 
sentidos participan durante las observaciones atentas. En la tabla 11-5 
se muestran ejemplos de datos de pacientes observados a traves de los 
sentidos. 

La observacion tiene dos aspectos: a) fijarse en los datos, y b) selec- 
cionar, organizar e interpretar los datos. Un profesional de enfermeria 
que observa que la cara de un paciente se enrojece debe relacionar la 
observacion con datos como la temperatura corporal, la actividad, 
la temperatura ambiental y la presion arterial. Pueden producirse erro- 
res al seleccionar, organizar e interpretar los datos. Por ejemplo, un 
profesional de enfermeria podrfa no notar ciertos signos, porque sean 
inesperados o porque no se adapten a las concepciones previas sobre 
la enfermedad del paciente. Los profesionales de enfermeria deben 
centrarse en datos especiTicos con el fin de no sentirse abrumados por 
multiples datos. Observar, por tanto, implica distinguir los datos de 
una forma significativa. Por ejemplo, los profesionales de enfermeria 
que atienden a recien nacidos aprenden a ignorar los ruidos habituales 
de las maquinas de la sala de neonatologfa, pero responden con rapidez 
al movimiento o llanto de un lactante. 

El profesional de enfermeria experimentado es a menudo capaz de 
atender una intervention (p. ej., dar un bano de cama o vigilar una 
infusibn intravenosa) y al mismo tiempo realizar observaciones impor- 
tantes (p. ej., notar un cambio en el estado respiratorio o en el color de 
la piel). El estudiante primerizo debe aprender a hacer observaciones 
y a completar tareas de forma simultanea. 

Las observaciones de enfermeria deben organizarse de manera que 
no se pase por alto nada importante. La mayorfa de los profesionales 
de enfermeria desarrolla una secuencia particular de acontecimientos 
observadores, habitualmente centrados primero en el paciente. Por 
ejemplo, un profesional de enfermeria camina por la habitation de un 
paciente y observa en el siguiente orden: 

1. Signos clfnicos de sufrimiento (p. ej., palidez o enrojecimiento, 
respiration laboriosa y conducta que indica dolor o sufrimiento 
emocional). 

2. Amenazas a la seguridad del paciente, reales o anticipadas (p. ej., 
una barandilla bajada). 

3. La presencia y funcionamiento de equipo asociado (p. ej., equipo 
intravenoso y oxfgeno). 

4. El ambiente inmediato, como las personas que estin en la habita- 
ci6n. 

Entrevista 

Una entrevista es una comunicacion planificada o una conversation 
con un objetivo, por ejemplo, para obtener o dar informacibn, identi- 


TABLA 11-5 Uso de los sentidos para observar los datos 
del paciente 


ficar problemas mutuos, evaluar cambios, educar, proporcionar apoyo 
o dar consejo o tratamiento. Un ejemplo de entrevista es la anamnesis 
de enfermeria, que forma parte de la valoracion del ingreso. 

Existen dos metodos para entrevistar: dirigido y no dirigido. La 
entrevista dirigida esta muy estructurada y obtiene informacion espe- 
cffica. El profesional de enfermeria establece el objetivo de la entre¬ 
vista y la controla, al menos al comienzo. El paciente responde a pre¬ 
guntas, pero puede tener una oportunidad limitada para plantear 
cuestiones o comentar preocupaciones. Los profesionales de enferme¬ 
ria usan con frecuencia las entrevistas dirigidas para obtener y dar 
informacion cuando el tiempo es limitado (p. ej., en una situation 
urgente). 

Por el contrario, durante una entrevista no dirigida, o entrevista 
construida sobre la buena relation, el profesional de enfermeria per- 
mite al paciente controlar el objetivo, el tema y el ritmo. La buena 
relacion es la comprension entre dos o mas personas. 

Durante la entrevista para obtener informacion suele ser adecuada 
una combination de los metodos dirigido y no dirigido. El profesional 
de enfermeria comienza determinando las areas que preocupan al 
paciente. Si, por ejemplo, un paciente expresa su preocupacion por una 
intervencion quirurgica, el profesional de enfermeria deja momenta- 
neamente de explorarlo y le proporciona apoyo. Simplemente captar 
la preocupacion, sin tratarla, puede dejar la impresion de que el profe¬ 
sional de enfermeria no se ocupa de las preocupaciones del paciente o 
no las considera importantes. 

TIPOS DE PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTA Las preguntas 
se clasifican a menudo en cerradas y abiertas y en neutras o dirigidas. 
Las preguntas cerradas, que se usan en la entrevista dirigida, son 
restrictivas y generalmente solicitan un «sf» o un «no», o respuestas 
cortas directas que dan informacion especffica. Las preguntas cerradas 
comienzan con «cu£ndo», «d6nde», «quibn», «qub», «haces (o hiciste)» 
o «eres (o fuiste)». Ejemplos de preguntas cerradas son: «^Que medica- 
mento tomo?» «^Le duele ahora? Muestreme donde»; «^Que edad 
tiene?» «^Cuando se cayo?» A menudo se utilizan preguntas cerradas 


SENTIDO 

EJEMPLO DE DATOS DEL PACIENTE 

Visibn 

Aspecto general (p. ej., tamano del cuerpo, peso 
general, postura, aseo); signos de dolor 
o molestias; gestos faciales y corporales; color 
y lesiones de la piel; anomalias del movimiento; 
conducta no verbal (p. ej., signos de ira o 
ansiedad); objetos religiosos o culturales 
(p. ej., libros, iconos, velas, rosarios) 

Olfato 

Olores corporales o del aliento 

Audicibn 

Ruidos pulmonares y cardfacos; ruidos 
intestinales; capacidad para comunicarse; 
lengua hablada; capacidad para iniciar una 
conversacibn; capacidad para responder cuando 
se le habla; orientacibn en el tiempo, las 
personas y el lugar; pensamientos 
y sensaciones sobre si mismo, otros y el estado 
de salud 

Tacto 

Temperatura y humedad de la piel; fuerza 
muscular (p. ej., agarre con la mano); frecuencia 
y ritmo del pulso, y volumen; lesiones que se 
palpan (p. ej., bultos, masas, nbdulos) 
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cuando se necesita informacibn rapidamente; por ejemplo, en una 
situation de urgencia. La persona muy estresada y la que tiene dificul- 
tades para comunicarse encontrara estas preguntas cerradas mas faci- 
les de responder que las abiertas. 

Las preguntas abiertas, asociadas a una entrevista no dirigida, 
invitan a los pacientes a descubrir y explorar, elaborar, aclarar o ilus- 
trar sus pensamientos o sensaciones. Una pregunta abierta especifica 
solo el tema amplio a comentar e invita a respuestas mas largas que 
una o dos palabras. Tales preguntas dan a los pacientes libertad para 
divulgar solo la informacibn que estan dispuestos a revelar. La pregun¬ 
ta abierta es util al comienzo de una entrevista o para cambiar los 
temas y desencadenar actitudes. 

Las preguntas abiertas pueden comenzar por «que» o «como». 
Ejemplos de estas preguntas abiertas son: «^Como se ha sentido ulti- 
mamente?» «^Qud le ha trafdo al hospital?» «^C6mo se sintio en esa 
situaci6n?» «^Contarfa algo mbs sobre c6mo se siente con su hijo?» 
«^Que le gustarfa contarme respecto al dfa de hoy?» 

El tipo de pregunta que un profesional de enfermerfa elige depende 
de las necesidades del paciente en ese momento. Los profesionales de 
enfermerfa encuentran a menudo necesario usar una combination de 
preguntas cerradas y abiertas a travbs de una entrevista para cumplir 
los objetivos de la entrevista y obtener la informacion necesaria. Vean- 
se en la tabla 11-6 las ventajas y desventajas de las preguntas abiertas 
y cerradas. 

Una pregunta neutra es una pregunta que el paciente puede res¬ 
ponder sin direction ni presion por parte del profesional de enferme¬ 
rfa, es una pregunta abierta y se usa en las entrevistas no dirigidas. 


Ejemplos de ellas son: «^,Como se siente respecto a eso?» «^Por que 
cree que necesita esa operacion?» Una pregunta dirigida, en cambio, 
suele usarse en una entrevista dirigida y con ello dirige la respuesta del 
paciente. Ejemplos de ellas son: «Usted esta preocupado por la inter¬ 
vention quirurgica de manana, <mo es cierto?» «Se tomarb las medici- 
nas, ^no?» La pregunta dirigida al paciente da la oportunidad de deci- 
dir si la respuesta es o no cierta. Las preguntas dirigidas crean 
problemas si el paciente, en un esfuerzo por complacer al profesional 
de enfermerfa, da respuestas imprecisas. Esto pude originar datos tam- 
bien imprecisos. 

Debe procurarse evitar la pregunta «por que». Los pacientes tal vez 
no puedan dar argumentos que expliquen su conducta y podrfan sen- 
tirse amenazados ante una inquisition tan directa (Williams, 2008). 
Como el objetivo de las preguntas es obtener la mejor informacion 
posible, todo aquello que situe al paciente a la defensiva interferira con 
la consecution de este objetivo. 

PLANIFICACION DE LA ENTREVISTA Y MARCO Antes de 
comenzar una entrevista, el profesional de enfermerfa revisa la infor- 
maci6n disponible, por ejemplo, el informe quirurgico, la informacion 
sobre la enfermedad actual o la bibliograffa sobre el problema de salud 
del paciente. El profesional de enfermerfa tambien revisa el formulario 
de recogida de datos de la institution para identificar que datos debe 
recoger y qub datos puede recoger segun su criterio en funcion del 
paciente especffico. Si no se dispone de un formulario, la mayorfa de 
los profesionales de enfermerfa prepara una gufa para la entrevista que 
le ayude a recordar temas y determinar que preguntas plantear. La gufa 











TABLA 11-6 Algunas ventajas y desventajas de las preguntas 

abiertas y cerradas 


PREGUNTAS ABIERTAS 
Ventajas 

1. Dejan hablar al entrevistado. 

2. El entrevistador es capaz de escuchar y observar. 

3. Revelan que los pensamientos del entrevistado son 
importantes. 

4. Pueden revelar la falta de informacibn del entrevistado, el 
entendimiento inadecuado de las palabras, una base de 
referencia, los prejuicios o los estereotipos. 

5. Pueden proporcionar informacibn al entrevistador que este 
no ha pedido. 

6. Pueden revelar la afectividad del entrevistado respecto a un 
aspecto. 

7. Pueden atraer el interbs y la confianza por la libertad que 
proporcionan. 

PREGUNTAS CERRADAS 
Ventajas 

1. Las preguntas y las respuestas pueden controlarse de forma 
eficaz. 

2. Requieren menos esfuerzo para el entrevistado. 

3. Pueden ser menos amenazantes, ya que no exigen explicaciones 
ni justificaciones. 

4. Llevan menos tiempo. 

5. La informacibn puede obtenerse en menos tiempo que si se 
dejara hablar a voluntad. 

6. Las respuestas son fbciles de registrar. 

7. Las preguntas son fbciles de usar y pueden manejarlas 
entrevistadores poco habilidosos. 


Desventajas 

1. Llevan mbs tiempo. 

2. Pueden darse solo respuestas cortas. 

3. Puede omitirse informacibn valiosa. 

4. A menudo obtienen mbs informacibn de la necesaria. 

5. Las respuestas son diffciles de registrar y hacerlo exige habilidad. 

6. El entrevistador necesita habilidad para controlar una entrevista 
con preguntas abiertas. 

7. Las respuestas exigen perspicacia y sensibilidad por parte del 
entrevistador. 


Desventajas 

1. Pueden proporcionar demasiada poca informacibn y exigen 
preguntas de seguimiento. 

2. Pueden no revelar lo que el entrevistado siente. 

3. No permiten al entrevistado dar informacibn posiblemente valiosa. 

4. Pueden inhibir la comunicacibn y transmitir falta de interbs por 
parte del entrevistador. 

5. El entrevistador puede dominar la entrevista con preguntas. 
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comprende una lista de temas principales y secundarios en lugar de 
una serie de preguntas. 

Los profesionales de enfermeria y los pacientes tienen que sentirse 
comodos para fomentar una entrevista eficaz equilibrando varios fac- 
tores. Cada entrevista estb influenciada por el momento, el lugar, la 
disposicidn de los asientos o la distancia y el lenguaje. 

Momento Los profesionales de enfermeria deben planificar las 
entrevistas con los pacientes cuando el paciente se sienta comodo y sin 
dolor y cuando las interrupciones por amigos, familiares y otros pro¬ 
fesionales de la salud sean minimas. Los profesionales de enfermeria 
deben programar las entrevistas con los pacientes en sus casas en el 
momento que elija el paciente. 

Lugar Una sala bien iluminada y ventilada que estd relativamente 
libre de ruido, movimientos y distracciones fomenta la comunicacibn. 
Ademas, es deseable un lugar donde nadie pueda escuchar ni ver al 
paciente. 

Disposicion de los asientos Al estar de pie y mirar al paciente 
que esta en la cama en una silla desde arriba, el profesional de enfer¬ 
meria intimida al paciente. Cuando un paciente esta en la cama, el 
profesional de enfermeria puede sentarse en un angulo de 45° hacia la 
cama. La posicion es menos formal que sentarse detras de una mesa o 
permanecer a los pies de la cama. Durante una entrevista del ingreso 
inicial, un paciente puede sentirse menos asustado si se coloca una 
mesa sobre la cama entre el paciente y el profesional de enfermeria. 
Sentarse sobre la cama del paciente le arrincona y hace muy diffcil 
dejar de mirarse directamente. 

Una disposicion del asiento con el profesional de enfermeria detrbs 
de un mostrador y el paciente sentado al otro lado crea un marco for¬ 
mal que sugiere una reunion laboral entre un superior y un subordina- 
do. Por el contrario, una disposicion de los asientos en que las partes 
se sientan en dos sillas colocadas en angulos rectos respecto a un mos¬ 
trador o una mesa o separados unos centfmetros sin ninguna mesa 
entre ellos, crea una atmosfera menos formal y el profesional de enfer¬ 
meria y el paciente tienden a sentirse en terminos iguales. En los gru- 
pos, una disposicidn en forma de herradura o circular puede evitar una 
posicibn superior o de jerarqufa. 

Distancia La distancia entre el entrevistador y el entrevistado no 
debe ser demasiado grande ni demasiado pequena, porque las personas 
se sienten incomodas cuando hablan con alguien que estd demasiado 
cerca o lejos. La proxemica es el estudio del uso del espacio. Como 
especie, los seres humanos somos muy territoriales, aunque raramente 
somos conscientes de ello hasta que se viola nuestro espacio. La 
mayorfa de las personas se sienten cbmodas manteniendo una distan¬ 
cia de 60 a 90 cm durante una entrevista. Algunos pacientes requieren 
mbs o menos espacio, dependiendo de sus necesidades personales y 
culturales. Puede obtenerse information adicional en el capftu- 
lo 1800 . 

Lenguaje No comunicarse en un lenguaje que el paciente pueda 
reconocer es una forma de discrimination. El profesional de enferme¬ 
ria debe convertir la terminologfa medica complicada en lengua 
comun, y son necesarios interpretes y traductores si el paciente y el 
profesional de enfermeria no hablan la misma lengua o dialecto (una 
variation en un lenguaje hablada en una region geografica particular). 
La traduction de los terminos medicos es una habilidad especializada, 
porque no todas las personas que dominan la forma conversacional 
de una lengua estan familiarizadas con los terminos anatomicos o de 


n ) 

ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Espacio 


salud. Pero los interpretes pueden juzgar las palabras precisas y tam- 
bien opinar sobre los significados sutiles que exigen una explication 
adicional o aclaracion en funcion de la lengua y etnia especificas. Pue¬ 
den editar la fuente original para hacer el significado mas claro o mas 
adecuado para el nivel cultural. 

Si se dan documentos escritos al paciente, el profesional de enfer¬ 
meria debe determinar que el paciente pueda leerlo en su lengua nati- 
va. Se prefiere la traduccion en directo ya que el paciente puede plan- 
tear preguntas para aclararse. Los profesionales de enfermeria deben 
ser prudentes cuando pidan a los familiares, visitas o personal no pro¬ 
fesional de la institution que les ayuden en la traduccion. Los aspectos 
de la confidencialidad o la desigualdad de sexos pueden interferir con 
una comunicacion eficaz. Servicios como AT&T Language Line estan 
disponibles 24 horas al dfa en unas 170 lenguas, con una tarifa que 
paga el medico. Muchas instituciones grandes poseen sus propios ser¬ 
vicios de traduccion de guardia para lenguas o dialectos que se hablan 
con frecuencia en la zona. 

Entre los pacientes que hablan ingles puede haber diferencias para 
comprender la terminologfa. Los pacientes de diferentes partes del 
pafs pueden tener acentos fuertes, o los pacientes peor educados y los 
adolescentes pueden adscribir diferentes significados a las palabras. 
Por ejemplo, cool puede significar «guay» para un paciente y «frfo» 
para otro. El profesional de enfermeria debe confirmar siempre que se 
le entiende de manera precisa. 

ESTADIOS DE UNA ENTREVISTA Una entrevista tiene tresesta- 
dios principales: la apertura o introduccibn, el cuerpo o desarrollo y el 
cierre. 

La apertura La apertura puede ser la parte mbs importante de la 
entrevista porque lo que se dice y se hace en ese momento establece el 
tono para el resto de la misma. Los objetivos de la apertura son esta- 
blecer una buena relation y orientar al entrevistado. 

El establecimiento de una buena relacion es un proceso de creation 
de buena voluntad y confianza. Puede empezar con un saludo («Bue- 
nos dfas, Sr. Johnson») o una presentacibn («Buenos dfas, soy Becky 
James, una estudiante de enfermerfa»), acompanado de gestos no ver- 
bales como una sonrisa, un apreton de manos y un gesto amable. El 
profesional de enfermeria debe tener cuidado de no exagerar este esta- 
dio; una charla demasiado superficial puede despertar ansiedad sobre 
lo que sigue y puede no parecer sincera. 

En la orientation, el profesional de enfermeria explica el proposito 
y naturaleza de la entrevista, por ejemplo, que informacion se necesita, 
cuanto tardara y qub se espera del paciente. El profesional de enferme- 


■ La /iistancia aceptada entre las personas que toman parte en 
una conversacibn varfa en funcibn de las culturas. En algunas, 
la distancia puede ser de menos de 30 cm (en ciertas partes de 
Oriente Medio), o mayores que esta distancia (en algunas cul¬ 
turas europeas), y de hasta 90 cm (determinadas culturas asib- 
ticas). 

■ Los hombres en todas las culturas suelen necesitar mbs distan¬ 
cia que las mujeres. 

■ El nerviosismo aumenta la necesidad de espacio. 

■ El contacto visual directo aumenta la necesidad de espacio. 

■ El contacto ffsico se utiliza dnicamente cuando tiene una finalidad 
terapbutica. El tacto, incluso el de una simple mano en el hom- 
bro, puede malinterpretarse, sobre todo entre personas de dis- 
tinto sexo. 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Comunicacion durante una entrevista 


\l Escili 

x, flor 


Escuchar atentamente, usando todos los sentidos y hablando lenta 
yaaramente. 

Usar un lenguaje que el paciente comprenda, y aclarar los puntos 
que no entienda. 

Planear preguntas que sigan una secuencia Ibgica. 

Plantear solo una pregunta a la vez. Las preguntas multiples limitan 
al paciente a una opci6n y pueden confundirlo. 

Reconocer el derecho del paciente a ver las cosas de la forma que 
le parecen y no de la forma que le parecen al profesional de enfer- 
merfa o a otros. 

No imponer nuestros valores al paciente. 


Evitar usar ejemplos personales, comodecir: «Siyo fuera usted...». 
Transmitir de forma no verbal respeto, preocupaci6n, interbs y 
aceptacd. 

Ser consciente del lenguaje corporal propio y del paciente. 

Ser consciente de la inflexion, el tono y la afectacd de la voz pro- 
pia y del paciente. 

Sentarse y hablar con el paciente (estar al mismo nivel). 

Usar y aceptar el silencio para ayudar al paciente a buscar mbs ideas 
y organizarlas. 

Usar el contacto visual y mostrar calma, simpatia y que se dispone 
de tiempo. 


rfa le dice al paciente c6mo se usara la informacibn y suele establecer 
que el paciente tiene el derecho de no proporcionar datos. 

Lo que sigue es un ejemplo de introduction en una entrevista: 

Paso 1: Establecer una buena relacion 

Profesional de enfermeri'a: Hola, Srta. Goodwin, soy la Srta. 
Fellows. Soy una estudiante de enfermerfa y voy a ayudar en su 
asistencia durante el dfa de hoy. 

Paciente: Hola, ^eres una estudiante de una escuela universitaria? 
Profesional de enfermeria: Si, este es mi ultimo ano. ^Conoce el 
campus ? 

Paciente: jOh, sf! Soy una gran aficionada al futbol americano. 
Mi sobrino se graduo en 2008 y con frecuencia voy a ver partidos 
con dl. 

Profesional de enfermeri'a: jEso es genial! Suena divertido. 
Paciente: Sf, me divierto mucho. 

Paso 2: Orientation 

Profesional de enfermeria: ^Me puedo sentar con usted unos minu- 
tos para hablar sobre su atencion mientras estb aquf? 

Paciente: Muy bien, ^que quiere saber? 

Profesional de enfermeri'a: Bien, para planificar su asistencia des¬ 
puds de la operation me gustarfa saber algunas cosas sobre sus 
actividades diarias habituales y lo que espera encontrar en el hos¬ 
pital. Tomare notas mientras habla para registrar los puntos impor- 
tantes y tenerlos disponibles para otros miembros del personal que 
tambien cuidaran de usted. 

Paciente: Vale. Me parece bien. 

Profesional de enfermeria: Si hay algo sobre lo que no desee 
hablar, por favor dfgalo con total libertad. Todo lo que me diga sera 
confidencial y solo lo compartiran otros que tengan el derecho legal 
de saberlo. 

Paciente: Claro, de acuerdo. 

El cuerpo En el cuerpo de la entrevista, el paciente comunica lo que 
piensa, siente y percibe en respuesta a preguntas del profesional de 
enfermerfa. El desarrollo eficaz de la entrevista exige que el profesio¬ 
nal de enfermerfa use tdcnicas de comunicacibn que hagan que las dos 
partes se sientan confortables y sirvan al objetivo de la entrevista 
(v. capftulo 26 OO). Para comunicarse durante una entrevista, vease 
«Pautas para la practical 

El cierre El profesional de enfermerfa termina la entrevista cuando 
ha obtenido la information necesaria. Pero, en algunos casos, la termi¬ 
na el paciente, por ejemplo, cuando decide no dar mas informacion o 
es incapaz de hacerlo por alguna razon, por ejemplo fatiga. El cierre 


es importante para mantener la buena relacion y la confianza y para 
facilitar futuras interacciones. Para cerrar una entrevista suelen usarse 
las siguientes tecnicas: 

1. Ofrecerse a responder preguntas: «£Tiene alguna pregunta?» 
«Estarfa encantado de responder cualquier pregunta». Asegurese 
de dejar tiempo para que la persona responda, o la oferta se con- 
siderara insincera. 

2. Concluir diciendo: «Bien, esto es todo lo que necesito saber por 
ahora»; o «Bien, esas eran todas las preguntas que tenfa por aho- 
ra». Preceder la frase con la palabra «bien» senala generalmente 
que el final de la interaction esta cerca. 

3. Dar las gracias al paciente: «Gracias por su tiempo y su ayuda. 
Las preguntas que me ha respondido seran utiles para planificar 
su asistencia de enfermerfa.» Tambien puede estrechar la mano al 
paciente. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion 


NINOS 

Considerar este ejemplo: una nina de 4 anos ingresa tras una inter¬ 
vened quirurgica urgente por un apbndice perforado. Esta despier- 
ta y alerta, pero no quiere hablar. Sus padres han dormido poco en 
las ultimas 24 horas y estbn muy ansiosos. 

■ Obtener datos para la valoracibn en esta situacibn exige que el 
profesional de enfermeria sea sensible con las necesidades que 
tienen los padres de sueho y tranquilidad respecto a su hija; al 
mismo tiempo, el profesional de enfermeria debe recoger infor- 
macibn para completar una base de datos adecuada para tomar 
decisiones apropiadas sobre la asistencia de enfermerfa. La valo- 
raci6n implicarb monitorizar la dolencia de la niha cuando se recu- 
pere de la intervened quirurgica, asi como estar alerta ante 
posibles problemas. 

■ Los padres serbn la principal fuente de datos subjetivos, aunque 
hay que animar a la niha a decir al profesional de enfermerfa 
c6mo se siente. 

■ Los datos objetivos recogidos son las constantes vitales incluido 
el nivel de respuesta al dolor; la hemorragia o secrecd por la 
incisd; la movilidad; la integridad de los vendajes; las vfas intra- 
venosas, los catbteres, las sondas nasogbstricas u otros disposi- 
tivos mbdicos, y la afectacd. 

■ Como los ninos forman parte de las familias, la valoracibn inclui- 
rb la observacion de la dinbmica familiar y preguntas que podrfan 
conducir a la asistencia del sistema familiar. 
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4. Expresar su preocupaci6n por el bienestar y futuro de la persona: 
«Espero que todo le vaya bien». 

5. Planificar la siguiente reunion, si es que va a haber alguna, o 
establecer lo que sucedera despues. Incluya el dfa, la hora, el 
tema y el objetivo: «Nos reuniremos de nuevo el dfa 15 a las 9:00 
de la rnanana para ver c6mo se encuentra entonces». O «Srta. 
Goodwin, soy responsable de prestarle asistencia tres mananas a 
la semana mientras este usted aquf. Estare aquf todos los lunes, 
martes y miercoles entre las 8 de la maiiana y el mediodfa. En 
esos momentos podrd ajustar su asistencia en lo que sea necesa- 
rio». 

6. Proporcionar un resumen para verificar la precision y el acuerdo. 
Resumir sirve a varios propositos: ayuda a terminar la entrevista, 
el paciente se asegura de que el profesional de enfermeria le ha 
escuchado, comprueba la precisidn de las percepciones del pro¬ 
fesional y ayuda al paciente a notar el progreso y un sentido de 
avance. «Revisemos lo que hemos tratado en esta entrevista.» 
Los resumenes son particularmente utiles para los pacientes que 
estan ansiosos o tienen dificultades para acabar con el tema. 
«Bien, me parece que usted estd especialmente preocupado por 
su hospitalization y el dolor en el pecho, porque su padre fallecio 
de un ataque al corazon hace 5 anos. ^Es eso correcto? Comen- 
tare esto con usted maiiana y decidiremos que debemos hacer 
para ayudarle.» 

Exploracion 

La exploracion fisica o la valoracion fisica es un metodo sistematico 
de recogida de datos que usa la observation (es decir, los sentidos de 
la vista, el ofdo, el olfato y el tacto) para detectar problemas de salud. 
Para realizar la exploracidn, el profesional de enfermeria usa las tec- 
nicas de inspection, auscultation, palpation y percusion (v. capftu- 
lo 30 00 ). 

La exploracion fisica se realiza de forma sistematica. Puede orga- 
nizarse en funcion de la preferencia del examinador, en una disposi- 
cidn desde la cabeza a los dedos de los pies o por sistemas orgdnicos. 
El profesional de enfermeria suele registrar primero una impresion 
general sobre el aspecto general del paciente, por ejemplo, la edad, 
el tamano corporal, el estado mental y nutricional, el habla y la con- 
ducta. Despues el profesional toma medidas como las constantes 
vitales, la altura y el peso. El metodo cefalocaudal o de la cabeza a 
los dedos de los pies comienza con la exploracion de la cabeza; pro- 
gresa hacia el cuello, el torax, el abdomen y las extremidades, y 
termina en los dedos de los pies. El profesional de enfermeria que 
usa un mdtodo por sistemas corporales investiga cada sistema de 
forma individual, es decir, el sistema respiratorio, el sistema circula- 
torio, el sistema nervioso y asi sucesivamente. Durante la explora¬ 
cion fisica, el profesional de enfermeria valora todas las partes del 
cuerpo y compara las observaciones hechas en cada lado del cuerpo 
(p. ej., los pulmones). Estas tdcnicas se comentan con detalle en los 
capitulos 29 y 30 oo . 

En lugar de hacer una exploracion completa, el profesional de 
enfermeria puede centrarse en un problema especifico observado en la 
valoracidn de enfermeria, como la incapacidad para orinar. En ocasio- 
nes, el profesional de enfermeria puede considerar necesario resolver 
un sintoma o problema del paciente (p. ej., la disnea) antes de comple- 
tar la exploracion. 

El profesional de enfermeria tambien puede realizar una explora- 
cidn de cribado. Una exploracion de cribado, tambien llamada revi¬ 
sion de sistemas, es una revision breve del funcionamiento esencial 
de varias partes o sistemas corporales. Un ejemplo de una explora¬ 
cion de cribado es la valoracion de enfermeria del momento del ingre- 


so que se muestra en la figura 11-4 ■. Los datos obtenidos en esta 
exploracion se miden frente a normas o modelos, como los modelos 
de peso y altura ideales o las normas de temperatura corporal o pre- 
si6n arterial. 

Organizacion de datos 

Los profesionales de enfermeria usan un formato escrito (o electroni- 
co) para organizar los datos de la valoracion de una forma sistematica. 
A esto se le denomina a menudo anamnesis de enfermeria, valoracion 
de enfermeria o formulario de bases de datos de enfermeria. El forma¬ 
to puede modificarse en funcion del estado ffsico del paciente, como 
aquel que se centra en los datos osteomusculares de los pacientes orto- 
pedicos. 

Modelos/estructuras conceptuales 

La mayorfa de las escuelas de enfermeria e instituciones de salud ha 
desarrollado su propio formato de valoracion estructurado. Muchos se 
basan en modelos o estructuras de enfermeria seleccionados (v. capf- 
tulo 3 00 ). Tres ejemplos son la estructura patron de salud funcional 
de Gordon, el modelo de autocuidado de Orem y el modelo de adapta¬ 
tion de Roy. 

Gordon (2010) proporciona una estructura de 11 patrones de salud 
funcionales (cuadro 11-2). Gordon usa la palabra patron para referirse 
a una secuencia de conductas recurrentes. El profesional de enfermeria 
recoge datos sobre la conducta disfuncional y la funcional. De este 
modo, usando la estructura de Gordon para organizar los datos, los 
profesionales de enfermeria son capaces de discemir los patrones 
emergentes. 

Orem (2001) perfila ocho requisitos de autoasistencia universa- 
les de los seres humanos (cuadro 11-3). Roy (2008) senala los datos 
que tienen que recogerse en funcion del modelo de adaptation 
de Roy y clasifica la conducta observable en cuatro categorfas: 
fisioldgica, autoconcepto, funcidn de rol e interdependencia (cua¬ 
dro 11-4). 

La figura 11-4 es una herramienta de recogida de datos concisos 
que se organiza teniendo en cuenta los sistemas corporales y de 
preocupaciones especfficas de enfermeria (p. ej., cribado en busca 
de cafdas y procesos aldrgicos); no utiliza ninguno de los modelos de 
enfermeria en particular. En el cuadro 11-5 se muestran los datos 
para el caso clfnico de Amanda Aquilini de la figura 11-4 tras orga- 
nizarlos en funcion de los 11 patrones de salud funcionales de Gor¬ 
don. Obsdrvese que las categorfas en el cuadro difieren de los de la 
figura 11-4. Como regia general, el profesional de enfermeria orga¬ 
niza los datos usando el mismo modelo sobre el que se baso la herra¬ 
mienta de recogida de datos. Pero aquf se proporcionan diferentes 
modelos para demostrar diferencias en la estructura organizadora y 
para demostrar que el profesional de enfermeria no se limita a la 
estructura exacta proporcionada por la herramienta de obtencion de 
datos. 

Modelos de bienestar 

Los profesionales de enfermeria usan modelos de bienestar para ayu- 
dar a los pacientes a identificar riesgos para la salud y explorar esti- 
los de vida y conductas de salud, creencias, valores y actitudes que 
engendren niveles de bienestar. Estos modelos suelen incluir lo 
siguiente: 

■ Anamnesis 

■ Evaluation de la forma ffsica 

■ Valoracion nutricional 
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Siqnos v sintomas g^anfe-ina. n&sg-as 


Fecha Hora p.m. Idioma principal \v\ajM 

Via de llegada: DSilla de ruedas □Camilla EfAndando 


De: □Ingreso □ Urgencias EfCasa □ Residencies DOtras 
Medico que hace el ingreso K. fCafz- Notificada 5 ~ p.in. 


Banda en brazo correcta [3 □ 


ORIENTACION A UNIDAD 
SI NO 


Banda de alergia 
Telefono 

Normativa electrica 
Mat. educativo 


aa 
□ □ 
□ □ 


SI NO 

an 

an 


Horas de visita 
Normas sobre tabaco 
TV, luces, controles 
de cama, luces de 
llamada, barandillas 
Unidad de enfermeria El □ 


BID 


Medico de familia fc. fCafz. 


Peso (oO Altura i.sy ^ PA D — L 122/8 o 

Temp, 39 ,4 Pulso Resp., r 

Fuente de la information □ Paciente □ Otro_ 
Incapaz de dar datosn_ 


Razon de ingreso (inicio, duration, percepcion del pac.) qW 

g-n g-l pe -cMo** 2 Se-manat., di^ne-a oie- e^-fve-rza, «P olor 


puliyioKiar, fig-brg^, m^-dic# olico ^ug fgngg ng-uryionia”) 


Farmacos Fg-nig-ifiKia 

Alimentos/Otros_ 


Reaction transfusional □ Si EfNo Contrastes/mariscoQSi EfNo 


Med. actuales 

T-g-x/ofiroxina 


Dosis/frec. 

0.1 rvig af dfa 


Ultima dosis 

16-4. 8 a,in 


Disposition de med.:® Casa DFarmacia DSeguro *Junto a 

la cama 


GZfSin problemas importantes 
□ Cardiacos_ 


□ Gastro_ 

□ Artritis_ 

□ Ictus_ 

□ Convulsiones_ 

□ Glai 


□ Hiper/hipotension 

□ Diabetes_ 

□ Cancer_ __ 

□ Respiratorios_ [PfOtros Pn hno on 2QQA 

Intervenciones quirurgicas/procedimientos Fecha 

Apg-nc/i^g-^torvifa _ _ 1^85~ 


Virotdoc-fom(a partial 


2ffC>4 


□Silla de ruedas □ Contactos □ Dispositivo □ Dentaduras 

□ Ortesis □ Protesis deacceso □ Parcial 

□ Muletas/baston auditivas venoso □ Superior 
□Andador □ Protesis DCateter □ Inferior 

□ Gafas epidural 

□ Otros_Ningyno 


Paciente informada de que el hospital no se hace responsable de 
las pertenencias personales 

Objetos de valor: □Paciente DSeguridad DDadoa_ 

Paciente/firma_ Ningyno _ 


Estres reciente Ningyno _ 

Mecanismo de afrontamiento No gva Ivado p or fa-ti^a 

Sistema de apoyo Mari do. oompanoro^ aivii ao<, _ 

Calma: EfSi DNo_ 

Ansiedad: QSi QNo M^caiIos fac-ialc4 te-nsoz fe-mblo r 

Religion C-afSI'ioa, de^e-arla tilf'iwoS ^ag-raryig-nfo< _ 

Consumo de tabaco: □ Si EZfNo_ 

Consumo de alcohol: □ Si EZfNo_ 

Consumo de drogas: DSi GZfNo_ 

Orientado: [^Persona EfLugar [yfTiempo DConfuso DSedado 

□ Alerta □ Inquieto GZtetargico □ Comatoso 
Pupilas: Efiguales □ Desiguales EfReactivas □ Perezosas 

□ Otras ^ mm. _ 

Fuerza en extremidades: Ef Igual □ Desigual 

Habla: EfClara □ Confusa □ Otros_ 

ADM normal de extremidades EfSi DNo 
EfDebilidad □ Paralisis □ Contracturas □ Tumefaction EfOolor 
\ articular ) 

□Otros \/ rolaoionada oon fafiga _ c-vando 

Patron: □ Igual □ Desigual EfSuperficial EfDisnea 

K/f Otros mvrmvllo VeAicAilar re-dve-'tdo _ 

Ruidos respiratorios: □ Claros CZTOtros ^,-hniex i^piraforio c 
Secreciones: □ Ninguna EfOtros g<pu+o rooJo y g<pg<o 

Tos: □Ninguna EfProductiva □ Productivoseco 

Pulsos: frecuencia apical 92 P F^ZfReg. □ Irreg. □Marcapasos 
F = fuerte D = debil A = ausente D = Doppler 
Radial D 92 I — Pedio D — I — 

Edema: EfAusente □ Presente Lugar_ 

Perfusion: □Caliente nSeco EZfSudoroso □Frio (C-alie-nte-) 

Mucosa oral n Normal Metros ^lida y <;&c-a _ 

Ruidos intestinales: ElNormal □ Otros Abdome-n blando 
Cambio de peso: □ Ef N/V Frecuencia deposiciones/ 

caracter iMa; blanda _ 

Ultima dep. 15~-4-11 □ Ostomia (tipo)_ 

Equip._ 

Orina: ultima miction g^fa manana _ 

□ Normal □ Anuria □ Hematuria □ Disuria Incontinencia 
123 Otros 'i’oanf'idad y fre^ve-noia deAde- onformodad 

□ Sonda (tipo)_Otros_ 

Ultima menstruation 1-4-11 □ Secretion vaginal/peniana 

Otros_ 

Necesidad de ayuda con: □ Ambulation □ Evacuation 

□ Comidas [23 Higiene □ Vestido 

M'tonfraS c,e- e-nc-vnfra faf'i^ado 


Amanda Aw'iltn't [iviyjgr, e-dad 28J 
# 46 ^ 765-1 


V NORTH BROWARD HOSPITAL DISTRICT 

NURSING ADMINISTRATION ASSESSMENT 


Figura 11-4 ■ Valoracion de Amanda Aquilini. 

Herramienta de valoracibn de enfermeria cortesfa de North Broward Hospital District, Broward County. Florida. Reproducido con autorizacidn. 
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192 UNIDAD 3 / Proceso de enfermeri'a 


Aspecto general: 

Apetito: 

Dieta L-ftpiida 


EZf Bien nutrido □ Emaciado 

□ Otros_ 

□ Bueno □ Justo EfMalo-x2 
Patron de comidas ydfa ^ 


□ Come solo □ Ayuda □ Alimentacion total 


Color:D Normal □ Rojo □'Palido DOscuro □ Cianotico 

□ Icterico GZfOtros M frj i H at ro j x y ^alie -nte^_ 

Description general CO\catr\ceA yirvVg i ^ : 

CAP abdomen: anterior en eveffo 


Nota de cultivos obtenidos 



CRITERIOS DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION® 

ESTAD0 GENERAL DE LA PIEL CONTROL VESICAL E INTESTINAL ESTAD0 DE REHABILITACION 

Grado Grado Grado 


Turgencia (elaslicidad y'O 
adecuada, piel 
humeda y caliente) 

Escasa turgencia, piel 
fria y seca 
Zonas moteadas, 
rojas o denudadas 
Ulceras/lesiones existentes 


Siempre capaz 
de pedir curia 
Incontinencia de orina 
Incontinencia fecal 
Completamente 
incontinente 
Confinado a la cama 


ESTADO NUTRICIONAL ESTADO MENTAL 


Grado 


V± 


Grado 


TOTAL 


Se lo come todo 
Come muy poco 
Rechaza comida 
a menudo 
Alimentacion 
por sonda 
Alimentacion 
intravenosa 
3 


Alerta y despierto 
Confuso 

Desorientado/senil 

Estuporoso 

Inconsciente 


Anda 

completamente 
Anda con 
ayuda 
Solo anda a 
la cama o la silla 
Confinado a la cama 
Inmovil en la cama 

ENFERMEDADES CRONICAS 
(p. ej., EPOC, ECAE, enfermedad 
vascular periferica, diabetes a 
nefropatia, cancer, deficit motor 
o sensitivo, edad avanzada, otros) 

Grado 

Ausente 
Uno presente 
Dos presentes 
Tres o mas presentes 


erirse a protocolo de cuidado cutaneo 


Si se morcan uno o mns de los siguienles, instituir precauciones/plan asistencial de caidas 
□Antecedentes de caidas □Marcha inestable □Confusion/desorientacion I I Vertigo 
Si se marcan dos o mas de las siguienles instituir precauciones/plan asistencial de caidas 
I I Edad mayor de 80 □ Utiliza baston □ Somnolencia 

□ Alteration delation ""‘•‘“•or, aseo 

I I Multiples □ Audition alterada 

diagnostics 

I I Incapacidad para comprender 
o seguir instrucciones 


I I Urgencia/frecuencia 
en evacuation 

I—| Medicamentos/sedantes/ 
diureticos, etc. 


TITULO/FIRMA PROFESIONAL ENFERMERIA 
Marti Medina. P6> _ 

TITULb/FIRMA PROFESIONAL ENFERMERIA 


FECHA HORA 

y.^O pm 


FECHA 


HORA 


1. /.Que sabe usted sobre su enfermedad actual? m6dtco 

dice tpie ten©? nevmonfa”. «Me p ondrin una \Aa». 

2. iQue information quiere saber o necesita sobre su 
enfermedad? 

3. £Le gustaria que su familia/conyuge participaran en su 
asistencia? Mi ec.pcAo, Michael 

4. /Cuanto tiemao espera estar en el hospital? *1-2. dfa<;» 

5. /.Que le preocupa al abandonar el hospital? 


MARQUE ELCUADRADO ADECUADO 
iNecesitara el paciente ayuda tras el alta con AVD/funcion 
fisica? DSi EfNo □Desconocido 
iTiene el paciente familia capaz y dispuesta a proporcionarle 
asistencia despues del alta? 

GZfSi DNo □Desconocido □ Sin familia 

iEs necesaria mas ayuda de la que puede proporcionarle la 
familia? DSi EZfNo □Desconocido 

ilngresos previos en ultimos 6 meses? 

□ Si EZlNo □Desconocido 

El paciente vive con Mari do y una nipfa 

Alta planeada a Oa<;a 

Comentarios: L-a fati^a y la ansiedad pveden haber 

inferferido con ef aprendizaje. Volv'er a enSenar mi<> 

fa role- evaf<?uier co^a trafada en el in/oceAo 


Notificados los servicios sociales QSi EfNo 

NOTAS 

Polor a yjdo en c-l p echo evando foc,e y oltenea con c-l 

eAfuerzo. Pi ce (pie era ine-apaz- dc- llev'ar a cabo c-l 

ejereie-io hab'rhial la demand panada. i-a foe. Ic- aliAaba 

«ci perruanee-fa eentada durante un tiempo~. N^u<ea< 

a^octadac. a la toA. «Tiritona» oc-adonal. 

A- ve-ceA Ae aAvAtaba y deefa «no puedo re^pirar^. 

6ien aAeada. pero ^demaOado canAada para 

maipiillarmec*. EA/ahia apoyoA como ^buenoA™ 

fp. ej.. re-lac-ton con Au mart do). E><ti ^preocupada** 

por Au hija. Pi ce- (pie- Au marido eAtari fuera de- la 

ciudad haAfa Manana. Pejo a <u hi ja de A anoA con un 

vectno. Muy preocupada por Au trat>ajo (eA abogada). 

■‘*Nvnoa me pondrS- al d(a .» Tomo agua a media noehe 

y no ha comtdo nada hoy. - 

(cxpanAiSn forictca menor de- *> crv\. <in aleteo naAal ni 

uAo de- m'jc.ctiloe. acceAortcA. KutdoZ reAptrafortcA y 

cre-p'tfanfcA inCp. cn region Superior e- inferior 

torax rP\ &<,fi de- acve-rdo e-n rco-o&c-r la orina 

dtiranfc 24 h. 1.000 ml de <vero Jh/co^ado 

al 5~tf IV inie-iaolo'? en brazo CV>). 1 0O ml/h. Kelleno 

capilar lento. Ma nfener el cabecero de la cama 

elevado para facil'itar la re<piraei^n. 




NORTH BROWARD HOSPITAL DISTRICT 

NURSING ADMINISTRATION ASSESSMENT 

Figura 11-4 ■ (Cont.) 
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CAPITULO 11 / Valoracion 193 


CUADRO 11-2 Tipologia de Gordon de los 11 patrones funcionales de la salud 


■ Patrdn de percepcidn de la salud/manejo de la salud. Describe el 
patrbn percibido por el paciente de salud y bienestar y c6mo mane- 
jar la salud. 

■ Patrdn nutricional-metabdlico. Describe el patr6n del paciente de 
consumo de alimentos y Ifquidos respecto a la necesidad metabb- 
lica e indicadores del patron de aporte local de nutrientes. 

■ Patrdn de evacuacidn. Describe los patrones de funcibn excretora 
(intestinal, vesical y cutbnea). 

■ Patrdn de actividad-ejercicio. Describe el patr6n de ejercicio, activi- 
dad, ocio y actividades recreativas. 

■ Patrdn de sueno-vigilia. Describe patrones de sueno, reposo y rela- 
jaci6n. 

■ Patrdn cognitivo-perceptivo. Describe patrones sensitivo-perceptivos 
y patrones cognitivos. 

■ Patrdn de autopercepcidn y autoconcepto. Describe el patrdn de 
concepto y percepciones que el paciente tiene de sf mismo (p. ej., 


idea/valor de uno mismo, comodidad, imagen corporal, estado afec- 
tivo). 

■ Patrdn de rol-relacidn. Describe el patrdn del paciente de la partici- 
pacidn en el rol y las relaciones. 

■ Patrdn de sexualidad-reproductivo. Describe los patrones del 
paciente de satisfaccidn e insatisfaccidn con el patrdn de sexuali- 
dad; describe patrones reproductivos. 

■ Patrdn de afrontamiento/tolerancia al estrds. Describe el patrdn de 
afrontamiento general del paciente y eficacia del patrdn en cuanto 
a tolerancia al estrds. 

■ Patrdn de valores-creencias. Describe los patrones de valores, 
creencias (incluidos espirituales) y objetivos que guian las eleccio- 
nes y decisiones del paciente. 


Tornado de Manual of Nursing Diagnosis. 12th ed. (pp. 2-5), by M. Gordon, 2010, Boston: Jones 
& Bartlett. Reproducido con autorizacidn. 


■ Analisis del estrds vital 

■ Estilo de vida y habitos de salud 

■ Creencias sobre la salud 

■ Salud sexual 

■ Salud espiritual 

■ Relaciones 

■ Estimacion del riesgo para la salud 
Veanse los detalles en el capftulo 17 Oo . 

Modelos ajenos a la enfermeria 

Las estructuras y modelos procedentes de otras disciplinas tambien 
pueden ser utiles para organizar los datos. Estas estructuras son mas 
estrechas que el modelo exigido en la enfermeria; por tanto, el profe- 
sional de enfermeria suele necesitar combinarlos con otros metodos 
para obtener una anamnesis completa. 

Modelo de los sistemas o aparatos corporales 

El modelo de los sistemas o aparatos corporales se centra en las ano- 
malfas de los siguientes sistemas o aparatos anatbmicos: 


■ Sistema tegumentario 

■ Aparato respiratorio 

■ Aparato cardiovascular 

■ Sistema nervioso 

■ Sistema osteomuscular 

■ Aparato digestivo 

■ Aparato genitourinario 

■ Aparato reproductor 

■ Sistema inmunitario 

Jerarquia de Maslow de las necesidades 

La jerarqufa de Maslow de las necesidades agrupa datos relativos a: 

■ Necesidades fisiologicas (necesidades para la supervivencia) 

■ Necesidades respecto a la inocuidad y la seguridad 

■ Necesidades de amor y pertenencia 

■ Necesidades de autoestima 

■ Necesidad de autorrealizacion 

Veanse los detalles en el capftulo 16 oo. 


CUADRO 11-3 Modelo de autocuidado de Orem 

REQUISITOS UNIVERSALES PARA EL AUTOCUIDADO 

1. El mantenimiento de una inspiracibn suficiente de aire. 

2. El mantenimiento de una ingestibn suficiente de agua. 

3. El mantenimiento de una ingestibn suficiente de alimentos. 

4. La provisibn de asistencia asociada a procesos de evacuacibn. 

5. El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo. 

6. El mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccibn 
social. 

7. La prevencibn de riesgos para la vida humana, la funcibn huma- 
na y el bienestar humano. 

8. La promocibn de la funcibn y desarrollo humanos dentro de 
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limita- 
ciones humanas conocidas y el deseo humano de ser normal. 
(Normalidad se usa en el sentido de lo que es esencialmente 
humano y que estb de acuerdo con las caractensticas gbnicas 
y constitucionales y con los talentos del sujeto.) 


Adaptado de Nursing: Concepts of Practice. 6th ed. (p. 225), by D. E. Orem, 2001, St. Louis, 
MO: Mosby, con autorizacidn de Elsevier Science. 


CUADRO 11-4 Modelo de adaptacion de Roy 

MODOS ADAPTATIVOS 

1. Necesidades fisiolbgicas 

■ Actividad y reposo 

■ Nutricibn 

■ Evacuacibn 

■ Liquidos y electrblitos 

■ Oxigenacibn 

■ Proteccibn 

■ Regulacibn: temperatura 

■ Regulacibn: los sentidos 

■ Regulacibn: sistema endocrino 

2. Autoconcepto 

■ Flsico 

■ Personal 

3. Funcibn de rol 

4. Interdependencia 

Tornado de The Roy Adaptation Model. 3rd ed., by C. Roy, 2008, Upper Saddle River, NJ: 
Prentice Hall. Adaptado con autorizacidn. 
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194 UNIDAD3 / Proceso de enfermeria 


CUADRO 11-5 Datos de Amanda Aquilini, organizados segun patrones de salud funcionales 


PERCEPCION DE LA SALUD/MANEJO DE LA SALUD 

■ Es consciente y comprende el diagn6stico medico 

■ Da informacibn exhaustiva sobre las enfermedades e intervencio- 
nes quirOrgicas 

■ Cumple el regimen de levotiroxina 

■ Relata la progresibn de la enfermedad con detalle 

■ Espera obtener un rbgimen antibibtico e «irse a casa en uno o dos 
dias» 

■ Establece el patron habitual de comidas de «3 comidas al dfa» 

NUTRICIONAL/METABOLICO 

■ 158 cm de altura; pesa 56 kg 

■ Patr6n habitual de comidas de «tres comidas al dla» 

■ «No tiene apetito» desde que estb «acatarrada» 

■ Hoy no ha comido; ultimos liquidos a media noche 

■ Nauseosa 

■ Temperatura oral de 39,4 °C 

■ Menor turgencia cutbnea 

EVACUACION 

■ No suele tener problemas 

■ Reducci6n de frecuencia y cantidad urinaria x 2 dfas 

■ Ultima deposicibn ayer, formada, dice que era «normal» 

ACTIVIDAD/EJERCICIO 

■ Ningun trastorno osteomuscular 

■ Dificultad para dormir por la tos 

■ «No puedo respirar tumbada» 

■ Dice que «se siente debil» 

■ Disnea con el esfuerzo 

■ Hace ejercicio todos los dfas 

COGNITIVO/PERCEPTIVO 

■ Ningun deficit sensorial 

■ Pupilas de 3 mm, iguales, reaccibn rapida 

■ Orientada en tiempo, lugar y personas 

■ Reactiva, pero fatigada 

■ Responde adecuadamente a estfmulos verbales y ffsicos 

■ Memoria reciente y lejana intactas 

■ Dice que «se fatiga» al hacer ejercicio 

■ Dice que «le duelen los pulmones», sobre todo al toser 

■ Experimenta tiritona 

■ Refiere nauseas 


ROLES/RELACIONES 

■ Vive con su marido y una hija de 3 afios 

■ Marido fuera de la ciudad; volverb mahana por la tarde 

■ Nina con vecino hasta que su marido vuelva 

■ Refiere «buenas» relaciones con amigos y companeros 

■ Madre trabajadora, abogada 

AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO 

■ Expresa «preocupaci6n» e «inquietud» por haber dejado a su hija 
con los vecinos hasta que su marido vuelva 

■ Bien arreglada, dice: «Estoy demasiado cansada para maquillarme» 

AFRONTAMIENTO/ESTRES 

■ Ansiosa: «No puedo respirar» 

■ Musculos faciales tensos; temblor 

■ Expresa su preocupacibn sobre el trabajo: «Nunca me pondrb al dfa» 

VALORES/CREENCIAS 

■ Catblica 

■ Ninguna prbctica especial deseada salvo unci6n de enfermos 

■ Clase media, orientaci6n profesional 

■ No desea ver al capelin ni al sacerdote en este momento 

MEDICAMENTOS/ANTECEDENTES 

■ Levotiroxina, 1 mg al dfa 

■ Antecedentes de apendicectomfa, tiroidectomfa parcial 

VALORACION FISICA DE ENFERMERIA 

■ 28 afios 

■ Altura 158 cm; peso 56 kg 

■ Temperatura 39,4 °C 

■ Pulsos radiates debiles y regulares 

■ Presibn arterial 122/80 sentada 

■ Piel caliente y pblida, mejillas enrojecidas 

■ Mucosas pblidas y secas 

■ Respiracibn superficial; expansibn torbcica < 3 cm 

■ Tos productiva de pequehas cantidades de esputo rosado pblido 

■ Crepitantes inspiratorios auscultados en las regiones superior 
e inferior derechas 

■ Reduccibn de ruidos respiratorios en el lado derecho 

■ Abdomen blando, sin distensibn 

■ Cicatrices quirurgicas antiguas: zona anterior del cuello, cuadrante 
inferior derecho del abdomen 

■ Sudorosa 


Teonas del desarrollo 

El profesional de enfermeria puede utilizar varias teorfas del desarro¬ 
llo fisico, psicosocial, cognitivo y moral en situaciones especfficas. 
Ejemplos de ellas son: 

■ Perfodos de edad y tareas del desarrollo de Havighurst 

■ Cinco estadios del desarrollo de Freud 

■ Ocho fases del desarrollo de Erikson 

■ Fases de Piaget del desarrollo cognitivo 

■ Estadios de Kohlberg del desarrollo moral 

Vease informacion adicional en el capftulo 20 oo. 

Validacion de datos 

La informacion obtenida durante la fase de valoracion debe ser com- 
pleta, objetiva y precisa porque los diagnosticos e intervenciones de 


enfermeria se basan en esta informacibn. La validacion es el acto de 
«comprobar dos veces» o verificar los datos para confirmar que son 
precisos y objetivos. La validacion de los datos ayuda al profesional 
de enfermeria a completar estas tareas: 

■ Garantizar que la informacibn de la valoracion es completa. 

■ Garantizar que los datos objetivos y subjetivos relacionados estan 
de acuerdo entre si. 

■ Obtener informacibn adicional que puede haberse pasado por alto. 

■ Diferenciar entre pistas e inferencias. Las pistas son datos objetivos 
o subjetivos que puede observar directamente el profesional de 
enfermeria; es decir, lo que el paciente dice o lo que el profesional 
de enfermeria puede ver, ofr, percibir, oler o medir. Las inferencias 
son la interpretacion o conclusiones del profesional de enfermeria 
basadas en las pistas (p. ej., un profesional de enfermeria observa 
las pistas de enrojecimiento, calor y tumefaccion en una incision; el 
profesional de enfermeria infiere que la incision esta infectada). 
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■ Evitar saltar a conclusiones y centrarse en la direccion equivocada 

para identificar problemas. 

No hay que validar todos los datos. Por ejemplo, los datos como la 
altura, el peso, la fecha de nacimiento y la mayorfa de los estudios de 
laboratorio que pueden medirse en una escala precisa pueden aceptar- 
se como objetivos. Como regia, el profesional de enfermerfa valida los 
datos cuando hay discrepancias entre los datos obtenidos en la entre- 
vista de enfermerfa (datos subjetivos) y los de la exploracidn ffsica 
(datos objetivos), o cuando las declaraciones del paciente difieren en 
diferentes momentos en la valoracion. En la tabla 11-7 se ofrecen pau- 
tas para validar los datos. 

Para recoger los datos de forma precisa, los profesionales de enfer¬ 
merfa deben ser conscientes de sus propios sesgos, valores y creencias 
y separar los hechos de las inferencias, interpretaciones y suposiciones 
(v. capftulo 10 OO). Por ejemplo, un profesional de enfermerfa que 
esta viendo a un hombre que coloca el brazo contra su pecho podrfa 
suponer que esta experimentando dolor toracico, cuando de hecho es 
la mano la que le duele. 

Para construir una base de datos precisa, los profesionales de enfer¬ 
merfa deben validar las suposiciones hechas respecto a la conducta 
ffsica o emocional del paciente. En el ejemplo previo, el profesional 
de enfermerfa deberfa preguntar al paciente por que coloca el brazo 


contra su pecho. La respuesta del paciente puede validar la suposicion 
del profesional u originar mas preguntas. La figura 11-4 indica que el 
profesional de enfermerfa ausculto el corazon y los pulmones de 
Amanda Aquilini para validar su declaration de que «le dolfa el pul- 
m6n» y tenfa «disnea» al hacer ejercicio. No validar las suposiciones 
puede conducir a una valoracion de enfermerfa imprecisa o incomple- 
ta y podrfa poner en peligro la seguridad del paciente. 

Registro de datos 

Para completar la fase de valoracion, el profesional de enfermerfa regis- 
tra los datos del paciente. El registro preciso es fundamental, y debe 
incluir todos los datos recogidos sobre el estado de salud del paciente. 
Los datos se recogen de forma objetiva y no los interpreta el profesional 
de enfermerfa. Por ejemplo, el profesional de enfermerfa registra la toma 
del desayuno por parte del paciente (dato objetivo) como «240 ml de 
caf 6, 120 ml de zumo, 1 huevo y 1 tostada», en lugar de un «buen ape- 
tito» (un juicio). Un juicio o conclusion como un «buen apetito» o un 
«apetito normal» pueden tener diferentes significados para diferentes 
personas. Para aumentar la precisidn, el profesional de enfermerfa regis¬ 
tra los datos subjetivos con las propias palabras del paciente entre comi- 
llas. Decir en otras palabras lo que alguien manifiesta aumenta la proba- 
bilidad de cambiar el significado original (v. capftulo 15 OO), 


TABLA 11-7 Validation de los datos de la valoracion 


DIRECTRICES 





EJEMPLO 



Comparar datos objetivos y subjetivos para verificar las afirmaciones 


Las 

percepciones del paciente de «sentirse 

caliente 

» deben 


del paciente con sus observaciones. compararse con la medida de la temperatura corporal. 

Aclarar cualquier afirmacidn ambigua o vaga. Paciente: «Me siento mal a veces si y a veces no desde hace 

6 semanas». 

Profesional: «Describa c6mo es su enfermedad. Dlgame qud quiere 
decir con "a veces si y a veces no”». 

Asegurarse de que sus datos son coherentes con las pistas y no son Observacidn: piel seca y reduccidn de turgencia cutcinea. 
inferencias. 

Inferencia: deshidratacion. 

Accidn: recoger datos adicionales necesarios para hacer una inferencia 
en la fase de diagndstico. Por ejemplo, determinar la ingesti6n de 
llquidos del paciente, la cantidad y aspecto de la orina y la presi6n 
arterial. 

Observacidn: un pulso en reposo de 30 latidos por minuto o una 
presi6n arterial de 210/95. 

Accidn: repetir la medida. Usar otra parte del equipo cuando sea 
necesario confirmar anomallas, o pedir a alguien mds que recoja el 
mismo dato. 

Un lactante que Nora tendrd una frecuencia respiratoria anormal y 
necesitard tranquilizarse antes de poder hacer una valoracidn 
precisa. 

Un profesional de enfermerfa considera que las zonas purpdricas 
pequehas o negro azuladas tumefactas que hay debajo de la 
lengua de un paciente anciano son anormales hasta que lee sobre 
los cambios flsicos del envejecimiento. Tales varices son 
comunes. 


Comprobar dos veces los datos que sean muy anormales. 


Determinar la presencia de factores que puedan interferir con la 
medida precisa. 

Usar referencias (libros, revistas, informes de investigaciones) para 
explicar los fendmenos. 
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Puntos de pensamiento critico 




La Sra. T., de 82 aiios de edad, estb en el hospital para una artroplastia 
de cadera. 

1. iCuales son los temas clave de informacibn que deben obtenerse 
respecto a sus antecedentes? 

2. iQu6 sistemas fisiolbgicos son los mbs importantes para recoger 
datos antes de la intervencibn quirurgica? 


3. iQub le dirla exactamente para determinar si estara alguien en 
casa para ayudarle despubs del alta? 

4. i A qub otras fuentes de datos seria adecuado acceder para este 
caso? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capitulo 11 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ El proceso de enfermeria es un mbtodo sistembtico y racional de pla- 
nificacibn y proporcion de una asistencia de enfermeria individualizada 
a sujetos, familias, comunidades y grupos. 

■ Los objetivos del proceso de enfermeria son identificar el estado de 
salud y las necesidades asistenciales reales o potenciales del pacien- 
te, establecer planes para abordar las necesidades especificas e 
impartir y evaluar intervenciones especificas de enfermeria que cubran 
esas necesidades. 

■ El proceso de enfermeria se organiza en cinco fases interrelacionadas 
e interdependientes: valoracibn, diagnbstico, planificacibn, aplicacion 
y evaluacibn. 

■ El proceso de enfermeria puede utilizarse en todos los marcos asis¬ 
tenciales. Es ciclico y dinbmico, centrado en el paciente, interpersonal 
y colaborador, aplicable de forma universal, se centra en la solucibn 
de problemas y en la toma de decisiones y requiere pensamiento 
critico. 

■ La valoracibn consiste en obtener, organizar, validar y registrar los 
datos. 

■ El diagnbstico es el anblisis de los datos, la identificacibn de problemas 
de salud reales o potenciales del paciente y la formulacibn de enuncia- 
dos de diagnbstico. 

■ La planificacibn implica la definicibn de prioridades, la formulacibn de 
los objetivos/resultados deseados y la seleccibn de intervenciones de 
enfermeria. 

■ La aplicacibn consiste en ejecutar las intervenciones de enfermeria. 
Incluye la nueva valoracibn del paciente, la determinacibn de la nece- 
sidad de ayuda del profesional de enfermeria, la supervisibn de los 
cuidados que se deleguen y la documentacibn de las actividades de 
enfermeria. 


■ La evaluacibn es el proceso consistente en comparar datos y resulta- 
dos para determinar la situacibn del problema. Incluye la revision y la 
modificacion del plan de atencibn. 

■ La valoracibn implica la participacibn activa del paciente y el profesio¬ 
nal de enfermeria en la obtencion de datos objetivos y subjetivos 
sobre el estado de salud del paciente. 

■ Los datos subjetivos son las percepciones personales del paciente, a 
menudo obtenidas durante la anamnesis de enfermeria. 

■ Los datos objetivos (p. ej., los datos observados y recogidos durante 
la exploracibn fisica) son detectables por un observador. 

■ El paciente es la principal fuente de datos. Las fuentes secundarias 
son los miembros de su familia u otras personas de apoyo, otros pro- 
fesionales de la salud, los registros e informes, los anblisis de labora- 
torio y de diagnbstico y la bibliografia especializada relevante. 

■ Los mbtodos primarios de recogida de datos son la observacibn, la 
entrevista y la exploracibn. 

■ La observacibn es una habilidad deliberada y consciente que utiliza 
todos los sentidos. 

■ El profesional de enfermeria usa una combinacibn de entrevistas diri- 
gida y no dirigida (incluidas preguntas cerradas y abiertas) para obtener 
la anamnesis de enfermeria. 

Los modelos de enfermeria proporcionan formatos para recoger y 
organizar los datos del paciente. 

La valoracibn de enfermeria debe ser completa y precisa porque los 
diagnbsticos e intervenciones de enfermeria se basan en ella. 

Algunos datos deben validarse. Los datos subjetivos pueden usarse 
para validar los datos objetivos y viceversa. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. <>Cubl de los siguientes comportamientos es mbs representative de 
la fase de diagnostico de enfermeria del proceso de enfermeria? 

1. Identificar los principales problemas o necesidades. 

2. Organizar los datos sobre los antecedentes familiares del paciente. 

3. Establecer los objetivos a corto y largo plazo. 

4. Administrar un antibibtico. 

2. <<Cudl de las siguientes conductas indicarfa que el profesional de 
enfermeria estaba utilizando la fase de valoracibn del proceso de 
enfermeria para proporcionar asistencia de enfermeria? 

1. Propone hipbtesis. 

2. Genera resultados deseados. 

3. Revisa los resultados de las pruebas de laboratorio. 

4. Registra la asistencia. 

3. iCudl de los siguientes elementos se clasifica mejor como dato sub- 
jetivo secundario? 

1. El profesional de enfermeria comprueba una pbrdida de peso de 
5 kg desde la ultima visita. 

2. La esposa dice que el paciente ha perdido todo el apetito. 

3. El profesional de enfermeria palpa un edema en las extremidades 
inferiores. 

4. El paciente dice que siente un dolor intenso al subir las escaleras. 

4. El profesional de enfermeria desea determinar los sentimientos del 
paciente respecto a un diagnbstico reciente. <[Con qub pregunta de 
la entrevista es mbs probable que obtenga esta informacibn? 

1. «<<Qu6 le dijo el mbdico sobre su diagnbstico?» 

2. «£Esta usted preocupado por c6mo el diagnbstico le afectarb en 
el futuro?» 

3. «Hbbleme de sus reacciones frente al diagn6stico.» 

4. «<[C6mo estb su familia respondiendo al diagnbstico?» 

5. El uso de un marco conceptual o tebrico para recoger y organizar los 
datos de la valoracibn garantiza alguno de los estos aspectos. iCual? 

1. Correlacibn de los datos con otros miembros del equipo de salud. 

2. Demostracion de una asistencia rentable. 

3. Utilizacibn de la creatividad y la intuicibn en la gbnesis del plan de 
cuidados. 

4. Recogida de toda la informacibn necesaria para una valoraci6n 
completa. 

6. ,jCudl de los siguientes es el objetivo de la valoracibn? 

1. Establecer una base de datos de respuestas de los pacientes 
ante su estado de salud. 


2. Identificar los puntos fuertes y los problemas del paciente. 

3. Desarrollar un plan de atencibn individualizado. 

4. Aplicar los cuidados, prevenir la enfermedad y promover el 
bienestar. 

7. En la actividad de validacibn de la fase de valoraci6n del proceso de 
enfermeria, <-cubl de las siguientes tareas es realizada por el profe¬ 
sional de enfermeria? 

1. Recoge datos subjetivos. 

2. Aplica un marco de trabajo para los datos recopilados. 

3. Confirma que los datos son completos y exactos. 

4. Introduce los datos en el registro del paciente. 

8. iCucil de las siguientes es una caracteristica importante del proceso 
de enfermeria? 

1. El interns en las necesidades del paciente. 

2. Su naturaleza estbtica. 

3. El interns en la fisiologia y en la enfermedad. 

4. Su uso exclusivo por y con los profesionales de enfermeria. 

9. ^Cubl de los siguientes puntos es verdadero en relacibn con el uso 
del mbtodo de observacibn para la recopilacibn de datos? 

1. En la observacibn, el profesional de enfermeria utiliza unicamen- 
te el sentido de la vista. 

2. La observacibn se realiza solo cuando no se estbn realizando a la 
vez otras intervenciones de enfermeria. 

3. Los datos deben reunirse segun se van produciendo, y no en 
ningun orden en concreto. 

4. Los datos observados deben interpretarse en relacibn con otras 
fuentes de datos recopilados. 

10. iCubl de los siguientes puntos represents una planificacibn eficaz 
de la realizacion de una entrevista? Seleccione todas las respuestas 
correctas. 

1. Mantener la iluminacion tenue para no fatigar los ojos del paciente. 

2. Garantizar que nadie puede escuchar la conversacibn. 

3. Mantenerse cerca de la cabecera del paciente mientras este se 
encuentra en la cama o la silla. 

4. Mantenerse a unos 60 cm de distancia del paciente durante la 
entrevista. 

5. Utilizar un formulario estbndar para asegurarse de que en la 
entrevista se tratan todos los datos relevantes. 

I /danse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Diferenciar diagndsticos de enfermerfa de acuerdo al estado. 

2. Identificar los componentes de un diagndstico de enfermerfa. 

3. Comparar los diagnbsticos de enfermerfa, los diagndsticos 
mddicos y los problemas conjuntos. 

4. Identificar los pasos bSsicos del proceso diagndstico. 


5. Describir los diversos formatos para escribir diagndsticos de 
enfermerfa. 

6 . Enumerar las pautas para escribir un diagndstico de enfermerfa. 

7. Describir la evolucidn del movimiento del diagndstico de enfer¬ 
merfa, incluido el trabajo que esta actualmente en progreso. 


Calificadores, 201 
Caracterfsticas definidoras, 202 
Diagnostico, 200 
Diagnostico del bienestar, 201 
Diagnostico de enfermerfa, 200 
Diagnostico de enfermerfa de riesgo, 201 


Diagnostico de promocidn de la 
salud, 201 

Diagnostico sindromico, 208 
Estandar, 203 
Etiologfa, 200 

Etiquetas diagnosticas, 200 


Factores de riesgo, 201 
Formato PES, 207 
Funciones dependientes, 202 
Funciones independientes, 202 
Norma, 203 
Taxonomfa, 200 
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Figura 12-1 ■ Diagnostico. La segunda fase central del proceso de 
enfermerla. 


El diagnostico es la segunda fase del proceso de enfermerfa. En esta 
fase los profesionales de enfermerfa usan las habilidades del pensa- 
miento crftico para interpretar los datos de la valoracion e identificar 
las fortalezas y problemas del paciente. El diagnostico es un paso fun¬ 
damental en el proceso de enfermerfa. Las actividades que preceden a 
esta fase se dirigen a la formulation de los diagnostics de enfermerfa; 
la planificacion de la asistencia tras esta fase se basa en los diagnosti¬ 
cs de enfermerfa (figura 12-1 ■). 

La identification y el desarrollo de los diagnostics de enfermerfa 
comenzaron formalmente en 1973, cuando dos miembros del equipo 
de la Saint Louis University, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, per- 
cibieron la necesidad de identificar las funciones de los profesionales 
de enfermerfa en un marco de asistencia ambulatoria. La First Natio¬ 
nal Conference para identificar los diagndsticos de enfermerfa fue 
patrocinada por la Saint Louis University School of Nursing and Allied 
Health Professions en 1973. Despues se celebraron conferencias 
nacionales en 1975, 1980 y posteriormente cada 2 anos. 

El reconocimiento internacional llegd con la First Canadian Con¬ 
ference en Toronto en 1977 y la International Nursing Conference en 
mayo de 1987 en Calgary, Alberta, Canada. En 1982, el grupo de la 
conferencia acepto el nombre de North American Nursing Diagnosis 
Association (NANDA), que reconotia la participation y contribucidn 
de los profesionales de enfermerfa de EE. UU. y Canadl En 2002, la 
organization cambio de nombre por el de NANDA International, para 
reflejar mejor el interes mundial por el diagnostico en enfermerfa. 

El objetivo de la NANDA International es definir, refinar y promo¬ 
ver una taxonomfa de la terminologfa diagndstica de enfermerfa de 
uso general para profesionales de enfermerfa diplomados. Una taxo- 
nomi'a es un sistema de clasificacion o grupo de categories dispuesto 
sobre un solo principio o grupo de principios. Los miembros de la 
NANDA son profesionales de enfermerfa, especialistas clinics, pro- 
fesores, directores de enfermerfa, decanos, tedricos e investigadores. 
El grupo ha aprobado en la actualidad m&s de 200 diagnostics de 
enfermerfa para uso clinic y pruebas. La version actual, Taxono¬ 
mfa II, puede encontrarse en el apendice C de la pagina web de recur- 
sos del estudiante. 


Diagnostics de enfermerfa 
de la NANDA 

Para usar el concepto de diagnostics de enfermerfa de forma eficaz con 
el fin de generar y completar un plan asistencial de enfermerfa, el profe- 
sional de enfermerfa debe familiarizarse con las definiciones de los ter- 
minos usados y los componentes de los diagnostics de enfermerfa. 

Definiciones 

El termino diagnosticar se refiere al proceso de razonamiento, mientras 
que el tdrmino diagnostico es una declaration o conclusidn respecto a 
la naturaleza del fenomeno. Los nombres estandarizados de la NANDA 
para los diagnostics se llaman etiquetas diagnosticas, y la declara¬ 
cion del problema del paciente, que consiste en la etiqueta diagnostica 
mds la etiologia (relacidn causal entre un problema y sus factores rela- 
cionados o de riesgo), se llama diagnostico de enfermerfa. 

En 1990, la NANDA adopto una definicion funcional oficial del diag¬ 
nostico de enfermerfa: «... un juicio clinic sobre respuestas individuales, 
familiares o comunitarias a problemas de salud/procesos vitales reales y 
potenciales. Un diagnostico de enfermerfa proporciona la base para 
seleccionar las intervenciones de enfermerfa para conseguir resultados de 
los que el profesional de enfermerfa es responsable» ( NANDA Interna¬ 
tional, 2009, p. 419). Esta definicion implica lo siguiente: 

■ Los profesionales de enfermerfa (profesionales diplomados) son res- 
ponsables de hacer diagnostics de enfermerfa, aunque otro personal 
auxiliar pueda contribuir con datos al proceso de diagnostico y reali- 
zar una asistencia de enfermerfa especificada. En Nursing: Scope and 
Standards of Practice, Second Edition (2010) de la American Nurses 
Association se afirma que los profesionales de enfermerfa son respon- 
sables de analizar los datos para determinar los diagnostics u otras 
cuestiones. La norma especifica que los profesionales de enfermerfa 
deben usar sistemas de clasificacidn normalizados al nombrar los 
diagnostics. La Joint Commission exige pruebas de diagnostics de 
enfermerfa en los registros medicos de los pacientes (2009). 

■ El dominio de diagnostics de enfermerfa comprende solo los estados 
de salud para los que los profesionales de enfermerfa estan formados 
y autorizados a tratar. Por ejemplo, los profesionales de enfermerfa 
generalistas no estan formados para diagnosticar ni tratar enfermeda- 
des como la diabetes mellitus; esta tarea esta definida legalmente den- 
tro de la practica de la medicina. No obstante, los profesionales de 
enfermerfa pueden diagnosticar y tratar los Conocimientos deficientes, 
el Afrontamiento ineficaz o el Desequilibrio nutricional, todos ellos 
respuestas humanas al diagnostico medico de la diabetes mellitus. 

■ Un diagnostico de enfermerfa es un juicio hecho solo despues de 
una recogida exhaustiva y sistematica de los datos. 

■ Los diagnostics de enfermerfa describen un proceso continuo de 
estados de salud: las desviaciones de la salud, los factores de riesgo y 
areas relacionadas con la promotion del crecimiento personal. 

Estados de los diagnosticos de enfermeria 

«Estado se refiere a la actualidad o potencialidad del diagnostico o a 
su categorizacion» (NANDA International, 2009, p. 44). Las clases de 
diagnosticos de enfermerfa de acuerdo con el estado son: actual, pro¬ 
mocion de la salud, riesgo y bienestar. 

1. Un diagnostico actual es un problema del paciente que esta pre¬ 
sente en el momento de la valoracion de enfermerfa. Ejemplos de 
diagnostico actual son Patron respiratorio ineficaz y Ansiedad. 
Un diagnostico de enfermerfa actual se basa en la presencia de 
signos y smtomas asociados. 
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NOT A ti$i, 


i,Por que los profesionales de enfermeria no utilizan diagnosticos 
de su disciplina? 


Paganin, Moraes, Pokorski y Rabelo (2008) querian determinar los facto- 
res institucionales, profesionales y personales que podrian interferir en el 
uso por parte de los profesionales de enfermeria de los diagnbsticos de 
su especialidad en los centros hospitalarios. Se entregb a 21 profesiona¬ 
les de unidades mbdicas, departamentos de urgencias y unidades de 
cuidados intensivos un cuestionario para que lo rellenaran con un conjun- 
to de posibles factores. Tambibn se recopilaron los datos demogrbficos 
correspondientes. Los factores que afectan mbs frecuentemente al uso 
de diagnbsticos de enfermeria eran institucionales: nivel de carga de 
trabajo, numero de pacientes por profesional de enfermeria y tareas 
administrativas. Aunque la mayoria de estos profesionales afirmaron que 
tenian experiencia en el proceso de enfermeria, incluido el diagn6stico, 
muchos refirieron que la falta de prbctica en su aplicaci6n suponia una 
barrera para su empleo. Los profesionales con graduacibn mbs reciente 


en escuelas de enfermeria refirieron menos factores inhibidores que 
aquellos que habian completado sus estudios bastante tiempo antes. 

IMPLICACIONES 

Los autores sugieren que el uso de registros de salud electr6nicos 
podria ayudar a reducir las barreras para el empleo del diagnbstico de 
enfermeria al facilitar y relacionar los datos pertinentes. Si los signos y 
los sintomas introducidos en sistemas electr6nicos se relacionaran 
para establecer posibles diagn6sticos, intervenciones y resultados de 
enfermeria, los profesionales podrian tener mbs visible el proceso 
de enfermeria y su uso les seria mbs sencillo. Aunque esta interven- 
cibn aborda unicamente las barreras primarias, cualquier cambio que 
incorpore los procesos y el diagnbstico de enfermeria en las activida- 
des de enfermeria rutinarias es un esfuerzo que vale la pena. 


2. Un diagnostico de promocion de la salud esta relacionado con 
la preparation de los pacientes para aplicar conductas que mejo- 
ren su estado de salud. Estos nombres de diagnosticos empiezan 
con la frase Disposition para mejorar; por ejemplo, Disposition 
para mejorar la nutrition. 

3. Un diagnostico de enfermeria de riesgo es un juicio clfnico de 
que un problema no existe, pero la presencia de factores de 
riesgo indica que es probable que aparezca a no ser que el pro¬ 
fesional de enfermeria intervenga. Por ejemplo, todas las perso¬ 
nas ingresadas en un hospital tienen alguna posibilidad de 
adquirir una infection; sin embargo, un paciente con diabetes o 
una alteration del sistema inmunitario tiene un mayor riesgo 
que otros. Por tanto, un profesional de enfermeria deberfa usar 
la etiqueta de Riesgo de infection para describir el estado de 
salud del paciente. 

4. Un diagnostico del bienestar «describe las respuestas humanas a 
niveles de bienestar en un individuo, familia o comunidad» 
(NANDA International, 2009, p. 420). Al igual que los diagnosti¬ 
cos de promocion de la salud, estos diagnosticos comienzan por 
la frase Disposition para mejorar. Ejemplos de diagnostico del 
bienestar serfan Disposition para mejorar el bienestar espiritual 
o Disposition para mejorar el afrontamiento familiar. 

Componentes de los diagnosticos 
de enfermeria de la NANDA 

Un diagnostico de enfermeria tiene tres componentes: 1) el problema 
y su definition; 2) la etiologfa, y 3) las caracterfsticas definidoras. 
Cada componente sirve a un objetivo especffico. 


Problema (etiqueta diagnostica) y definicion 

La declaration del problema, o etiqueta diagnostica, describe el pro¬ 
blema de salud del paciente o la respuesta para la que se administra el 
tratamiento de enfermeria. Describe el estado de salud del paciente de 
forma clara y concisa en pocas palabras. El objetivo de la etiqueta 
diagnostica es dirigir la formation de los objetivos del paciente y los 
resultados deseados. Tambien puede sugerir alguna intervention de 
enfermeria. 

Para que sean utiles en la clfnica, las etiquetas diagnosticas deben 
ser especfficas; cuando la palabra especificar sigue a una etiqueta de 
la NANDA, el profesional de enfermeria determina el area en la que 
ocurre el problema; por ejemplo, Conocimientos deficientes (medica- 
mentos) o Conocimientos deficientes (ajuste de la dieta). 

Los calificadores son palabras anadidas a algunas etiquetas de la 
NANDA para dar un significado adicional a la declaracion diagnosti¬ 
ca; por ejemplo: 

■ Deficiente (cantidad, calidad o grado inadecuado; no es suficiente; 
incompleto) 

■ Alterado (mal hecho, debilitado, danado, reducido, deteriorado) 

■ Reducido (de menor tamano, cantidad o grado) 

■ Ineficaz (que no produce el efecto deseado) 

■ Comprometido (vulnerable a una amenaza) 

Cada etiqueta diagnostica aprobada por la NANDA conlleva una 
identificacibn que aclara su significado. Por ejemplo, la definicion de 
la etiqueta diagnostica Intolerancia al ejercicio se muestra en la 
tabla 12-1. 


TABLA 12-1 Componentes de un diagnostico de enfermeria 


DIAGNOSTICO Y DEFINICION 

FACTORES RELACI0NAD0S 

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS 

Intolerancia al ejercicio: energla fisiolbgica 
o psicologica insuficiente para soportar o 
completar las actividades diarias 
necesarias o deseadas 

Reposo en cama o inmovilidad 

Debilidad generalizada 

Desequilibrio entre aporte/demandas de oxfgeno 
Estilo de vida sedentario 

Informe verbal de fatiga o debilidad 

Respuesta anormal de la frecuencia cardfaca o 
de la presi6n arterial a la actividad 

Cambios electrocardiogrbficos que reflejan 
arritmias o isquemia 

Molestias o disnea con el ejercicio 

Tornado de NANDA Nursing Diagnoses: Definitions and Classification, 2009-2011, by NANDA International, 2009, Oxford, United Kingdom: Wiley-Blackwell. Adaptado con autorizacidn. 
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TABLA 12-2 Ejemplos de diagnostics de enfermeria 
con etiologias diferentes 


Etiologia (factores relacionados y factores de riesgo) 

El componente etiol6gico de un diagnostico de enfermeria identifica 
una o mas causas probables de los problemas de salud, da instruccio- 
nes para el tratamiento de enfermeria requerido y capacita al profesio- 
nal de enfermeria para individualizar la asistencia del paciente. Como 
se muestra en la tabla 12-1, las etiologias probables de la Intolerancia 
al ejercicio son el estilo de vida sedentario, la debilidad generalizada 
y otras. Diferenciar entre las posibles etiologias en el diagnostico de 
enfermeria es esencial porque cada una puede exigir diferentes inter- 
venciones de enfermeria. La tabla 12-2 ofrece ejemplos de problemas 
que tienen diferentes etiologias y por tanto exigen diferentes interven- 
ciones. 

Caracteristicas definidoras 

Las caracteristicas definidoras son un grupo de signos y smtomas que 
indican la presencia de una etiqueta diagnostica particular. En los 
diagnostics de enfermeria actuales, las caracteristicas definidoras son 
los signos y smtomas del paciente. En los diagnostics de enfermeria 
del riesgo no hay signos subjetivos ni objetivos. Por ello, los factores 
que hacen que el paciente sea mas vulnerable al problema constituyen 
la causa de un diagnostico de enfermeria del riesgo. 

Las listas de la NANDA de caracteristicas definidoras todavfa se 
estan desarrollando y refinando. En algunos casos, las caracteristicas 
se enumeran por separado en funcion de si son de naturaleza objetiva 
o subjetiva. 

Diferenciacion entre diagnosticos 
de enfermeria y diagnosticos medicos 

Un diagnostico de enfermeria es un juicio de enfermeria y se refiere a 
un trastorno que los profesionales de enfermeria, en virtud de su edu¬ 
cation, experiencia y pericia, estan autorizados a tratar. Un diagnosti¬ 
co mddico esta realizado por un mddico y se refiere a un trastorno que 
solo un medico puede tratar. Los diagnosticos medicos se refieren a 
los procesos morbosos: respuestas fisiopatologicas especfficas que son 
bastante uniformes entre diversos pacientes. Por el contrario, los diag¬ 
nosticos de enfermeria describen la respuesta humana, las respuestas 
fisicas, socioculturales, psicologicas y espirituales a una enfermedad 
o problema de salud. Vease como estas respuestas varfan entre los 
individuos: 

Mary Cain, de 70 anos, y Kristi Vidan, de 20, tienen artritis reuma- 
toide. Sus enfermedades son muy parecidas. Los estudios radiografi- 
cos muestran que, en ambas pacientes, la extension de la inflamacion 
y el numero de articulaciones afectadas son parecidos, y las dos expe- 
rimentan un dolor casi constante. La Sra. Cain ve su enfermedad como 


parte del proceso de envejecimiento y responde con aceptacion. La 
Sra. Vidan, sin embargo, esta respondiendo con ira y hostilidad porque 
ve su enfermedad como una amenaza para su identidad personal, su rol 
y su autoestima. 

El diagnostico mddico de un paciente es el mismo mientras el pro¬ 
ceso morboso esta presente, pero los diagnosticos de enfermeria cam- 
bian a medida que lo hacen las respuestas del paciente. La respuesta 
de la Sra. Vidan a su enfermedad puede cambiar con el tiempo y hacer- 
se parecida a la de la Sra. Cain. 

Los profesionales de enfermeria tienen responsabilidades relacio- 
nadas con los diagnosticos medicos y de enfermeria. Los diagnosticos 
de enfermeria se relacionan principalmente con funciones indepen- 
dientes, es decir, las areas de la asistencia de salud que son unicas de 
la enfermeria y estan separadas y aparte del tratamiento mddico. Sin 
embargo, el profesional de enfermeria sigue siendo responsable de 
identificar y dar respuesta a los datos que indiquen problemas medicos 
reales o potenciales. 

Es posible que el profesional de enfermeria prescriba toda la asis¬ 
tencia para un diagnostico de enfermeria, pero el profesional de enfer¬ 
meria puede prescribir la mayoria de las intervenciones necesarias 
para la prevencion o la resolution. Por ejemplo, la mayoria de los 
pacientes con un diagnostico de enfermeria de Dolor tiene ordenes 
medicas de analgesicos, pero muchas intervenciones de enfermeria 
independientes tambien pueden aliviar el dolor (p. ej., sugerencia guia- 
da de imagenes o education del paciente para no moverse mucho en 
caso de tener una incision). Con respecto a los diagnosticos medicos, 
los profesionales de enfermeria estan obligados a realizar los trata- 
mientos recetados por el medico, es decir, funciones dependientes. 
Vease en el capftulo 13 Oo una exposition de las intervenciones de 
enfermeria dependientes e independientes. 

Diferenciacion entre los diagnosticos 
de enfermeria y los problemas conjuntos 

Un problema conjunto es un tipo de problema potencial que los profe¬ 
sionales de enfermeria manejan usando intervenciones independientes 
y prescritas por el medico. Las intervenciones de enfermeria indepen¬ 
dientes para un problema conjunto se centran sobre todo en la vigilan- 
cia del estado del paciente y la prevencion del desarrollo de la posible 
complicacion. El tratamiento definitivo del trastorno exige interven¬ 
ciones medicas y de enfermeria. 

Los problemas conjuntos estan presentes cuando hay una enferme¬ 
dad o tratamiento particular; es decir, cada enfermedad o tratamiento 
tiene complicaciones especi'ficas que se asocian siempre a 61. Por 
ejemplo, una declaration de un problema conjunto es «posible com¬ 
plicacion de una neumoma: atelectasia, insuficiencia respiratoria, 
derrame pleural, pericarditis y meningitis». 

Los diagndsticos de enfermeria, por el contrario, implican respues¬ 
tas humanas, que varfan mucho de una persona a otra. Por tanto, no 
podemos esperar que el mismo grupo de diagnosticos de enfermeria 
ocurra con todas las personas que tienen una enfermedad o trastorno 
particular; ademas, puede ocurrir que haya un solo diagnostico de 
enfermeria en respuesta a varias enfermedades. Por ejemplo, todas las 
pacientes que acaban de dar a luz tienen problemas conjuntos pareci¬ 
dos, como «posible complicacion del parto: hemorragia posparto», 
pero no todas las nuevas madres tienen los mismos diagnosticos de 
enfermeria. Algunas pueden experimentar Deterioro parental (retraso 
del vinculo afectivo), pero la mayoria no; algunas pueden tener unos 
Conocimientos deficientes, mientras que otras no. De este modo, los 
profesionales de enfermeria usan los diagnosticos de enfermeria en 
lugar de los problemas conjuntos siempre que sea posible, ya que los 
diagnosticos de enfermeria estan mas individualizados para un pacien- 


ETIQUETA 
DIAGNOSTICA 
(PROBLEMA) PACIENTE 


ETIOLOGIA 


Estrenimiento Al Martinez Consumo prolongado de laxantes 
Jerry Wong Inactividad e ingestidn 

insuficiente de Kquidos 

Ansiedad Tanya Brown Amenaza a la integridad fisioldgica; 

posible diagn6stico de cancer 
Caitlin Shea Efectos del envejecimiento 

(reducci6n de la audicidn, de 
visidn, de movilidad) 
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TABLA 12-3 Comparacion entre los diagnosticos de enfermerfa, los diagnosticos medicos y los problemas conjuntos 



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 

DIAGNOSTICOS MEDICOS 

PROBLEMAS CONJUNTOS 

Ejemplo 

Intolerancia al ejercicio relacionada 
con reduccibn del gasto cardfaco 

Infarto de miocardio 

Posible complicacibn de infarto 
de miocardio: insuficiencia 
cardfaca congestiva 

Descripcibn 

Describir las respuestas humanas al 
proceso morboso o el problema de 
salud; consiste en declaraciones en 
una, dos o tres partes, que 
habitualmente incluyen el problema y 
la causa 

Describe la enfermedad y el 
trastorno; no considera otras 
respuestas humanas; suele 
consistir en no mbs de tres 
palabras 

Implica respuestas humanas, 
sobre todo complicaciones 
fisiolbgicas de la enfermedad, 
pruebas o tratamientos; consiste 
en una declaracibn en dos partes 
de la situacibn/ fisiopatologfa y de 
la posible complicacibn 

Orientacibn y responsabilidad Orientada al sujeto; los profesionales 

Orientado al trastorno; mbdico 

Orientado a la fisiopatologfa; los 

del diagnbstico 

de enfermerfa son responsables del 
diagnbstico 

responsable del diagnbstico; 
el diagnbstico no estb dentro 
del bmbito de la prbctica 
de enfermerfa 

profesionales de enfermerfa son 
responsables del diagnbstico 

Objetivo de enfermerfa 

Tratary prevenir 

Ejecutar brdenes mbdicas para 
el tratamiento y vigilar el estado 
del trastorno 

Prevenir y vigilar el inicio o estado 
del trastorno 

Acciones de enfermerfa 

Independientes 

Dependientes (bbsicamente) 

Algunas acciones independientes, 
pero sobre todo vigilar y prevenir 

Duracibn 

Puede cambiar con frecuencia 

Sigue siendo la misma mientras 
la enfermedad estb presente 

Se presents cuando estbn 
presentes la enfermedad o 
situacibn 

Sistema de clasificacibn 

El sistema de clasificacibn estb 
desarrollado y se estb usando, pero 
no se acepta de forma universal 

Sistema de clasificacibn bien 
desarrollado aceptado por la 
profesion mbdica 

Sistema de clasificacibn no 
aceptado de forma universal 


te especffico y subrayan respuestas humanas frente a las cuales el pro- 
fesional de enfermerfa puede tomar una accion de forma independien- 
te. La tabla 12-3 compara los diagnosticos de enfermerfa, los problemas 
medicos y los problemas conjuntos. 

Proceso diagnostico 

El proceso diagnostico usa las habilidades del pensamiento crftico del 
analisis y la smtesis. En el pensamiento crftico, la persona revisa los 
datos y analiza las explicaciones antes de formarse una opinion. El 
anblisis es la separation en componentes, es decir, la divisibn del todo 
en partes (razonamiento deductivo). La smtesis es lo opuesto, es decir, 
juntar las partes en un todo (razonamiento inductivo). Vease el capftu- 
lo 10 oo para revisar los conceptos del razonamiento deductivo e 
inductivo. 

El proceso diagnbstico lo usan continuamente la mayorfa de los 
profesionales de enfermerfa. Un profesional de enfermerfa con expe¬ 
rience puede entrar en la habitation de un paciente e inmediatamente 
observar datos significativos y extraer conclusiones sobre el paciente. 
Como resultado de la adquisicion de conocimientos, habilidades y expe¬ 
rience en el marco de la prbctica, el profesional de enfermerfa experto 
puede sentir que estos procesos mentales los hace de forma automati- 
ca. Pero los profesionales de enfermerfa novatos necesitan pautas para 
comprender y formular los diagnosticos de enfermerfa. El proceso 
diagnostico tiene tres pasos: 

■ Analisis de los datos 

■ Identification de los problemas de salud, riesgos y fortalezas 

■ Formulation de las declaraciones diagnosticas 


Analisis de los datos 

En el proceso diagnostico, el analisis implica los siguientes pasos: 

1. Comparar los datos con los estandares (identificacion de las pistas 
significativas). 

2. Agrupar las pistas (generar hipotesis tentadoras). 

3. Identificar lagunas e incoherencias. 

Para los profesionales de enfermerfa con experiencia, estas activi- 
dades ocurren de forma continua en lugar de secuencial. 

Comparacion de los datos con los estandares 

Los profesionales de enfermerfa recurren al conocimiento y la expe¬ 
riencia para comparar los datos del paciente con los estandares y nor- 
mas e identificar pistas significativas y relevantes. Un estandar o nor¬ 
ma es una medida, regia, modelo o patron aceptado de forma general. 
El profesional de enfermerfa usa una amplia variedad de est&ndares, 
como los patrones de crecimiento y desarrollo, las constantes vitales 
normales y los valores de laboratorio normales. Una pista se considera 
significativa si tiene alguna de las siguientes caracterfsticas: 

■ Apunta a un cambio positivo o negativo en el estado de salud o 
patron de un paciente. Por ejemplo, el paciente dice: «Recientemen- 
te he notado dificultad para respirar mientras subo las escaleras» o 
«No he fumado durante 3 meses». 

■ Se diferencia de las normas de la poblacibn del paciente. El pacien¬ 
te puede considerar que un patron (p. ej., tomar muchas comidas 
ligeras y tener poco apetito) es normal. Pero este patron puede no 
ser saludable y exigir mas estudio. 
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TABLA 12-4 Comparacion entre las pistas y los estandares y las normas 


TIPO DE PISTA 

PISTAS DEL PACIENTE 

ESTANDAR/NORMA 

Desviacidn de las normas de la poblacidn 

La altura es de 158 cm. 

Mujer con constitucidn pequena. 

Peso de 109 kg. 

Las tablas de peso y altura indican que el 
peso «ideal» para una mujer de 158 cm 
con una constitucidn pequena es de 

49-53 kg. 

Retraso del desarrollo 

El niho tiene 17 meses. 

Los padres dicen que el niho no ha intentado 
hablar. 

El niho se rle muy alto y hace sonidos como 
arrullos. 

Los ninos suelen decir sus primeras palabras 
a los 10-12 meses de edad. 

Cambios en el estado de salud habitual del 

Dice: «No tengo hambre estos dfas». Come 

El paciente suele tomarse tres comidas 

paciente 

solo el 15% del alimento de la bandeja del 
desayuno. Ha perdido 13 kg en los ultimos 

3 meses. 

equilibradas al dia. Los adultos suelen 
mantener un peso estable. 

Conducta disfuncional 

La madre de Amy dice que Amy no ha salido 
de su cuarto durante 2 dias. 

Amy tiene 16 anos. 

Amy ha dejado de ir al colegio y evita todo 
contacto social. 

A los adolescentes les suele gustar ver a sus 
companeros; el grupo social es muy 
importante. 

La conducta funcional comprende el acudir a 
clase. 

Cambios en la conducta habitual del paciente 

La Sra. Stuart dice que ultimamente su 
marido se enfada con facilidad. 

«Ayer incluso chill6 al perro.» 

«Parece muy tenso.» 

El Sr. Stuart suele estar relajado y tener un 
trato fcicil. Es amable y le gustan los animales. 


■ Indica un retraso del desarrollo. Para identificar pistas significati- 
vas, el profesional de enfermerfa debe ser consciente de los patrones 
normales y cambios que se producen cuando la persona crece y se 
desarrolla. Por ejemplo, a los 9 meses de edad un lactante suele ser 
capaz de sentarse solo sin apoyo. El lactante que no ha cumplido 
estas tareas necesita una valoracion adicional por posibles retrasos 
en el desarrollo. 

La tabla 12-4 enumera ejemplos especfficos de las pistas del 
paciente y normas con las que pueden compararse. 

Agrupacion de pistas 

La agrupacion de los datos o las pistas es un proceso que determina la 
relation entre los hechos y determina si hay presente algun patron, ya 
representen los datos incidentes aislados o no sean significativos. Este 
es el comienzo de la smtesis. 

El profesional de enfermerfa puede agrupar los datos de manera 
individual (como en la tabla 12-5) combinando datos de diferentes 
areas de valoracion para formar un patron. O el profesional de enfer¬ 
merfa puede comenzar con una estructura, como los patrones de salud 
funcional de Gordon, y organizar los datos subjetivos y objetivos en 
las categories apropiadas (v. cuadro 11-3 y tabla 11-4). Este ultimo es 
un metodo deductivo de agrupacion de los datos (v. capftulo 10 OO). 

Los profesionales de enfermerfa con experiencia pueden agrupar 
los datos a medida que los recogen e interpretarlos, como se muestra 
en observaciones o pensamientos como «tengo la sensation de que...» 
o «esta pista no se ajusta al cuadro». El profesional de enfermerfa sin 
experiencia no tiene la base de conocimientos ni la experiencia clfnica 
que le ayuden a reconocer las pistas. De este modo, el principiante 
debe tomar unas notas cuidadosas de la valoracion, investigar los datos 
en busca de pistas anormales y usar los libros de texto para comparar 
las pistas del paciente con las caracterfsticas definidoras y factores 
causales de los diagnosticos de enfermerfa aceptados. 


La agrupacion de los datos implica la realization de inferencias 
sobre los datos. El profesional de enfermerfa interpreta el posible sig- 
nificado de las pistas, y etiqueta los grupos de pistas con posibles hipo- 
tesis diagnosticas. La agrupacion de los datos de Amanda Aquilini se 
muestra en la tabla 12-5, en donde los datos se agrupan en funcion de 
etiquetas diagnosticas estandarizadas. 

Identificacion de lagunas e incoherencias en los datos 

Una valoracion habil minimiza las lagunas e incoherencias en los 
datos. Sin embargo, el analisis de los datos debe incluir una compro- 
bacion final para asegurarse de que los datos son correctos y com¬ 
pletes. 

Las incoherencias son datos conflictivos. Las posibles fuentes de 
datos conflictivos comprenden el error de medida, las expectativas e 
informes incoherentes o no fiables. Por ejemplo, un profesional de 
enfermerfa puede aprender de la anamnesis de enfermerfa que el 
paciente comunica que no habfa visto a un medico desde hacia 15 anos, 
aunque durante la exploration ffsica dice: «Mi medico me mide la 
presion arterial todos los anos». Todas las incongruencias deben acla- 
rarse antes de que pueda establecerse un patron valido. Vease Vali¬ 
dation de datos» en el capftulo 11 Oo . 

Identificacion de los problemas de salud, 
riesgos y fortalezas 

Despuds de analizar los datos, el profesional de enfermerfa y el pacien¬ 
te pueden identificar de forma conjunta fortalezas y problemas. Este 
es sobre todo un proceso de toma de decisiones (v. capftulo 10 OO). 

Determinacion de problemas y riesgos 

Tras la agrupacion de los datos, el profesional de enfermerfa y el 
paciente identifican juntos problemas que apoyan los diagnosticos 
actuales, del riesgo o los problemas conjuntos (figura 12-2 ■ y 
tabla 12-3). 
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TABLA 12-5 Formulacion de diagnosticos de enfermeria para Amanda Aquilini 


PATRON DE SALUD FUNCIONAL 


GRUPOS DE PISTAS 
DEL PACIENTE 


INFERENCES 

(IDENTIFICACION PROVISIONAL 
DE LOS PROBLEMAS) 


FORMULACION 
DE DECLARACIONES 
DIAGNOSTICAS 


Sin problemas. 


Percepcion/manejo de la salud 


Nutricional/metabblico (incluye 
hidratacibn) 


Evacuacibn 


Actividad/ejercicio 


Cog n iti vo/perce ptivo 


Roles/relaciones 


Sin pistas significativas 


«Sin apetito» desde que tiene el 
«catarro». No ha comido hoy; 
ultimos liquidos hoy a media 
noche. 

Nauseosa x 2 dias 
Oltimos liquidos esta media 
noche 

Temperatura oral 39,4 °C 
Piel caliente y pblida Mejillas 
enrojecidas 
Mucosas secas 
Piel poco turgente 
Pistas sobre patr6n de 
evacuacidn: reduccibn de 
frecuencia y cantidad de orina 
x 2 dias 

Reduccion de frecuencia y 
cantidad de orina x 2 dias 


Dificultad para dormir debido a la 
tos 

«No puedo respirar tumbada» 
Dice: «Me siento dbbil» 

Disnea con el ejercicio 
Pistas sobre patrdn 
cognitivo/perceptivo: 

Reactiva pero fatigada 

«No puedo pensar bien, estoy 

cansada» 

Pistas sobre el patrdn 
cardiovascular: 

Pulsos radiates dbbiles y 
regulares 

Frecuencia del pulso 92 
Refiere dolor en el tbrax, en 
especial cuando tose 
Reactiva pero fatigada 
«No puedo pensar bien, estoy 
cansada» 

Marido fuera de la ciudad; volverb 
manana por la tarde 
Hija con vecino hasta que el 
marido vuelva 


Sin problemas 


Desequilibrio nutricional: por 
defecto 


Ddficit de volumen de liquidos 


Las pistas consisten en datos 
sobre la evacuacibn, pero en 
realidad son sintomas de un 
problems de volumen de liquido 
en el patrbn de salud funcional 
nutricional/metabblico 
Alteracion del patrdn de sueno 


Intolerance a I ejercicio 


Dolor agudo 

Son datos cognitivos/perceptivos, 
pero reflejan sintomas de 
problemas en el patrbn de 
actividad/ejercicio 
Interrupcidn de los procesos 
familiares relacionada con 
enfermedad de la madre y falta 
de disponibilidad temporal del 
padre para cuidar a la nina 


Fortaleza: muestra estilo de vida 
sano, comprende y cumple los 
regimenes terapbuticos 
Desequilibrio nutricional: por 
defecto relacionado con 
reduccibn del apetito y nbuseas y 
aumento del metabolismo 
(secundario a proceso morboso) 
Fortaleza: peso normal para la 
altura 

Ddficit de volumen de liquidos 
relacionado con ingestibn 
insuficiente para sustituir la 
pbrdida de liquidos secundaria a 
la fiebre, la diaforesis y la 
anorexia 


Ningun problems de evacuacibn 


Alteracion del patrdn de sueno 
relacionada con tos, dolor, 
ortopnea, fiebre y diaforesis 
Intolerance al ejercicio 
relacionada con debilidad general, 
desequilibrio entre 
aporte/demanda de oxigeno 
reactiva 

Fortaleza: ningun trastorno 
osteomuscular, el nivel de 
energia normal es satisfactorio, 
hace ejercicio con regularidad 


Dolor agudo (tdrax) relacionado 
con tos secundaria a neumonia 
Fortaleza: ninguna deficiencia 
cognitiva ni sensorial 


Hiesgo de interrupcidn de los 
procesos familiares relacionado 
con enfermedad de la madre y 
falta de disponibilidad temporal 
del padre para cuidar a la niha 
Fortaleza: vecinos disponibles y 
con deseo de ayudar 


(Continual 
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TABLA12-5 Formulacion de diagnostics de enfermeria para Amanda Aquilini (cont.) 


PATRON DE SALUD FUNCIONAL 

GRUPOS DE PISTAS 

DEL PACIENTE 

INFERENCES 

(IDENTIFICACION PROVISIONAL 
DE LOS PROBLEMAS) 

FORMULACION 

DE DECLARACIONES 
DIAGNOSTICAS 

Autopercepcidn/autoconcepto 

Expresa «preocupaci6n» e 

La pista es un sintoma de un 

Ningun 


«inquietud» por haber dejado a su 

problema en el patrdn de 

problema de percepcidn/concepto 


hija con los vecinos hasta que su 
marido vuelva 

afrontamiento/estrds 

de si misma 

Afrontamiento/estrds 

Ansiosa: «No puedo respirar» 

Ansiedad relacionada con 

Ansiedad relacionada con 


Musculos faciales tensos; 

dificultad para respirar, 

dificultad para respirar y 


temblor 

Expresa preocupacidn por el 
trabajo: «Nunca me pondrd al 
dia» 

Pistas sobre el patrdn rol/relacidn: 
Marido fuera de la ciudad; volverd 
manana por la tarde 

Hija con vecino hasta que el 
marido vuelva 

Pistas sobre los patrones 
de autopercepcidn/autoconcepto 
Expresa «preocupaci6n» e 
«inquietud» por haber dejado a su 
hija con los vecinos 

incapacidad para trabajar y para 
cuidar a su hija 

preocupacidn respecto 

Medicamentos/ anamnesis 
Valoracidn fisica 

Ninguna pista significativa 

Ningun problema 

Ningun problema 

■ Cardiovascular 

Pulsos radiales ddbiles y 
regulares 

Frecuencia del pulso 92 

Las pistas son sintomas solo; 
sintomas de problemas de 
ejercicio/reposo y oxigenacidn 

Sin problema cardiovascular 

■ Oxigenacidn 

Piel caliente, pdlida y hCimeda 

Limpieza ineficaz de las vias 

Limpieza ineficaz de las vias 


Respiraciones superficiales; 

respiratorias relacionada con 

respiratorias relacionada con 


expansion tordcica 3 cm 

Tos productiva de pequenas 
cantidades de volumen de 
liquido de esputo rosado pdlido 
espeso 

Crepitantes inspiratorios 
auscultados por las zonas 
superior e inferior derechas de 
los pulmones 

Reducci6n de ruidos respiratorios 
en el lado derecho 

Mucosas pdlidas y secas 

proceso morboso 

secreciones viscosas y expansidn 
superficial del tdrax, ddficit de 
volumen de liquidos y fatiga 

■ Piel 

Cicatrices quirurgicas antiguas 

Ningun problema ahora 

Problemas antiguos; resueltos 


Las pistas significativas y grupos de datos de Amanda Aquilini que 
se extrajeron de la figura 11-4 y cuadro 11-5 se muestran en la 
tabla 12-5. En este ejemplo, el profesional de enfermeria y el paciente 
identificaron ocho problemas provisionales: Desequilibrio nutritio¬ 
nal: por defecto, Deficit de volumen de liquidos, Alteration del patron 
de suefio, Intolerancia al ejercicio, Dolor agudo (toracico), Interrup¬ 
tion de los procesos familiares, Ansiedad y Limpieza ineficaz de las 
vias respiratorias. 

Notese que algunos datos pueden indicar un posible problema, pero 
cuando se agrupan con otros datos el posible problema desaparece. Por 
ejemplo, los siguientes datos de Amanda Aquilini, «reduccion de la 
frecuencia y cantidad urinaria x 2 dfas», indican un posible problema 
de evacuation urinaria. Pero cuando estos datos se consideran junto a 
los datos asociados a Deficit de volumen de liquidos, el profesional de 
enfermeria elimina la evacuacion urinaria como un problema. 


Determinacion de fortalezas 

En esta fase, el profesional de enfermeria y el paciente tambidn estable- 
cen las fortalezas, recursos y capacidades para el afrontamiento del 
paciente. La mayorfa de las personas tiene una perception mas clara de 
sus problemas o debilidades que de sus fuerzas y ventajas, lo que a 
menudo toman como garantfa. Al hacer un inventario de las fortalezas, 
el paciente puede desarrollar un concepto e imagen de si mismo mas 
definidos. Las fortalezas pueden ser una ayuda para movilizar los pro¬ 
cesos sobre la salud y regenerativos. 

Podrfa decidirse que la fortaleza de un paciente esta dentro de los 
lfmites de normalidad para la edad y la altura, lo que capacita al pacien¬ 
te para afrontar mejor la intervention quirurgica. En otro caso, las forta¬ 
lezas del paciente podrfan ser la falta de alergias y no ser un fumador. 

Las fortalezas de un paciente pueden encontrarse en el registro de 
valoracion de enfermeria (salud, vida casera, education, recreation, ejer- 
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Identificaci6n de grupo 
de problemas significativos 
(problema) 

I 

iPuede el profesional de enfermeria ejercer una acci6n 
independiente para evitar o tratar el problema? 

I 


iSon necesarias estas intervenciones 
primarias para conseguir el objetivo? 


iSon necesarias las brdenes mbdicas y de 
r enfermeria para evitar o tratar el problema? 


s( 

1 

1 

no^ 

si 

1 

no 

Diagnbstico 


Problema 


Diagndstico 

de enfermeria 


conjunto 


mddico 


Figura 12-2 ■ Arbol de decision para diferenciar entre los diagnostics de enfermeria, los problemas conjuntos y los diagnostics medicos. 


cicio, trabajo, familia y amigos, creencias religiosas y sentido del humor, 
por ejemplo), la exploration de salud y los registros del paciente. Veanse 
en la tabla 12-5 las fortalezas identificadas para Amanda Aquilini. 

Formulation de las declaraciones diagnosticas 

La mayorfa de los diagnosticos de enfermeria se escriben en declara¬ 
ciones de dos o tres partes, pero hay variaciones: 

Declaraciones basicas en dos partes 

La declaracion basica en dos partes comprende lo siguiente: 

1. Problema (P): declaracion de la respuesta del paciente (etiqueta 
de la NANDA) 

2. Etiologia (E): factores que contribuyen a las respuestas o son 
probables causas 

Las dos partes estan unidas por las palabras relacionado con en 
lugar de debido a. La frase debido a implica que una parte causa o es 
responsable de la otra. Por el contrario, la frase relacionado con impli¬ 
ca simplemente una relacidn. Se muestran algunos ejemplos de diag¬ 
nosticos de enfermeria en dos partes en el cuadro 12-1. 


CUADRO 12-1 Declaracion diagnostica basica en dos partes 


PROBLEMA 

RELACIONADO CON 

ETIOLOGIA 

Estrenimiento 

relacionado con 

consumo prolongado de 
laxantes 

Ansiedad intensa 

relacionada con 

amenaza a integridad 
fisiol6gica: posible 
diagndstico de cancer 


En las etiquetas de la NANDA que contienen la palabra especificar, 
el profesional de enfermeria debe anadir las palabras que indiquen el 
problema de forma mas concreta. El formato sigue siendo en dos par¬ 
tes. Por ejemplo, Incumplimiento (especificar) seria Incumplimiento 
(dieta para la diabetes) relacionado con la negation de padecer la 
enfermedad. Para su facil alfabetizacion, muchas listas de la NANDA 
se disponen con palabras calificadoras despues de la palabra principal 
(p. ej., Infeccion, riesgo de). Evite escribir declaraciones diagnosticas 
de esa manera; en su lugar, escribalas como se dirfan en una conversa¬ 
tion normal (p. ej., Riesgo de infeccion). 

Declaraciones basicas en tres partes 

La declaracion basica del diagnostico de enfermeria en tres partes se 
denomina formato PES y comprende lo siguiente: 

1. Problema (P): refiere la respuesta del paciente (etiqueta de la 
NANDA) 

2. Etiologia (E): factores que contribuyen a las respuestas o son 
probables causas 

3. Signos y sintomas (S): caracterfsticas definidoras manifestadas 
por el paciente 

Los diagnosticos de enfermeria actuales pueden registrarse usando 
la declaracion en tres partes (cuadro 12-2) porque se han identificado 
los signos y los smtomas. Este formato no puede usarse para diagnos¬ 
ticos de riesgo porque el paciente no tiene signos ni smtomas del diag¬ 
nostico. 

El formato PES se recomienda especialmente para profesionales 
que diagnostican por primera vez, ya que los signos y smtomas validan 
por que se eligio ese diagnostico y describen el problema de una forma 
mas descriptiva. El formato PES puede crear declaraciones del proble¬ 
ma muy largas, lo que a veces oscurece el problema y su etiologia. 
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CUADRO 12-2 Declaration diagnostica basica en tres partes 


PROBLEMA 

RELACIONADO CON 

ETIOLOGIA 

MANIFESTADO POR 

SIGNOS YSINTOMAS 

Baja autoestima 
situational 

relacionada con (r/c) 

sentimientos de 
rechazo por 
parte del marido 

manifestado por (m.p.) 

hipersensibilidad a crftica; dice: «No sb si 
puedo controlar mi propia vida» y rechaza 
refuerzo positivo 


Para minimizar las declaraciones largas del problema, el profesional 
de enfermerfa puede registrar los signos y sfntomas en las notas de 
enfermerfa en lugar de en el plan asistencial. Otra posibilidad, reco- 
mendada para estudiantes, es enumerar los signos y sfntomas en el 
plan asistencial por debajo del diagnostico de enfermerfa, agrupando 
los datos subjetivos (S) y objetivos (O). Los signos y sfntomas son 
facilmente accesibles, y el problema y la etiologfa destacan claramen- 
te. Por ejemplo: 

Incumplimiento (dieta diabetica) relacionado con ira no resuelta 
sobre un diagnostico, que se maniflesta por: 

S «01vidd tomarme las pastillas.» 

«No puedo vivir sin tomar azucar.» 

O Peso de 98 kg [aumento de 4,5 kg] 

Presion arterial 190/100 

Declaraciones en una parte 

Algunas declaraciones diagnosticas, como los diagnosticos de enfer¬ 
merfa del bienestar y los sindromicos, constan solo de la etiqueta de la 
NANDA. A medida que las etiquetas diagnosticas se refinan, tienden 
a ser mas especfficas, de manera que pueden derivarse intervenciones 
de enfermerfa de la propia etiqueta. Por tanto, puede no ser necesaria 
ninguna etiologfa. 

La NANDA ha especificado que cualquier diagnostico de bienestar 
se desarrollara como declaraciones en una parte comenzando con las 
palabras Disposition para mejorar seguido del nivel deseado de bienes¬ 
tar (p. ej., Disposicion para mejorar el rolparental). En la actualidad, la 
lista de la NANDA comprende varios diagnosticos del bienestar. Algu- 
nos de ellos son bienestar espiritual, proceso de embarazo y confort. 

El diagnostico sindromico es aquel que se asocia a un cumulo de 
otros diagnosticos (Alfaro-Lefevre, 2010). En la actualidad, en la lista 
de NANDA International hay siete diagnosticos sindromicos. Por 
ejemplo, puede sufrirse un Riesgo de smdrome de desuso, en pacientes 
encamados durante un tiempo prolongado. Entre los grupos de diag¬ 
nosticos asociados con este smdrome se incluyen Deterioro de la 
movilidad fisica, Riesgo de deterioro de la integridad tisular, Riesgo 
de intolerancia al ejercicio, Riesgo de estrenimiento, Riesgo de infec¬ 
tion, Riesgo de lesion, Riesgo de impotencia, Deterioro del intercam- 
bio gaseoso, y otros. 

Variaciones de los formatos basicos 

Las variaciones de las declaraciones basicas en una, dos o tres partes 
son las siguientes: 

1. Escribir etiologia desconocida cuando las caracterfsticas definido- 
ras estan presentes pero el profesional de enfermerfa no conoce la 
causa ni los factores con tribuy entes. Un ejemplo es Incumplimien¬ 
to (regimen farmacoldgico) relacionado con causa desconocida. 

2. Usar la frase factores complejos cuando hay demasiados factores 
etiologicos o cuando son demasiado complejos de establecer en 
una frase corta. Las causas actuales de la autoestima baja cronica, 
por ejemplo, pueden ser largos y complejos, como el siguiente 


diagnostico de enfermerfa: Autoestima baja cronica relacionada 
con factores complejos. 

3. Usar la palabra posible para describir el problema o su causa. 
Cuando el profesional de enfermerfa cree que son necesarios mas 
datos sobre el problema del paciente o su causa, se introduce la 
palabra posible. Ejemplos son Autoestima baja relacionada posi- 
blemente con perdida de empleo y rechazo de la familia; Altera¬ 
tion de los procesos de pensamiento relacionada posiblemente 
con entomo no familiar. 

4. Uso de secundario para dividir la causa en dos partes, lo que hace 
la declaracion m£s descriptiva y util. La parte que sigue a secun¬ 
dario es a menudo un proceso fisiopatologico o morboso, o un 
diagnostico medico, como en Riesgo de deterioro de la integri¬ 
dad cutanea relacionado con reduccion de la circulacion periferi- 
ca secundaria a diabetes. 

5. Anadir una segunda parte a la respuesta general o etiqueta de la 
NANDA para hacerla mas precisa. Por ejemplo, el diagnostico 
Deterioro de la integridad cutanea no indica la localization del 
problema. Para hacer esta etiqueta mas especffica, el profesional 
de enfermerfa anade un descriptor como: Deterioro de la integri¬ 
dad cutanea (cara lateral izquierda del tobillo) relacionado con 
reduccion de la circulacion periferica. 

Problemas conjuntos 

Carpenito-Moyet (2009) ha sugerido que todos los problemas conjuntos 
(multidisciplinares) comiencen con la etiqueta diagnostica Posible com¬ 
plication (PC). Los profesionales de enfermerfa deben incluir en la 
declaracion diagnostica la posible complication que estan vigilando y 
la enfermedad o tratamiento presente que puede producirla. Por ejemplo, 
si el paciente ha sufrido una lesion craneal y podrfa presentar una hiper- 
tension craneal, el profesional de enfermerfa debe escribir lo siguiente: 

Posible complication de la lesion craneal: 
aumento de la presi6n intracraneal 

Cuando se vigilan varias complicaciones asociadas a la enfermedad 
o el trastomo, el profesional de enfermerfa establece la enfermedad y 
la sigue de una lista de complicaciones: 

Posible complication de la hipertension inducida por el embarazo: 
convulsiones, sufrimiento fetal, edema pulmonar, insuficiencia hepa- 
tica/renal, parto prematuro, hemorragia en SNC 

En algunas situaciones, una causa podrfa ser util para sugerir inter¬ 
venciones. Los profesionales de enfermerfa deberfan escribir la causa 
cuando: a) aclara la identification del problema; b) puede expresarse 
de forma concisa, y c) ayuda a aconsejar acciones de enfermerfa. 
Veanse los ejemplos en el cuadro 12-3. 

Evaluacion de la calidad de la declaracion diagnostica 

Ademas de usar el formato correcto, los profesionales de enfermerfa 
deben considerar el contenido de sus declaraciones diagnosticas. Las 
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CUADRO 12-3 Problemas conjuntos 


ENFERMEDAD/SITUACION 

COMPLICACION 

RELACIONADO CON 

ETIOLOGIA 

Posible complicacibn del parto: 

hemorragia 

relacionada con 

atonfa uterina 

fragmentos de placenta retenidos 
distensibn vesical 

Posible complicacibn del tratamiento 
diurbtico: 

arritmia 

relacionada con 

potasio sbrico reducido 


declaraciones deberfan, por ejemplo, ser precisas, concisas, descripti- 
vas y especi'ficas. El profesional debe validar siempre las declaracio¬ 
nes diagnosticas con el paciente y comparar los signos y smtomas del 
paciente con las caracterfsticas definidoras de la NANDA. En los pro¬ 
blemas de riesgo, el profesional de enfermerfa compara los factores de 
riesgo del paciente con los de la NANDA. Tras escribir los diagnosti¬ 
cs de enfermerfa, el profesional de enfermerfa los contrasta con los 
criterios de la tabla 12-6. 

Evitacion de errores en el razonamiento 
diagnostico 

Cierto grado de error es inherente a cualquier empresa humana y el 
diagnostico no es una excepcion. Pero es importante que los profesio- 
nales de enfermerfa hagan diagnbsticos de enfermerfa muy precisos. 
Los profesionales de enfermerfa pueden evitar algunos errores comu- 
nes del razonamiento reconocibndolos y aplicando las habilidades 
apropiadas del pensamiento crftico. El error puede darse en cualquier 
punto del proceso diagnostico: la recogida de datos, la interpretaci6n 
de los datos y la agrupacion de los datos. 

Las siguientes recomendaciones ayudan a minimizar el error diag¬ 
nbstico: 

■ Verificar. Plantear posibles explicaciones de los datos, pero tener 
en cuenta que todos los diagnostics son solo provisionales hasta 
que se verifiquen. Comenzar y terminar el proceso diagnostico 
hablando con el paciente y la familia. Cuando se recojan datos, 
preguntarles cuales son sus problemas de salud y cuales creen que 
son sus causas. A1 final del proceso, pedirles que confirmen la pre¬ 
cision y relevancia de sus diagnbsticos. 


■ Construir una buena base de conocimientos y adquirir experien- 
cia clinica. Los profesionales de enfermerfa deben aplicar el cono- 
cimiento obtenido de muchas areas diferentes para reconocer las 
pistas y patrones significativos y generar hipotesis sobre los datos. 
Por nombrar solo algunos, los principios de la qufmica, la anatomfa 
y la farmacologfa ayudan al profesional de enfermerfa a compren- 
der los datos del paciente de diferentes formas. 

■ Disponer de un conocimiento de trabajo de lo que es normal. Los 
profesionales de enfermerfa necesitan saber las normas de la pobla- 
cibn en cuanto a las constantes vitales, las pruebas de laboratorio, 
el desarrollo del habla, los ruidos respiratorios y otros. Ademas, los 
profesionales de enfermerfa deben determinar lo que es habitual 
para cada persona, teniendo en cuenta su edad, estructura fisica, 
estilo de vida, cultura y la propia percepcibn de la persona de lo que 
es su estado normal. Por ejemplo, la presion arterial normal en los 
adultos se situa entre 110/60 y 140/80. Pero un profesional de enfer¬ 
merfa puede obtener una lectura de 90/50, que es perfectamente 
normal para un paciente en particular. El profesional de enfermerfa 
deberfa comparar las observaciones actuales con los datos basales 
del paciente siempre que fuera posible. 

■ Consultar los recursos. Los profesionales de enfermerfa novatos y 
experimentados consultan los recursos adecuados siempre que tie- 
nen dudas sobre el diagnostico. La bibliografia profesional, los 
colegas y otros profesionales son recursos adecuados. El profesio¬ 
nal de enfermerfa debe usar un libro de diagnosticos de enfermerfa 
para determinar si los signos y smtomas del paciente se ajustan 
realmente a la etiqueta de la NANDA escogida. 

■ Basar los diagnosticos en patrones, es decir, en comportamientos 
en el tiempo, mejor que en incidentes aislados. Por ejemplo, aun- 


Consideraciones segun la edad 


Diagnostico 


NINOS 

Muchos aspectos relacionados con el desarrollo en pediatria no se 
consideran problemas ni enfermedades, aunque les beneficiarfa una 
intervencibn de enfermerfa. Cuando se aplican a ninos y familias, los 
diagnbsticos pueden reflejar un trastorno o estado de salud. Por ejem¬ 
plo, los padres de un recibn nacido pueden sentirse ansiosos por 
aprender todo lo que puedan sobre el cuidado del nino y sobre el cre- 
cimiento y desarrollo infantiles. La valoracibn del sistema familiar 
podrfa llevar al profesional de enfermerfa a concluir que la familia estb 
lista y capaz, e incluso ansiosa, de asumir las nuevas funciones y res- 
ponsabilidades de ser padres. Un diagnbstico adecuado para tal tipo de 
familia serfa Disposicidn para mejorar los procesos familiares, y la asis- 
tencia de enfermerfa se dirigirfa a educar y proporcionar refuerzo y 
apoyo a los padres. 


ANCIAN0S 

Los ancianos tienden a sufrir multiples problemas con las necesidades 
ffsicas y psicosociales complejas que surgen cuando estbn enfermos. 
Si el profesional de enfermerfa ha realizado una valoraci6n exhaustiva 
y precisa, pueden seleccionarse diagn6sticos de enfermerfa para 
cubrir todos los problemas y, al mismo tiempo, priorizar las necesida¬ 
des especiales. Por ejemplo, si un paciente ingresa con una insuficien- 
cia cardfaca congestiva grave, la primera atenci6n se centrarb en la 
Disminucidn del gasto cardiaco y el Exceso de volumen de h'quidos, 
con intervenciones seleccionadas para mejorar estos aspectos con 
rapidez. A medida que estos problemas mejoren, otros diagnbsticos 
de enfermerfa, como la Intolerancia al ejercicio y los Conocimientos 
deficientes relacionados con el nuevo rbgimen farmacol6gico, podrfan 
exigir mbs atencibn. Todos forman parte del mismo problema mbdico 
de la insuficiencia cardfaca congestiva, pero cada diagnbstico de enfer¬ 
merfa tiene resultados especfficos esperados e intervenciones de 
enfermerfa. Las fortalezas del paciente deben ser consideraciones 
esenciales en todas las fases del proceso de enfermerfa. 
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TABLA12-6 Directrices para escribir una declaracion diagnostica de enfermeri'a 

DIRECTRIZ DECLARACION CORRECTA DECLARACION INCORRECTA 0 AMBIGUA 

Reposicidn de liquidos (necesidad) relacionada 


1. Expresarlo en tbrminos de un problema, 
no de una necesidad. 

2. Escribir la declaracion de manera que sea 
corrects legalmente. 

3. Usar declaraciones desprovistas de 
opiniones. 

4. Asegurarse de que los dos elementos de 
la declaracion no dicen lo mismo. 

5. Asegurarse de que la causa y el efecto 
estbn correctamente expresados (es 
decir, la etiologfa causa el problema o 
pone al paciente en riesgo de sufrirlo). 

6. Escribir el diagn6stico de forma 
especlfica y precisa para proporcionar 
una orientacibn y planificar una 
intervenci6n de enfermerfa. 

7. Usar la terminologia de enfermerfa en 
lugar de la terminologia mbdica para 
describir la respuesta del paciente. 

8. Usar la terminologia de enfermerfa en 
lugar de la terminologia mbdica para 
describir la causa probable de la 
respuesta del paciente. 


Deficit de volumen de liquidos (problema) 
relacionado con fiebre 

Deterioro de la integridad cutdnea relacionada 
con inmovilidad (legalmente aceptable) 

Angustia espiritual relacionada con 
incapacidad para acudir a los servicios 
religiosos por inmovilidad (sin opini6n) 

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea 
relacionado con inmovilidad 

Dolor: cefalea intensa relacionada con el 
abandono de narcbticos por miedo a adiccibn. 


Deterioro de la mucosa oral relacionado con 
menor salivacibn secundaria a radiacibn del 
cuello (especffico) 

Riesgo de limpieza ineficaz de las vias 
respiratorias relacionado con acumulacion de 
secreciones en los pulmones (terminologia de 
enfermerfa) 

Riesgo de limpieza ineficaz de las vias 
respiratorias relacionado con acumulacion de 
secreciones en los pulmones (terminologia 
de enfermerfa) 


con la fiebre 

Deterioro de la integridad cutanea relacionado 
con posicibn inadecuada (implica 
responsabilidad legal) 

Angustia espiritual relacionada con reglas 
estrictas que exigen acudir a la iglesia 
(opinibn) 

Deterioro de la integridad cutdnea relacionado 
con ulceras en zona sacra (la respuesta y la 
causa probable son las mismas) 

Dolor relacionado con cefalea intensa 


Deterioro de la mucosa oral relacionado con 
sustancia nociva (vago) 


Riesgo de neumonfa (terminologia mbdica) 


Riesgo de limpieza ineficaz de las vias 
respiratorias relacionado con enfisema 
(terminologia medica) 


que Amanda Aquilini esta preocupada hoy por haber dejado a su hija 
con un vecino, es probable que esta preocupacion se resuelva sin 
intervencion al dfa siguiente. Por tanto, el profesional de enfermerfa 
que hace el ingreso no debe diagnosticar Interrupcion de los procesos 
familiares, sino Riesgo de interrupcion de los procesos familiares. 

■ Mejorar las habilidades del pensamiento critico. Estas habilidades 
ayudan al profesional de enfermerfa a ser consciente de los errores 
en el pensamiento y a evitarlos, como un exceso de generalizacion, 
el estereotipo y el hacer suposiciones sin garantfa. Vease capftu- 
lo 10OO. 

Desarrollo continuo 

de los diagnosticos de enfermerfa 

La primera taxonomfa de los diagnosticos de enfermerfa era alfabetica. 

Algunos no consideraban cientiTico este orden y por eso se busco una 


CUADRO 12-4 Patrones de respuesta humana 

1. Intercambio: dar y recibir mutuamente 

2. Comunicacidn: envfo de mensajes 

3. Relacidn: establecimiento de vfnculos 

4. Valoracidn: asignacibn de valor relativo 

5. Eleccidn: seleccibn de alternatives 

6. Movimiento : actividad 

7. Percepcion : recepcibn de informacibn 

8. Conocimiento : significado asociado a informacibn 

9. Impresi6n\ conciencia subjetiva de informacibn 


estructura jerarquica. En 1982, la NANDA acepto los «nueve patrones 
del hombre unitario» (basado en los modelos de enfermerfa de Callis- 
ta Roy y Martha Rogers, v. capftulo 3 O® ) como un principio orga- 
nizador. En 1984, la NANDA renombro los «patrones del hombre 
unitario» como «patrones de respuesta humanos» basandose en el tra- 
bajo de Marjorie Gordon (Kim, McFarland y McLane, 1984), como se 
enumera en el cuadro 12-4. 

Al haberse refinado, revisado y aceptado nuevos diagnosticos, la 
taxonomfa se llama ahora Taxonomfa II. La Taxonomfa II tiene tres 
niveles: dominios, clases y diagnosticos de enfermerfa. Los dominios 
y las clases se muestran en la figura 12-3 ■. Los diagnosticos ya no se 
agrupan por los patrones de Gordon, sino que se codifican en funcion 
de siete ejes: concepto diagnbstico, asunto del diagnbstico, valora- 
cibn, lugar, edad, tiempo y estado del diagnbstico. Ademas, los diag- 
nosticos se listan ahora alfabeticamente por concepto, no por la prime¬ 
ra palabra. 

La revision y refinamiento de las etiquetas diagnosticas continua a 
medida que se comentan etiquetas nuevas y modificadas en cada con- 
ferencia bianual. Los profesionales de enfermerfa envfan diagnosticos 
al Diagnostic Committee Review, que revisa y «estadifica» el diagnbs¬ 
tico en funcion de lo bien desarrollado y apoyado que este. El equipo 
de directores de la NANDA da la aprobacion final para la incorpora- 
cibn del diagnbstico a la lista oficial de etiquetas. Los diagnosticos de 
la lista de la NANDA no son productos acabados, sino que se aprueban 
para uso clfnico y estudios adicionales. Muchos de los presentes en la 
lista se han estudiado muy poco. 

En 1997 la NANDA cambio el nombre de su revista oficial de 
Nursing Diagnosis por el de Nursing Diagnosis: The International 
Journal of Nursing Language and Classification, que hoy se conoce 
como International Journal of Nursing Terminologies and Classifica- 
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Figura 12-3 ■ Taxonomia II. 

Tornado de NANDA Nursing Diagnoses: Definitions and Classifications, 2009-2011 (pp. 368-369), by NANDA International, 2009, Oxford, United Kingdom: Wiley-Blackwell. Reproducido con autorizacidn. 
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tions. El subtitulo subraya que el diagnostico de enfermeria forma 
parte de un sistema de desarrollo mayor de lenguaje de enfermeria 
estandarizado. Este sistema comprende clasificaciones de las interven- 
ciones de enfermeria (NIC, del ingles nursing interventions) y de los 
resultados de enfermeria (NOC, del ingles nursing outcomes) que 
estbn desarrollando otros grupos de investigacion y estan ligados a las 
etiquetas diagnosticas de la NANDA. La NIC y la NOC se comentan 
con mas detalle en el capitulo 13 Oo. 

Los grupos de investigacibn estbn examinando lo que los profe- 
sionales de enfermeria hacen desde estas tres perspectivas diferentes 
(diagnbsticos, intervenciones y resultados) para aclarar y comunicar 
el papel que estos profesionales desempeiian en el sistema de asis- 
tencia de salud. Un lenguaje estandarizado tambien capacitara a los 
profesionales de enfermeria para formar un grupo mmimo de datos 
estandarizados necesarios para los registros computarizados del 
paciente. 



Capitulo 12 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ El objetivo de la NANDA International es definir, refinar y promover 
una taxonomia de la terminologia diagnbstica de enfermeria. 

■ El diagnostico es una declaracibn o una conclusibn referente a la natu- 
raleza de un fenomeno. 

■ Los modelos profesionales de asistencia mantienen que los profesio¬ 
nales de enfermeria diplomados son responsables de hacer diagnbsti- 
cos de enfermeria, aunque otros puedan contribuira los datos o impar- 
tir la asistencia. 

■ Un diagnbstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del 
paciente a problemas de salud o procesos vitales reales o potenciales. 

■ Un diagnbstico de enfermeria proporciona la base para seleccionar 
intervenciones de enfermeria independientes con el fin de conseguir 
resultados de los que el profesional de enfermeria es responsable. 

■ Los diagn6sticos de enfermeria tienen como estados posibles: actual, 
promocibn de la salud, riesgo y bienestar. 

■ Un diagnbstico de enfermeria tiene tres componentes: el problema (y 
su definici6n), la causa y las caracteristicas definidoras. Cada compo¬ 
nents sirve a un objetivo especifico. 

■ Los diagnbsticos de enfermeria difieren de los mbdicos y los proble¬ 
mas conjuntos en la orientacibn, la duracibn y el objetivo de enfermeria. 

■ Un problema conjunto es un tipo de posible problema que los profe¬ 
sionales de enfermeria manejan usando intervenciones independien¬ 
tes y prescritas por el mbdico. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. El profesional de enfermeria se encuentra realizando la fase de 
diagnbstico (diagnbstico de enfermeria) del proceso de enfermeria 
en un paciente con un trastorno convulsivo. iQub paso existe 
entre el anblisis de los datos y la formulacibn de la declaracibn 
diagnostica? 

1. Valorar las necesidades del paciente. 


■ Las tres fases del proceso de enfermeria son el anblisis de los datos; 
la identificacibn de los problemas, los riesgos y las fortalezas del 
paciente; y la formulacibn de elementos diagnbsticos. 

■ En el anblisis y procesamiento de los datos, el profesional de enferme¬ 
ria compara los datos con estbndares para identificar pistas significati- 
vas, grupos de datos y las lagunas e incoherencias. 

■ Las pistas significativas son las que: a) senalan un cambio en el estado 
de salud o patrbn de un paciente; b) varian de las normas de la pobla- 
cibn del paciente, o c) indican un retraso en el desarrollo. 

■ Es importante identificar las fortalezas del paciente adembs de sus 
problemas. 

■ El formato bbsico para la declaracibn de un diagnbstico de enfermeria 
es «problema relacionado con la etiologla». Pero existen variaciones 
de este formato. 

■ El desarrollo de una taxonomia de etiquetas diagnbsticas de enferme¬ 
ria es un proceso continuo. 

■ Los principios organizadores de la Taxonomia II de la NANDA son los 
siete ejes: concepto diagnbstico, asunto del diagnbstico, valoracibn, 
lugar, edad, tiempo y estado de diagnbstico. 

■ Se estb progresando en un lenguaje de enfermeria unificado y estan¬ 
darizado que incluya los diagnbsticos de enfermeria de la NANDA, una 
clasificacibn de las intervenciones de enfermeria y una clasificacibn de 
los resultados de enfermeria. 


2. Perfilar los problemas y fortalezas del paciente. 

3. Determinar qub intervenciones tienen mbs probabilidades de 
bxito. 

4. Estimar el costo de varios metodos diferentes. 

2. En la declaracibn diagnostica «Exceso de volumen de liquidos rela¬ 
cionado con reduccibn del retorno venoso manifestado por edema 
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(tumefaccibn) de las extremidades inferiores», icubl de las siguien- 
tes es la causa del problema? 

1. Exceso de volumen de liquidos. 

2. Reduccibn del retorno venoso. 

3. Edema. 

4. Desconocida. 

3. iCucil de los siguientes diagnbsticos de enfermeria contiene los 
componentes adecuados? 

1. Riesgo de cansancio en el desempeno del rol de cuidador relacio- 
nado con el curso impredecible de la enfermedad. 

2. Riesgo de caidas relacionado con la tendencia al colapso cuando 
se tiene dificultad para respirar. 

3. Deterioro de la comunicacidn relacionado con accidente cerebro¬ 
vascular. 

4. Privacidn del sueno secundaria a fatiga y un ambiente ruidoso. 

4. Una de las principales ventajas de la declaracibn diagnbstica en tres 
partes, como el formato problema-etiologia-signo/sfntoma (PES), es: 

1. Reduce el costo de la asistencia de salud. 

2. Mejora la comunicacidn entre el profesional de enfermeria y el 
paciente. 

3. Centra la ayuda del profesional de enfermeria en los elementos 
de salud y bienestar. 

4. Estandariza la organizacibn de los datos del paciente. 

5. Un problema conjunto (multidisciplinar) estb indicado en lugar de un 
diagnbstico de enfermeria o medico: 

1. Si son necesarias las intervenciones mbdica y de enfermeria para 
tratar el problema. 

2. Cuando pueden utilizarse acciones de enfermeria independien- 
tes para tratar el problema. 

3. En casos donde las intervenciones de enfermeria son las princi¬ 
pales acciones necesarias para tratar el problema. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
r ,f adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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4. Cuando no puede determinarse ningun diagnbstico mbdico (enfer¬ 
medad). 

6. En el caso de que un paciente sea propenso a desarrollar un proble¬ 
ma de salud, iqub tipo de estado de diagnbstico de enfermeria elige 
el profesional de enfermeria? 

1. Un diagnbstico de enfermeria de riesgo. 

2. Un diagnbstico de enfermeria de bienestar. 

3. Un diagnbstico de enfermeria de promocibn de la salud. 

4. Un diagnbstico de enfermeria actual. 

7. iCubl de las siguientes afirmaciones es cierta en relacibn con el 
estado de la ciencia referente al diagnbstico de enfermeria? 

1. La taxonomia original ha demostrado tener un bmbito adecuado. 

2. La estructura de organizacibn de la taxonomia se basa en el tra- 
bajo de Florence Nightingale. 

3. Se necesita mbs investigacibn para validar y refinar los nombres 
de los diagnbsticos. 

4. Los nuevos nombres de los diagnbsticos son aprobados por 
medio del voto de los profesionales de enfermeria homologados. 

8. iCubl de las siguientes afirmaciones ofreceria una pista importante 
al comparar los datos con las normas? Seleccione todas las respues- 
tas correctas. 

1. El paciente ha avanzado en parte hacia una meta establecida 
(p. ej., pbrdida de peso). 

2. La vista del paciente estb dentro del intervalo normal solo cuando 
Neva gafas. 

3. Un nino puede controlar los esfinteres a los 18 meses de edad. 

4. Una mujerque enviudb recientementeafirma que «no puede llorar». 

5. Un estudiante de instituto de 16 aiios dice que pasa 6 horas al 
dia haciendo los deberes cinco noches a la semana. 

VSanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A OO. 
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Planificacion 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Identificar las actividades que se producer) en el proceso de 
planificaci6n. 

2. Comparar y contrastar la planificacibn inicial, la planificacibn en 
curso y la planificacibn para el alta. 

3. Explicar cdmo los estbndares de asistencia y los planes asis- 
tenciales desarrollados previamente pueden individualizarse y 
usarse para crear un plan asistencial de enfermerfa exhaustivo. 

4. Identificar las directrices para escribir planes asistenciales de 
enfermerfa. 

5. Identificar los factores que el profesional de enfermerfa debe 
considerar cuando establece las prioridades. 

6 . Instaurar los objetivos en el establecimiento de los objeti- 
vos/resultados deseados del paciente. 


7. Comentar la clasificacibn de los resultados de enfermerfa, 
incluida una explicacibn de cdmo usar los resultados e indica- 
dores para planificar la asistencia. 

8 . Identificar las directrices para escribir los objetivos/resultados 
deseados. 

9. Describir el proceso de seleccibn y elecci6n de intervenciones 
de enfermerfa. 

10. Exponer la clasificacibn de las intervenciones de enfermerfa, 
incluida una explicacibn de cbmo usar las intervenciones y las 
actividades para planificar la asistencia. 



Clasificacion de las intervenciones de 
enfermerfa (NIC), 229 
Clasificacion de los resultados de 
enfermerfa (NOC), 223 
Establecimiento de prioridades, 221 
Fundamento, 219 
Indicador, 223 
Instruccion, 219 

Intervencion de enfermerfa, 215 


Intervenciones conjuntas, 227 
Intervenciones dependientes, 227 
Intervenciones independientes, 227 
Mapa conceptual, 219 
Normas, 217 

Objetivos/resultados deseados, 222 
Plan asistencial de enfermerfa formal, 215 
Plan asistencial de enfermerfa 
informal, 215 


Plan asistencial estandarizado, 215 
Plan asistencial individualizado, 215 
Plan asistencial multidisciplinar, 219 
Planes asistenciales conjuntos, 219 
Planificacion para el alta, 215 
Procedimientos, 217 
Protocolos, 217 
Vfas crfticas, 219 
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Figura13-1 ■ Planificacion. La tercerafase del proceso de enfermeria, 
en la que el profesional de enfermeria y el paciente elaboran objetivos/ 
resultados deseados e intervenciones de enfermeria para evitar, reducir o 
aliviar los problemas de salud del paciente. 


La planificacibn es una fase deliberada y sistematica del proceso de 
enfermeria que implica la toma de decisiones y la solution de proble¬ 
mas. En la planificacion, el profesional de enfermeria se refiere a los 
datos de la valoracion del paciente y a las declaraciones diagnosticas 
para obtener indicadores con el fin de formular los objetivos del 
paciente y disenar las intervenciones de enfermeria necesarias para 
evitar, reducir o eliminar los problemas de salud del paciente (figu- 
ra 13-1 ■). Una intervention de enfermeria es «cualquier tratamiento, 
basado en el juicio clfnico y el conocimiento, que un profesional de 
enfermeria realiza para potenciar los resultados del paciente/cliente» 
(Bulechek, Butcher y Dochterman, 2008, p. xxi). El producto final de 
la fase de planificacion es un plan asistencial del paciente. 

Aunque la planificacion es responsabilidad del profesional de enfer¬ 
meria, la ayuda del paciente y de las personas de apoyo es esencial para 
que el plan sea eficaz. Los profesionales de enfermeria no planifican 
para el paciente sino que le animan a participan activamente hasta donde 
sea posible. En el marco domiciliario, las personas de apoyo y cuidado- 
res del paciente son los unicos que ponen en marcha el plan asistencial; 
por ello, su eficacia depende en gran medida de ellos. 

Tipos de planificacion 

La planificacion comienza con el primer contacto con el paciente y 
continua hasta que termina su relation con el profesional de enferme¬ 
ria, habitualmente cuando el paciente es dado de alta de la institucibn 
de salud. Toda la planificacion es multidisciplinar (implica a los pro- 
veedores de asistencia de salud que interactuan con el paciente) e 
incluye al paciente y a la familia en la mayor extension posible en 
todos los pasos. 

Planificacion inicial 

El profesional de enfermeria que realiza la valoracion del ingreso sue- 
le llevar a cabo el plan asistencial inicial completo. Este profesional 
tiene la ventaja de que observa el lenguaje corporal del paciente y, 
ademas, puede obtener alguna information intuitiva de la que no pue- 
de disponerse en una base de datos escrita. La planificacion debe ini- 
ciarse lo antes posible tras la valoracion inicial. 


Planificacion en curso 

La planificacion en curso la hacen todos los profesionales de enfermeria 
que trabajan con el paciente. A medida que los profesionales de enfer¬ 
meria obtienen informacion nueva y evaluan las respuestas del paciente 
a la asistencia, pueden individualizar mas el plan inicial de asistencia. 
La planificacion en curso tambien tiene lugar al comienzo de un tumo 
ya que el profesional de enfermeria planifica la asistencia para ese dfa. 
Usando los datos de la valoracion continua, el profesional de enfermeria 
hace planificaciones diarias con los siguientes propositos: 

1. Determinar si el estado de salud del paciente ha cambiado 

2. Establecer prioridades para la asistencia del paciente durante el 
tumo 

3. Decidir en que problemas centrarse durante el tumo 

4. Coordinar las actividades de enfermeria de manera que pueda 
abordarse mas de un problema en cada contacto con el paciente 

Planificacion para el alta 

La planificacion para el alta, el proceso de anticipacibn y planifica- 
ci6n de las necesidades que surgirdn despuds del alta, es una parte 
crucial de la asistencia de salud completa y debe realizarse en el plan 
asistencial de todos los pacientes. Como la estancia media de los 
pacientes en hospitales de procesos agudos se ha acortado, a las perso¬ 
nas se les da a menudo el alta cuando todavfa precisan asistencia. Aun¬ 
que a muchos pacientes se les da el alta para ir a otras instituciones 
(p. ej., instituciones de cuidados prolongados), este tipo de asistencia 
cada vez se presta mas en el domicilio. La planificacion eficaz para el 
alta comienza en el primer contacto del paciente e implica una valora- 
cibn completa y continua para obtener informacion sobre las necesida¬ 
des continuas del paciente. Para obtener detalles sobre la planificacibn 
para el alta, vease «Continuidad de la atenci6n» en el capitulo 7 Oo. 

Desarrollo de los planes asistenciales 
de enfermeria 

El producto final de la fase de planificacion del proceso de enfermeria 
es un plan formal o informal de asistencia. Un plan asistencial de enfer¬ 
meria informal es una estrategia para la accibn que existe en la mente 
del profesional de enfermeria. Por ejemplo, el profesional de enfermeria 
puede pensar: «La Sra. Phan esta muy cansada, tendre que reforzar su 
educacion cuando este descansada». Un plan asistencial de enfermeria 
formal es una gufa escrita o informatizada que organiza la informacion 
sobre la asistencia del paciente. El beneficio mas obvio de un plan asis¬ 
tencial escrito formal es que proporciona una asistencia continua. 

Un plan asistencial estandarizado es un plan formal que especifica 
la asistencia de enfermeria para grupos de pacientes con necesidades 
comunes (p. ej., todos los pacientes con infarto de miocardio). Un plan 
asistencial individualizado se ajusta para cubrir las necesidades unicas 
de un paciente especffico, necesidades que no resuelve un plan estan¬ 
darizado. Es importante que todos los cuidadores trabajen hacia los 
mismos resultados y que, si estan disponibles, usen metodos que han 
demostrado su eficacia con un paciente en particular. Los profesionales 
de enfermeria tambien usan el plan asistencial formal para obtener ayu¬ 
da sobre qub necesidades registrar en las notas de la evolucion del 
paciente y como gufa para delegar y asignar al personal la asistencia de 
los pacientes. Cuando los profesionales de enfermeria usan los diagnbs- 
ticos de enfermeria del paciente para crear objetivos e intervenciones 
de enfermeria, el resultado es un plan integral e individualizado de 
asistencia que cubre las necesidades unicas del paciente. 

Los planes asistenciales comprenden acciones que los profesiona¬ 
les de enfermeria deben realizar para abordar los diagnbsticos de 
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enfermeria del paciente y obtener los resultados esperados. El profe- 
sional de enfermeria comienza el plan cuando el paciente ingresa en la 
institution y los actualiza a lo largo de la estancia del paciente en 
respuesta a los cambios en el estado del paciente y a las evaluaciones 
de la consecution del objetivo. Durante la fase de planificacion, el 
profesional de enfermeria debe: a) decidir que necesidades del paciente 
necesitan planes individualizados y una asistencia habitual, y b) escri- 
bir resultados deseados individualizados e intervenciones de enferme¬ 
ria para los problemas del paciente que requieren atencion de enfer¬ 
meria mds alia de la asistencia habitual planificada previamente. 

El plan asistencial completo para un paciente se compone de varios 
documentos diferentes que: a) describen la asistencia habitual necesa- 
ria para cubrir las necesidades bdsicas (p. ej., el bano, la nutrition); 
b) refleja los diagnosticos de enfermeria y los problemas conjuntos, 
y c) especifica las responsabilidades de enfermeria en el desempeno 
del plan mddico de asistencia (p. ej., evitar que el paciente coma o 
beba antes de la intervention quirurgica; programar una prueba de 
laboratorio). Un plan completo de asistencia integra funciones 
de enfermeria dependientes e independientes en un sistema integral 
significativo y proporciona un recurso central de informaci6n sobre el 


paciente. La figura 13-2 ■ ilustra los diferentes documentos posibles 
de un plan asistencial de enfermeria. 

Metodos estandarizados de planificacion 
de la asistencia 

La mayoria de las instituciones de salud ha elaborado diversos planes 
estandarizados para prestar asistencia de enfermeria esencial a grupos 
especificados de pacientes que comparten ciertas necesidades (p. ej., 
todos los pacientes con neumoma). El personal de enfermeria elabora 
y acepta modelos de asistencia, planes asistenciales estandarizados, 
normas y procedimientos con el fin de: a) asegurar que se cumplen los 
criterios mrnimos aceptables, y b) favorecer el uso eficiente del tiempo 
de los profesionales de enfermeria eliminando la necesidad de crear 
actividades comunes que se han usado durante mucho tiempo en 
muchos pacientes en una unidad de enfermeria. 

Los modelos de asistencia describen acciones de enfermeria para 
pacientes con trastomos medicos parecidos en lugar de para individuos, 
y describen una asistencia de enfermeria factible m&s que ideal. Definen 
las intervenciones de las que son responsables los profesionales de 
enfermeria; no contienen intervenciones medicas. Los modelos de asis- 



(a) Lista completa 
de problemas 
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Vias criticas 


Resultados 

Intervenciones 


(c) Planes estandarizados 
que aborden los problemas 
del paciente 


N.° 3 

Diagnosticos 
de enfermeria 

Resultados 

Intervenciones 
de enfermeria 

Evaluacidn 


N.° 2 

Diagnosticos 
de enfermeria 

Resultados 

Intervenciones 
de enfermeria 

Evaluacidn 


N.° 1 

Diagndsticos 
de enfermeria 

Resultados 

Intervenciones 
de enfermeria 

Evaluacion 






(g) Planes de asistencia de enfermeria individualizados 
para los diagnosticos de enfermeria 


Figura 13-2 ■ Documentos que pueden incluirse en un plan asistencial completo del paciente. 

Tornado de Nursing Process & Critical Thinking, 4th ed. (p. 461), by J. M. Wilkinson, 2007, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Adaptado con autorizaci6n. 
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tencia suelen ser registros de la institution y no parte del plan asistencial 
del paciente, pero pueden referirse al plan (p. ej., un profesional de 
enfermerfa podria escribir «Veanse modelos de asistencia para el cate- 
terismo cardfaco»). Los modelos de asistencia pueden o no organizarse 
en funcion de problemas o diagnosticos de enfermeria. Se escriben des- 
de la perspectiva de las responsabilidades de enfermeria. La figura 13-3 ■ 
muestra los modelos de asistencia para un paciente con tromboflebitis. 

Los planes asistenciales estandarizados son gufas previamente 
desarrolladas para la asistencia de enfermeria de un paciente que tiene 
unas necesidades que surgen con frecuencia en la institution (p. ej., un 
diagnostico de enfermeria especffico o todos los diagnosticos de enfer¬ 
meria asociados a un trastomo medico en particular). Se escriben desde 
la perspectiva de lo que podemos esperar de la asistencia del paciente. 
Aunque los dos tienen ciertas similitudes, poseen importante diferen- 
cias. La figura 13-4 ■ muestra un plan asistencial estandarizado para 
Deficit de volumen de liquidos. Los planes asistenciales estandarizados: 

■ Se mantienen con el plan asistencial individualizado del paciente en 
la unidad de enfermeria. Cuando se da de alta al paciente, se con- 
vierten en parte del registro medico permanente. 


■ Proporcionan intervenciones detalladas y contienen adiciones o eli- 
minaciones de los modelos de asistencia de la institution. 

■ Suelen escribirse en el formato del proceso de enfermeria: 

Problema -► Objetivos/resultados deseados -> 
Intervenciones de enfermeria -*■ Evaluacidn 

■ Incluyen con frecuencia listas, lrneas en bianco o espacios vacfos 
para que el profesional de enfermeria individualice los objetivos e 
intervenciones de enfermeria. 

Como los modelos de asistencia y los planes asistenciales estanda¬ 
rizados, los protocolos se imprimen para indicar las acciones que sue¬ 
len ser necesarias para un grupo particular de pacientes. Por ejemplo, 
una institution puede tener un protocolo para ingresar un paciente en 
una unidad de cuidados intensivos o para atender a un paciente que 
recibe una analgesia epidural continua. Los protocolos pueden incluir 
drdenes del medico de atencion primaria e intervenciones de enferme¬ 
ria. Segun la institucidn, los protocolos pueden o no incluirse en el 
registro permanente del paciente. 

Las normas y procedimientos se elaboran para gobemar el mane- 
jo de situaciones que se producen con frecuencia. Por ejemplo, un 


MODELOS DE ASISTENCIA: paciente con tromboflebitis 

Objetivo: 1 . Vigilar la aparicion de signos y sintomas tempranos de alteration del aparato respiratorio. 

2. Comunicar pronto cualquier signo o sintoma anormal al personal mddico. 

3. Iniciar las acciones de enfermeria apropiadas cuando aparezcan signos o sintomas de alteration del estado respiratorio. 

4. Instituirel protocolo de intervention urgente si el paciente presenta una disfuncion cardiopulmonar. 

DATOS DE APOYO: el objetivo de estos modelos de asistencia es evitar, vigilar, comunicar y registrar la respuesta del paciente a un 
diagnostico de tromboflebitis. La tromboflebitis pone al paciente en situation de riesgo de embolia pulmonar. Las consecuencias 
hemodinamicas de la obstruction embolica del flujo sanguineo pulmonar son un aumento de la resistencia vascular pulmonar, un 
aumento de la carga ventricular derecha, una reduction del gasto cardiaco y el desarrollo del choque y la parada pulmonar. 
MANIFESTACIONES CLINICAS: las evaluaciones de enfermeria realizadas cada 3-4 horas deben vigilar la aparicion de los siguientes 
signos/sfntomas: 

• Disnea 

• Dolor subesternal brusco 

• Pulso rapido/debil 

• Smcope 

• Ansiedad 

• Fiebre 

• Tos/hemoptisis 

• Frecuencia respiratoria acelerada 

• Dolor torScico pleuritico 

• Cianosis 

MEDIDAS DE ENFERMERIA URGENTES: 

• Alentar el consumo de liquidos para evitar la deshidratacidn. 

• Mantener el tratamiento anticoagulante por via intravenosa como se ha prescrito (vease protocolo para la administration 
de anticoagulante). 

• Mantener el reposo en cama prescrito. 

• Evitar la estasis venosa por medias elasticas mal ajustadas; comprobar cada 3-4 horas. 

• Alentar los ejercicios de flexion dorsal de las extremidades inferiores mientras se este en la cama. 

PLANES INDIVIDUALIZADOS/6RDENES MEDICAS/DE ENFERMERIA ADICIONALES 

No masajear las extremidades inferiores. _ 

Inaresos y diuresis cada 8> horas. 


Iniciado por: 5. Ibarra, PE _ Fecha: 9-4-11 


Figura 13-3 ■ Modelos de asistencia para la tromboflebitis. 

Tornado de Nursing Process & Critical Thinking, 4th ed. (p. 461), by J. M. Wilkinson, 2007, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido con autorizaci6n. 
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Etiologfa 

\/bisminuci6n de ingestidn 
oral 

^Nauseas 


Resultados deseados 

^/Diuresis >30 ml/h 
v^Densidad de la orina 


Intervenciones de enfermeria (identificar la frecuenda) 
^Vigilar ingresos y pdrdidas cada ^ hora 
^fPeso diario 


1005-1025 


_Depresidn 

^Fatiga, debilidad 

_Dificultad para tragar 

_Otros:_ 

v/Perdida excesiva de 
lfquidos 

^/Fiebre o aumento 
del metabolismo 

v/biaforesis 

v^Vdmitos 

_Diarrea 

_Quemaduras 

_Otros_ 

Caracteristicas definidoras 


\/Na + sdrico dentro de 
lfmites normales 

v^Mucosas humedas 

\/Turgenda cutdnea 
eldstica 

^/Sin pdrdida de peso 

s /Ingestidn en 8 horas: 

.AOP-Moraj 

Otros: 


i/Vigilar electrolitos sericos XI o haste normal 

\/lEvaluar turgencia cutanea y mucosas cada 3 h 

i/Vigilar temperatura cada 4 h 

\/Administrar tratamiento IV prescrito (vigilar 
en funcidn de protocolo para tratamiento 
intravenoso) 1 OOO ml SolvdJn glvco&cla a I 5% a '\OOw\fh 

v^Ofrecer 250 ml de lfquidos por via oral cada 1 h 
Tipo c-kro^, frio _ 

\/lnstruir al padente respecto a cantidad, tipo 
y esquema de ingestion de lfquidos 

s/Evaluar comprension del tipo de perdida de 
lfquidos; educar en funcion de ello 

v^jCuidados orales a demanda co n colvforio 

v^Instituir medidas para redudr la fiebre 
(p. ej., reducir temperatura de la habitation, 
quitar cubiertas de la cama, ofrecer lfquidos frfos) 

Otras ordenes de enfermeria:_ 

Vi^tfar dontidad de- la orina on c^ada fvmo 


v^Ingestion insuficiente 

x^/Equilibrio negativo de 
ingresos y perdidas 

^Mucosas secas 

^Escasa turgencia cutdnea 

_Orina concentrada 

_Hipematremia 

Y Pulso ddbil y rdpido 

_Reduccidn de PA 

_Pdrdida de peso 


Plan iniciado por: M. MeJina, PE> 

Fecha 15--4-11 

Plan/resultado evaluado 

Fecha 

Plan/resultado evaluado 

Fecha 

Paciente: I^WY^a kj\\'Y 


Figura 13-4 ■ Un plan asistencial estandarizado para el diagnostico de enfermeria Deficit de volumen de liquidos. 
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hospital puede tener una norma que especifique el numero de visitas 
que un paciente puede recibir. Algunas normas y procedimientos son 
parecidos a los protocolos y especifican lo que se va a hacer, por ejem¬ 
plo, en el caso de una parada cardfaca. Si una norma cubre una situa- 
ci6n pertinente para la asistencia de un paciente, suele anotarse en el 
plan asistencial (p. ej., «Remision a los servicios sociales en funcion 
del manual de normas»). Las normas son registros institucionales y no 
forman parte del plan asistencial ni del registro permanente. 

Una instruccion es un documento escrito sobre las normas, reglas, 
regulaciones u ordenes respecto a la asistencia del paciente. Las ins- 
trucciones dan a los profesionales de enfermerfa la autoridad de reali- 
zar acciones especfficas en ciertas circunstancias, a menudo cuando no 
se dispone de inmediato de un medico. En una unidad de cuidados 
crfticos hospitalaria, un ejemplo comun es la administracion urgente 
de medicamentos antiarritmicos cuando el patron de la monitorizacion 
cardfaca del paciente cambia. En el marco domiciliario, un medico 
puede escribir una instruccion para que el profesional de enfermerfa 
obtenga pruebas sangufneas de un paciente que ha estado recibiendo 
un cierto tratamiento durante un perfodo prescrito. 

Ya estdn los planes asistenciales escritos a mano, informatizados o 
estandarizados, la asistencia de enfermerfa debe individualizarse para 
ajustarse a las necesidades unicas de cada paciente. En la practica, un 
plan asistencial suele consistir en secciones impresas previamente y 
creadas por el profesional de enfermerfa. El profesional de enfermerfa 
usa planes asistenciales estandarizados para problemas comunes y pre- 
decibles y elabora un plan individual para problemas inusuales o que 
precisan una atencion especial. Por ejemplo, un plan asistencial estan- 
darizado para todos los pacientes con un diagnostico medico de neu- 
monfa incluirfa probablemente un diagnostico de enfermerfa de Deficit 
de volumen de liquidos y dirigirfa al profesional a valorar el estado de 
hidratacion del paciente. En una unidad respiratoria o medica este 
serfa un diagnostico de enfermerfa comun; por tanto, el profesional de 
enfermerfa de Amanda Aquibni fue capaz de obtener un plan estanda- 
rizado que dirigiera la asistencia que habitualmente precisan pacientes 
con Deficit de volumen de liquidos (v. figura 13-4). Pero el diagnosti¬ 
co de enfermerfa de Riesgo de interrupcion de los procesos familiares 
no serfa comun a todos los pacientes con neumoma; es especffico de 
Amanda. Por tanto, el profesional de enfermerfa debe crear los objeti- 
vos e intervenciones de enfermerfa para ese diagnostico. 

Formatos de los planes asistenciales 
de enfermerfa 

Aunque los formatos difieren entre instituciones, el plan asistencial se 
organiza a menudo en cuatro secciones: 1) diagndsticos de enferme¬ 
rfa; 2) objetivos/resultados deseados; 3) intervenciones de enfermerfa, 
y 4) evaluacion. Algunas instituciones usan un plan de tres secciones 
en el que la evaluacion se hace en la seccidn de los objetivos o en las 
notas del profesional de enfermerfa; otros tienen un plan en cinco sec¬ 
ciones que anade los datos de la valoracion antes de los diagnosticos 
de enfermerfa. 

Planes asistenciales para estudiantes 

Como los planes asistenciales para estudiantes son una actividad edu- 
cativa, asf como un plan asistencial, pueden ser mas largos y detalla- 
dos que los planes asistenciales usados por los profesionales de enfer¬ 
merfa diplomados. Para ayudar a los estudiantes a aprender a escribir 
planes asistenciales, los educadores pueden exigir que la mayor parte 
del plan sea un trabajo original. Tambidn pueden modificar el plan 
anadiendo «Fundamento» tras las intervenciones de enfermerfa. Un 
fundamento es el principio cientffico dado como base para seleccio- 
nar una intervencion de enfermerfa en particular. Tambien pueden 


necesitar los estudiantes citar la bibhograffa que apoye el fundamento 
aducido. Vease un ejemplo de plan asistencial de enfermerfa en las 
paginas 231-232. 

Otro metodo para organizar y representar la informacion de un plan 
asistencial consiste en utilizar un mapa conceptual. Un mapa concep¬ 
tual es una herramienta visual en la que se rodean con cfrculos o cua- 
dros de diferentes formas ideas o datos que se conectan con lfneas o 
flechas que indican sus relaciones (figura 13-5 ■). Los mapas del con- 
cepto son esfuerzos creativos. Pueden tomar muchas formas diferentes 
y englobar varias categorfas de datos, en funcion de la interpretation 
que el creador hace del paciente y de su estado de salud. El mapa 
conceptual de Amanda Aquilini en este capftulo es otra forma de dibu- 
jar el plan asistencial de enfermerfa y comprende recuadros unicos que 
encierran la valoracion, el diagnostico de enfermerfa, los resultados 
esperados y las intervenciones. Las flechas representan el flujo de las 
fases del proceso de enfermerfa (v. «Mapa de conceptos» en p. 233). 
Se utilizan a menudo mapas conceptuales diferentes a los de enferme¬ 
rfa para representar relaciones complejas entre ideas, procesos, accio¬ 
nes y otros. Algunos se llaman mapas mentales (v. capftulo 10 OO). 
A menudo se pide a los estudiantes que completen organigramas fisio- 
patologicos o mapas conceptuales como una forma de aprender y 
demostrar los vfnculos que hay entre los procesos morbosos, los datos 
de laboratorio, los medicamentos, los signos y los sfntomas, los facto- 
res de riesgo y otros datos relevantes. 

Planes asistenciales informatizados 

Los ordenadores cada vez se usan mas para elaborar y almacenar pla¬ 
nes asistenciales de enfermerfa. El ordenador puede generar planes 
asistenciales estandarizados e individualizados. Los profesionales de 
enfermerfa acceden al plan asistencial almacenado del paciente desde 
una terminal localizada en la unidad de enfermerfa o en la habitation 
del paciente. En un plan individualizado, el profesional de enfermerfa 
elige el diagnostico adecuado de un menu sugerido por el ordenador. 
El ordenador enumera entonces los posibles objetivos e intervenciones 
de enfermerfa para esos diagndsticos; el profesional de enfermerfa eli¬ 
ge los que son adecuados para el paciente y teclea en algun objetivo e 
intervencion adicional o action de enfermerfa no enumerado en el 
menu. El profesional de enfermerfa puede leer el plan en la pantalla o 
imprimir una copia de trabajo actualizada. 

Planes asistenciales multidisciplinares 
(conjuntos) 

Un plan asistencial multidisciplinar es un plan estandarizado que perfi- 
la la asistencia requerida para los pacientes con trastomos predecibles 
(habitualmente medicos). Estos planes, habitualmente llamados planes 
asistenciales conjuntos y vias criticas, ponen en orden la asistencia que 
debe prestarse cada dfa durante la estancia predicha para el tipo especf¬ 
fico de trastomo. Como el plan asistencial de enfermerfa tradicional, un 
plan asistencial multidisciphnar puede especificar resultados e interven¬ 
ciones de enfermerfa que resuelvan el problema del paciente (incluidos 
diagnosticos de enfermerfa). Pero ello incluye tratamientos medicos que 
deben realizar tambien otros profesionales de la salud. 

El plan suele organizarse con una columna para cada dfa, enume- 
rando las intervenciones que deberan hacerse y los resultados del 
paciente que deben alcanzarse cada dfa. Hay muchas columnas sobre 
el plan asistencial multidisciplinar en forma de numero prefijado de 
dfas para el grupo relacionado por el diagnostico (GRD) del paciente. 
Para mds informacion, vease el capftulo 6 QO . Los planes asistencia¬ 
les multidisciplinares no incluyen actividades de enfermerfa detalla- 
das. Deben extraerse de los modelos de asistencia y de los planes asis¬ 
tenciales estandarizados pero no reemplazarlos. 
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Directrices para escribir planes asistenciales 
de enfermeri'a 

El profesional de enfermerfa debe usar las siguientes pautas cuando 
escribe planes asistenciales de enfermerfa: 

1. Fechar y firmar el plan. La fecha en que se escribe el plan es 
esencial para la evaluacion, revisidn y planificacion futura. La 
firma del profesional de enfermerfa demuestra responsabilidad 
ante el paciente y la profesion de la enfermerfa, ya que podra 
evaluarse la eficacia de las acciones de enfermerfa. 

2. Usar encabezados de la categoria. «Diagn6sticos de enferme- 
rfa», «Objetivos/resultados deseados», «Intervenciones de enfer- 
merfa» y «Evaluacion» son los encabezados comunes. Incluya 
una fecha para la evaluacion de cada objetivo. 

Usar simbolos y palabras clave medicos estandarizadas/aproba- 
das en lugar de completar frases para comunicar sus ideas, a no 
ser que las normas de la institucion determinen otra cosa. Por 
ejemplo, escribir «girar y volver a colocar/2 h» en lugar de «girar 
y volver a colocar al paciente cada 2 h». O escribir «limpiar la 
herida con H 2 0 2 /12 h» en lugar de «limpiar la herida del paciente 
con peroxido de hidrogeno dos veces al dfa, manana y noche». 
Vease en la tabla 15-4 OO una lista de abreviaturas medicas 
estandar. 


4. Ser especifico. Como los profesionales de enfermerfa trabajan 
ahora en tumos de diferentes duraciones, algunos de 12 horas y 
otros de 8 horas, es incluso mas importante ser especifico sobre 
el momento esperado de una intervencion. Si la intervencion dice 
«cambiar vendajes de la herida/turno», esto podrfa significar 
cambiarlo dos veces en 24 horas o tres veces en 24 horas, depen- 
diendo de la duration del tumo. Este error de comunicacion es 
incluso mucho mas grave cuando se ordenan medicamentos con 
«cada cambio de tumo». Escribir momentos concretos durante el 
perfodo de 24 horas ayudard a aclarar la situacidn. 

5. Referirse a libros deprocedimientos u otras fuentes de informa- 
cion en lugar de incluir todos los pasos en un plan escrito. Por 
ejemplo, escribir «vea el libro de procedimientos de la unidad 
para el cuidado de la traqueostomfa» o unir un plan de enfermerfa 
estdndar sobre tal procedimiento como asistencia de radiacion- 
implantacion y asistencia preoperatoria o postoperatoria. 

6. Ajustar el plan a las caracteristicas especiales del paciente asegu- 
randose de incluir las elecciones del paciente, como sus preferen- 
cias sobre el momento de la asistencia y el metodo usado. Esto 
refuerza la individualidad del paciente y su sensacidn de control. 
Por ejemplo, la intervencion de enfermerfa escrita «proporcionar 
zumo de ciruelas en el desayuno en lugar de otros zumos» deberfa 
indicar que el paciente ha mostrado su preferencia en este sentido. 
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7. Asegurarse de que el plan de enfermena incorpora aspectos 
preventivos y de mantenimiento de la salud asi como aspec¬ 
tos que la restauren. Por ejemplo, llevar a cabo la intervention 
«realizar ejercicios activos en el ADM (arco de movilidad) con 
ayuda a las extremidades afectadas cada 2 horas» se dirige al 
objetivo de prevenir contracturas articulares y mantener la fuerza 
muscular y la movilidad de las articulaciones. 

8. Asegurarse de que el plan contiene intervenciones para la valora- 
cion continua delpaciente (p. ej., «inspeccionar la herida/2 horas»). 

9. Incluir actividades conjuntas y de coordinacion en el plan. Por 
ejemplo, el profesional de enfermena puede escribir intervencio¬ 
nes para preguntar a un nutricionista o fisioterapeuta aspectos 
especificos relacionados con la asistencia del paciente. 

10. Incluir planes para el alta del paciente y sus necesidades de 
asistencia domiciliaria. El profesional de enfermena comienza el 
plan para el alta tan pronto el paciente ingresa. A menudo es nece- 
sario consultar y hacer disposiciones con el profesional de enfer- 
merfa comunitario, el trabajador social e instituciones especfficas 
que aporten al paciente information y el equipo necesario. Anadir 
educacidn y planes para el alta como complemento si son largos 
y complejos. 

El proceso de planificacion 

En el proceso de elaboration de los planes asistenciales para el pacien¬ 
te, el profesional de enfermena participa en las siguientes actividades: 

■ Establecimiento de prioridades 

■ Fijacion de objetivos/resultados deseados del paciente 

■ Selection de intervenciones de enfermena 

■ Redaction de intervenciones de enfermena individualizadas en los 
planes asistenciales 

Establecimiento de prioridades 

El establecimiento de prioridades es el proceso de elaboracidn de una 
secuencia preferente para abordar los diagnosticos e intervenciones de 
enfermena. El profesional de enfermena y el paciente comienzan la 
planificacidn decidiendo que diagnosticos de enfermena exigen pri- 
mero atencion, cuties segundo y asi sucesivamente. En lugar de diag¬ 
nosticos ordenados por importancia, los profesionales de enfermena 
pueden agruparlos en diagnosticos con prioridad alta, media o baja. 
Los problemas que amenazan la vida, como un deterioro de la funcion 
respiratoria o cardfaca, se consideran de prioridad alta. A los proble¬ 
mas que amenazan la salud, como las enfermedades agudas y la menor 
capacidad de afrontamiento, se les asigna una prioridad media porque 
pueden dar lugar a un desarrollo tardfo o causar cambios ffsicos o 
emocionales destructives. Un problema con prioridad baja es aquel 
que surge de necesidades de desarrollo normales o que requiere solo 
un mmirno apoyo de enfermena. 

Los profesionales de enfermena usan con frecuencia la jerarqufa de 
necesidades de Maslow cuando establecen las prioridades (v. figu- 
ra 16-3). En la jerarqufa de Maslow, las necesidades fisioldgicas 
(como las de aire, alimento y agua) son b&sicas para la vida y reciben 
una mayor prioridad que la necesidad de seguridad o actividad. Las 
necesidades de crecimiento, como la autoestima, no se perciben como 
«basicas» en este esquema. De este modo, los diagnosticos de enfer- 
merfa como Limpieza ineficaz de las vlas respiratorias y Deterioro del 
intercambio gaseoso serfan mas prioritarios que diagndsticos de enfer- 
merfa como Ansiedad o Afrontamiento ineficaz. 

No es necesario abordar antes todos los diagnosticos con prioridad 
alta que los demds. El profesional de enfermena puede abordar par- 


cialmente un diagnostico con una prioridad alta y despues otro con una 
prioridad menor. Ademas, como el paciente puede tener varios proble¬ 
mas, el profesional de enfermena se enfrenta a menudo con mas de un 
diagnostico a la vez. La tabla 13-1 enumera las prioridades asignadas 
a los diagnosticos de enfermena de Amanda Aquilini, que se identifi- 
caron en el capftulo 12 oo . 

Las prioridades cambian a medida que lo hacen las respuestas, pro¬ 
blemas y tratamientos del paciente. El profesional de enfermena debe 
considerar varios factores cuando asigna prioridades, como: 

1. Los valores y creencias del paciente respecto a la salud. Los 
valores referidos a la salud pueden ser m&s importantes para el 
profesional de enfermena que para el paciente. Por ejemplo, un 
paciente puede creer que estar en casa para los ninos es m£s 
urgente que un problema de salud. Cuando hay este tipo de dife- 
rencia de opinion, el paciente y el profesional de enfermena 
deben comentarlo abiertamente y resolver cualquier conflicto. 
Pero, en una situation de amenaza para la vida, el profesional de 
enfermena suele tener que tomar la iniciativa. 

2. Las prioridades del paciente. Implicar al paciente en la prioriza- 
cion y planificacion de la asistencia fomenta la cooperation. Pero 
a veces la perception del paciente de lo que es importante entra 
en conflicto con el conocimiento del profesional de enfermena de 
los posibles problemas o complicaciones. Por ejemplo, un pacien¬ 
te anciano puede creer que el giro y el cambio de position en la 
cama no son importantes, y preferir que no se le moleste. Pero el 
profesional de enfermena, consciente de las posibles complica¬ 
ciones del reposo en cama prolongado (p. ej., debilidad muscular 
y ulceras por presi6n), precisa informar al paciente y trabajar con 
el para realizar estas intervenciones necesarias. 

3. Los recursos disponibles para el profesional de enfermena y el 
paciente. Si escasean el presupuesto, el equipo o el personal en la 
institution de salud, entonces a un problema se le puede dar una 
prioridad menor de lo habitual. Los profesionales de enfermena 
del marco domiciliario, por ejemplo, no tienen los recursos de un 
hospital. Si no se dispone de los recursos necesarios, podrfa ser 
necesario posponer la solution a ese problema, o podrfa ser nece¬ 
sario remitir al paciente a otro centro. Los recursos del paciente, 
como su capacidad economica o su capacidad para el afronta¬ 
miento, tambien pueden influir en el establecimiento de priorida¬ 
des. Por ejemplo, un paciente desempleado puede diferir el trata- 
miento dental; una paciente cuyo marido esta en fase terminal y 
depende de ella puede sentirse incapaz de afrontar las pautas 
nutricionales dirigidas a perder peso. 

4. La urgencia del problema de salud. Sea cual sea el sistema usa- 
do, las situaciones con riesgo vital exigen al profesional de enfer- 
merfa la asignacion de una prioridad alta. Por ejemplo, en la 
tabla 13-1, aunque Amanda Aquilini estd ansiosa por el cuidado 
de su hijo, su Limpieza ineficaz de las vlas respiratorias tiene 
mayor prioridad. Situaciones que afectan a la integridad del 
paciente, es decir, aquellas que podrfan tener un efecto negativo 
o destructivo sobre 61, tambidn tienen una prioridad alta. Estos 
problemas, como el consumo de drogas y la alteracidn radical del 
autoconcepto debida a una amputation, pueden ser destructives 
para el individuo y para la familia. 

5. Plan de tratamiento medico. Las prioridades para tratar los pro¬ 
blemas de salud deben ser congruentes con el tratamiento de otros 
profesionales de la salud. Por ejemplo, una prioridad alta para el 
paciente podrfa ser poder andar; pero, si el regimen terapeutico 
del profesional de la salud exige un reposo largo en cama, la 
ambulation debe poseer una prioridad baja en el plan asistencial 


booksmedicos.org 


Mobility: Case Study | 




222 UNIDAD3 / Proceso de enfermeria 


TABLA13-1 Asignacion de prioridades a los diagnosticos de enfermeria para Amanda Aquilini 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

PRIORIDAD 

FUNDAMENTO 

Limpieza ineficaz de las vfas 
respiratorias relacionada con: 

1) secreciones viscosas 
secundarias a Deficit de volumen 
de liquidos y 2) expansi6n tordcica 
superficial secundaria a dolor y 
fatiga 

Prioridad alta 

La pdrdida de la funcidn respiratoria es un problema que pone en peligro vida. La 
principal preocupacidn del profesional de enfermeria debe ser la promover la 
oxigenacidn de Amanda abordando las causas de este problema. 

Deficit de volumen de liquidos: 
ingestidn insuficiente para sustituir 
la pdrdida de liquidos relacionada 
con la fiebre y la diaforesis 

Prioridad alta 

El Ddficit de volumen de liquidos es peligroso para la vida. Aunque no muy grave en 
Amanda, es un problema con una prioridad alta, porque tambidn contribuye a una 
Limpieza ineficaz de las vias respiratorias. 

Los esfuerzos conjuntos por mejorar su hidratacidn ya han empezado (liquidos 
intravenosos). El profesional de enfermeria debe valorar de forma inmediata y 
continua y promover la hidratacidn de Amanda. 

Ansiedad relacionada con: 

1) dificultad para respirar 
y 2) preocupacidn por el trabajo y 
su funcidn de madre 

Prioridad media 

Aunque Amanda estd preocupada por el trabajo y su funcidn como madre, estos no 
constituyen amenazas vitales. Ademds, el tratamiento de su problema mds 
prioritario, Limpieza ineficaz de las vias respiratorias, aliviard una de las causas de 
este problema (disnea). Mientras tanto, el profesional de enfermeria debe 
proporcionar alivio sintomdtico a la ansiedad de Amanda durante periodos de disnea, 
porque la ansiedad extrema podria reducir aun mds su oxigenacidn, hacerla respirar 
de forma ineficaz y aumentar el consumo de oxigeno. 

Riesgo de interrupcidn de procesos 
familiares relacionado con 
enfermedad de la madre y posible 
falta de disponibilidad temporal del 
padre para cuidar a la nina 

Prioridad baja 

La nina de Amanda estd siendo cuidada en la actualidad. Si el marido de Amanda 
vuelve como estd planeado, este problema no se convertird en ningun problema 
real. No son necesarias intervenciones en este momento, excepto para la valoracidn 
continua e infundir tranquilidad. 

Desequilibrio nutricional: por 
defecto relacionado con reduccidn 
del apetito, nauseas y aumento del 
metabolismo secundario a proceso 
morboso 

Prioridad baja 

Este problema no supone en la actualidad ninguna amenaza para la salud, pero 
podria serlo si fuera a persistir. Se resolverd con casi toda seguridad en 1 o 2 dias 
cuando se trate el problema mddico. Si el problema mddico no se resuelve con 
rapidez, cambiara a una prioridad media. 

Deficit del autocuidado: 
bano/higiene relacionado con 
debilidad secundaria a limpieza 
ineficaz de las vias respiratorias y 
alteracidn del patrdn de sueno 

Prioridad baja 

Este problema se debe a otros problemas con mayor prioridad; por tanto, se 
resolverd cuando estos se resuelvan. Mientras tanto, el profesional de enfermeria 
debe ayudar a Amanda con el bano y otras actividades para apoyarla y conservar su 
energia hasta que estd lo suficientemente fuerte para reanudar su propio cuidado. 

Alteracidn del patrdn de sueno 
relacionada con tos, dolor, 
ortopnea, fiebre y diaforesis 

Prioridad baja 

La falta de sueno es una amenaza para la salud. Pero, por el momento (hasta la 
noche), el profesional de enfermeria no necesita abordar este problema. La 

Alteracidn del patrdn de sueno contribuye a la Limpieza ineficaz de las vias 
respiratorias de Amanda, pero no es la principal causa. Por tanto, las medidas para 
promocionar el sueno seran una prioridad baja hasta la tarde. Despuds de que el 
profesional de enfermeria haya atendido las necesidades de oxigenacidn e 
hidratacidn de Amanda, la prioridad de este problema cambiard. 

Dolor agudo (tordcico) relacionado 

No presente en el 

El profesional de enfermeria no escribid dolor como un problema en el plan asistencial, 

con la tos secundaria a neumonia 

plan asistencial 

porque el dolor se tratard en la causa de la Alteracidn del patrdn de sueno y la 

Limpieza ineficaz de las vias respiratorias. Las causas del dolor (tos y neumonia) se 
tratardn con medicamentos (intervenciones conjuntas). Las acciones de enfermeria 
independientes abordan el problema en lugar de la causa y serian las mismas que las 
acciones de enfermeria para la Limpieza ineficaz de las vias respiratorias. 


de enfermeria. El profesional de enfermeria puede hacer ejerci- 
cios que faciliten la ambulacion o ensenarlos mas adelante, siem- 
pre que el estado de salud del paciente lo permita. El diagnostico 
de enfermeria relacionado con la ambulacion no se ignora; sim- 
plemente se difiere. 

Fijacion de objetivos/resultados deseados 
del paciente 

Tras establecer las prioridades, el profesional de enfermeria y el 
paciente fijan los objetivos para cada diagnostico de enfermeria (figu- 


ra 13-6 ■). En un plan asistencial, los objetivos/resultados deseados 
describen, en terminos de respuestas observables del paciente, lo que 
el profesional de enfermeria espera conseguir poniendo en practica las 
intervenciones de enfermeria. Los terminos objetivo y resultado 
deseados se usan de forma intercambiable en este texto, excepto cuan- 
do se comenta y usa el lenguaje estandarizado. Algunas referencias 
bibliograficas tambien usan los terminos resultado esperado, resulta¬ 
do predicho, criterio para el resultado y objetivo. 

Parte de la bibliograffa de enfermeria diferencia los terminos definien- 
do los objetivos como declaraciones amplias sobre el estado del pacien- 
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Figura 13-6 ■ La enfermera Medina y Amanda colaboran en el estable- 
cimiento de objetivos y criterios del resultado y elaboran un plan asistencial. 


te y los resultados deseados como los criterios observables mas especf- 
ficos usados para evaluar si los objetivos se han cumplido. Por ejemplo: 

Objetivo (amplio): Mejora del estado nutricional. 

Resultado deseado (especffico): Ganar 2,5 kg para el 25 de abril. 

Cuando los objetivos se establecen de manera amplia, como en este 
ejemplo, el plan asistencial debe incluir los objetivos y los resultados 
deseados. A veces se combinan en una sola declaration unida por las 
palabras «manifestado por», como sigue: 

Mejora del estado nutricional manifestada por aumento del peso de 
2,5 kg el 25 de abril. 

Escribir primero el objetivo general y amplio puede ayudar a los 
estudiantes a pensar en los resultados especfficos que son necesarios, 
pero el objetivo amplio es solo un punto de comienzo para la planifi¬ 
cacion. Es el resultado observable y especffico el que debe escribirse 
en el plan asistencial y usarse para evaluar el progreso del paciente. La 
tabla 13-2 muestra los objetivos amplios y los resultados especfficos. 

Clasificacion de los resultados de enfermeria 

En todas las fases del proceso de enfermeria es necesario un lenguaje 
estandarizado o comun si se van a incluir todos los datos de enfermeria 
en bases de datos computarizadas que se analicen y utilicen en la prac- 
tica de la enfermeria. Los lfderes e investigadores de la enfermeria han 


estado trabajando desde 1991 para elaborar una taxonomfa, la clasifi¬ 
cacion de los resultados de enfermeria (NOC, del ingles Nursing 
Outcomes Classification), que describa los resultados del paciente que 
responden a las intervenciones de enfermeria. En la taxonomfa, unos 
385 resultados pertenecen a uno de siete dominios (p. ej., salud fisio- 
16gica o salud familiar) y a una clase dentro del dominio (p. ej., nutri¬ 
tion bajo salud fisioldgica o bienestar familiar bajo salud familiar). 
A cada resultado de la NOC se le asigna un identificador de cuatro 
dfgitos, indicado en este texto entre corchetes, y una definition. La 
tabla 13-3 muestra un resultado de la NOC asociado al movimiento. 

«Un resultado del paciente sensible hacia la enfermeria es un esta¬ 
do, conducta o perception de un individuo, familia o comunidad que 
se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una(s) intervencion(es) 
de enfermerfa» (Moorhead, Johnson, Maas y Swanson, 2008, p. 30). 
Los resultados de la NOC se establecen de forma amplia y conceptual. 
Son conceptos variables, lo que quiere decir que las respuestas de los 
pacientes a las intervenciones pueden valorarse con el tiempo. En este 
sentido difieren de un objetivo, que se alcanza o no se alcanza. Para 
medirlo, un resultado debe hacerse mas especffico identificando los 
indicadores que se aplican a un paciente en particular. Un indicador es 
«el estado especffico del paciente que es mas sensible a las interven¬ 
ciones de enfermeria y para el cual pueden definirse procedimientos 
de medida» (Moorhead et al., 2008, p. 36). Los indicadores se expre- 
san tambien en terminos neutros, pero cada resultado comprende una 
escala de cinco puntos (una medida) que se usa para puntuar el estado 
del paciente en cada indicador (v. Apendice B en la web de recur- 
sos del estudiante). Cuando usa la taxonomfa de la NOC para escribir 
un resultado deseado en un plan asistencial, el profesional de enferme¬ 
ria escribe la etiqueta, los indicadores que aplica al paciente en par¬ 
ticular, el valor segun la NOC en el inicio (estado inicial del paciente) 
y el objetivo del resultado (lugar en la escala de medida que se desea 
para cada indicador). Por ejemplo, al usar el resultado de la NOC en la 
tabla 13-3 para el paciente diagnosticado en la tabla 13-2, los resulta¬ 
dos deseados individualizados se leerfan como sigue: 

Nivel de movilidad: 

Indicadores: Camina (independiente con dispositivo de ayuda), 
se mueve con facilidad 

Valor NOC en el inicio: 2 (sustancialmente comprometido) 

Valor del objetivo del resultado: 4 (ligeramente comprometido) 

Dicho en el lenguaje tradicional, el objetivo se leerfa: «E1 paciente 
tendrii una movilidad mejor, manifestada por su capacidad para trans- 
ferirse independientemente y caminar con dispositivo de ayuda (anda- 
dor) y para moverse con facilidad». 


TABLA 13-2 Resultados deseados de los diagnosticos de enfermeria 

DIAGNOSTIC!) DE ENFERMERIA 

RESPUESTAS SALUDABLES 
OPUESTAS (OBJETIVOS) 

RESULTADOS DESEADOS: EL PACIENTE 

Deterioro de la movilidad fisica: incapacidad para 
soportar el peso sobre la pierna izquierda relacionada 
con inflamacidn de la articulacidn de la rodilla 

Limpieza ineficaz de las vias respiratorias relacionada 
con escaso esfuerzo para la tos, secundario a dolor 
en incisidn y miedo a danarse los tejidos 

Mejora de la movilidad 

Capacidad para apoyar el peso 
sobre la pierna izquierda 

Limpieza eficaz de las vias 
respiratorias 

Camina con muletas al final de la semana. 

Se sujeta sin ayuda al final del mes. 

Tiene los pulmones limpios a la auscultaci6n 
durante todo el perfodo postoperatorio. 

No tiene palidez ni cianosis cutanea a las 12 horas 
de la operacidn. 

En las 24 horas siguientes a la intervenci6n 
quirurgica muestra un buen esfuerzo para la tos. 
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TABLA 13-3 Ejemplos de un resultado estandarizado del paciente (NOC) 




Dominio 1: salud funcional 

Clase C: movilidad 

Resultado: movilidad [0208] 

Definicidn: capacidad para moverse de forma resuelta en ambiente propio, independientemente, con o sin dispositivo de ayuda 

PUNTUACION GENERAL SUSTANCIALMENTE MODERADAMENTE LIGERAMENTE 

DE MOVILIDAD MUY REDUCIDO REDUCIDO REDUCIDO REDUCIDO 

SIN REDUCIR 

INDICADORES 

Equilibrio 1 

2 

3 

4 

5 

Coordination 1 

2 

3 

4 

5 

Modo de andar 1 

2 

3 

4 

5 

Movimiento muscular 1 

2 

3 

4 

5 

Movimiento articular 1 

2 

3 

4 

5 

Colocation del cuerpo 1 

2 

3 

4 

5 

Transferencia 1 

2 

3 

4 

5 

Carrera 1 

2 

3 

4 

5 

Salto 1 

2 

3 

4 

5 

Gateo 1 

2 

3 

4 

5 

Ambulation 1 

2 

3 

4 

5 

Movimiento con facilidad 1 

2 

3 

4 

5 

Tornado de Nursing Outcomes and Classification (NOC). 4th ed. (p. 502), by S. Moorhead, M. Johnson, M. L. Maas, and E. Swanson, Eds., 2008, St. Louis, MO: Mosby. Reproducido con autorizacidn. 


Proposito de los objetivos/resultados deseados 

Aunque los objetivos y los resultados no coinciden necesariamente 
como concepto, algunas personas utilizan ambos terminos de forma 
indistinta. En referenda a la NOC, los objetivos pueden cumplirse o 
no, mientras que el progreso hacia los resultados puede describirse a 
lo largo de un espectro continuo y en comparacion con los estados 
anteriores (Moorhead et al., 2008). Los objetivos/resultados deseados 
sirven a los siguientes propositos: 

1. Proporcionan instrucciones para planificar las intervenciones 
de enfermeria. Las ideas para las intervenciones llegan con mas 
facilidad si los resultados deseados establecen clara y especffica- 
mente lo que el profesional de enfermeria espera conseguir. 

2. Sirven de criterio para evaluar el progreso delpaciente. Aunque 
elaborados en el paso de planificacion del proceso de enfermeria, 
los resultados deseados sirven de criterio para juzgar la eficacia 
de las intervenciones de enfermeria y el progreso del paciente en 
el paso de evaluation (v. capftulo 14 oo). 

3. Capacitan al paciente y al profesional de enfermeria para deter- 
minor cuando se ha resuelto el problema. 

4. Ayudan a motivar al paciente y al profesional de enfermeria al 
proporcionarle una sensacion de logro. A medida que se cum- 
plen los objetivos, el paciente y el profesional de enfermeria pue¬ 
den ver que sus esfuerzos han merecido la pena. Esto proporciona 
motivacidn para continuar siguiendo el plan, en especial cuando 
es necesario realizar cambios dificiles del estilo de vida. 

Objetivos a corto y largo plazo 

Los objetivos pueden ser a corto o largo plazo. Un objetivo a corto 
plazo serfa «el paciente elevara el brazo derecho hasta la altura del 
hombro el viemes». En el mismo contexto, un objetivo/resultado a 
largo plazo serfa «el paciente recuperara el uso completo en 6 sema- 
nas». Los objetivos a corto plazo son utiles para pacientes que: 
a) exigen asistencia de salud durante un perfodo corto, o b) se sienten 


frustrados por los objetivos a largo plazo que parecen dificiles de 
alcanzar y que necesitan la satisfaction de conseguir un objetivo a 
corto plazo. En el marco de la asistencia de pacientes con procesos 
agudos, gran parte del tiempo del profesional de enfermeria se dedi- 
ca a las necesidades inmediatas del paciente, de manera que la mayo- 
rfa de los objetivos es a corto plazo. Pero los pacientes en este marco 
tambien precisan objetivos/resultados a largo plazo que gufen la pla¬ 
nificacion de su alta a instituciones de estancias largas o a una asis¬ 
tencia domiciliaria, en especial en el ambiente de la asistencia 
gestionada. Los resultados se usan a menudo en pacientes que viven 
en casa y tienen problemas de salud crdnicos y en pacientes que 
viven en residencias, instituciones de estancias prolongadas y cen- 
tros de rehabilitacidn. 

Relacion entre los objetivos/resultados deseados 
y los diagnosticos de enfermeria 

Los objetivos y resultados derivan de los diagnosticos de enfermeria 
del paciente, sobre todo de la etiqueta diagnostica. La etiqueta diag- 
nostica contiene la respuesta morbosa; establece que deberfa cambiar. 
Por ejemplo, si el diagnostico de enfermeria es Riesgo de deficit de 
volumen de liquidos relacionado con diarrea o ingestion inadecuada 
secundaria a nduseas, la expresion del objetivo esencial serfa: 

El paciente restablecera el equilibrio hfdrico, manifestado por una 
diuresis y perdidas fecales equilibradas con la ingestidn de lfqui- 
dos, una turgencia cutdnea normal y mucosas humedas. 

En este ejemplo, un objetivo general (equilibrio hfdrico) se estable¬ 
ce como el opuesto al problema (Riesgo de deficit de volumen de liqui¬ 
dos) y despuds se sigue de una lista de resultados observables. Si se 
consiguen, los resultados probaran que el problema, el Deficit de volu¬ 
men de liquidos se ha evitado. 

Para todos los diagnosticos de enfermeria, el profesional de enfer¬ 
meria debe escribir el resultado o resultados deseados que, cuando se 
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consiguen, demuestran directamente la resolucidn del problema. 
Cuando elabore los objetivos/resultados deseados, plantee las siguien- 
tes preguntas: 

1. ^Cudl es el problema del paciente? 

2. ^Cudl es la respuesta saludable opuesta? 

3. ^Que aspecto tendra el paciente o como se comportara si se con- 
sigue una respuesta saludable? (^que sere capaz de ver, escuchar, 
medir, palpar, oler u observar de otro modo con mis sentidos?) 

4. ^Que deberd hacer el paciente o c6mo para demostrar la resolu- 
ci6n del problema o la capacidad de que este se resuelva? 

Componentes de la declaration del objetivo/resultado 
deseado 

La declaration del objetivo/resultado deseado debe tener los siguien- 
tes cuatro componentes: 

1. Sujeto. El sujeto, un nombre, es el paciente, cualquier parte de el 
o algun atributo del paciente, como su pulso o diuresis. El sujeto 
se omite a menudo en los objetivos; se supone que el sujeto es el 
paciente a no ser que se indique otra cosa. 

2. Verbo. El verbo especifica las acciones que debe realizar el 
paciente, por ejemplo, lo que el paciente va a hacer, aprender o 
experimentar. Deben usarse verbos que denoten conductas direc¬ 
tamente observables, como administrar, mostrar o caminar. 
Veanse algunos ejemplos en el cuadro 13-1. 

3. Condiciones o modificadores. Las condiciones o modificadores 
pueden aiiadirse al verbo para explicar las circunstancias en las 
cuales se muestra la conducta. Explican que, donde, cuando o 
c6mo. Por ejemplo: 

Camina con la ayuda de un baston (como). 


CUADRO 13-1 Ejemplos de verbos de accion 


Aplicar 

Describir 

Mover 

Ayudar 

Diferenciar 

Nombrar 

Beber 

Dormir 

Preparar 

Comentar 

Elegir 

Respirar 

Comparar 

Enumerar 

Reunir 

Compartir 

Explicar 

Seleccionar 

Comunicar 

Girar 

Sentarse 

Declarar 

Hablar 

Transferir 

Definir 

Identificar 

Verbalizar 

Demostrar 

Inyectar 



Tras acudir a dos closes de grupo sobre la diabetes, enumera 
signos y smtomas de la diabetes (cuando). 

Cuando llega a casa, mantiene el peso al nivel existente (donde). 
Comenta la piramide de los alimentos y las raciones diarias reco- 
mendadas (qud). 

No es necesario incluir las condiciones si el criterio de realizacidn 
indica claramente lo que se espera. 

4. Criterio de realizacion deseada. El criterio indica el estandar con 
el que se evalua la realizacidn o el nivel en el cual el paciente 
realizard la conducta especificada. Estos criterios pueden especi- 
ficar el tiempo o la velocidad, la precisidn, la distancia y la cali- 
dad. Para establecer un criterio de consecution en el tiempo, el 
profesional de enfermena debe preguntar «<,cuanto tiempo?». 
Para establecer un criterio de precisidn, el profesional de enfer- 
merfa pregunta «^que tal?». De forma analoga, el profesional de 
enfermena pregunta «^hasta donde?» y «£cudl es el estandar 
esperado?» para establecer los criterios de distancia y calidad, 
respectivamente. Son ejemplos: 

Pesaba 75 kg en abril (tiempo). 

Enumera cinco de los seis signos de la diabetes (precisidn). 
Camina una manzana diaria (tiempo y distancia). 

Administra insulina usando una tecnica aseptica (calidad). 

La tabla 13-4 ilustra el formato que debe usarse para escribir los 
resultados. La tabla 13-5 enumera los resultados deseados que se ela- 
boraron para Amanda Aquilini. 

Directrices para escribir los objetivos/resultados deseados 

Las siguientes gufas pueden ayudar a los profesionales de enfermena 
a escribir objetivos y resultados deseados utiles: 

1. Escribir los objetivos y resultados en terminos de respuestas del 
paciente, no de actividades de enfermena. Comenzar cada decla¬ 
ration de objetivos con el paciente hard puede ayudar a centrarse 
en el objetivo de las conductas del paciente y sus respuestas. Evi- 
tar declaraciones que comiencen con hacer capaz, facilitar, per- 
mitir, dejar o verbos analogos seguidos de las palabras al pacien¬ 
te. Estos verbos indican lo que el profesional de enfermena 
espera conseguir, no lo que el paciente hard. 

Correcto: El paciente bebera 100 ml de agua a la hora (conducta 
del paciente). 

Incorrecto: Mantener hidratado al paciente (accion de enferme- 
rfa). 

Asegurarse de que los resultados deseados son realistas para las 
capacidades y limitaciones del paciente y para el tiempo designa- 


TABLA 13-4 Componentes de los objetivos/resultados deseados 


SUJETO 

VERBO 

CONDICIONES/MODIFIC ADORES 

CRITERIOS DE RENDIMIENTO DESEADO 

Paciente 

bebe 

2.500 ml de Ifquido 

diario (tiempo) 

Paciente 

administra 

dosis correcta de insulina 

uso de tecnica aseptica (estendar de calidad) 

Paciente 

enumera 

tres riesgos del tabaco 

(precisi6n indicada por «tres riesgos») 

Paciente 

recuerda 

cinco sintomas de la diabetes 

(precisi6n indicada por «cinco sintomas») antes 
del alta (tiempo) 

Paciente 

camina 

la longitud del pasillo sin hasten 

la fecha del alta (tiempo) 

Tobillo del paciente 

mide 

menos de 25 cm de circunferencia 

en 48 horas (tiempo) 

Paciente 

realiza 

ejercicios en ADM con la pierna como se le ha ensenado 

cada 8 horas (tiempo) 

Paciente 

identifica 

alimentos ricos en sal de una lista 

antes del alta (tiempo) 

Paciente 

declara 

los objetivos de sus medicamentos 

antes del alta (tiempo) 
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TABLA 13-5 Resultados deseados para Amanda Aquilini 


DIAGNOSTIC!) DE ENFERMERIA* 

Limpieza ineficaz de las vias respiratorias 
relacionada con secreciones viscosas y expansion 
superficial del torax secundaria a deficit de 
volumen de Ifquidos, dolor y fatiga 


Deficit de volumen de llquidos: ingestibn 
insuficiente para reponer pbrdida de h'quido 
relacionada con vbmitos, fiebre y diaforesis 


Ansiedad relacionada con dificultad para respirar 
y preocupacibn sobre las funciones laboral y 
parental 


Riesgo de interrupcion de procesos fam ilia res 
relacionado con enfermedad de la madre y falta 
de disponibilidad temporal del padre para cuidar 
a la nina 


Desequilibrio nutricional: por defecto relacionado 
con reduccibn del apetito, nauseas y aumento del 
metabolismo secundario a proceso morboso 


Deficit del autocuidado: bano/higiene relacionado 
con intolerancia a la actividad secundaria a la 
limpieza de las vlas respiratorias y a la alteracibn 
de los patrones del sueno 


Alteracibn del patrdn de sueno relacionada con 
tos, dolor, ortopnea y diaforesis 


*Los diagndsticos de enfermerla se enumeran en orden de prioridad. 


DECLARACIONES DE OBJETIVO [N0C1/RESULTAD0S DESEADOS 

Estado respiratorio: intercambio gaseoso [0402], manifestado por: 

■ Falta de palidez y cianosis (piel y mucosas) 

■ Uso de tbcnica de respiraci6n/tos adecuada tras instruccibn 

■ Tos productiva 

■ Excursi6n simbtrica torbcica de al menos 4 cm 
En 48-72 horas siguientes: 

■ Pulmones limpios a la auscultacibn 

■ Respiraciones 12-22/min, pulso menor de 100 latidos/min 

■ Inhala volumen normal de aire en espir6metro incentivador 
Equilibrio hfdrico [0601], manifestado por: 

■ Diuresis mayor de 30 ml/h vbmitos 

■ Densidad especffica de la orina 1.005-1.025 

■ Buena turgencia cutanea 

■ Mucosas humedas 

■ Declara la necesidad de ingesti6n oral de Kquido 
Control de la ansiedad [1402], manifestado por: 

■ Escucha y sigue las instrucciones para una tbcnica correcta de respiracibn y tos, incluso 
durante perfodos de disnea 

■ Verbaliza la comprensibn del trastorno, las pruebas diagnbsticas y los tratamientos (al 
final del dia) 

■ Reduce su comunicaci6n de miedo y ansiedad; ninguna en 12 horas 

■ Voz estable, no temblorosa 

■ Frecuencia respiratoria de 12-22/min 

■ Expresa libremente preocupaciones y posibles soluciones sobre las funciones laboral y 
parental 

Afrontamiento familiar [2600], manifestado por: 

■ Dice que se han hecho disposiciones satisfactorias para el cuidado de la nina 

■ La paciente y su marido se comunican eficazmente y trabajan juntos para solucionar 
los problemas 

■ Los miembros de la familia expresan sentimientos y se proporcionan apoyo 
mutuo 

Estado nutricional: ingestion de nutrientes [1009], manifestado por: 

■ Consume al menos el 85% de cada comida 

■ Mantiene el peso presente 

■ Verbaliza la importancia de una nutricibn adecuada 

■ Verbaliza el aumento del apetito 

Autocuidado: actividades de la vida diaria [0300], manifestado por: 

■ Camina hasta el baho sin disnea, fatiga, respiracibn ineficaz o insuficiente 

■ En las 24 horas siguientes, se lava con ayuda en la cama; en las 48 horas siguientes, 
se lava con ayuda en el lavabo; en las 72 horas siguientes, se lava en la ducha sin 
disnea 

■ Comunica satisfaccibn y bienestar con las necesidades higibnicas 
Sueno [0004], manifestado por: 

■ Sueno observado en rondas nocturnas 

■ Dice que se siente descansada 

■ No experimenta ortopnea 


do, si se indica. Las limitaciones son recursos economicos, equi- 
po, apoyo familiar, servicios sociales, condicion ffsica y mental y 
tiempo. Por ejemplo, el resultado «mide la insulina de forma pre- 
cisa» puede no ser realista para un paciente con mala visibn debi- 
do a unas cataratas. 

3. Asegurarse de que los objetivos y resultados deseados son com¬ 
patibles con los tratamientos de los otros profesionales. Por ejem¬ 


plo, el resultado «el paciente aumentara el tiempo fuera de la 
cama en 15 minutos al dia» no es compatible con el reposo en 
cama prescrito por el medico. 

4. Asegurarse de que todos los objetivos derivan solo de un diagnbs- 
tico de enfermena. Por ejemplo, el objetivo «el paciente aumen¬ 
tara la cantidad de nutrientes ingeridos y progresara en la capaci- 
dad de alimentarse por sf mismo» deriva de dos diagnosticos de 
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enfermeria: Deficit del autocuidado (alimentation) y Desequili- 
brio nutritional: por defecto. Mantener la declaration del objeti- 
vo relacionada con un solo diagnostico facilita la evaluation de la 
asistencia al asegurar que las intervenciones de enfermeria plani- 
ficadas estan claramente relacionadas con el diagndstico. 

5. Usar ttiminos mensurables y observables para los resultados. 
Evitar palabras que sean vagas y exijan una interpretation o juicio 
por parte del observador. Por ejemplo, frases como aumento dia- 
rio del ejercicio y mejora del conocimiento de la nutrition pue- 
den significar cosas diferentes para personas diferentes. Si se 
usan en los resultados, estas frases pueden llevar a desacuerdo 
sobre si el resultado se consiguio. Estas frases pueden ser adecua- 
das para un objetivo amplio, pero no son suficientemente tiaras 
ni especfficas para guiar al profesional de enfermeria cuando se 
evaluan las respuestas del paciente. 

6. Asegurarse de que el paciente considere los objetivos/resultados 
deseados importantes y valiosos para 61. Algunos resultados, 
como los de problemas relacionados con la autoestima, la crianza 
de los hijos y la comunicacidn, implican elecciones que es mejor 
que haga el paciente o hacerlas en elaboration con el. 

Algunos pacientes pueden saber que desean conseguir con respecto 
a su problema de salud; otros pueden desconocer todos los posibles 
resultados. El profesional de enfermeria debe escuchar activamente al 
paciente para determinar valores personales, objetivos y resultados 
deseados en relation con las preocupaciones actuales sobre la salud. 
Los pacientes suelen estar motivados y emplean la energfa necesaria 
en alcanzar objetivos que consideran importantes. Vease «Plan asis- 
tencial de enfermerfa» en las p&ginas 231-232 para consultar los resul¬ 
tados deseados de tres diagnosticos de enfermeria de Amanda Aqui- 
lini. 

Seleccion de intervenciones y actividades 
de enfermeria 

Las intervenciones y actividades de enfermeria son las acciones que 
un profesional de enfermeria realiza para conseguir los objetivos del 
paciente. Las intervenciones especfficas elegidas deben centrarse en la 
elimination o reduction de la causa del diagnostico de enfermeria, que 
es la segunda clausula de la declaration diagnostica. 

Cuando no es posible cambiar los factores causales, el profesional 
de enfermeria elige intervenciones que traten los signos y sfntomas o 
las caracteristicas definidoras de la terminologfa de la NANDA Inter¬ 
national (2009). Ejemplos de esta situacidn serfan Dolor relacionado 
con la incision quirurgica y Ansiedad relacionada con el desconoci- 
miento de la causa. 

Las intervenciones de los diagnosticos de enfermeria de riesgo 
deben centrarse en medidas para reducir los factores de riesgo del 
paciente, que tambidn se encuentran en la segunda clausula. La iden- 
tificacidn correcta de la causa durante la fase de diagndstico propor- 
ciona la base para elegir intervenciones de enfermeria satisfactorias. 
Por ejemplo, la etiqueta diagnostica Intolerancia al ejercicio puede 
tener varias causas: dolor, debilidad, estilo de vida sedentario, ansie¬ 
dad o arritmias cardfacas. Las intervenciones variaran en funcion de la 
causa del problema. 

Tipos de intervenciones de enfermeria 

Las intervenciones de enfermeria se identifican y escriben durante la 
fase de planificacion del proceso de enfermeria; pero en realidad se 
realizan durante la fase de aplicacidn. Las intervenciones de enferme¬ 
ria comprenden la asistencia directa y la indirecta, asf como los trata- 
mientos iniciados por el profesional de enfermeria, iniciadas por el 


mddico y otros tratamientos iniciados por el proveedor. La asistencia 
directa es una intervention realizada por el profesional de enfermeria 
a traves de la interaction con el paciente. La atencion indirecta es una 
intervention delegada por el profesional de enfermeria en otra persona 
o realizada en otro lugar, pero en nombre del paciente, como una ela¬ 
boration o tratamiento interdisciplinar del entomo asistencial. 

Las intervenciones independientes son aquellas actividades que 
los profesionales de enfermeria estan autorizados a iniciar sobre la 
base de su conocimiento y habilidades. Comprenden la asistencia ffsi- 
ca, la evaluation continua, el apoyo y bienestar emocional, la educa- 
ci6n, el asesoramiento, la gestion del ambiente y las remisiones a otros 
profesionales de la salud. Recordar del capftulo 12 Oo que los diag¬ 
nosticos de enfermeria son problemas del paciente que pueden tratarse 
sobre todo mediante intervenciones de enfermeria independientes. Al 
realizar una actividad autonoma, el profesional de enfermeria determi- 
na que el paciente requiere ciertas intervenciones de enfermeria, 
que bien realiza o delega en otros profesionales, y es responsable de la 
decision y de las acciones. Un ejemplo de action independiente es 
la planificacion y proportion de asistencia oral especial a un paciente 
despuds de diagnosticarle un Deterioro de la mucosa oral. 

Las intervenciones dependientes son actividades realizadas bajo 
las ordenes o la supervision de un medico u otro proveedor de cuida- 
dos de salud con autorizacion para escribir ordenes para los profesio¬ 
nales de enfermeria. Las ordenes del medico dirigen habitualmente al 
profesional de enfermeria para que administre medicamentos, trata¬ 
miento intravenoso, pruebas diagnosticas, tratamientos, dieta y acti¬ 
vidad. Con el paciente, el profesional de enfermeria es responsable de 
la valoracion de la necesidad de las ordenes medicas, de su explica- 
ci6n y de su administration. Las intervenciones de enfermeria pueden 
escribirse para individualizar la orden medica en funcion del estado 
del paciente. Por ejemplo, para una orden medica de «ambulacion 
progresiva, segun tolerancia», un profesional de enfermeria podrfa 
escribir lo siguiente: 

1. Sentarse a los pies de la cama durante 5 minutos, 12 horas des¬ 
pues de la operation. 

2. Mantenerse de pie al lado de la cama 24 horas despues de la ope- 
racidn; observar la aparicidn de palidez, mareo y debilidad. 

3. Comprobar pulso antes y despuds de caminar. No continuar si el 
pulso es mayor de 110. 

Las intervenciones conjuntas son acciones que el profesional 
de enfermeria realiza en colaboracion con otros miembros del equipo de 
salud, como los fisioterapeutas, los trabajadores sociales, los dietistas y 
los medicos. Las actividades de enfermeria conjuntas reflejan las respon- 
sabilidades solapadas y relaciones de companerismo entre el personal 
de salud. Por ejemplo, el medico podrfa ordenar fisioterapia para ensenar 
al paciente a caminar con muletas. El profesional de enfermeria serfa 
responsable de informar al departamento de fisioterapia y de coordinar la 
asistencia del paciente para incluir las sesiones de fisioterapia. Este pro¬ 
fesional puede ayudar al paciente a andar con los bastones y colaborar 
con el fisioterapeuta para valorar el progreso de dicho paciente. 

El tiempo empleado por el profesional de enfermeria en sus funcio- 
nes independientes respecto a las conjuntas o dependientes varfa en 
funcion del area clmica, el tipo de institution y la position especffica 
del profesional de enfermeria. 

Consideracion de las consecuencias de cada intervencion 

Para cada objetivo de enfermeria pueden identificarse varias interven¬ 
ciones. La tarea del profesional de enfermeria es elegir aquella que 
tiene mas probabilidades de conseguir los resultados deseados del 
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paciente. El profesional de enfermeria comienza considerando los 
riesgos y beneficios de cada intervencion. Una intervencion puede 
tener mas de una consecuencia. Por ejemplo, «proporcionar informa- 
ci6n precisa» podrfa dar lugar a las siguientes conductas del paciente. 

■ Aumento de la ansiedad 

■ Reduction de la ansiedad 

■ Deseo de hablar con el medico 

■ Cooperation 

■ Relajacidn 

La determination de las consecuencias de cada intervencion exige 
conocimientos y experiencia en enfermeria. Por ejemplo, la experien- 
cia puede indicar que proporcionar informacion la noche anterior a la 
intervencidn quirurgica del paciente puede aumentar su preocupacion 
y tension, mientras que mantener los rituales habituales antes del sue- 
no resulta mas eficaz. El profesional de enfermeria podrfa considerar 
entonces proporcionar informacion varios dias antes de la operation. 

Criterios para la eleccion de las intervenciones 
de enfermeria 

Tras considerar las consecuencias de las intervenciones de enfermeria 
altemativas, el profesional de enfermeria elige una o mas que es pro¬ 
bable que sean mas eficaces. Aunque este basa su decision en su cono- 
cimiento y experiencia, la informacion del paciente es importante. 

Los siguientes criterios pueden ayudar al profesional de enfermeria 
a elegir las mejores intervenciones de enfermeria. El plan debe: 

■ Ser seguro y apropiado para la edad, salud y condition del paciente. 

■ Ser alcanzable con los recursos disponibles. Por ejemplo, un profe¬ 
sional de enfermeria domiciliario podrfa desear incluir una inter¬ 
vencion para un paciente anciano para «comprobar la glucemia a 
diario». Para que eso ocurra, el paciente debe tener una visidn, 
conocimiento y memoria intactos con el fin de hacerlo de forma 
independiente, y contar con un familiar que pueda ayudarle en la 
tarea o con acceso a visitas diarias asequibles de un profesional de 
enfermeria de atencion domiciliaria. 

■ Ser coherente con los valores, creencias y cultura del paciente. 

■ Ser congruente con otros tratamientos (p. ej., si al paciente no se le 
permite tomar alimentos, la estrategia de una merienda debe diferir- 
se hasta que la salud lo permita). 

■ Basarse en el conocimiento y experiencia de enfermeria o en la 
informacion procedente de ciencias relevantes (es decir, basadas en 
un fundamento). Para consultar ejemplos de fundamentos, vdase 
«Plan asistencial de enfermeria de Amanda Aquilini» en las pagi- 
nas 231-232. 

■ Ajustarse a los modelos de asistencia establecidos determinados por 
las leyes estatales, las asociaciones profesionales (American Nurses 
Association), las organizaciones de homologation (p. ej., la Joint 
Commission ) y las normas de la institution. Muchas instituciones tienen 
normas que gufan las actividades de los profesionales de la salud y 
salvaguardan a los pacientes. Las reglas en cuanto a las horas de visi- 
ta o los procedimientos a seguir cuando un paciente sufre una parada 
cardi'aca son ejemplos de ello. Si una norma no beneficia a los pacien¬ 
tes, los profesionales de enfermeria deben hacerlo saber a las personas 
adecuadas y facilitar una modification de la polftica en cuestion. 

Redaccion de intervenciones de enfermeria 
individualizadas 

Tras escoger las intervenciones de enfermeria adecuadas, el profesional 
de enfermeria las escribe en el plan asistencial. Veanse ejemplos de 


intervenciones de enfermeria para Amanda Aquilini en el «Plan asisten¬ 
cial de enfermeria de Amanda Aquilini» en las paginas 231-232. 

Las intervenciones de enfermeria en el plan asistencial se fechan 
cuando se escriben y se revisan a intervalos que dependen de las nece- 
sidades individuales. En una unidad de cuidados intensivos, por ejem¬ 
plo, el plan asistencial se monitorizara y revisard continuamente. En 
una clfnica comunitaria puede haber revisiones semanales o bisema- 
nales. 

El formato de escritura de las intervenciones es parecido al de los 
resultados: verbo, condiciones y modificadores mds el elemento tem¬ 
poral. La accion del verbo comienza la intervencion y debe ser precisa. 
Por ejemplo, «explicar (al paciente) las acciones de la insulina» es una 
declaration mds precisa que «hablar (al paciente) sobre la insulina». 
«Medir y registrar la circunferencia del tobillo todos los dias a las 
9:00 horas» es mds preciso que «valorar el edema del tobillo izquierdo 
a diario». A veces, un modificador del verbo puede hacer que la inter¬ 
vention de enfermeria sea mds precisa. Por ejemplo, «colocar un ven- 
daje firme en espiral en la parte inferior de la piema izquierda» es mds 
preciso que «colocar un vendaje en espiral en la piema izquierda». 

El elemento temporal responde al cudndo, cudnto tiempo y con qud 
frecuencia debe tener lugar la accion de enfermeria. Ejemplos son 
«ayudar al paciente en la banera a las 7:00 todos los dias» y «adminis- 
trar analgesicos 30 minutos antes de la fisioterapia». 

En algunos marcos, la intervencion (y otras secciones del plan asis¬ 
tencial de enfermeria) se firman. La firma del profesional de enferme¬ 
ria que prescribe la intervencion muestra su responsabilidad y tiene 
relevancia legal. 

Relacion entre las intervenciones de enfermeria y el estado 
del problema 

Dependiendo del tipo de problema del paciente, el profesional de 
enfermeria escribe las intervenciones para la observacion, la preven¬ 
tion, el tratamiento y la promocion de la salud. 

Las observaciones incluyen las valoraciones hechas para determi- 
nar si va a aparecer una complication, y la observacion de las respues- 
tas del paciente a los tratamientos de enfermeria y de otro tipo. El 
profesional de enfermeria debe escribir las observaciones para los 
problemas reales y para los que esta en situation de riesgo. Algunos 
ejemplos son «auscultar los pulmones/8 horas», «observar la aparicion 
de enrojecimiento en el sacro/2 horas» y registrar ingresos y perdidas 
cada hora». 

Las intervenciones preventivas prescriben la asistencia necesaria 
para evitar complicaciones o reducir los factores de riesgo. Son nece- 
sarias sobre todo para posibles diagnostics de enfermeria y proble¬ 
mas conjuntos. Son ejemplos «cambiar la posicion, tos y respiraciones 
profundas/2 horas» (evita complicaciones respiratorias) y «mantener 
las barandillas de la cama elevadas y la cama en posicion baja» (mini- 
miza las posibilidades de que el paciente se caiga de la cama o se 
lesione si se golpeara contra las barandillas). 

Los tratamientos comprenden la education, las remisiones, la fisio- 
terapia y otros cuidados necesarios para un diagnostico de enfermeria 
actual. Algunas intervenciones pueden ejercer acciones de prevention 
o tratamiento, dependiendo del estado del problema. En los ejemplos 
precedentes, «giro, tos y respiraciones profundas/2 horas» tambien 
puede destinarse a tratar un problema respiratorio existente. 

Las intervenciones para la promocion de la salud son adecuadas 
cuando los pacientes no tienen problemas de salud o cuando el profe¬ 
sional de enfermeria establece un diagnostico de enfermeria de bien- 
estar. Este tipo de intervenciones de enfermeria se centran en ayudar 
al paciente a identificar areas de mejora que llevaran a un nivel supe¬ 
rior de bienestar y a actualizar el potencial de salud general del pacien- 
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te. Ejemplos son «exponer la importancia del ejercicio diario» y 
«explorar las tecnicas de estimulacion del lactante». 


complementar la formacion que estos miembros del personal han reci- 
bido (v. tambien capitulo 28 oo ). 


Delegacion de la aplicacion 

La determination de si la delegacion estb o no indicada es otra activi- 
dad que tiene lugar durante la fase de planificacion del proceso de 
enfermerfa. Mientras se eligen y escriben intervenciones de enferme- 
ria sobre el plan asistencial del paciente, el profesional de enfermerfa 
debe tambien determinar quien realizara en realidad la intervencion. 
La American Nurses Association y el National Council of State Boards 
of Nursing (2006) definen la delegacion como «el proceso de un pro¬ 
fesional de enfermerfa de dirigir a otra persona para que realice las 
tareas y actividades de enfermerfa» (p. 1). La capacidad de delegar la 
asistencia del paciente y de asignar tareas es una habilidad vital para 
los profesionales de enfermerfa diplomados porque muchas institucio- 
nes de salud usan personal auxiliar (p. ej., profesional de enfermerfa 
de practicas y auxiliares no diplomadas). Para hacer una delegacion 
adecuada, el profesional de enfermerfa debe emparejar las necesidades 
del paciente y la familia con las habilidades y conocimiento de los 
cuidadores disponibles. Esto exige conocer la base, la experiencia, el 
contenido, las habilidades y las fortalezas de cada persona, y compren- 
der que tareas estan o no dentro del ambito legal de practica. 

El profesional de enfermerfa tiene varias responsabilidades en la 
delegacion. Entre ellas se incluye una delegacion apropiada de las 
obligaciones (es decir, imponer deberes a las personas dentro del 
ambito de la practica y de las capacidades y en las circunstancias ade- 
cuadas) y una labor apropiada de direction, comunicacion y supervi¬ 
sion del personal para el que se realiza la delegacion o la asignacion. 
El profesional de enfermerfa diplomado puede delegar ciertas tareas a 
personas no diplomadas, pero no puede asignar la responsabilidad por 
la asistencia de enfermerfa completa. El profesional de enfermerfa 
diplomado es responsable de comprobar que las tareas delegadas se 
realizan adecuadamente. El personal auxiliar puede realizar tareas 
como medir los ingresos y perdidas de lfquidos, pero el profesional de 
enfermerfa diplomado sigue siendo responsable de analizar los datos, 
planificar la asistencia y evaluar los resultados. Como no hay modelos 
universales para la formacion de personal no diplomado, los profesio¬ 
nales de enfermerfa deben asumir a menudo la responsabilidad de 


Clasificacion de las intervenciones 
de enfermerfa 


Ademas de los esfuerzos de la NANDA por estandarizar el lenguaje 
para describir los problemas que requieren una asistencia de enferme¬ 
rfa y crear una taxonomfa de etiquetas estandarizadas del resultado 
obtenido en el paciente, los investigadores de enfermerfa tambien 
reconocen la necesidad de contar con un lenguaje estandarizado que 
describa las intervenciones que los profesionales de enfermerfa reali¬ 
zan. En 1992 se publico por primera vez una taxonomfa de las inter¬ 
venciones de enfermerfa llamada clasificacion de las intervenciones 
de enfermerfa (NIC, del ingles Nursing Interventions Classification), 
elaborada por el Iowa Intervention Project, y se ha actualizado cada 
4 anos desde entonces. Esta taxonomfa consta de tres niveles: nivel 1, 
dominios; nivel 2, clases, y nivel 3, intervenciones. La tabla 13-6 
muestra los siete dominios y 30 clases de intervenciones dentro de la 
taxonomfa. 

Se han elaborado mas de 542 intervenciones (nivel 3). Como los 
diagnosticos de la NANDA, cada intervencion establecida de forma 
amplia incluye una etiqueta (nombre), una definition y una lista de 
actividades que perfilan las acciones clave de los profesionales de 
enfermerfa en el desempeno de la intervencion. Por ejemplo, la inter¬ 
vencion del nivel 3 «toque» es una de las diversas intervenciones ela- 
boradas dentro del dominio «conductual» y su clase denominada 
«ayuda al afrontamiento» (cuadro 13-2). 

Todas las intervenciones de la NIC se han ligado a etiquetas diag- 
nosticas de enfermerfa de la NANDA. El profesional de enfermerfa 
puede mirar el diagnostico de enfermerfa del paciente para ver que 
intervenciones de enfermerfa se aconsejan. Pero todos los diagnosticos 
de enfermerfa contienen sugerencias para diversas intervenciones, de 
manera que los profesionales de enfermerfa deben seleccionar las 
intervenciones apropiadas en funcion de su juicio y conocimiento del 
paciente. Por ejemplo, el diagnostico de enfermerfa Alteracion 
del patron de sueno tiene 10 intervenciones de la NIC para la resolu- 
ci6n del problema y 18 intervenciones opcionales adicionales. 


6 


CUADRO 13-2 Ejemplo de una etiqueta de intervencion de enfermeria de la NIC 


INTERVENCION: TACTO [5460] 

DEFINICI6N: proporcionar bienestar y comunicacibn a travbs de un 

contacto tbctil con un propbsito 

ACTIVIDADES: 

■ Observar tabues culturales sobre el contacto. 

■ Dar un abrazo tranquilizador. 

■ Poner el brazo alrededor de los hombros del paciente, cuando sea 
adecuado. 

■ Sujetar la mano del paciente para proporcionar apoyo emocional. 

■ Aplicar una presibn suave en la muneca, la mano o el hombro del 
paciente muy enfermo. 

■ Frotar la espalda en sincronla con la respiracibn del paciente, cuan¬ 
do sea adecuado. 

■ Tocar una parte del cuerpo de una forma rftmica y lenta, cuando sea 
adecuado. 

■ Efectuar un masaje alrededor de una zona dolorosa, cuando sea 
adecuado. 

■ Obtener de los padres acciones comunes usadas para calmar y 
tranquilizar a sus hijos. 


■ Sujetar al lactante o al nino firme y acogedoramente. 

■ Alentar a los padres a que toquen al recibn nacido o al niho en¬ 
fermo. 

■ Rodear al nino prematuro con rollos de manta (nido). 

■ Envolver al lactante de forma acogedora en una manta para mante- 
ner los brazos y las piernas pegados al cuerpo. 

■ Colocar al lactante sobre el cuerpo de la madre nada mbs nacer. 

■ Animar a la madre a que toque, sujete y examine al nino mientras 
se corta el cordbn umbilical. 

■ Animar a los padres a coger al lactante. 

■ Animar a los padres a masajear al lactante. 

■ Ensehar tbcnicas tranquilizadoras para los lactantes. 

■ Proporcionar el chupete adecuado para el chupeteo no nutricional 
en los recibn nacidos. 

■ Proporcionar ejercicios de estimulacibn oral antes de alimentar con 
sonda a los lactantes prematuros. 

Tornado de Nursing Interventions Classification (NIC), 5th ed. (p. 756), by G. M. Bulechek, 

H. K. Butcher, and J. C. Dochterman, Eds., 2008, St. Louis, M0: Mosby Elsevier. Reproducido con 

autorizacibn. 
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TABLA13-6 Taxonomia de la NIC 



NIVEL 1: DOMINIOS 

NIVEL 2: CLASES (CON LETRAS PARA UNA CONSULTA CRUZADA) 

Dominio 1 

A. 

Manejo de la actividad y del ejercicio: intervenciones para organizar o ayudar con la 

Fisioldgico: basico 


actividad ffsica y la conservacibn y gasto de la energfa. 

Cuidado que apoya la funcibn ffsica 

B. 

Tratamiento de la evacuacibn: intervenciones para establecery mantener patrones de 
evacuacibn intestinal y urinaria regular y tratar las complicaciones debidas 
a los patrones alterados 


C. 

Tratamiento de la inmovilidad: intervenciones para tratar el movimiento corporal 
restringido y sus secuelas 


D. 

Apoyo nutricional: intervenciones para modificar o mantener el estado nutricional 


E. 

Promocibn de la comodidad ffsica: intervenciones para modificar o mantener la 
comodidad usando tbcnicas ffsicas 


F. 

Facilitacibn de los autocuidados: intervenciones para proporcionar o asistir en las 
actividades habituales de la vida diaria 

Dominio 2 

G. 

Tratamiento de los electrblitos y acidobbsico: intervenciones para regular el equilibrio 

Fisioldgico: complejo 


electrolftico/acidobbsico y evitar complicaciones 

Cuidado que apoya la regulaci6n homeostbtica 

H. 

Tratamiento farmacolbgico: intervenciones para facilitar los efectos deseados de los 
fbrmacos 


1. 

Tratamiento neurolbgico: intervenciones para optimizar las funciones neurolbgicas 


J. 

Cuidado perioperatorio: intervenciones para prestar asistencia antes, durante e 
inmediatamente despubs de la intervencibn quirurgica 


K. 

Tratamiento respiratorio: intervenciones para favorecer la permeabilidad de las vfas 
respiratorias y el intercambio gaseoso 


L. 

Tratamiento de la piel/heridas: intervenciones para mantener o restaurar la integridad 
tisular 


M. 

Termorregulacibn: intervenciones para mantener la temperatura corporal 
dentro de Ifmites normales 


N. 

Tratamiento de la perfusion tisular: intervenciones para optimizar la circulacibn 
de sangre y Ifquidos al tejido 

Dominio 3 

0 . 

Tratamiento conductual: intervenciones para reforzar o promover conductas deseables 

Conductual 


o alterar conductas indeseables 

Cuidado que apoya la funcibn psicosocial 

P. 

Tratamiento cognitivo: intervenciones para reforzar o promover la funcibn cognitiva 

y facilita cambios en el estilo de vida 


deseable o alterar funciones cognitivas indeseables 


Q. 

Refuerzo de la comunicacion: intervenciones para facilitar el envfo y recepcibn de 
mensajes verbales y no verbales 


R. 

Ayuda al afrontamiento: intervenciones para ayudar a otro a construir sus propias 
fortalezas, adaptarse a cambios en la funcibn o conseguir un nivel mbs alto de funcibn 


S. 

Educacibn del paciente: intervenciones para facilitar el aprendizaje 


T. 

Promocibn del bienestar psicolbgico: intervenciones para promover el bienestar usando 
las tbcnicas psicolbgicas 

Dominio 4 

U. 

Manejo de las crisis: intervenciones para proporcionar ayuda inmediata a corto plazo en 

Seguridad 


las crisis psicolbgicas y fisiolbgicas 

Cuidado que apoya la proteccibn frente a las 

V. 

Manejo del riesgo: intervenciones para iniciar actividades de reduccibn del riesgo y 

lesiones 


continuar vigilando los riesgos en el tiempo 

Dominio 5 

W. 

Cuidados durante el parto: intervenciones para ayudar a la comprensibn y el afrontamiento 

Familia 


con los cambios psicolbgicos y fisiolbgicos que se producen durante el perfodo del parto 

Cuidado que apoya la unidad familiar 

X. 

Asistencia en el cuidado de los ninos: intervenciones para ayudar a la crfa de los ninos 


Y. 

Cuidados a lo largo de la vida: intervenciones para facilitar la funcibn de la unidad familiar 
y favorecer la salud y bienestar de los miembros de la familia a lo largo de la vida 

Dominio 6 

Z. 

Mediacibn en el sistema de salud: intervenciones para facilitar la relacibn entre el 

Sistema de salud 


paciente/familia y el sistema de prestacibn de asistencia de salud 

Cuidado que apoya el uso eficaz del sistema de 

a. 

Manejo del sistema de salud: intervenciones para proporcionar servicios de apoyo 

asistencia de salud 


para la prestacibn de asistencia y su fomento 

Dominio 7 

b. 

Manejo de la informacibn: intervenciones para facilitar la comunicacibn entre los 

Com unidad 


profesionales de la salud 

Cuidado que apoya la salud de toda la 

c. 

Promocibn de la salud en la comunidad: intervenciones para promover la salud de toda la 

comunidad 


comunidad 


d. 

Manejo del riesgo en la comunidad: intervenciones para ayudar a detectar o prevenir los 
riesgos para la comunidad 

Tornado de Nursing Interventions Classification 1NIC 5th ed. (pp. 74-75), by G. M. Bulechek, H. K. Butcher, and J. C. Dochterman, Eds., 2008, St. Louis, MO: Mosby Elsevier. Reproducido con autorizacibn. 
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Cuando se planifica y registra la asistencia en una institucion que 
usa la taxonomfa de la NIC, el profesional de enfermerfa elige la eti- 
queta amplia de la intervention (p. ej., tacto). No todas las actividades 
aconsejadas para la intervencion seran necesarias en todos los pacien- 
tes, por lo que el profesional de enfermerfa elige las actividades ade- 
cuadas para el paciente y las individualiza para que se ajusten a los 
materiales, equipo y otros recursos disponibles en la institucion. Cuan¬ 


do se escriben intervenciones de enfermerfa individualizadas en un 
plan asistencial, el profesional de enfermerfa debe registrar activida¬ 
des adaptadas en lugar de etiquetas de intervencion amplias. 

La taxonomfa de la NIC aporta muchos beneficios a los profesio- 
nales de enfermerfa, los educadores de enfermerfa, los administradores 
de enfermerfa y a la profesion de la enfermerfa en general (cua- 
dro 13-3). 


CUADRO 13-3 Beneficios de una intervencion estandarizada 

■ Ayuda a demostrar la influencia que los profesionales de enfer- 
meri'a tienen sobre el sistema de prestacibn de asistencia de 
salud. 

■ Estandariza y define la base de conocimientos para las materias y 
prbctica de la enfermerfa. 

■ Facilita la seleccibn adecuada de una intervenci6n de enfermerfa. 

■ Facilita la comunicacibn de los tratamientos de enfermerfa con 
otros profesionales de enfermerfa y otros profesionales. 

■ Capacita a los investigadores a analizar la eficacia y costo de la 
asistencia de enfermerfa. 

■ Ayuda a los educadores a elaborar el conjunto de materias que 
mejor se articule con la prbctica clfnica. 


■ Facilita la education de la toma de decisiones clfnicas en los profe¬ 
sionales de enfermerfa principiantes. 

■ Ayuda a los administradores a planificar de una forma mbs eficaz las 
necesidades de personal y equipo. 

■ Promueve el desarrollo de un sistema de reembolso para los servi- 
cios de enfermerfa. 

■ Facilita el desarrollo y uso de los sistemas de informacibn de enfer¬ 
merfa. 

■ Comunica la naturaleza de la enfermerfa al publico. 

Tornado de Nursing Process & Critical Thinking, 4th ed. (p. 333), by J. M. Wilkinson, 2007, Upper 

Saddle River, NJ: Prentice Hall. Adaptado con autorizacidn. 





SSI Plan asistencial de enfermeria 

ANCIANOS 

y estado mental del paciente. Los resultados tienen que establecerse 


Cuando un paciente esta en una institucion de cuidados extendidos o 
de cuidados prolongados, las intervenciones y medicamentos no cam- 
bian a menudo dfa tras dfa. Es importante revisar el plan asistencial de 
forma regular, porque los cambios en el estado de los ancianos pue- 
den ser sutiles y pasar desapercibidos. Esto se aplica a los cambios en 
la mejora o el deterioro. Cualquiera de ellos deberfa recibir atencibn de 
manera que puedan hacerse las revisiones adecuadas en los resulta- 
dos e intervenciones esperados. Los resultados deben ser realistas y 
prestar atencibn al estado ffsico, estado emocional, sistemas de apoyo 


a menudo y esperar que se completen en pasos muy pequenos. Por 
ejemplo, un paciente que ha sufrido un accidente cerebrovascular pue- 
de pasar meses aprendiendo a cepillarse los dientes o a vestirse. 
Cuando se completan satisfactoriamente estos pequenos pasos, esto 
da al paciente la sensacibn de logro y le motiva a continuar trabajando 
en la mejora de los autocuidados. Este ejemplo en particular demues- 
tra tambibn la necesidad de trabajar en colaboracibn con otros depar- 
tamentos, como el de fisioterapia y terapia ocupacional, para elaborar 
el plan asistencial de enfermerfa. 


PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Amanda Aquilini 


DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de las vias respiratorias relacionada con secreciones viscosas y expansion toracica 
superficial secundaria a volumen de liquidos deficiente, dolor y fatiga 


RESULTADOS DESEADOS*/INDICADORES INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 


FUNDAMENTO 


Estado respiratorio: intercambio 
gaseoso [0402], manifestado por: 

■ Falta de palidez y cianosis (piel y 
mucosas) 

■ Uso de tbcnica respiratoria/tos 
correcta tras instruccibn 


Tos productiva 

Excursibn torbcica simbtrica de al 
menos 4 cm 


En 48-72 horas 

■ Pulmones limpios a la auscultacibn 

■ Respiraciones 12-22/min, pulso 
100 latidos/min 


Monitorizar el estado respiratorio/4 h; 
frecuencia, profundidad, esfuerzo, color de la 
piel, mucosas, cantidad y color de esputo. 
Monitorizar resultados de gasometria, 
radiograffas de tbrax, pulsioximetrfa y 
volumen en espirbmetro incentivador cuando 
estb disponible. 

Vigilar nivel de consciencia. 

Auscultar pulmones/4 h. Constantes 
vitales/4 h (TPR, PA, pulsioximetrfa, dolor). 


Ensehar tbcnicas respiratorias y de tos. 
Recordar su realizacibn y ayudar/3 h. 


Identificar ei progreso hacia el objetivo o las 
desviaciones. La Limpieza ineficaz de las vfas 
respiratorias conduce a una mala oxigenacidn, 
manifestada por palidez, cianosis, obnubilacidn y 
somnolencia. 


La oxigenacidn inadecuada y el dolor aumentan 
la frecuencia del pulso. La frecuencia respiratoria 
puede disminuir con los analgdsicos opidceos. 

La respiracidn superficial reduce mds la 
oxigenacidn. 

Capacita r a I paciente para toser y expulsar 
secreciones. Puede necesitar fomento y apoyo 
por la fatiga y el dolor. 
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Amanda Aquiiini (cont.) 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de las vias respiratorias relacionada con secreciones viscosas y expansion toracica 
superficial secundaria a volumen de liquidos deficiente, dolor y fatiga 


RESULTADOS DESEADOS*/INDICADORES INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTO 


■ Inhalaci6n de volumen normal de 
aire en espirdmetro incentivador 


Administrar expectorante recetado; 
dosificar para maxima eficacia. 

Mantener posicidn de Fowler 
y semi-Fowler. 

Administrar analgdsico recetado. 

Notificar al mddico de atencidn primaria si 
el dolor no se alivia. 

Administrar oxfgeno por cdnula nasal como 
se ha prescrito. Proporcionar oxigeno 
portdtil si el paciente sale de la unidad 
(p. ej., para un estudio radiogrdfico). 

Ayudar al drenaje postural a diario a las 9:30. 

Administrar el antibidtico recetado para 
mantener una concentracidn sanguinea 
constante. Observar en busca de exantemas 
y efectos digestivos o de otro tipo. 


Ayuda a fluidificar las secreciones para que puedan 
expulsarse con la tos. 

La fuerza de la gravedad permite una expansidn 
pulmonar completa al reducir la presidn del 
abdomen sobre el diafragma. 

Controla el dolor pleurltico al bloquear las vlas del dolor 
y alterar la percepcidn del dolor, lo que capacita al 
paciente a aumentar la expansidn tordcica. El dolor no 
aliviado puede senalar una complicacidn inminente. 

El complemento de oxfgeno ofrece una mayor 
disponibilidad de oxfgeno aunque la paciente moviliza 
menos aire, lo que reduce el trabajo respiratorio. 

La gravedad facilita el movimiento de secreciones 
hacia arriba a travds de las vfas respiratorias. 
Resuelve la infeccidn por un efecto bacteriostdtico 
o bactericida, dependiendo del tipo de antibidtico 
usado. Son necesarias concentraciones constantes 
para evitar que los patdgenos se multipliquen. 

La alergia a los antibidticos es comun. 


DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deficit de volumen de liquidos: ingestion insuficiente para reemplazar la perdida de liquido (v. el plan 
asistencial estandarizado para el deficit de volumen, figura 13-4). 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Ansiedad relacionada con dificultad para respirary preocupacion sobre lasfunciones laboral y parental. 


RESULTADOS DESEAD0S*/INDICAD0RES INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 


Control de la ansiedad [1402], 
manifestado por: 

■ Escucha las instrucciones y las sigue 
para conseguir una tdcnica correcta 
de respiracidn y tos, incluso durante 
periodos de disnea 

■ Verbaliza la comprensidn del 
trastorno, las pruebas diagnosticas y 
los tratamientos (al final del dia) 

■ Reduce su comunicacidn de miedo y 
ansiedad 

■ Voz estable, no tiembla 

■ Frecuencia respiratoria de 12-22/min 

■ Expresa libremente sus 
preocupaciones y posibles 
soluciones sobre sus funciones 
laborales y parentales 

Observar si su marido vuelve como se 
habia previsto. Si no es asi, instituir un 
plan asistencial para los Interrupcidn de 
los procesos familiares actuales 


Cuando la paciente esta disneica, permanecer 
junto a ella; le tranquilizard que estd con ella. 
Permanecer calmado, parecer confiado. 
Alentar respiraciones lentas y profundas. 

Cuando la paciente estd disneica, dar 
explicaciones cortas de los tratamientos y 
procedimientos. 

Cuando el episodio agudo haya pasado, 
dar informacidn detallada sobre la 
naturaleza del trastorno, el tratamiento y 
las pruebas. 

A medida que la paciente lo tolere, 
animarla a expresar y expandir sus 
preocupaciones sobre su hija y su trabajo. 
Explorar alternativas cuando sea necesario. 


FUNDAMENTO 

La presencia de un cuidador competente reduce el 
miedo a ser incapaz de respirar. 

El control de la ansiedad ayudard a la paciente a 
mantener un patrdn respiratorio eficaz. 


Al tranquilizar a la paciente, el profesional de 
enfermeria puede ayudarla. 

Centrarse en la respiracidn puede ayudar a la paciente 
a sentirse controlada y a reducir su ansiedad. 

La ansiedad y el dolor interfieren con el aprendizaje. 
Conocer lo que debe esperar reduce su ansiedad. 


La consciencia del origen de la ansiedad capacita al 
paciente a obtener el control sobre ella. La ausencia 
continua del marido podrfa constituir una caracterfstica 
definidora para su diagndstico de enfermeria. 


APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO 

1. <[Qud suposiciones mantiene el profesional de enfermeria 
cuando decide que usar un plan asistencial estandarizado 
para Ddficit de volumen de liquidos es apropiado para esta 
paciente? 

2. Identificar un resultado en el plan asistencial y su intervencidn 
de enfermeria que contribuya a planificar la asistencia tras el 
alta. <>Qud pruebas apoyan su eleccidn? 

3. Considerar c6mo el profesional de enfermeria comparte la ela- 
boraci6n del plan asistencial y de los resultados con la paciente. 


4. No todas las intervenciones tienen un periodo o intervalo espe- 
cificado. Puede estar implicado. <-En qud circunstancias es acep- 
table esta prdctica? 

5. En la tabla 13-1, la Limpieza ineficaz de las vias respiratorias es 
el diagndstico de enfermeria de Amanda con la maxima priori- 
dad. <>En qud circunstancias podria este diagndstico tener solo 
una prioridad moderada en el caso de Amanda? 

Vdanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la pdgina web de recursos 
del estudiante. 


*EI n.° NOC de los resultados deseados se enumera entre corchetes tras el resultado correspondiente. 
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MAPA DE CON 'EPTOS 


J 


AA, 

mujer de 28 anos 

Posible 

neumonla 


Lv 


1 Catarro x 2 semanas 
1 Disnea con el ejercicio 
1 Fiebre 
1 Ortopnea 
1 Tiritona ocasional 
1 Reduccibn de ingesti6n 
oral x 2 dfas 


• T: 39,4 °C P: 92 R: 22, superficial PA 122/80 

• Mucosas secas; piei caliente y pblida 

• Mejillas enrojecidas 

• Reduccion de murmullo vesicular 

• Crepitantes inspiratorios en LSD y LID 

• Tos ineficaz: pequena cantidad de esputo espeso de 
color rosa pblido 

• Obnubilada, dbbil, fatigada 


Generar diagnbsticos de enfermerla 


Limpieza ineficaz de las vias respiratorias con secreciones viscosas y 

expansibn torbcica superficial, secundaria a dbficit de volumen de Ifquidos, dolor y fatiga 

Resultado 

/ 


Estado respiratorio: intercambio gaseoso manifestado por 

• Falta de palidez y cianosis 

• Uso de tbcnica correcta de respiracibn/tos tras instruccibn 

• Tos productiva 

• Excursibn torbcica simbtrica 


Intervencibn de enfermerla 



' — i. 


» Pulmones limpios en la auscultacibn 
» Respiraciones 12-22/min; pulso <100 Ipm 
» Inhala volumen normal de aire en espirbmetro incentivador 


infermerla 


ador I 


Vigilar resultados de 
gasometrla, radiograflas 
y espirbmetro incentivador 


( Monitorizacibn respiratoria I 

7 


Vigilar frecuencia, 
profundidad, esfuerzo, 
color de la piel, mucosas, 
cantidad y color de 
esputo cada 4 h 



Ensenar tbcnicas de 
respiracibn y tos. 
Recordar y ayudar 
cada 3 h 
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Capitulo 13 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La planificacibn es el proceso de diseno de las actividades de enter- ■ 
merfa necesarias para evitar, reducir o eliminar los problemas de salud 
del paciente. 

■ La planificacibn implica al profesional de enfermerfa, al paciente, a las 
personas de apoyo y a otros cuidadores. 

■ La hospitalizaci6n para asistencias urgentes cortas exige una planifica- 
ci6n cuidadosa para el alta. 

■ Los planes asistenciales estandarizados deben adaptarse y usarse con 
planes individualizados para cubrir las necesidades individuates del 
paciente. 

■ El plan asistencial de enfermerfa proporciona direcci6n para un cuida- 
do individualizado del paciente. 

■ El proceso de planificacibn incluye el establecimiento de prioridades 
diagnbsticas, el establecimiento de objetivos/resultados deseados, 
la seleccibn de intervenciones y actividades de enfermerfa y la redac- 
ci6n de intervenciones de enfermerfa individualizadas en el plan asis¬ 
tencial. 

■ A los diagnbsticos de enfermerfa se les asignan prioridades altas, 
medias o bajas en consults con el paciente, si su salud lo permite. 

■ Los objetivos/resultados deseados del paciente se usan para planificar 
las intervenciones de enfermerfa que conseguirbn los cambios antici- 
pados en el paciente. 


Se ha elaborado una taxonomfa de declaraciones del resultado de 
enfermerfa, la clasificacibn de resultados de enfermerfa (NOC), para 
describir los estados, conductas o percepciones mensurables que res- 
pondan a las intervenciones de enfermerfa. Cada una tiene una defini- 
ci6n, una escala de medida y unos indicadores. 

■ Los resultados deseados describen las respuestas especfficas y men¬ 
surables del paciente y ayudan al profesional de enfermerfa a evaluar 
la eficacia de las intervenciones de enfermerfa. 

■ Los objetivos/resultados deseados del paciente derivan de la primera 
clbusula del diagnbstico de enfermerfa. 

■ Las intervenciones de enfermerfa se centran en la causa o segunda 
clbusula del diagnbstico de enfermerfa. 

■ Las intervenciones de enfermerfa independientes son aquellas que el 
profesional de enfermerfa estb autorizado a prescribir o delegar. 

■ La determinacibn de las consecuencias de cada estrategia de enfer¬ 
merfa exige conocimiento y experiencia en enfermerfa. 

■ Se ha elaborado una taxonomfa de intervenciones de enfermerfa deno- 
minada clasificacibn de intervenciones de enfermerfa (NIC). Estas inter¬ 
venciones se han ligado a las etiquetas diagnbsticas de enfermerfa de 
la NANDA. De forma analoga a los diagnosticos de la NANDA, cada 
intervencibn expresada de forma amplia incluye una etiqueta (nombre), 
una definicibn y una lista de actividades que describe las acciones clave 
de los profesionales de enfermerfa en el desempeno de la intervencibn. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Tras ingresar directamente en la unidad de cirugfa, un paciente de 
75 afios al que se ha hecho una artroplastia de cadera por una artro- 
sis es dado de alta de la unidad de recuperacibn postanestbsica. El 
paciente ha estado en la planta de traumatologfa varias horas. iQub 
tipo de planificacibn serb la menos util durante el primer cambio de 
turno en la unidad de traumatologfa? 

1. Inicial. 

2. En curso. 

3. Del alta. 

4. Estratbgica. 

2. El paciente con una fractura de la pelvis solicita que se permita a sus 
familiares permanecer por la noche en la habitacibn del hospital. 
Antes de determinar si se concede o no esta peticibn, el profesional 
de enfermerfa debe consultar con: 

1. Normas hospitalarias. 

2. Planes asistenciales estandarizados. 

3. Protocolos ortopbdicos. 

4. Modelos de asistencia. 

3. El profesional de enfermerfa valora a un paciente recibn operado con 
una herida abdominal y encuentra al paciente somnoliento cuando no 
estb dormido. El dolor del paciente se puntua en 2 en una escala de 
0 a 10, las constantes vitales estbn dentro de los Ifmites previos a la 
intervencibn, las extremidades estan calientes con buenos pulsos, 
pero la piel esta muy seca. El paciente rechaza los Ifquidos por via 
oral debido a las nbuseas y refiere que no ha hecho ninguna deposi- 
cibn en los ultimos 2 dfas. El vendaje de la cadera estb seco con 


drenajes intactos. iCubl de los siguientes elementos se considerarb 
de prioridad alta para un cambio en el plan actual de asistencia? 

1. Dolor. 

2. Nbuseas. 

3. Estrenimiento. 

4. Posibilidad de infeccibn de la herida. 

4. El profesional de enfermerfa selecciona el diagnbstico de enfermerfa 
Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionado con inmo- 
vilidad, piel seca e incisibn quirbrgica. iCubl de los siguientes serfa 
un resultado/objetivo adecuadamente escrito? El paciente: 

1. Se girarb en la cama cada 2 horas. 

2. Comunicarb la importancia de aplicarse locibn en la piel a diario. 

3. Tendrb la piel intacta durante la hospitalizacibn. 

4. Usarb un colchbn que reduzca la presibn. 

5. El plan asistencial comprende una intervencibn de enfermerfa «20/4/11 
Medir los ingresos y pbrdidas de Ifquidos. F. Jenkins, DE». iQub ele- 
mento de una intervencibn de enfermerfa adecuada se ha omitido? 

1. Verbo con la accibn. 

2. Contenido. 

3. Tiempo. 

4. Ninguna. 

6. Coloque estas actividades de planificacibn en su orden de uso. 

1. Establecer objetivos/resultados. 

2. Redactar un plan asistencial. 

3. Fijar las prioridades. 

4. Elegir las intervenciones. 
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7. iCu^l de los siguientes puntos reconoce el profesional de enfermerfa 

como una ventaja en el uso de planes asistenciales estandarizados? 

1. No se necesita individualizacibn. 

2. El profesional de enfermerfa escoge entre una lista de interven- 
ciones. 

3. Son mucho mbs cortos que los planes asistenciales autorizados 
por profesionales de enfermerfa. 

4. Han sido aprobados por los organismos de acreditacidn. 

8. iCudl de las siguientes situaciones tiene posibilidades de producirse 

si la definicidn de objetivos no se redacta bien? 

1. No hay normas con respecto a la cual comparar los resultados. 

2. No es posible fijar prioridades en los diagndsticos de enfermerfa. 

3. Solo pueden usarse intervenciones de enfermerfa dependientes. 

4. Es diffcil determinar qud intervenciones de enfermerfa pueden 
delegarse. 


9. Cuando se escriben de forma adecuada, los resultados e indicado- 
res de la NOC 

1. No requieren adaptacidn personalizada. 

2. Se dirigen a varios diagndsticos de enfermerfa. 

3. Son declaraciones extensas de puntos finales deseados. 

4. Reflejan los valores del profesional de enfermerfa y el paciente. 

10. iCucil de los siguientes principios utiliza el profesional de enfermerfa 

en la seleccibn de las intervenciones del plan asistencial? 

1. Las acciones deben responder a la etiologfa del diagndstico de 
enfermerfa. 

2. Siempre selecciona intervenciones independientes, si es posible. 

3. Existe una intervenci6n 6ptima para cada objetivo/resultado. 

4. Las intervenciones deben «hacerse», no solo «vigilarse». 

I feanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
Jjp adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Aplicacion 
y evaluation 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capltulo, usted sera capaz de: 

1. Explicar c6mo la aplicacidn se relaciona con las otras fases del 
proceso de enfermerla. 

2. Describir tres categorfas de habilidades usadas para poner en 
prSctica las intervenciones de enfermerla. 

3. Exponer las cinco actividades de la fase de aplicacidn. 

4. Identificar las gulas para poner en practica las intervenciones 
de enfermerla. 

5. Explicar como la evaluacidn se relaciona con las otras fases del 
proceso de enfermerla. 


6 . Describir los cinco componentes del proceso de evaluacidn. 

7. Describir los pasos implicados en la revisidn y modificacidn del 
plan asistencial del paciente. 

8. Describir los tres componentes de la evaluacidn de la calidad: 
estructura, proceso y resultados. 

9. Diferenciar la mejora de la calidad de la garantla de la calidad. 


Analisis de la causa ralz, 244 
Aplicacion, 237 
Auditorla, 244 
Auditorla concurrente, 244 
Auditorla retrospectiva, 244 
Declaracion evaluadora, 240 


Evaluacidn, 239 

Evaluacidn de la estructura, 243 
Evaluacidn del proceso, 243 
Evaluacidn del resultado, 243 
Habilidades cognitivas, 237 
Habilidades interpersonales, 237 


Habilidades tecnicas, 237 
Incidente centinela, 244 
Mejora de la calidad (Ql), 244 
Programa de garantla de la calidad 
(QA), 243 
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El proceso de enfermerfa estd orientado a la acci6n, al paciente y al 
resultado. Tras elaborar un plan asistencial basado en las fases de valo¬ 
racion y diagnostico, el profesional de enfermerfa ejecuta las interven- 
ciones y evalua los resultados deseados. En funcion de esta evaluacion 
se continua, modifica o termina el plan asistencial. Como en todas las 
fases del proceso de enfermerfa, se anima a los pacientes y a las per¬ 
sonas de apoyo a participar al maximo posible. 

Aplicacion 

En el proceso de enfermerfa, la aplicacidn es la fase de accidn en la 
que el profesional de enfermerfa realiza las intervenciones de enferme¬ 
rfa. Usando la terminologfa de la NIC, la aplicacion consiste en la 
realizacion y registro de las actividades que constituyen las acciones 
de enfermerfa especificas necesarias para llevar a cabo las intervencio¬ 
nes. El profesional de enfermerfa realiza o delega las actividades de 
enfermerfa para las intervenciones que se elaboraron en el paso de la 
planificacion y despues concluye el paso de aplicacion registrando las 
actividades de enfermerfa y las respuestas resultantes del paciente. 

La quinta norma de practica de la American Nurses Association (ANA) 
es la aplicacion. Tres de las subnormas de aplicacion tienen que ver con 
todos los profesionales de enfermerfa: coordination de la atencion, ense- 
nanza de salud y promotion de la salud y consulta. La cuarta subnorma, 
autoridad prescriptiva y tratamiento, se aplica solo a los profesionales de 
enfermerfa de practica avanzada (ANA, 2010). 

Relacion entre la aplicacion y otras fases 
del proceso de enfermerfa 

Las primeras tres fases del proceso de enfermerfa (valoracion, diag¬ 
nostico y planificacion) proporcionan la base de las acciones de enfer¬ 
merfa realizadas durante el paso de la aplicacion. A su vez, la fase de 
aplicacion proporciona las actividades de enfermerfa reales y las res¬ 
puestas del paciente que se examinan en la fase final, la fase evalua- 
dora. Usando los datos adquiridos durante la valoracion, el profesional 
de enfermerfa puede individualizar la asistencia prestada en la fase de 
aplicacion, adaptando las intervenciones para que se ajusten al pacien¬ 
te especffico en lugar de aplicarlas de forma sistematica a categories 
de pacientes (p. ej., todos los pacientes con neumonfa). 

Mientras ejecuta la actividad de enfermerfa, el profesional de enfer¬ 
merfa continua revalorando al paciente en todos los contactos, obtenien- 
do datos sobre las respuestas del paciente a las actividades de enfermerfa 
y sobre cualquier problema nuevo que pueda aparecer. Una actividad de 
enfermerfa en el plan asistencial del paciente para la intervencidn de la 
NIC manejo de las vias respiratorias podrfa formularse como «auscul- 
tar los ruidos respiratorios/4 horas». Cuando se realiza esta actividad, el 
profesional de enfermerfa esta llevando a cabo la intervencion (aplica- 
ci6n) y realizando una valoracidn. Por ejemplo, mientras se bana a un 
paciente anciano, el profesional de enfermerfa observa una zona enroje- 
cida en el sacro del paciente. O, cuando se vacfa una bolsa de orina, el 
profesional de enfermerfa mide 200 ml de una orina marron maloliente. 

Habilidades de aplicacion 

Para ejecutar el plan asistencial con dxito, los profesionales de enfer¬ 
merfa deben disponer de habilidades cognitivas, interpersonales y t6c- 
nicas. Estas habilidades son diferentes entre si; pero, en la practica, los 
profesionales de enfermerfa las usan en diferentes combinaciones y con 
diferente dnfasis, dependiendo de la actividad. Por ejemplo, cuando se 
coloca una sonda urinaria, el profesional de enfermerfa necesita un 
conocimiento cognitivo de los principios y pasos del procedimiento, 
habilidades interpersonales para informar y tranquilizar al paciente y 
una habilidad tecnica para preparar al paciente y manipular el equipo. 


Las habilidades cognitivas (habilidades intelectuales) incluyen la 
resolution de problemas, la toma de decisiones, el pensamiento crftico 
y la creatividad. Son cruciales para una asistencia de enfermerfa segu- 
ra e inteligente (v. capftulo 10 C»). 

Las habilidades interpersonales son todas las actividades, verbales 
y no verbales, que las personas usan cuando interaccionan directamen- 
te entre sf. La eficacia de una action de enfermerfa depende a menudo 
en gran medida de la capacidad del profesional de enfermerfa de 
comunicarse con otros. El profesional de enfermerfa usa la comunica- 
ci6n terapeutica para comprender al paciente y ser a su vez compren- 
dido. Un profesional de enfermerfa tambidn necesita trabajar con efi¬ 
cacia con otros miembros del equipo de salud. 

Las habilidades interpersonales son necesarias para todas las acti¬ 
vidades de enfermerfa: asistencia, proporcion de bienestar, defensa, 
remision a terceros, asesoramiento y apoyo son solo algunas de ellas. 
Las habilidades interpersonales comprenden la proporcion de infor¬ 
mation, actitudes, sentimientos, in teres y apreciacion por los valores 
culturales y estilo de vida del paciente. Antes de que los profesionales 
de enfermerfa puedan estar muy bien entrenados en relaciones inter¬ 
personales, deben tener conciencia de sf mismos y sensibilidad frente 
a otros (v. capftulos 25 y 39 OO). 

Las habilidades tecnicas son actitudes «manuales» dirigidas a un 
fin como manipular equipo, administrar inyecciones, poner vendajes, 
mover, levantar y recolocar a los pacientes. Estas habilidades tambien 
se denominan tareas, procedimientos o habilidades psicomotoras. El 
termino psicomotor se refiere a las acciones ffsicas que estan contro- 
ladas por la mente, no reflexivas. 

Las habilidades tecnicas requieren conocimiento y, con frecuencia, 
destreza manual. El numero de habilidades tecnicas que se espera de 
un profesional de enfermerfa ha aumentado mucho en los ultimos anos 
por el uso generalizado de la tecnologfa, en especial en los hospitales 
de pacientes agudos. 

Proceso de aplicacion 

El proceso de la aplicacion (figura 14-1 ■) se compone normalmente 
de los siguientes aspectos: 

■ Revaloracion del paciente 

■ Determination de la necesidad de ayuda del profesional de enfer¬ 
merfa 

■ Aplicacion de las intervenciones de enfermerfa 

■ Supervision de la asistencia delegada 

■ Registro de las actividades de enfermerfa 

Revaloracion del paciente 

Justo antes de ejecutar una intervencion, el profesional de enfermerfa 
debe revalorar al paciente para asegurarse de que la intervencion sigue 
siendo necesaria. Aunque este escrita una orden en el plan asistencial, el 
estado del paciente puede haber cambiado. Por ejemplo, un paciente 
tiene un diagnostico de enfermerfa de Alteradon del patron de sueno 
relacionada con ansiedad y entomo extrano. Durante las visitas, el pro¬ 
fesional de enfermerfa descubre que esta durmiendo y, por tanto, aplaza 
el masaje en la espalda que habfa planeado como estrategia relajante. 

Los datos nuevos pueden indicar un cambio de prioridades en la 
asistencia o las actividades de enfermerfa. Por ejemplo, un profesional 
de enfermerfa comienza a educar a un paciente que tiene diabetes sobre 
como administrarse las inyecciones de insulina. Poco despues de empe- 
zar, el profesional de enfermerfa se da cuenta de que no estd interesado 
en la lection. La exposition posterior revela que esta preocupado por su 
vista y teme quedarse ciego. Al caer en la cuenta de que el nivel de estres 
del paciente esta interfiriendo con su aprendizaje, el profesional de 
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Figura 14-1 ■ Aplicacion. La cuartafase del proceso de enfermeria, en 
la que el profesional ejecuta las intervenciones de enfermeria y registra la 
asistencia prestada. 

enfermeria acaba la lection y le concierta una visita al medico para que 
le examine la vision. El profesional de enfermeria proporciona ademas 
una comunicacion de apoyo que ayude al paciente a aliviarle el estres. 

Determinacion de la necesidad de ayuda del profesional 
de enfermeria 

Cuando se ejecuta cualquier intervencion de enfermeria, el profesional 
de enfermeria puede precisar ayuda por una o mas de estas razones: 

■ El profesional de enfermeria es incapaz de ejecutar la actividad de 
enfermeria con seguridad y eficacia (p. ej., ayudar a andar a un 
paciente obeso inestable). 

■ La ayuda reducirfa el estrds sobre el paciente (p. ej., girando a una 
persona que experimenta dolor agudo cuando se le mueve). 

■ El profesional de enfermeria carece del conocimiento o habilidades 
para ejecutar una actividad de enfermeria en particular (p. ej., un 
profesional de enfermeria que no esta familiarizado con un modelo 
en particular de equipo de traccidn necesita ayuda la primera vez 
que lo aplica). 

Aplicacion de las intervenciones de enfermeria 

Es importante explicar al paciente que intervenciones se realizaran, 
que sensaciones debe esperar, que se espera que haga y que resultados 
se prevdn. En muchas actividades de enfermeria es importante asegu- 
rar la intimidad del paciente, por ejemplo cerrando las puertas, corrien- 
do las cortinas o tapando al paciente. El numero y tipo de intervencio¬ 
nes de enfermeria directas es casi ilimitado. Los profesionales de 
enfermeria tambien coordinan la asistencia del paciente. Esta activi¬ 
dad implica programar los contactos del paciente con otros departa- 
mentos (p. ej., tecnicos de laboratorio y de rayos X, fisioterapeutas) y 
servir de enlace entre los miembros del equipo de salud. 


Cuando ejecutan las intervenciones, los profesionales de enferme¬ 
ria deben seguir estas pautas: 

■ Basar las intervenciones de enfermeria en el conocimiento cientifico, 
la investigation en enfermeria y los modelos profesionales de asisten¬ 
cia (practica basada en la evidencia) cuando estos existan. El profe¬ 
sional de enfermeria debe ser consciente de la base cientifica, y de los 
posibles efectos adversos o complicaciones, de todas las intervencio¬ 
nes. Por ejemplo, un paciente ha estado tomando una medicacion oral 
despuds de las comidas; sin embargo, esta medicacion no se absorbe 
bien en presencia de comida. Por tanto, el profesional de enfermeria 
debera explicarle por que es necesario modificar esta practica. 

■ Comprender claramente las intervenciones a poner en marcha y cues- 
tionar las que no se entiendan. El profesional de enfermeria es respon- 
sable de una aplicacion inteligente del plan asistencial medico y de 
enfermeria. Esto exige conocimiento de cada intervencion, su objeti- 
vo en el plan asistencial del paciente, las contraindicaciones (p. ej., 
alergia) y cambios en el estado del paciente que afecten a la orden. 

■ Adaptar las actividades a cada paciente. Las creencias, valores, 
edad, estado de salud y ambiente del paciente son factores que pue- 
den influir en el dxito de una action de enfermeria. Por ejemplo, el 
profesional de enfermeria determina que un paciente se atraganta 
cuando toma comprimidos, de manera que consulta con el medico 
para cambiar la orden a una forma lfquida del medicamento. O el 
profesional de enfermeria reconoce que muchas personas asi&ticas 
prefieren beber agua caliente en lugar de agua frfa y, tras confirmar- 
lo con un paciente especffico, se la proporciona junto a la cama. 

■ Ejecutar una asistencia segura. Por ejemplo, cuando se cambia un 
vendaje esteril, el profesional de enfermeria practica una tdcnica 
esteril para evitar infecciones; cuando administra un medicamento, 
el profesional de enfermeria da la dosis correcta por la via ordenada. 

■ Proporcionar educacion, apoyo y bienestar. Veanse en el capftu- 
lo 27 Oo los detalles sobre la educacion del paciente y en el cua- 
dro 27-2 ejemplos de verbos usados en la redaction de objetivos de 
aprendizaje. El profesional de enfermeria debe siempre explicar el 
objetivo de las intervenciones, lo que el paciente experimentara y 
como el paciente puede participar. El paciente debe tener suficiente 
conocimiento para estar de acuerdo con el plan asistencial y ser 
capaz de asumir la mayor parte posible de su propia asistencia. 
Estas actividades de enfermeria independientes fomentan la efica¬ 
cia de los planes asistenciales de enfermeria (figura 14-2 ■). 



Figura 14-2 ■ Amanda esta de acuerdo en practicar ejercicios con 
respiraciones profundas cada 3 horas durante el dia. Ademas, dice que es 
consciente de la necesidad de aumentar la ingesta de liquido. 
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■ Ser integral. El profesional de enfermena debe ver siempre al pacien- 
te como un todo y considerar las respuestas del este en ese contexto. 
Por ejemplo, siempre que sea posible, el profesional de enfermena 
acepta la preferencia expresada por el paciente para que las interven- 
ciones se planifiquen en los momentos que se adecuen al esquema 
habitual de visitantes, trabajo, sueno o alimentation del paciente. 

■ Respetar la dignidad del paciente y potenciar su autoestima. Propor- 
cionar intimidad y animar a los pacientes a tomar sus propias decisio- 
nes son formas de respetar la dignidad y de fomentar la autoestima. 

■ Animar a los pacientes a participar activamente en la aplicacion de 
las intervenciones de enfermena. La participacion activa potencia 
la sensacidn de independencia y control del paciente. Pero los 
pacientes muestran un grado diverso de deseo de participacion. 
Algunos desean una implication total en su asistencia, mientras que 
otros prefieren implicarse poco. El grado de participacion deseado 
puede relacionarse con la gravedad de la enfermedad; la cultura del 
paciente, o el miedo, la comprension de la enfermedad y la com- 
prension de la intervencion por parte del paciente. 

Supervision de la asistencia delegada 

Si la asistencia se ha delegado en otro profesional de la salud, el pro¬ 
fesional de enfermena responsable de la asistencia global del paciente 
debe asegurarse de que las actividades se han ejecutado en funcion del 
plan asistencial. Pueden ser necesarios otros cuidadores que comuni- 
quen sus actividades al profesional de enfermena registrandolas en el 
historial del paciente, informando de ellas verbalmente o rellenando 
un formulario escrito. El profesional de enfermena valida y responde 
de cualquier observacion adversa o respuestas del paciente. Esto puede 
implicar la modification del plan asistencial de enfermena. 

Registro de las actividades de enfermena 

Tras llevar a cabo las actividades de enfermena, el profesional de 
enfermena completa la fase de aplicacion registrando las intervencio¬ 
nes y respuestas del paciente en las notas del progreso de enfermena. 
Estas no son parte del registro permanente de la institution sobre el 
paciente. La asistencia de enfermena no debe registrarse antes de 
hacerla porque el profesional de enfermena puede determinar al vol- 
ver a valorar al paciente que la intervencion no debe o no puede reali- 
zarse. Por ejemplo, un profesional de enfermena estd autorizado a 
inyectar 10 mg de sulfato de morfina por via subcutanea a un paciente, 
pero ve que la frecuencia respiratoria del paciente es de 8 respiraciones 
por minuto. Esta observacion contraindica la administracion de morfi¬ 
na (un depresor respiratorio). El profesional de enfermena no la admi- 
nistra y comunica la frecuencia respiratoria del paciente al profesional 
de enfermena o proveedor de atencion primaria responsables. 

El profesional de enfermena puede registrar actividades sistemati- 
cas o repetidas (p. ej., asistencia oral) en el registro del paciente al final 
de un tumo. Entre tanto, el profesional de enfermena mantiene un 
registro personal de estas intervenciones en una hoja de trabajo. En 
algunos casos es importante registrar una intervencion de enfermena 
inmediatamente despues de hacerla. Esto es particularmente cierto en 
la administracion de medicamentos y tratamientos porque los datos 
registrados sobre el paciente deben estar actualizados, ser precisos y 
estar disponibles para otros profesionales de enfermena y profesiona- 
les de la salud. El registro inmediato ayuda a salvaguardar al paciente, 
por ejemplo, de recibir una dosis duplicada del medicamento. 

Las actividades de enfermena se comunican tanto verbalmente 
como por escrito. Cuando la salud de un paciente cambia con rapidez, 
el profesional de enfermena encargado o su medico pueden desear 
mantenerse actualizados los informes verbales. Los profesionales de 
enfermena tambien comunican el estado del paciente en cada cambio 


de tumo y en el alta del paciente a otra unidad o institucidn de salud en 
persona, a traves de una grabacion de voz o por escrito. Para encontrar 
information sobre el registro y comunicacion, vease el capftulo 15 oo . 

Evaluacion 

Evaluar es juzgar o valorar. La evaluacion es la quinta y ultima fase del 
proceso de enfermena. En este contexto, la evaluacion es una actividad 
planificada, continua y con un fin en el que los pacientes y los profesio¬ 
nales de la salud determinan: a) el progreso del paciente hacia la conse¬ 
cution de objetivos/resultados, y b) la eficacia del plan asistencial de 
enfermena. La evaluacion es un aspecto importante del proceso 
de enfermena porque las conclusiones extrafdas de la evaluacion deter- 
minan si las intervenciones de enfermena deben terminarse, continuarse 
o cambiarse. La evaluacion es la sexta de las normas de practica de la 
ANA y sostiene que «el profesional de enfermena evalua los avances de 
cara a la consecucion de los resultados» (2010, p. 45). 

La evaluacion es continua. La evaluacion hecha mientras o inmedia¬ 
tamente despuds de la aplicacion de una orden de enfermena capacita al 
profesional de enfermena a hacer modificaciones de una intervencion 
sobre la marcha. La evaluacion realizada a intervalos especificados 
(p. ej., una vez a la semana para la asistencia domiciliaria del paciente) 
muestra la extension del progreso hacia la consecucion de objetivos/resul¬ 
tados y capacita al profesional de enfermena a conegir cualquier defi- 
ciencia y modificar el plan asistencial cuando sea necesario. La evalua¬ 
cion continua hasta que el paciente consigue los objetivos de salud o es 
dado de alta de la asistencia de enfermena. La evaluacion en el momento 
del alta incluye el estado de consecucion de los objetivos y las capacida- 
des de autocuidado del paciente con respecto al seguimiento. La mayorfa 
de las instituciones tiene registros de alta especiales para esta evaluacion. 

Mediante la evaluacion, los profesionales de enfermena demues- 
tran la responsabilidad de sus acciones, indican el interes en los resul- 
tados de las actividades de enfermena y demuestran un deseo de no 
perpetuar acciones ineficaces sino de adoptar otras mas eficaces. 

Relacion entre la evaluacion y otras fases 
del proceso de enfermena 

La evaluacion satisfactoria depende de la eficacia de los pasos que la 
preceden. Los datos de la valoracion deben ser precisos y completos 
de manera que el profesional de enfermena pueda formular los diag¬ 
nostics de enfermena adecuados y los resultados deseados. Los resul- 
tados deseados deben establecerse de forma concreta en terminos con- 
ductuales si queremos que sean utiles para evaluar las respuestas del 
paciente. Y finalmente, sin la fase de aplicacion en la que el plan se 
pone en action, no habria nada que evaluar. 

Las fases de evaluacion y valoracion se solapan. Como se dijo antes, 
la valoracidn es activa y continua en todos los contactos con el paciente. 
Pero los datos se recogen para objetivos diferentes en diferentes puntos 
del proceso de enfermena. Durante la fase de valoracidn, el profesional 
de enfermena recoge datos para hacer diagnostics. Durante la fase de 
evaluacion el profesional de enfermena recoge datos para compararlos 
con los objetivos/resultados previos y juzgar la eficacia de la asistencia 
de enfermena. El acto de la valoracion es el mismo; las diferencias estin 
en: 1) cutiido se recogen los datos, y 2) c6mo se usan. 

Proceso de evaluacion de las respuestas 
del paciente 

Antes de la evaluacidn, el profesional de enfermena identifica los resul¬ 
tados deseados (indicadores) que se usaran para medir la consecucion de 
objetivos por parte del paciente. (Esto se hace en la fase de planifica- 
cion.) Los resultados deseados sirven a dos propositos: establecen el tipo 
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de datos evaluadores que deben recogerse y proporcionan un modelo frente al cual 
juzgar los datos. Por ejemplo, dados los siguientes resultados esperados, cualquier 
profesional de enfermerfa que asista al paciente deberia saber que datos recoger: 

■ La ingestidn diaria de liquido no debe superar los 2.500 ml. 

■ La diuresis se equilibrara con la ingestion de liquido. 

■ La orina residual sera menor de 100 ml. 

La fase de evaluacion tiene cinco componentes (figura 14-3 ■): 

■ Recogida de datos relacionados con los resultados deseados (indicadores de la 
NOC) 

■ Comparacion de los datos con los resultados 

■ Relacion de las actividades de enfermeria con los resultados 

■ Extraccion de conclusiones sobre el estado del problema 

■ Continuacion, modificacion o terminacion del plan asistencial de enfermeria 

Recogida de datos 

Al usar resultados deseados claramente establecidos, precisos y mensurables como 
gufa, el profesional de enfermeria recoge datos de manera que puedan extraerse 
conclusiones sobre que objetivos se han cumplido. Suele ser necesario recoger datos 
objetivos y subjetivos. 

Algunos datos exigen interpretacion. Ejemplos de datos objetivos que precisan 
interpretacion son el grado de turgencia tisular de un paciente deshidratado o el 
grado de inquietud de un paciente con dolor. Ejemplos de datos subjetivos que 
necesitan interpretacion son las nauseas o el dolor que refiere el paciente. Cuando 
se interpretan datos subjetivos, el profesional de enfermeria debe apoyarse en: a) las 
declaraciones del paciente (p. ej., «el dolor es peor ahora que despues de desayu- 
nar»), o b) indicadores objetivos de los datos subjetivos, aunque estos indicadores 
puedan requerir una interpretacion adicional (p. ej., menor inquietud, reduccion del 
pulso y la frecuencia respiratoria y relajacidn de los musculos faciales como indica¬ 
dores del alivio del dolor). Los datos deben recogerse de forma concisa y precisa 
para facilitar la siguiente parte del proceso de evaluacion. 



Valoracion 


Diagnostico 


Evaluacion \ 

Recogida de datos 
relacionados con los resultados 
Comparacion de los datos 
con los resultados deseados 
Relacidn de las actividades de 
enfermeria con los resultados 
Extraccion de conclusiones 
sobre el estado del problema 
Continuacidn, modificacibn 
o terminaci6n del plan / 

asistencial de enfermeria / 


Planificacion 


Aplicacion 


Figura 14-3 ■ Evaluacion. La fase final del proceso de enfermeria, en la que el 
profesional de enfermeria determina el progreso del paciente hacia la consecucion 
de objetivos y la eficacia del plan asistencial de enfermeria. El plan puede continuar- 
se, modificarse o terminarse. 


Comparacion de los datos con los resultados 

Si las primeras dos partes del proceso de evaluacion se han 
realizado con eficacia, es relativamente sencillo determi- 
nar si se ha cumplido un resultado deseado. El profesional 
de enfermeria y el paciente desempenan un papel activo 
en la comparacion entre las respuestas reales del paciente 
y los resultados deseados. ^Bebio el paciente 3.000 ml de 
liquido en 24 horas? ^Camino el paciente sin ayuda la dis- 
tancia especificada diaria? Cuando se determina si se ha 
conseguido un objetivo, el profesional de enfermerfa pue¬ 
de extraer una de tres posibles conclusiones: 

1. El objetivo se cumplio; es decir, la respuesta del 
paciente es la misma que el resultado deseado. 

2. El objetivo se cumplio parcialmente; es decir, se ha 
conseguido un resultado a corto plazo pero no el 
objetivo a largo plazo, o el objetivo deseado no se 
consiguio de manera completa. 

3. El objetivo no se cumplio. 

Tras determinar si se ha cumplido o no el resultado, 
el profesional de enfermeria escribe una declaracion eva- 
luadora (en el plan asistencial o en las notas de enferme¬ 
ria). Una declaracion evaluadora consta de dos partes: 
una conclusibn y los datos de apoyo. La conclusibn 
es una declaracion de que se ha cumplido el objetivo/resul- 
tado deseado, se ha cumplido parcialmente o no se ha 
cumplido. Los datos de apoyo son la lista de respuestas 
del paciente que apoyan la conclusion, por ejemplo: 

Objetivo cumplido: ingestion oral de 300 ml mas que la 

diuresis; turgencia cutanea elastica; mucosas humedas. 

Veanse al final del capftulo, en «Plan asistencial de 
enfermerfa», las declaraciones evaluadoras de Amanda 
Aquilini. Los datos en la columna de declaraciones eva¬ 
luadoras de esta tabla representan las respuestas de Aqui¬ 
lini a la asistencia observadas por el profesional de enfer¬ 
meria de noche en la manana posterior a su ingreso en la 
unidad. En la practica, los planes asistenciales no suelen 
tener una columna para las declaraciones evaluadoras; 
en su lugar, estas se registran en las notas de enfermeria. 
Si se estan usando indicadores de la NOC con los resul¬ 
tados, las puntuaciones en las escalas despuds de la inter¬ 
vention se compararfan con las medidas a nivel basal 
para determinar la mejorfa. Vease en la tabla 13-3 un 
ejemplo de escalas de puntuacion de la NOC usadas para 
los indicadores de la movilidad. La columna que explica 
el fundamento para continuar o modificar el plan se 
incluye en un plan asistencial del estudiante. 

Relacion de las actividades de enfermeria 
con los resultados 

La tercera fase del proceso de evaluacion es determinar 
si las actividades de enfermerfa tern'an alguna relacion 
con los resultados. Nunca debe suponerse que una acti- 
vidad de enfermeria sea la causa o el unico factor en la 
consecucibn total, la consecucibn parcial o la no conse¬ 
cucibn de un objetivo. 

Por ejemplo, un paciente era obeso y necesitaba per- 
der 14 kg. Cuando el profesional de enfermeria y el 
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paciente elaboraron un plan asistencial, un objetivo fue «perder 1,4 kg 
en 4 semanas». Una estrategia de enfermeria en el plan asistencial fue 
«explicar como planificar y preparar una dieta de 1.200 calorfas». 
Cuatro semanas mas tarde, el paciente se pes6 y habfa perdido 1,8 kg. 
El objetivo se habfa cumplido, de hecho se habfa superado. Es f£cil 
suponer que la estrategia de enfermeria fue muy eficaz. Pero es impor- 
tante recoger mas informacion antes de extraer esa conclusion. A1 pre- 
guntar al paciente, el profesional de enfermeria podrfa encontrar algu- 
na de las siguientes: a) el paciente planifico una dieta de 1.200 calorfas 
y la preparo y consumio; b) el paciente planeo una dieta de 1.200 calo- 
rias pero no la preparo; c) el paciente no entendio cdmo preparar una 
dieta de 1.200 calorfas, asf que esto no le preocupo. 

Si se encuentra que es cierta la primera posibilidad, el profesional 
de enfermeria puede juzgar con solvencia que la estrategia de enfer¬ 
meria «explicar cdmo planificar y preparar una dieta de 1.200 calo- 
rfas» ayudd al paciente a perder peso. Pero si el profesional de enfer¬ 
meria se da cuenta de que en realidad ocurrieron la segunda o tercera 
posibilidades, entonces debe suponer que la estrategia de enfermeria 
no influyd en el resultado. El siguiente paso para el profesional de 
enfermeria es recoger datos sobre lo que el paciente hizo en realidad 
para perder peso. Es importante establecer la relacion (o su falta) entre 
las acciones de enfermeria y las respuestas del paciente. 

Extraccion de conclusiones sobre el estado del problema 

El profesional de enfermeria usa el juicio sobre la consecucidn del 
objetivo para determinar si el plan asistencial file eficaz para resolver, 
reducir o evitar los problemas del paciente. Cuando los objetivos se 
han cumplido, el profesional de enfermeria puede extraer una de las 
siguientes conclusiones sobre el estado del problema del paciente: 

■ El problema real establecido en el diagnostico de enfermeria se ha 
resuelto, o el posible problema se ha evitado y ya no existen factores 
de riesgo. En estos casos, el profesional de enfermeria registra que los 
objetivos se han cumplido y suspende la asistencia para el problema. 

■ El posible problema establecido en el diagnostico de enfermeria se 
esta evitando, pero todavfa hay factores de riesgo. En este caso, el 
profesional de enfermeria mantiene el problema en el plan asistencial. 

■ El problema real todavfa existe, aunque algunos objetivos se han cum¬ 
plido. Por ejemplo, un resultado deseado en un plan asistencial de un 
paciente es «bebera 3.000 ml de lfquido diarios». Aunque los datos 
pueden mostrar que este resultado se ha conseguido, otros datos 
(mucosa oral seca) puede indicar que el diagnostico de enfermeria 
Deficit de volumen de liquidos es aplicable. Luego las intervenciones 
de enfermeria deben continuar aunque se haya cumplido este objetivo. 

Cuando los objetivos se han cumplido parcialmente o cuando no se 
han cumplido, pueden extraerse dos conclusiones: 

■ El plan asistencial debe revisarse, ya que el problema solo se ha 
resuelto parcialmente. Las revisiones pueden ser necesarias durante 
las fases de valoracion, diagnostico o planificacion, asf como la de 
aplicaci6n. 

O 

■ El plan asistencial no necesita revision porque el paciente solo 
necesita mas tiempo para conseguir el/los objetivo(s) establecido(s) 
previamente. Para tomar esta decision, el profesional de enfermeria 
debe valorar por que solo se han cumplido parcialmente los objeti¬ 
vos, incluida una posible realization anticipada de la evaluacion 
(figura 14-4 ■). 



Figura 14-4 ■ Tras la valoracion de la excursion respiratoria, la enfer- 
mera Medina detecta que la paciente no alcanza la ventilation maxima. 
Ella y Amanda reevaluan el plan asistencial y lo modifican para incremen- 
tar los ejercicios de tos y respiraciones profundas cada 2 horas. 


Continuacion, modificacion o terminacion del plan 
asistencial de enfermeria 

Tras extraer conclusiones sobre el estado de los problemas del paciente, 
el profesional de enfermeria modifica el plan asistencial tal y como se 
ha indicado. Dependiendo de la institution, las modificaciones pueden 
hacerse trazando una lfnea a traves de partes del plan asistencial, o mar- 
cando porciones usando un rotulador fluorescente, o bien indicando las 
revisiones como apropiadas para un sistema de graficos electronico. El 
profesional de enfermeria puede escribir tambien «interrumpido» (int.), 
«objetivo conseguido» o «problema resuelto», junto con la fecha. 

Se cumplan o no los objetivos, hay que tomar varias decisiones 
sobre continuar, modificar o terminar la asistencia de enfermeria de 
cada problema. Vease en la tabla 14-1 una lista de comprobaciones 
que se deben utilizar cuando se revise un plan asistencial. Aunque la 
lista usa un formato cerrado de sf/no, solo intenta identificar areas que 
exijan un mayor antiisis por parte del profesional de enfermeria. 

Antes de hacer modificaciones, el profesional de enfermeria debe 
determinar si el plan no fue globalmente eficaz. Esto exige una revi¬ 
sion de todo el plan asistencial y una crftica de cada paso del proceso 
de enfermeria implicado en su desarrollo. 

VALORACION Una base de datos incompleta o incorrecta influye 
en todos los pasos posteriores del proceso de enfermeria y del plan 
asistencial. Si los datos son incompletos, el profesional de enfermeria 
debe revalorar al paciente y registrar los datos nuevos. En algunos 
casos, datos nuevos pueden indicar la necesidad de nuevos diagndsti- 
cos de enfermeria, nuevos objetivos/resultados y nuevas intervencio¬ 
nes de enfermeria. 

DIAGNOSTICO Si la base de datos era incompleta, son necesarias 
nuevas declaraciones diagndsticas. Si la base de datos era completa, el 
profesional de enfermeria precisa analizar si los problemas se identifi- 
caron correctamente y si los diagnosticos de enfermeria eran relevantes 
para esa base de datos. Tras realizar juicios sobre el estado del problema, 
el profesional de enfermeria revisa o afiade nuevos diagnosticos cuando 
es necesario para reflejar los datos mas recientes del paciente. 

PLANIFICACION: RESULTADOS DESEADOS Si un diagnosti¬ 
co de enfermeria era impreciso, obviamente la declaration del objeti- 
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TABLA 14-1 Lista de comprobacion de la evaluacion 

VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION 


— iSon los datos completos, 
precisos y estcin validados? 

— iLos nuevos datos exigen 
cambios en el plan 
asistencial? 


— iSon los diagndsticos de 
enfermeria relevantes y 
precisos? 

— iEstein los diagndsticos de 
enfermeria apoyados por 

— los datos? 

— <>Ha cambiado el estado 
problems (es decir, 
potencial, real, riesgo)? 

— <*Se han establecido los 
diagn6sticos claramente 
y en un formato correcto? 

— <>Se ha resuelto alguno de 
los diagndsticos de 
enfermeria? 


Resultados deseados 

— iRequieren los nuevos 
diagndsticos de enfermeria 
nuevos objetivos? 

— iSon los objetivos realistas? 

— iSe dej6 suficiente tiempo para 
conseguir los objetivos? 

— iLos objetivos abordaron todos 
los aspectos del problema? 

— iTodavia coincide el paciente en 
los objetivos? 

— iHan cambiado las prioridades 
del paciente? 

Intervenciones de enfermeria 

— iEs necesario escribir 
intervenciones de enfermeria para 
los nuevos diagndsticos de 
enfermeria o los nuevos 
objetivos? 

— iParecen las intervenciones de 
enfermeria relacionadas con los 
objetivos establecidos? 

— iHay alguna razon para justificar 
cada orden de enfermeria? 

— <*Son las intervenciones de 
enfermeria claras, especificas 
y detalladas? 

— iDisponemos de nuevos 
recursos? 

— iLas intervenciones de enfermeria 
abordan todos los aspectos de los 
objetivos del paciente? 

— iSe llevaron a cabo las 
intervenciones de enfermeria? 


APLICACION 

— iSe obtuvieron datos del 
paciente en todos los pasos 
del proceso de enfermeria? 

— iFueron los objetivos e 
intervenciones de enfermeria 
aceptables para el paciente? 

— iTenian los cuidadores el 
conocimiento y habilidades 
para realizar las intervenciones 
correctamente? 

— iSe dieron explicaciones al 
paciente antes de la 
aplicaci6n? 


vo/resultado necesita una revision. Si el diagnostico de enfermeria era 
adecuado, el profesional de enfermeria comprueba entonces si los 
objetivos eran realistas o alcanzables. Los objetivos que no son realis¬ 
tas deben corregirse. El profesional de enfermeria debe determinar 
tambidn si las prioridades han cambiado y si el paciente sigue estando 
de acuerdo con las prioridades. Por ejemplo, la cantidad de tiempo 
planificada para una pdrdida de peso especffica fue posiblemente 
demasiado corta y debe ampliarse. Ademas hay que escribir los obje¬ 
tivos y resultados para cualquier nuevo diagndstico de enfermeria. 

PLANIFICACION: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA El 

profesional de enfermeria investiga si las intervenciones de enferme¬ 
ria se relacionaron con la consecucidn del objetivo y si se selecciona- 
ron las mejores intervenciones de enfermeria. Aunque los diagnosti¬ 
cos y objetivos/resultados sean adecuados, las intervenciones de 
enfermeria seleccionadas pueden no ser las mejores para conseguir el 
objetivo. Las intervenciones de enfermeria nuevas pueden reflejar 
cambios en la cantidad de asistencia de enfermeria que el paciente 
necesita, cambios de programacion o reordenamientos en las activi- 
dades de enfermeria a actividades grupales similares o para permitir 
perfodos de reposo o actividad mas largos para el paciente. Por ejem¬ 
plo, hay muchas posibles intervenciones para un paciente que desee 


dejar de fumar. Si se prescribio un medicamento pero el paciente 
sigue fumando, posiblemente deba anadirse una intervention conduc- 
tual como un asesoramiento en grupo. Si se han escrito nuevos diag¬ 
ndsticos de enfermeria, ser&n necesarias nuevas intervenciones de 
enfermeria. 

APLICACION Aunque todas las secciones del plan asistencial parez- 
can satisfactorias, la manera en la que el plan se ejecutd puede haber 
interferido con la consecuci6n del objetivo. Antes de seleccionar nue¬ 
vas intervenciones, el profesional de enfermeria debe comprobar si se 
realizaron. Otros profesionales pueden haberlas realizado, porque las 
intervenciones no fueran claras o porque no fueran razonables en tdr- 
minos de limitaciones extemas econdmicas, de personal, de tiempo o 
de equipo, por ejemplo. 

Tras hacer las modificaciones necesarias al plan asistencial, el pro¬ 
fesional de enfermeria ejecuta el plan modificado y comienza de nue¬ 
vo el ciclo del proceso de enfermeria. Consultese «Plan asistencial de 
enfermeria» al final de este capftulo para ver cdmo se modified el plan 
para Amanda Aquilini despues de la evaluacidn de la consecucidn de 
objetivos y la revision del proceso de enfermeria. Se trazo una lfnea a 
traves de las partes que el profesional de enfermeria querfa borrar; en 
cursiva se muestran las adiciones al plan asistencial. 
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£ Sr iGAcm £*- a ^ ormac ion cambiara la capacidad de los profesionales de enfermeria 

de utilizar un lenguaje estandarizado en las graficas mediante la aplicacion 
del proceso de enfermeria? 


El objetivo de un estudio realizado por Thoroddsen y Ehnfors (2007) 
era describir los cambios en la documentacidn del proceso de enfer¬ 
meria conforme se procedla a la aplicacidn de un registro de 
salud electrdnico. El diseno contemplaba la reunidn de datos antes 
de la intervencidn, una intervencidn de 1 ano y acciones despubs de 
la prueba. Un gran hospital instituyd una polltica que exigla a los pro¬ 
fesionales de enfermeria que completaran la documentacidn de los 
pacientes utilizando todas las fases del proceso de enfermeria. Como 
el empleo de esta terminologla antes de la polltica era bajo, la inter- 
vencidn consists en una clase de 4 horas sobre el uso del lenguaje 
en enfermeria y tbcnicas de documentaci6n. Despuds de examinar 
mbs de 350 registros de pacientes, se encontr6 una mejora estadls- 
ticamente significativa en el uso de pautas de salud funcionales para 
la documentacidn de la valoraci6n de enfermeria, diagndsticos de 
enfermeria de la NANDA International y la NIC para intervenciones 


de enfermeria en la documentacidn de atencidn de enfermeria diaria 
para pacientes ingresados. 

IMPLICACIONES 

El dxito de este estudio se desconoce, ya que utilizd registros manuscri- 
tos de pacientes y solo estaba preparado para registros de salud electro- 
nicos. Asl, no se sabe si el progreso serla sostenido o si se trasladarla al 
sistema electr6nico. Sin embargo, parece claro a partir del estudio que 
la capacidad de los profesionales de enfermeria de utilizar el proceso y 
el lenguaje de enfermeria puede mejorarse a travbs de la formacidn. No 
todos los profesionales de enfermeria han recibido formacidn en esta 
clase de lenguaje en sus programas iniciales, asl que tampoco se sabe 
si resolver esta cuesti6n desde el principio de los programas de prelicen- 
ciatura darla como resultado una menor necesidad de formacidn ulterior. 
Se necesita mbs investigacibn para responder a estas preguntas. 


Evaluacion de la calidad de la asistencia 
de enfermeria 

Ademas de evaluar la consecution de los objetivos para cada paciente, 
los profesionales de enfermeria estan tambien implicados en la evalua- 
ci6n y modification de la calidad global de la asistencia dada a grupos 
de pacientes. Esta es una parte esencial de la responsabilidad profesio- 
nal. En cada uno de los procesos descritos en los siguientes apartados, 
los profesionales de enfermeria y el resto de los profesionales de la 
salud trabajan juntos como un equipo interdisciplinar centrado en 
mejorar la asistencia del paciente. Las actividades usan la practica 
basada en la evidencia y contribuyen a ella. 

Garantia de la calidad 

Un programs de garantia de la calidad (QA, del ingles quality-assu¬ 
rance) es un proceso continuo y sistematico disenado para evaluar y 
promover la excelencia en la asistencia de salud proporcionada a los 
pacientes. La garantia de calidad se refiere con frecuencia a la evalua¬ 
cion del nivel de asistencia proporcionada en una institucion de salud, 
pero puede limitarse a la evaluacion de la actuation de un profesional 
de enfermeria o implicar de una forma mas amplia a la evaluacion de 
la calidad asistencial en una institucion, o incluso en un pais. 

La garantia de calidad exige una evaluacion de tres componentes de 
la asistencia: la estructura, el proceso y el resultado. Cada tipo de eva¬ 
luacion exige criterios y metodos diferentes, con objetivos diferentes. 

La evaluacion de la estructura se centra en el marco en que se 
presta la asistencia. Responde a esta pregunta: ^que efecto tiene el 
marco en la calidad de la asistencia? Los modelos estructurales descri- 
ben las caracteristicas ambientales y organizativas que influyen en la 
asistencia, como el equipo y el personal. 

La evaluacion del proceso se centra en como se presta la asistencia. 
Responde a preguntas como estas: ^Es la asistencia relevante para las 
necesidades del paciente? ^Es la asistencia apropiada, completa y opor- 
tuna? Los modelos de asistencia se centran en la manera en la que el 
profesional de enfermeria usa el proceso de enfermeria. Algunos ejem- 
plos de criterios del proceso son «comprobar la banda de identification 
del paciente antes de administrar medicamentos» y «realizar y registrar 
la valoracidn torbcica, incluida la auscultation, en cada tumo». 

La evaluacion del resultado se centra en cambios demostrables en 
el estado de salud del paciente como resultado de la asistencia de 


enfermeria. Los criterios del resultado se escriben en terminos de res- 
puestas del paciente o del estado de salud, igual que si se evaluara 
dentro del proceso de enfermeria. Por ejemplo, «^cuantos pacientes 
sometidos a artroplastias de cadera presentan neumonfa?» o «£cuantos 
pacientes con una colostomfa experimentan una infection que retrasa 
su alta?» 

Mejora de la calidad 

En la actualidad se estan realizando importantes esfuerzos a escala 
nacional para valorar y mejorar la calidad de la asistencia basandose 
en valoraciones intemas hechas por proveedores de asistencia de salud 
y una mayor conciencia del publico de que los errores medicos no son 
infrecuentes y pueden ser mortales. En 2000, el Comite de Calidad de 
la Cuidados de Salud en America del Institute of Medicine (IOM) 
publico un informe senero: To Err is Human: Building a Safer Health 
System (Kohn, Corrigan y Donaldson, 2000). El enfasis del informe 
esta en un mayor conocimiento de los errores medicos y en el estable- 
cimiento de sistemas que fomenten una asistencia segura. El IOM pro- 
siguio con otro informe en 2001, Crossing the Quality Chasm: A New 
Health System for the 21st Century, que exponfa que la atencion debe 
ser segura, eficaz, centrada en el paciente, eficiente y equitativa. Pue¬ 
den consultarse estos informes completos en la pagina web de la 
National Academies Press. Desde que se publicaron, se ha prestado 
mas atencion a estas cuestiones desde diversas fuentes. 

ALERTA CLI N ICA 

Los sistemas malos, no las personas malas, provocan la mayorla de 

los errores. 


El CQuIPS (Center for Quality Improvement and Patient Safety) de 
la Agency for Healthcare Research and Quality (2004) tiene como 
mision «mejorar la calidad y seguridad de todos los estadounidenses a 
traves de una asociacion estratbgica». En concreto, el CQuIPS: 

1. Realiza y apoya investigaciones dirigidas por el usuario sobre la 
seguridad del paciente y la medida, comunicacion y mejora de 
la calidad de la asistencia de salud. 

2. Elabora y difunde comunicados e information sobre la medida, 
comunicacion y mejora de la calidad de la asistencia de salud. 
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3. Colabora con entidades que forman parte del sistema de asistencia 
de salud para ejecutar practicas basadas en pruebas, acelerando y 
amplificando las mejoras de la calidad y seguridad de los pacientes. 

4. Valorar nuestras propias practicas para asegurar un aprendizaje y 
mejora continuos del CQuIPS y sus miembros. 

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) es una organizacion 
independiente sin animo de lucro que esta ayudando a conseguir la 
mejora de los cuidados de salud en todo el mundo. Fundado en 1991, 
el IHI trabaja para acelerar las mejoras promoviendo una voluntad de 
cambio, cultivando conceptos prometedores para la mejora de la aten- 
ci6n a los pacientes y ayudando a que los sistemas de cuidados de 
salud lleven estas ideas a la practica. Transforming Care at the Bedsi¬ 
de («transformar la atencion a pie de cama»), un programa en colabo- 
racion establecido por la Robert Wood Johnson Foundation y la Ame¬ 
rican Organization of Nurse Executives y acogido en el IHI, se centra 
en una asistencia segura y fiable, la vitalidad y el trabajo en equipo, la 
atencion centrada en el paciente y procesos asistenciales con valor 
anadido. Ademds, la mision de la Joint Commission (2009b) es «mejo- 
rar continuamente la seguridad y calidad de la asistencia prestada al 
publico a traves de la provision de una acreditacion para la asistencia 
de salud y servicios relacionados que apoya la mejora de las organiza- 
ciones de asistencia de salud». La. Joint Commission ha puesto un gran 
enfasis en la importancia de lo que llama «incidentes centinela»: 

■ Un incidente centinela es un hecho inesperado que implica la muer- 
te o lesion ffsica o psicologica grave, o el riesgo de que se produzca. 
La lesion grave incluye de forma especffica la perdida de una extre- 
midad o funcion. La frase: «o riesgo de que se produzca» incluye 
cualquier variacion del proceso para el cual una recidiva conllevarfa 
una probabilidad significativa de un resultado adverso grave. 

■ Tales incidentes se llaman «centinela» porque senalan la necesidad 
de una investigacion y respuesta inmediatas (The Joint Commission, 
2009a). 

La comision emite alertas de incidentes centinela que resaltan 
hechos comunes a una amplia diversidad de organismos y entomos de 
cuidados de salud. Por ejemplo, las listas de medicamentos de alerta 
alta, las abreviaturas que no deben usarse y los medicamentos de nom- 
bre o aspecto similares publicados en este texto proceden originalmen- 
te de estas alertas. El incidente centinela mas comun durante varios anos 
ha sido la cirugia en la parte del cuerpo equivocada, para la que se han 
emitido mas de 800 alertas al ano. Las organizaciones deben responder 
al incidente centinela valorando la causa, identificando un plan para la 
intervention y evaluando los resultados del plan. La valoracion implica 
a menudo el analisis de la causa rafz. El analisis de la causa raiz es 
un proceso para identificar los factores que conducen a desviaciones en 
las pr&cticas que provocan el acontecimiento. Se centra sobre todo 
en los sistemas y los procesos, no en el rendimiento individual. Comien- 
za con el examen del acontecimiento sencillo pero con el objetivo de 
determinar que mejoras organizativas son necesarias para reducir la 
probabilidad de que tales acontecimientos ocurran de nuevo. 

Al contrario que la garantfa de la calidad, la mejora de la calidad 
(Ql, del ingles quality improvement) sigue la asistencia del paciente en 
lugar de la estructura organizativa, se centra en el proceso en lugar 
de en los individuos y usa un metodo sistematico con la intention de 
mejorar la calidad de la asistencia en lugar de garantizarla. Los estu- 
dios de QI se centran a menudo en la identificacidn y correccidn de 
problemas del sistema, como la duplication de servicios en un hospi¬ 
tal. La QI tambien se conoce como mejora continua de la calidad 
(CQI, del ingles continuous quality improvement), gestion total de la 


calidad (TQM, del inglds total quality management), mejora del ren¬ 
dimiento (PI, del ingles performance improvement) o mejora persis- 
tente de la calidad (PQI, del ingles persistent quality improvement). 

La mejora de la calidad es una de las seis competencias del proyecto 
de Formation en Calidad y Seguridad para Profesionales de Enfermerfa 
(QSEN, en sus siglas en ingles). En este contexto, la QI se define como 
el «uso de datos para realizar un seguimiento de los resultados de los 
procesos asistenciales y el uso de metodos de mejora para disenar y 
probar los cambios de cara a mejorar de forma continua la calidad y la 
seguridad de los sistemas de cuidados de salud» (Cronenwett et al., 2007, 
p. 127). Al igual que en todas las competencias QSEN, la QI implica 
conocimiento, tecnicas y actitudes importantes para que cualquier profe- 
sional de enfermerfa los aplique en la comprension y mejora de las varia- 
ciones en los resultados de la atencidn de enfermerfa. Una segunda 
competencia QSEN relacionada con la QI es la seguridad, en la que el 
profesional de enfermerfa «reduce al mi'nimo los riesgos de dafio en los 
pacientes y los proveedores a traves de la eficacia del sistema y del ren¬ 
dimiento individual (Cronenwett et al., p. 128). 

Resultados sensibles hacia la enfermeria 

Entre 2004 y 2009, el National Qualify Forum (NQF), una organizacion 
sin animo de lucro centrada en mejorar los cuidados de salud, identified 
y respaldo normas nacionales voluntarias para una atencion sensible 
hacia la enfermerfa que incluyera medidas de rendimiento basadas en la 
evidencia, un marco de trabajo para medir la atencion sensible hacia 
la enfermerfa y las correspondientes recomendaciones de investigacion. 
La Joint Commission sometio a prueba y reviso las mediciones, y emitio 
un conjunto final de 12 medidas asistenciales sensibles hacia la enfer¬ 
merfa en 2009 (The Joint Commission, 2009a). Este trabajo permite a 
los profesionales de enfermerfa reunir datos de una forma que pueda 
utilizarse para valorar la calidad de la atencion de enfermerfa. Algunos 
ejemplos de estas mediciones son la prevalencia de ulceras por presion 
adquiridas en hospitales y las cafdas de los pacientes. 

National Database of Nursing Quality Indicators® (NDNQI®) es 
una base de datos de propiedad exclusiva de la American Nurses Asso¬ 
ciation. La base de datos recoge y valora datos sensibles hacia la enfer¬ 
merfa especificos de las unidades de 1.500 hospitales de EE. UU. 
Algunos de los indicadores NDNQI son los mismos que las medidas 
del NQF. NDNQI realiza asimismo una encuesta anual entre profesio¬ 
nales de enfermerfa sobre el entomo practico y la satisfaction de estos 
profesionales. 

Ademas de las listas de indicadores de atencion sensible hacia la 
enfermerfa, NQF publica una lista de sucesos comunicables graves 
(SRE, por sus siglas en ingles), denominados a menudo «sucesos nun- 
ca», ya que no se producirfan si las personas actuaran de la forma ade- 
cuada. Muchos estados exigen a los centros de cuidados de salud que 
comuniquen los SRE y muchas companfas de seguros no giran reembol- 
sos a estos centros por los cuidados dispensados a pacientes que sufrie- 
ron un «suceso nunca». Los 28 sucesos se agrupan en las categorfas de 
quirurgicos, relacionados con productos o dispositivos, proteccion del 
paciente, gestion asistencial, ambientales y delictivos. Los profesionales 
de enfermerfa desempeiian un papel clave en la proteccion de los pacien¬ 
tes frente a estos errores o accidentes (Watson, 2010). 

Auditoria de enfermeria 

Auditoria hace referencia al examen o revision de registros. Una audi- 
toria retrospectiva es la evaluation del registro de un paciente des¬ 
puds del alta de la institucion. Retrospectivo significa «relacion con 
acontecimientos pasados». Una auditoria concurrente es la evalua¬ 
cion de la asistencia de salud de un paciente mientras este esta todavfa 
recibiendo asistencia de la institucion. Estas evaluaciones usan la 
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Evaluacion 


La evaluaci6n de los objetivos, resultados seleccionados e intervencio- 
nes debe ser continua, con una valoracibn y revaloracibn activas de la 
situacibn. Las prioridades pueden cambiar rbpidamente y deben volver 
a priorizarse cuando surgen los problemas. Los lactantes y los ninos 
pequenos son vulnerables a los cambios rbpidos de su estado debido a 
su pequeno tamano corporal, el tamano desproporcionado de sus 6rga- 
nos y la inmadurez de sus sistemas corporales. Adembs, pueden no ser 
capaces de verbalizar c6mo se sienten. Los adultos mayores pueden 
tener trastornos que entorpezcan su comunicacibn, como la afasia por 


un accidente cerebrovascular, la demencia, la esclerosis multiple u 
otros trastornos neurolbgicos. En tales casos, el profesional de enfer- 
merfa debe ser incluso mbs astuto en la realizaci6n de las valoraciones 
no verbales, estando alerta a posibles problemas y detectando cambios 
en el estado del paciente. Si la evaluacibn se realiza a menudo y de 
forma exhaustiva, pueden hacerse cambios con rapidez para intervenir 
de un modo mbs eficaz y mejorar los resultados. La valoracibn constan- 
te, la comunicaci6n y las habilidades interpersonales son tan esencia- 
les en la fase de evaluacibn como en la valoracibn inicial. 


entrevista, la observation directa de la asistencia de enfermeria y la 
revisidn de los registros clfnicos para determinar si se han cumplido 
criterios de evaluaci6n especfficos. 

Otro tipo de evaluacion de la asistencia es la revisidn por pares. En 
la revision por pares en enfermeria, profesionales de enfermeria que 
trabajan en el mismo campo, es decir, pares, valoran la calidad de la 
asistencia o la practica realizada por otros profesionales de enfermeria 


con la misma cualificacion. La revisidn por pares se basa en modelos 
o criterios establecidos previamente. 

Hay dos tipos de revisiones por pares: las auditorfas individuales y de 
enfermeria. La revisidn por pares individual se centra en el trabajo de un 
profesional de enfermeria individual. La auditorfa de enfermeria se cen¬ 
tra en la evaluacion de la asistencia de enfermeria a traves de la revisidn 
de registros. El exito de estas auditorfas depende de un registro preciso. 


PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Para Amanda Aquilini, modificado tras la aplicacion y la evaluacion 

DIAGNOSTIC!) DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de las vias respiratorias relacionada con secreciones viscosas y expansion toracica 
superficial secundaria a deficit de volumen de liquidos, dolor y fatiga 


RESULTADOS DESEADOS*/ 
INDICADORES 

Estado respiratorio: intercambio 
gaseoso [0402], manifestado por: 
■ Falta de palidez y cianosis (piel 
y mucosas) 


■ Uso de tbcnica respiratoria/tos 
correcta tras instruccidn 


■ Tos productiva 


■ Excursidn torbcica simbtrica 
de al menos 4 cm 

■ Pulmones limpios a la 
auscultacidn en 48-72 horas 


■ Respiraciones 12-22/min, 
pulso menor 
de 100 latidos/min 


DECLARACIONES 

EVALUADORAS 


Parcialmente cumplido. Piel y 
mucosas no ciandticas, pero 
todavia pblidas. 


Parcialmente cumplido. Usa 
tbcnica correcta cuando el 
dolor estb controlado con 
analgbsicos opibceos. 

Cumplido. Tos productiva de 
cantidades moderadas de esputo 
espeso, amarillo y rosado. 

No cumplido. Excursi6n 
torbcica = 3 cm. 

No cumplido. Crepitantes 
inspiratorios dispersos 
auscultados en la regibn 
anterior derecha y posterior 
del tbrax. 

Parcialmente cumplido. 
Respiraciones 26/min, 
pulso 96. 


INTERVENCIONES 
DE ENFERMERIA** 


Monitorizar el estado 
respiratorio/4 h; frecuencia, 
profundidad, esfuerzo, color de la 
piel, mucosas, cantidad y color de 
esputo. 

Monitorizar resultados de 
gasometria, radiografias de t6rax, 
pulsioximetria y volumen en 
espirbmetro incentivador cuando 
estb disponible. 

Vigilar nivel de consciencia. 


Auscultar pulmones/4 h. 

Constantes vitales/4 h (TPR, PA, 
pulsioximetria, dolor). 


Ensenar tdcnicas respiratorias y 
de tos. Recordar su realizacidn 
y ayudar/3 h. Apoyo y refuerzo 
(17/4/11, JW). 


EXPLICACION 
PARA LA C0NTINUACI0N 
0 M0DIFICACI0N DE 
LAS INTERVENCIONES 
DE ENFERMERIA 


Retener las intervenciones de 
enfermeria para identificar el 
progreso. 

El estado del objetivo indica que 
el problema no se ha resuelto. 


No necesita nueva instruccidn, ya 
que el paciente muestra una 
tbcnica correcta. Puede seguir 
necesitando apoyo yaliento debido 
a la fatiga y el dolor al respirar. 
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Para Amanda Aquilini, modificado tras la aplicacion y la evaluacion (cont.) 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de las vlas respiratorias relacionada con secreciones viscosas y expansion toracica 
superficial secundaria a deficit de volumen de liquidos, dolor y fatiga 


RESULTADOS DESEADOS*/ 
INDICADORES 

■ Inhalacibn de volumen normal 
de aire en espir6metro 
incentivador 


Control de la ansiedad [1402], 
manifestado porque: 

■ Escucha las instrucciones y 
las sigue para conseguir una 
tecnica correcta de respiracibn 
y tos, incluso durante periodos 
de disnea 

■ Verbaliza la comprension del 
trastorno, las pruebas 
diagnosticas y los 
tratamientos (al final del dia) 


■ Reduce su comunicaci6n de 
miedo y ansiedad 

■ Voz estable, no tiembla 

■ Frecuencia respiratoria de 
12-22/m in 


DECLARACIONES 

EVALUADORAS 

No cumplido. Volumen 
corriente solo de 350 ml 
(evaluado 17/4/11, JW). 


Cumplido. Realiza las tbcnicas 
de tos como se le ha ensehado 
durante los periodos de disnea. 


Cumplido. Vbanse notas del 
profesional de enfermeria del 
turno 3-11. Dice: «Sb que 
tengo que intentar respirar 
profundamente, aunque me 
duela». 

Demuestra uso correcto de 
espir6metro incentivador y 
establece la comprensibn de la 
necesidad de usarlo. 

Comprende que la via IV es para 
hidratarla y para los antibi6ticos 
(evaluado 17/4/11, JW). 
Cumplido. Dice: «Sb que tengo 
aire suficiente, pero todavia me 
duele al respirar». 

Cumplido. Habla con voz 
estable. 

No cumplido. Frecuencia 
26-36/min. 


INTERVENCIONES 
DE ENFERMERIA** 

Administrar expectorante 
recetado; dosificar para maxima 
eficacia. 

Mantener posicibn de Fowler y 
semi-Fowler. 

Administrar analgbsico recetado. 
Notificar al mbdico si el dolor no 
se alivia. 

Administrar oxigeno por cbnula 
nasal como se ha prescrito. 
Proporcionar oxigeno portbtil si el 
paciente sale de la unidad (p. ej., 
para un estudio radiogrbfico). 
Ayudar al drenaje postural a diario 
a las 9:30. El 17/4 ensehara 
continuar a demanda en casa 
(17/4/11, JW). 

Administrar el antibibtico recetado 
para mantener una concentracibn 
sanguinea constante. Observar en 
busca de exantemas y efectos 
digestivos o de otro tipo. 


Cuando la paciente estb disneica, 
permanecer junto a ella; le 
tranquilizarb que estb con ella. 
Permanecer calmado, parecer 
confiado. 

Alentar respiraciones lentas y 
profundas. 

Cuando la paciente estb disneica, 
dar explicaciones cortas de los 
tratamientos y procedimientos. 


Cuondo o l op i ood i o ogudo hoyo 

poeodo; dar " i nf or moc i on ' dotoHodo- 

oobrc l o noturo l ozo de l trootorno, c l 

trotom i onto y l oo pruoboa. Volvera 
valorar si la paciente necesita 
cualquier informacidn sobre el 
trastorno, los tratamientos o las 
pruebas (17/4/11, JW). 


EXPLICACION 

PARA LA C0NTINUACI0N 

0 MODIFICACION DE 

LAS INTERVENCIONES 

DE ENFERMERIA 

Tan pronto como la paciente estd 

hidratada y la fiebre estd 

controlada, probablemente serd 

dada de alta para que se atienda 

a si misma en casa. 


Se ha dado informaci6n detallada. 
Como la paciente muestra 
comprensidn, no es necesario 
repetir la informacidn. 
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PLAN* 

DIAGNO 


J 


N ASISTENCIAL OE ENFERMERIA Para Amanda Aquilini, modificado tras la aplicacion y la evaluacion (cont.) 


DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de las vi'as respiratorias relacionada con secreciones viscosas y expansion toracica 
superficial secundaria a deficit de volumen de liquidos, dolor y fatiga 


RESULTADOS DESEADOS*/ DECLARACIONES 

INDICADORES EVALUADORAS 


INTERVENCIONES 
DE ENFERMERIA** 


EXPLICACION 
PARA LA CONTINUACION 
0 MODIFICACION DE 
LAS INTERVENCIONES 
DE ENFERMERIA 


Expresa libremente sus 
preocupaciones y posibles 
soluciones sobre sus 
funciones laborales y 
parentales 


Parcialmente cumplido. 
Comentado solo brevemente 
el turno 3-11. No se hace el 
turno 11-7 porque la paciente 
necesita descansar ( evaluado 
17/4/11, JW). 


A medida que la paciente lo 
tolere, animarla a expresar y 
explayarse sobre sus 
preocupaciones por su hija y su 
trabajo. Explorar alternativas 
cuando sea necesario. 

Observar si el marido vuelve 
como se ha programado. Si no es 
asf, instituir un plan asistencial 
para la Interrupcidn del proceso 
familiar (hacerlo el 17/4, turno de 
dia) (17/4/11, JW). 


Es importante que esta 
valoraci6n se haga 
correctamente, para que pueda 
disponerse la asistencia de la 
nina si es necesario. 


*EI n.° NOC de los resultados deseados se enumera entre corchetes tras el resultado correspondiente. 

**En este plan asistencial se ha trazado una Ifnea sobre las partes que el profesional de enfermeria desea eliminar; las adiciones al plan asistencial se muestran en cursiva. 


APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO 

1. A partir de la revision del plan asistencial de enfermeria de 
Amanda Aquilini, iqu6 conclusiones generales puede sacar 
sobre los resultados deseados para la Limpieza ineficaz de las 
vfas respiratorias y la Ansiedad? 

2. A pesar de que algunos resultados solo se han conseguido par¬ 
cialmente o no se han cumplido, no se han escrito nuevas inter- 
venciones para varios resultados. <[Que razones podrfa haber 
para esto? 


3. Para el diagndstico de enfermeria Ansiedad, la mayorfa de los 
resultados se han cumplido completamente. i Borraria este diag- 
ndstico del plan asistencial en este momento? <>Por qu6 si o no? 

4. Dado que la columna de declaraciones evaluadoras no suele usarse 
en los planes asistenciales escritos, idonde encontrarian los audito- 
res o personas que realizaran valoraciones de la calidad estos datos? 

Vdanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento criticoo en la pagina web de recursos 
del estudiante. 
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Capitulo 14 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La aplicacidn es la puesta en accidn de las intervenciones de enferme- ■ 
rfa planificadas. 

■ La aplicaci6n y evaluacidn satisfactorias dependen en parte de la cali- 
dad de las fases precedentes de valoracidn, diagndstico y planifica- 
ci6n. 

■ La revaloracidn se produce simultdneamente a la fase de aplicacidn 
del proceso de enfermerfa. 

■ Para ejecutar las estrategias de enfermerfa se usan habilidades cogni- 
tivas, interpersonales y tdcnicas. 

■ Antes de realizar una orden, el profesional de enfermerfa revalora al 

paciente con el fin de asegurarse de que la orden sigue siendo ade- 
cuada. ■ 

■ El profesional de enfermerfa determina si es necesaria ayuda para rea¬ 
lizar una intervencidn de enfermerfa de una manera segura, conforta- ■ 
ble e informada para el paciente. 


Tras aplicar el plan asistencial, el profesional de enfermerfa evalua el 
estado de salud del paciente y la eficacia del plan asistencial en la 
consecuci6n de los objetivos del paciente. 

■ Los resultados deseados formulados durante la fase de planificacidn 
sirven de criterios para evaluar el progreso del paciente y la mejora del 
estado de salud. 

■ Los resultados deseados determinan los datos que deben recogerse 
para evaluar el estado de salud del paciente. 

■ La reevaluacidn del plan asistencial del paciente es un proceso de 
toma de decisiones sobre el estado del problems y de crftica de cada 
fase del proceso de enfermerfa. 

Los modelos profesionales de asistencia consideran que los profesiona- 
les de enfermerfa son responsables de aplicar y evaluar el plan asistencial. 

La evaluacidn de la garantfa de la calidad comprende la consideraci6n de 
las estructuras, procesos y resultados de la asistencia de enfermerfa. 


■ La fase de aplicacidn termina con el registro de las actividades de 
enfermerfa y las respuestas del paciente. 


■ La mejora de la calidad es una filosoffa y proceso interno a la institu- 
ci6n, y no se apoya en inspecciones por una institucidn externa. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Cuando inicia la fase de aplicaci6n del proceso de enfermerfa, <<cudl 
de las siguientes fases ejecuta en primer lugar el profesional de 
enfermerfa? 

1. Realiza las intervenciones de enfermerfa. 

2. Determina la necesidad de ayuda. 

3. Revalora al paciente. 

4. Registra las intervenciones. 

2. iEn que circunstancias se considers practica aceptable para el pro¬ 
fesional de enfermerfa registrar una actividad de enfermerfa antes 
de que se realice? 

1. Cuando la actividad es rutinaria (p. ej., levantar las barandillas de 
la cama). 

2. Cuando la actividad se realiza a intervals regulares (p. ej., giro 
del paciente en la cama). 

3. Cuando la actividad se va a realizar de inmediato (p. ej., dar un 
medicamento de inmediato). 

4. Nunca es aceptable. 

3. El propdsito principal de la fase de evaluacidn del proceso de plani- 
ficaci6n de la asistencia es determinar si: 

1. Los resultados deseados se han cumplido. 

2. Las actividades de enfermerfa se han realizado. 

3. Las actividades de enfermerfa fueron eficaces. 

4. El estado del paciente ha cambiado. 

4. El paciente tiene un diagndstico de enfermerfa de prioridad alta de 
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con la 
necesidad durante varias semanas de un reposo en cama impuesto. 
El profesional de enfermerfa evalua al paciente pasada 1 semana y 
encuentra que la integridad cutanea no se ha alterado. Cuando revi¬ 
se el plan asistencial, el profesional de enfermerfa debe: 

1. Borrar el diagndstico, ya que el problems no tuvo lugar. 

2. Mantener el diagndstico, ya que todavfa estdn presentes los fac- 
tores de riesgo. 


3. Modificar el diagndstico de enfermerfa por el de Deterioro de la 
movilidad. 

4. Degradar la prioridad del diagndstico de enfermerfa. 

5. Si el profesional de enfermerfa planed evaluar el tiempo que los 
pacientes deben esperar para que un profesional de enfermerfa res- 
ponda a la necesidad del paciente comunicada a travds de un inter- 
fono en cada turno, iqud proceso refleja esto? 

1. Evaluacidn de la estructura. 

2. Evaluacidn del proceso. 

3. Evaluacidn del resultado. 

4. Auditorfa. 

6. iCudl de las siguientes afirmaciones es cierta en referencia a la 
relacidn de la aplicacidn con las otras fases del proceso de enfer¬ 
merfa? 

1. Los hallazgos de la fase de valoracidn se vuelven a confirmar en 
la de aplicacidn. 

2. Despuds de la aplicacidn, el profesional de enfermerfa avanza 
hacia la fase de diagndstico. 

3. La necesidad del profesional de enfermerfa de participar con 
otros miembros del equipo de cuidados de salud surge durante 
la fase de planificacidn. 

4. Una vez completadas todas las intervenciones, puede comenzar 
la evaluacidn. 

7. El plan asistencial exige la administracidn de un medicamento, mds 
formacidn del paciente sobre dieta y ejercicio para un problema de 
hipertensidn. El profesional de enfermerfa descubre que la presidn 
arterial es extremadamente alta. <iCudl de las siguientes tdcnicas de 
aplicacidn de enfermerfa serfa mds necesaria? 

1. Cognitiva. 

2. Intelectual. 

3. Interpersonal. 

4. Psicomotora. 
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8. iCual de las siguientes actuaciones demuestra el uso apropiado de 
pautas para la aplicacibn de las intervenciones de enfermerla? Selec- 
cione todas las respuestas correctas. 

1. No se realizarbn intervenciones sin que el profesional de enfer¬ 
merla tenga argumentaciones claras. 

2. Siempre se seguirbn exactamente las ordenes prescritas por el 
proveedor de atencion primaria. 

3. Se animal a todos los pacientes a que sean todo lo dependien- 
tes que deseen y a que dejen que el profesional de enfermerla 
se ocupe de sus cuidados en su lugar. 

4. Cuando sea posible, se darbn opciones a los pacientes sobre 
c6mo aplicar las intervenciones. 

5. Cada intervencibn debe acompanarse de ensenanza del paciente. 

9. iCubl de las siguientes actuaciones represents la aplicacibn de los 
componentes de la evaluacibn? 

1. La consecucibn de objetivos debe escribirse, se hayan cumplido 
o no completamente. 


2. Deben reunirse los datos relacionados con los resultados espe- 
rados. 

3. Si se alcanzb el resultado, se concluirb que el plan fue eficaz. 

4. Despubs de determinar que el resultado no se ha cumplido, se 
empieza con un nuevo plan asistencial de enfermerla. 

10. iCubl de los siguientes es un elemento de la mejora de la calidad, 
no de control de calidad? 

1. El acento se pone en los resultados individuales. 

2. Evalua estructuras organizativas. 

3. Persigue confirmar que existe calidad. 

4. Planifica acciones correctivas para los problemas. 

Vbanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Enumerar las medidas empleadas para mantener la confiden- 
cialidad y seguridad de las historias clfnicas informatizadas. 

2. Explicar la finalidad de las historias mbdicas. 

3. Comparar y contrastar los distintos mbtodos de registro: his¬ 
torias mbdicas orientadas a los problemas y orientadas a la 
fuente, PIE, registro centrado, registro por excepcibn, regis- 
tros informatizados y el modelo de gestibn del caso. 

4. Explicar cbmo se usan varios formularios en la historia del 
paciente (p. ej., vias criticas, planes asistenciales, Kardex, dia- 
gramas de flujo, notas del progreso, formularios de alta/trans- 
ferencia) para registrar los pasos del proceso de enfermeria 
(valoracion, diagnostico, planificacion, aplicacion y evaluacion). 


5. Comparar y contrastar el registro necesario para los pacientes 
en los marcos de la asistencia de procesos agudos, la atencibn 
prolongada y la asistencia a domicilio. 

6. Explicar las directrices para un registro eficaz que aune estbn- 
dares bticos y legales. 

7. Identificar las abreviaturas, los acrbnimos y los sfmbolos 
prohibidos que no pueden usarse en ningun tipo de registro 
clinico. 

8. Identificar las directrices esenciales para comunicar los datos 
a los pacientes. 



Comunicacion de «transferencia», 267 
Conversacion, 251 
Diagrama de flujo, 255 
Grafica, 251 
Historia clinica, 251 
Historia clinica narrada, 252 
Historia clinica orientada a la 
fuente, 252 


Historia clinica orientada al problema 
(POR), 254 
Informe, 251 

Informe de cambio de turno, 267 

Kardex, 261 

Nota del progreso, 254 

PIE, 255 

Registro, 251 


Registro centrado, 256 
Registro por excepcion (CBE), 257 
Registro orientado al problema 
(POMR), 254 

Registro del paciente, 251 
SOAP, 254 
Varianza, 260 
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La comunicacion eficaz entre los profesionales de la salud es vital para 
que la atencion al paciente sea optima. Por lo general, el personal de 
salud se comunica mediante conversaciones, informes y registros. Una 
conversation es una consideration oral informal de un tema por dos o 
mds personas pertenecientes al personal de salud para identificar un 
problema o establecer estrategias para resolverlo. Un informe es una 
comunicacidn oral, escrita o informatica que pretende transmitir infor¬ 
mation de unos a otros. Por ejemplo, los profesionales de enfermeria 
siempre hacen un informe sobre los pacientes al final del turno de 
trabajo. 

Una historia clinica, tambien llamada grafica o registro del pacien¬ 
te, es un documento legal y formal que proporciona pruebas del cui- 
dado del paciente; puede estar escrito a mano o por ordenador. Aunque 
las organizaciones de cuidados de salud utilizan diferentes sistemas y 
formas de documentation, todas las historias clfnicas tienen una infor- 
macidn similar. El procedimiento de introducir una entrada en una 
historia clinica de un paciente se llama registro. 

Todas las organizaciones de salud tienen normas sobre el registro 
y comunicacion de los datos del paciente, y cada profesional de enfer¬ 
meria es responsable de cumplir estos estandares. Las instituciones 
indican ademas que intervenciones y valoraciones de enfermeria pue- 
den registrar los diplomados en enfermeria y cuales el personal no 
licenciado. Ademas, la Joint Commission exige que el registro de la 
historia clinica sea oportuno, completo, preciso, confidencial y espe- 
cifico del paciente. 

Consideraciones eticas y legales 

El codigo etico (2001) de la American Nurses Association establece 
que «...el personal de salud tiene la obligation de mantener la con- 
fidencialidad de toda informacion referida al paciente» (p. 12). La 
historia medica tambien esta protegida legalmente ya que es un 
documento privado sobre la atencion medica del paciente. El acceso 
a la historia clinica estd restringido unicamente a los profesionales 
de la salud implicados en la atencion prestada al paciente. La insti¬ 
tution o agencia es el propietario legitimo de la historia clinica. Lo 
que no excluye, sin embargo, los derechos del paciente sobre estos 
documentos. 

Los cambios en las leyes respecto a la intimidad del paciente se 
hicieron efectivos el 14 de abril de 2003. La nueva regulation de la 
HIPAA mantiene la intimidad y la confidencialidad de la informacion 
de salud protegida (ISP). La HIPAA hace referenda a la Health Insu¬ 
rance Portability and Accountability Act de 1996. La ISP es una infor- 


ALERTA DE SEGURIDAD 

Hay que adoptar medidas de seguridad antes de enviar un fax con 
informacidn confidencial. La cubierta del fax debe contener instruc- 
ciones para que solo tenga acceso al contenido el receptor nombra- 
do. Es necesario el consentimiento del paciente al que va dirigida la 
informacidn. Hay que asegurarse de que se elimina la informacidn 
personal (p. ej., el nombre del paciente, el numero de la seguridad 
social). Finalmente, comprobar que es correcto el niimero de fax que 
aparece en la pantalla despuds de teclearlo y, antes de pulsar el 
botdn de «envio», comprobarlo una tercera vez. 


macidn de salud identificable que se transmite o se mantiene por cual- 
quier forma o medio, incluidas las conversaciones, las comunicaciones 
informaticas con o sobre los pacientes y las comunicaciones escritas 
(Hebda y Czar, 2009). 

Si el objetivo es la educacidn y la investigation, la mayorfa de las 
instituciones permiten que el estudiante y el investigador tengan acce¬ 
so a las historias clfnicas. Las historias clfnicas se usan en las reunio- 
nes con el paciente, en las sesiones clfnicas, en las visitas medicas, en 
las investigaciones sobre el paciente y en los artfculos escritos. El estu¬ 
diante y el investigador estan obligados a un codigo etico estricto y 
tienen la responsabilidad legal de mantener la confidencialidad de toda 
la informacion. Proteger la intimidad del paciente es responsabilidad 
del estudiante o del profesional de la salud, que no pueden emplear el 
nombre ni ninguna otra declaration en sus anotaciones que pudieran 
identificar al paciente. 

Aseguramiento de la confidencialidad 
de las historias clinicas informatizadas 

Debido a que se ha incrementado el uso de registros mddicos elec- 
tronicos (RME, v. capftulo 9 QO), las instituciones de salud han 
elaborado normas y procedimientos para asegurar la intimidad y la 
confidencialidad de la informacion sobre los pacientes almacenada 
en los ordenadores. Ademas, la Security Rule de la HIPAA se hizo 
obligatoria en 2005. Estas reglas gufan la seguridad de la ISP. 
A continuacidn mostramos algunas sugerencias para asegurar la 
confidencialidad y la seguridad de las historias clfnicas informati¬ 
zadas: 

1. Es necesaria una clave personal para acceder y para cerrar los 
archivos informdticos. No se debe compartir esta clave con nadie, 
tampoco con otros miembros del equipo medico. 

2. Despues de entrar, nunca debemos dejar el ordenador desaten- 
dido. 

3. No se debe dejar la informacion sobre el paciente en la pantalla 
del ordenador cuando otros pueden verla. 

4. Triturar todas las hojas de trabajo generadas por el ordenador que 
no sean necesarias. 

5. Conocer las normas y procedimientos de la institution para corre- 
gir un error en una entrada. 

6. Seguir los procedimientos de la institucion para registrar el mate¬ 
rial delicado, como un diagnostico de sida. 

7. El personal tecnico tiene que instalar un antivirus para proteger el 
servidor de los accesos sin autorizacidn. 


ALERTA CLINICA 

El Cddigo Deontoldgico para Profesionales de Enfermeria de la Ame¬ 
rican Nurses Association establece especfficamente que «el bienes- 
tar del paciente podri'a verse amenazado y la confianza fundamental 
entre paciente y profesional de enfermeria destruida por el acceso 
innecesario a sus datos o por la descripcidn inadecuada de informa- 
ci6n identificable del paciente» (Trossman, 2009b, p. 31). Debido a 
su formacidn dtica y moral, de todos los profesionales de enfermeria 
(estudiantes, nuevos y experimentados) se espera que mantengan 
la privacidad y la confidencialidad de todos los pacientes. 
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Objetivos de las historias clinicas 

Las historias clinicas se conservan por diversos motivos, como son la 
comunicacion, la planificacion de la atencion al paciente, los controles 
de los organismos de salud, la investigacion, la formacion, el reembol- 
so, la documentacion legal y el andlisis de los cuidados de salud. 

Comunicacion 

La historia clmica es un vehiculo mediante el cual se comunican dife- 
rentes profesionales de la salud que interactuan con un paciente. Esto 
impide la fragmentation, la repetition y el retraso en la atencion al 
paciente. 

Planificacion de la atencion al paciente 

Todos los profesionales de la salud emplean datos de la historia clmi¬ 
ca del paciente para planificar la atencion que le proporcionan. Por 
ejemplo, un medico de atenci6n primaria puede recetar un antibiotico 
especffico despuds de comprobar que la fiebre de un paciente ha 
aumentado de forma continua y que las pruebas del laboratorio revelan 
la presencia de cierto microorganismo. Los profesionales de enferme¬ 
ria emplean datos basales y actuales para evaluar la eficacia del plan 
asistencial de enfermeria. 

Auditoria de las instituciones de salud 

Una auditoria es una revision de la historia clmica de un paciente con 
el objetivo de garantizar su calidad (v. capitulo 14 OO). Las agendas 
acreditadas como la Joint Commission pueden revisar la historia clmi¬ 
ca de los pacientes para determinar si una institution de salud en par¬ 
ticular cumple los estandares establecidos. 

Investigacion 

La informacion recogida en las historias clmicas puede ser una fuente 
valiosa de datos para la investigacion. Los planes de tratamiento para 
distintos pacientes con los mismos problemas de salud pueden ofrecer 
informacidn util para el tratamiento de otros pacientes. 

Educacion 

Los estudiantes de las disciplinas de salud suelen emplear las historias 
clmicas como herramientas educativas. Una historia clmica suele pro- 
porcionar un punto de vista integral sobre el paciente, las enfermeda- 
des, las estrategias de tratamiento efectivas y los factores que afectan 
al desenlace clmico de la enfermedad. 

Reembolso 

El registro tambien ayuda a recibir los reembolsos del gobiemo fede¬ 
ral. Para que un centra obtenga una remuneration por la atencion 
medica, la historia clmica de un paciente tiene que contener codigos 
del grupo relacionado por el diagnostico (GRD) correctos y manifestar 
que ha prestado la atencidn apropiada. 

Los diagndsticos codificables, como los GRD, estdn apoyados por 
un registro preciso y exhaustivo realizado por los profesionales de 
enfermeria. No solo facilita el reembolso por parte del gobiemo fede¬ 
ral, sino que tambien da facilidades para el reembolso de compamas 
aseguradoras y otras entidades pagadoras. Si para el bienestar del 
paciente son necesarias una atencion, tratamiento o permanencia adi- 
cionales, a traves de la historia clmica pueden justificarse estas nece- 
sidades. 

Registro legal 

La historia clmica del paciente es un documento legal y suele admitir- 
se en un juicio como prueba. Sin embargo, en algunas jurisdicciones, 
la historia clmica es inadmisible como prueba cuando el paciente se 


opone, porque la informacion que el paciente proporciona al mddico 
es confidencial. 

Analisis de la asistencia de salud 

La informacidn de las historias clmicas puede estimular a los planifi- 
cadores de la asistencia de salud a identificar las necesidades de la 
institucidn, como los servicios hospitalarios que estan saturados y 
los infrautilizados. Las historias clinicas pueden usarse para estable- 
cer los costos de varios servicios y para identificar los servicios que 
cuestan dinero a la institucidn y los que generan ingresos. 

Sistemas de registro 

Actualmente se emplean varios sistemas de registro: la historia clinica 
orientada a la fuente; la historia clmica orientada al problema; el 
modelo de problemas, intervenciones y evaluation (PIE, por sus siglas 
en ingles); el registro centrado; el registro por excepcion (CBE, por 
sus siglas en ingles); el registro computarizado, y el modelo de gestion 
del caso. Estos sistemas de documentacion pueden consignarse en los 
tradicionales impresos en papel o a travds de los RME. 

Historia clinica orientada a la fuente 

La historia clmica tradicional es una historia clinica orientada a la 
fuente. Todas las personas y los departamentos hacen anotaciones en 
una seccidn o secciones separadas de la historia clmica del paciente. 
Por ejemplo, el departamento de admisiones tiene una hoja de admi- 
siones; el proveedor de atencion primaria tiene una hoja de ordenes, 
una hoja con la anamnesis y con las notas del progreso; los profesio¬ 
nales de enfermeria emplean anotaciones propias, y los demas depar¬ 
tamentos tienen sus propios registros. En este tipo de registro, la infor¬ 
macion sobre un problema en particular se distribuye por todo el 
registro. Por ejemplo, si un paciente tiene una hemiplejfa izquierda 
(paralisis de la parte izquierda del cuerpo), los datos sobre este proble¬ 
ma podrfan encontrarse en la hoja de la anamnesis del medico, en la 
hoja de ordenes del medico, en las anotaciones del profesional de 
enfermeria, en el registro de los fisioterapeutas y en el registro de los 
servicios sociales. La tabla 15-1 enumera los componentes de una his¬ 
toria clmica orientada a la fuente. 

La historia clinica narrada es una parte tradicional de la historia 
clmica orientada a la fuente (figura 15-1 ■). Consiste en notas escritas 
que comprenden el cuidado habitual, las observaciones normales y los 
problemas del paciente. No hay un orden correcto ni equivocado de la 
informacion, aunque suele emplearse el orden cronoldgico. Hoy en dfa 
hay pocas instituciones que empleen solo la historia clmica narrada. 
Otros sistemas estan reemplazando dicha historia, como por ejemplo 
el registro por excepcion y el registro centrado. Muchas instituciones 
combinan la historia clmica narrada con otro sistema. Por ejemplo, una 
institucidn que emplea el sistema del registro por excepcidn (expuesto 
m£s adelante) puede emplear la historia clmica narrada cuando se des- 
criben observaciones anomalas. Cuando se emplea la historia clmica 
narrada, es importante organizar la informacion de forma clara y cohe- 
rente. Una forma de hacerlo es emplear el proceso de enfermeria como 
estructura de trabajo (cuadro 15-1). 

Las historias clmicas orientadas a la fuente son practicas porque el 
personal de salud de cada disciplina puede localizar con facilidad la 
forma de recoger los datos y es facil localizar la informacion especffi- 
ca de cada disciplina. La desventaja es que la informacidn sobre un 
problema particular del paciente esti dispersa por toda la historia clf¬ 
nica, lo que dificulta encontrar la informacion cronologica sobre los 
problemas de un paciente y sus progresos. Esto puede llevar a que 
disminuya la comunicacion entre los miembros del equipo de salud, a 
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TABLA 15-1 Componentes del registro orientado a la fuente 


IMPRESO 

INFORMACION 

Hoja de ingreso 

Nombre legal, fecha de nacimiento, edad, sexo 

Numero de la seguridad social 

Direccibn 

Estado civil; familiares mbs cercanos o persona a la que llamar en caso de emergencia 

Fecha, hora y diagn6stico de ingreso 

Alergias alimentarias o farmacolbgicas 

Nombre del mbdico responsable del ingreso (que realiza la asistencia) 

Informacibn de seguros 

Cualquier grupo relacionado por el diagnbstico (GRD) asignado 

Valoracibn inicial de enfermeria 

Hallazgos en la historia de enfermeria inicial y valoracibn de la salud fisica 

Registro grbfico 

Temperatura corporal, frecuencia respiratoria, frecuencia del pulso, presibn arterial, peso diario y 
mediciones especiales, como ingesta y excreci6n de liquidos o saturacibn de oxigeno 

Registro de asistencia diaria 

Actividad, dieta, bano y registro de las excreciones 

Diagramas de flujo especiales 

Ejemplo: registro del equilibrio liquido, valoracibn de la piel 

Hoja de medicaci6n 

Nombre, dosis, via de administracibn, hora y fecha de los fbrmacos administrados de forma habitual 
Nombre o iniciales de la persona que administra el farmaco 

Notas de enfermeria 

Valoracibn pertinente del paciente 

Cuidados especificos de enfermeria, incluida la educacibn del paciente y su respuesta 

Quejas del paciente y forma de afrontarlas 

Anamnesis mbdica y exploracibn fisica 

Antecedentes mbdicos personales y familiares, problemas mbdicos actuates, diagnbstico actual y 
diferencial, hallazgos de la exploracibn del mbdico de atencibn primaria 

Formulario de prescripcibn del medico 

Crdenes mbdicas de medicamentos, tratamientos, etc. 

Notas de evoluci6n del medico 

Observaciones mbdicas, tratamientos, evolucibn del paciente, etc. 

Hojas de consults 

Informes de especialistas mbdicos y clinicos 

Informes diagnbsticos 

Ejemplos: informes de laboratorio, informes de radiodiagnbstico, informes de TC 

Informes de las consultas 

Fisioterapia, terapia respiratoria 

Plan de alta para el paciente y 

Se comienza en el momento del ingreso y se completa al alta: incluye los problemas de enfermeria, 

resumen de las derivaciones 

datos generates y datos para la derivacion 



Figura 15-1 ■ Historia clinica narrada en un RME. 

Producto de RME educativo en red Neehr Perfect®, WorldVistA. Por cortesfa de Archetype Innovations, LLC 2010. 
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CUADRO 15-1 Ejemplo de la organization de una historia 
clinica narrada 

Situacidn: paciente en el segundo dla del postoperatorio de una ciru- 
gia abdominal. 

Preguntas que se debe plantear: 

■ iQu6 datos de la valoraci6n son importantes? 

■ <;Qu6 intervenciones de enfermerla he completado? 

■ iCuai es la evaluacidn que yo hago del resultado de las interven¬ 
ciones, de la respuesta del paciente ante ellas o de ambos aspec- 
tos? 

EJEMPLO 

10:00 Disminucidn del murmullo vesicular en todos los campos 
pulmonares con roncus en el Lll. No utiliza la espirometria de 
incentivaci6n (El). Afirma «no estar seguro de c6mo se utiliza». 
Temperatura de 37,5 °C. Se le ensefia a utilizar la El. Se comenta 
la importancia de la respiracidn profunda y la tos tras la cirugia. 
Se administra analgesia para el dolor abdominal clasificado como 
5/10. Tras el alivio del dolor (1/10), puede demostrarse un uso 

correcto de la El._S. Martin, DE 

14:00 Utiliza la El cada hora. Murmullo vesicular menos reducido 

con menos roncus en Lll. Temp. 37,2 °C._ 

_S. Martin, DE 


un cuadro incompleto de la atencion al paciente y a la falta de coordi¬ 
nation en la atencion (Chart Smart, 2007). 

Registro orientado al problema 

En el registro orientado al problema (POMR, del ingles problem- 
oriented medical record), o historia clinica orientada al problema 
(POR, del ingles problem-oriented record ), establecidos por Lawrence 
Weed en 1960, los datos se organizan por los problemas que tiene el 
paciente mas que por la fuente de informacion. Los miembros del 
equipo de salud contribuyen a la lista de los problemas, el plan asis- 
tencial y las notas del progreso. Se redactan los planes para cada acti- 
vidad o el posible problema, y se registran notas del progreso de cada 
problema. 

La ventaja del POMR es que: a) estimula la elaboration, y b) el 
problema indicado en la parte delantera de la historia alerta a las per¬ 
sonas que estan al cuidado del enfermo sobre sus necesidades y hace 
que sea mas facil seguir el estado de cada problema. Sus desventajas 
son que: a) las personas que estan al cargo del enfermo tienen distintas 
habilidades en el uso del formato de registro requerido; b) es necesaria 
la vigilancia constante para mantener la lista de problemas al dfa, y 
c) es algo ineficiente porque tienen que repetirse las valoraciones y las 
intervenciones que se aplican a mas de un problema. 

El POMR tiene cuatro componentes basicos: 

■ Base de datos 

■ Lista de problemas 

■ Plan asistencial 

■ Notas del progreso 

Ademas, si es necesario se anaden diagramas de flujo y notas del 
alta a la historia clinica. 

Base de datos 

La base de datos es toda la informacion conocida sobre el paciente 
cuando entra por primera vez en una institution de asistencia de 
salud. Esta formada por la valoracion de enfermerfa, la anamnesis del 


medico, los datos sociales y familiares y los resultados de la explora¬ 
tion ffsica y las pruebas diagnosticas iniciales. Los datos se ponen al 
dfa constantemente a medida que cambia el estado de salud del 
paciente. 

Lista de problemas 

La lista de problemas (figura 15-2 ■) deriva de la base de datos. Suele 
escribirse en la parte delantera de la historia clinica y sirve de fndice. 
Suele situarse en la parte delantera de la historia clinica y sirve de 
fndice de las entradas numeradas en las notas del progreso. Los pro¬ 
blemas se enumeran a medida que se identifican y la lista se pone al 
dfa continuamente segun se identifican nuevos problemas y se resuel- 
ven otros. Todas las personas que atienden al enfermo pueden contri- 
buir a elaborar la lista, que consta de las necesidades fisiologicas, psi- 
col6gicas, sociales, culturales, espirituales, de desarrollo y ambientales 
del paciente. Los medicos describen los problemas en forma de diag¬ 
nostics medicos, procedimientos quirurgicos o sfntomas; los profe- 
sionales de enfermerfa describen los problemas como diagnostics de 
enfermerfa. 

A medida que cambia el cuadro clinic del paciente o se obtienen 
mas datos, puede que sea necesario redefinir los problemas. La figu¬ 
ra 15-2 ■ ilustra como se hace esto para los problemas IB, 1C y 2. 
Cuando se resuelve un problema, se tacha y no vuelve a emplearse el 
numero para ese paciente. 

Plan asistencial 

La lista inicial de ordenes o plan asistencial se hace con referencia a 
los problemas activos. Los planes asistenciales los genera la persona 
que enumera los problemas. Los medicos escriben ordenes del medi¬ 
co o planes asistenciales medicos; los profesionales de enfermerfa 
escriben ordenes de enfermerfa o planes asistenciales de enfermerfa. 
El plan escrito en el registro se enumera debajo de cada problema 
en las notas del progreso y no esta aislado como una lista aparte de 
ordenes. 

Notas del progreso 

Una nota del progreso en el POMR es una entrada del registro hecha 
por todos los profesionales de la salud implicados en la asistencia de 
un paciente; todos usan el mismo tipo de hoja para las notas. Las notas 
del progreso se numeran para que se correspondan con los proble¬ 
mas de la lista de problemas y se les pueden asignar letras para el tipo 
de datos. Por ejemplo, se usa con frecuencia el formato SOAP. SOAP 
es un acronimo de datos subjetivos, datos objetivos, valoracion (en 
inglds assessment ) y planificacion. 

S: Los datos subjetivos consisten en informacion obtenida de lo que 
el paciente dice. Describe las percepciones y experiencias del pro¬ 
blema que percibe el paciente (v. capftulo 11 QO). Cuando sea 
posible, el profesional de enfermerfa cita las palabras del paciente; 
o si no, las resume. Los datos subjetivos se incluyen solo cuando 
son importantes y relevantes para el problema. 

O: Los datos objetivos constan de informacion que se mide y observa 
mediante el uso de los sentidos (p. ej., constantes vitales, resultados 
de laboratorio y radiograficos). 

A: La valoracion es la interpretation o conclusiones sacadas sobre los 
datos objetivos y subjetivos. Durante la valoracion inicial, la lista 
de problemas se crea a partir de la base de datos, de manera que la 
entrada «A» debe ser una declaration del problema. En todas las 
notas posteriores SOAP para ese problema, la «A» debe describir 
el estado del paciente y el nivel de progreso en lugar de volver a 
establecer el diagnostico o el problema. 
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Figura 15-2 ■ Ejemplo de un problema en el POMR de un RME. 

Producto de RME educativo en red Neehr Perfect®, WorldVistA. Por cortesfa de Archetype Innovations, LLC 2010. 


P: El plan es el plan asistencial disenado para resolver el problema 
establecido. El plan inicial lo escriben las personas que introducen 
el problema en el registro. Todos los planes posteriores, incluidas 
las revisiones, se introducen en las notas del progreso. 

A lo largo de los anos, el formato SOAP se ha modificado. Los 
acronimos SOAPIE y SOAPIER se refieren a formatos que ahaden las 
intervenciones, la evaluacion y la revision. 

I: Las intervenciones se refieren a intervenciones especfficas que ha 
realizado el cuidador. 

E: La evaluacion incluye las respuestas del paciente a las intervencio¬ 
nes de enfermerfa y los tratamientos medicos. Son sobre todo datos 
de revaloracidn. 

R: La revision refleja las modificaciones del plan asistencial indicadas 
por la evaluacion. Los cambios pueden ser resultados deseados, 
intervenciones o fechas objetivo. 


Las nuevas versiones de este formato eliminan los datos objetivos 
y subjetivos y comienzan con la valoracion, que combina los datos 
subjetivos con los objetivos. El acronimo se ha convertido en AP, 
APIE o APIER (v. ejemplos en la figura 15-3 ■). 

PIE 

El modelo de registro PIE agrupa la informacion en tres categorfas. 
PIE es el acronimo de problemas, intervenciones y evaluacion de la 
asistencia de enfermerfa. Este sistema consiste en un diagrama de flu- 
jo de valoracidn del paciente y unas notas del progreso. El diagrama 
de flujo usa criterios de valoracion espectficos en un formato particu¬ 
lar, como las necesidades humanas o los patrones de salud funcional. 
Los parametros temporales para un diagrama de flujo pueden variar de 
minutos a meses. En una unidad de cuidados intensivos hospitalaria, 
por ejemplo, la presion arterial del paciente puede monitorizarse por 
minutos, mientras que en una clrnica ambulatoria una glucemia de un 
paciente puede registrarse una vez al mes. 
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INURS: SOAP NOTE & REGIONAL WRITE-UP Sep 08,2010@16:33 N change... 

Adm: 09/08/10 NEURO Expected Cosiqner: Doctor.Eiqht- 

Subject: |SOAPIER Format: 6/6/11 #5 Generalized pruritus 

1400 


S— "My skin is itchy on my back and arms, and it’s been like this for a week ." 

O— Skin appears clear, no rash or irritation noted. Marks where client has 
scratched noted on left and right forearms. Allergic to elastoplast but has not 
been in contact. No previous history of pruritus. 

A— Altered comfort (pruritus): cause unknown. 

P— Instruct to not scratch skin. 

-- Apply calamine lotion as necessary. 

— Cut nails to avoid scratches. 

-- Assess further to determine whether recurrence associated with specific 
drugs or foods. 

— Refer to physician and pharmacist for assessment. 

I— Instructed not to scratch skin. Applied calamine lotion to back and arms at 
1430 h. Assisted to cut fingernails. Notified physician and pharmacist of 
problem. 


1600 

E— States, I’m still itchy. That lotion didn’t help. 

R— Remove calamine lotion and apply hydrocortisone cream as ordered. 
- T. Ritchie, RN 



Diagnoses: Pruritus * (ICD-9-CM 698.9) (Primary) 
Examinations: GENERAL EXAM 


Figura 15-3 ■ Ejemplo de una nota de progreso de enfermeria mediante el uso de SOAPIER en un RME. 

Neehr Perfect® networked educational EHR featuring WorldVistA. Por cortesfa de Archetype Innovations, LLC 2010. 


Tras la valoracion, el profesional de enfermeria establece y registra 
problemas especfficos sobre las notas del progreso, a menudo los diag¬ 
nostics de la NANDA. Si no hay un diagnostico de enfermeria apro- 
bado para un problema, el profesional de enfermeria elabora una 
declaracidn del problema usando el formato en tres partes de la 
NANDA International: la respuesta del paciente, las causas contribu- 
tivas o probables de la respuesta y las caracteristicas manifestadas por 
el paciente (v. capitulo 12 OO), 

La declaracion del problema se etiqueta «P» y se denomina por 
un numero (p. ej., P n.° 5). Las intervenciones empleadas para tratar 
el problema se etiquetan «I» y se numeran en funcion del proble¬ 
ma (p. ej., I n.° 5). La evaluacion de la eficacia de las intervenciones 
tambidn se etiqueta y numera en funcidn del problema (p. ej., 
E n.° 5). 

El sistema PIE elimina el plan asistencial tradicional e incorpora un 
plan asistencial continuo en las notas del progreso. Por tanto, el profe¬ 
sional de enfermeria no tiene que crear ni actualizar un plan aparte. 
Una desventaja es que el profesional de enfermeria debe revisar todas 


las notas de enfermeria antes de prestar asistencia para determinar que 
problemas son actuales y que intervenciones son eficaces. 

Registro centrado 

El registro centrado pretende convertir el paciente y sus preocupacio- 
nes y fortalezas en el objetivo de la asistencia. Suelen usarse tres colum- 
nas para el registro: la fecha y la hora, el objetivo y las notas del progre¬ 
so. El objetivo puede ser un trastomo, un diagnostico de enfermeria, una 
conducta, un signo o sxntoma y un cambio agudo en el estado del pacien¬ 
te, o una fortaleza del paciente. Las notas de progreso se organizan en 
(D) datos, (A) accion y (R) respuesta, lo que se denomina DAR. La 
categoria datos refleja la fase de valoracion del proceso de enfermeria y 
consta de las observaciones del estado y conductas del paciente, inclui- 
dos los datos procedentes de los diagramas de flujo (p. ej., constantes 
vitales, reactividad de la pupila). El profesional de enfermeria registra 
datos subjetivos y objetivos en esta seccion. 

La categoria accion refleja la planificacion y la aplicacion y com- 
prende acciones de enfermeria inmediatas y futuras. Tambien puede 
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incluir cambios en el plan asistencial. La categoria respuesta refleja la 
fase de evaluation del proceso de enfermeria y describe la respuesta 
del paciente a cualquier asistencia medica y de enfermeria. 

El sistema de registro centrado proporciona una perspectiva inte¬ 
gral del paciente y de sus necesidades. Tambien ofrece una estructura 
del proceso de enfermeria para las notas del progreso (DAR). Los tres 
componentes no necesitan registrarse en orden y cada nota no necesita 
tener las tres categorfas. Los diagramas de flujo y listas de comproba- 
ci6n se utilizan con frecuencia en el historial del paciente con el fin de 
registrar tareas de enfermeria y datos de valoracion rutinarios. 


Fecha/hora 

Objetivo 

Notas del progreso 

11/2/07 

Dolor 

D: Defensa en incision 



abdominal. 

09:00 


Mueca de dolor. 


Puntua el dolor en «8» 
en escala de 0 a 10. 

A: Administrar 4 mg de 
morfina IV. 

09:30 R: Puntua el dolor en «1». 

Refiere el deseo de 
andar. 

Registro por excepcion 

El registro por excepcion (CBE, del ingles charting by exception ) es 
un sistema de registro en el que solo se guardan las observaciones 
anormales o significativas o las excepciones a la norma. El CBE incor¬ 
pora tres elementos clave (Guido, 2010): 

1. Diagramas de flujo. Los ejemplos de diagrama de flujo incluyen 
un registro grafico (figura 15-4 ■), un registro del equilibrio hfdri- 
co, un registro de valoracion diaria de enfermeria (figura 15-5 ■), 
un registro de education del paciente, un registro de alta del pacien¬ 
te y un registro de valoracion cutanea (figura 15-6 ■). 

2. Modelos de asistencia de enfermeria. El registro por referencia 
a modelos impresos de la institution sobre la practica de la enfer¬ 
meria elimina gran parte del registro repetitivo de la asistencia 
habitual. Una institucidn que usa el CBE debe elaborar sus pro- 
pios modelos especfficos de practica de enfermeria que identifi- 
quen los criterios mfnimos para la asistencia del paciente sea cual 
sea el area clfnica. Algunas unidades pueden contar ademas con 
modelos especfficos de la unidad a su tipo de paciente. Por ejem- 
plo, «el profesional de enfermeria debe asegurarse de que el 
paciente inconsciente recibe cuidados orales al menos cada 
4 horas». El registro de la asistencia basado en estos modelos 
especificados implica solo una marca de verificacidn en el recua- 
dro del modelo de asistencia habitual sobre el registro grafico. Si 
no se ejecutan todos los modelos, se escribe un asterisco sobre el 
diagrama de flujo que haga referencia a las notas del profesional 
de enfermeria. Todas las excepciones a los modelos se describen 
exhaustivamente en forma narrativa sobre las notas del profesio¬ 
nal de enfermeria. 

3. Acceso junto a la cama a los formularios del historial. En el 
sistema CBE, todos los diagramas de flujo se mantienen junto al 
paciente para permitir un registro inmediato y eliminar la necesi- 
dad de transcribir datos desde la hoja de trabajo de enfermeria al 
registro permanente. 

La ventaja de este sistema es la elimination de las notas largas y 
repetidas y que hace m£s obvios los cambios en el estado del paciente. 



Figura 15-4 ■ Un ejemplo de registro grafico con constantes vitales en 
un RME. 

Producto de RME educativo en red Neehr Perfect®, WorldVistA. Por cortesfa de Archetype 
Innovations, LLC 2010. 

Inherente al sistema CBE esta la presuncion de que el profesional de 
enfermeria valoro al paciente y determino que respuestas eran normales 
y anormales. Muchos profesionales de enfermeria creen el dicho «no 
registrado, no hecho» y por ello se sienten incomodos con el sistema de 
registro CBE. Una sugerencia es escribir N/A en los diagramas de flujo 
cuando los puntos no sean aplicables y no dejar espacios en bianco. 
Esto evitarfa entonces una posible interpretation erronea de que el pro¬ 
fesional de enfermeria no hizo la valoracidn o la intervention. 

Registro informatizado 

Los registros medicos electronicos (RME) se utilizan para gestionar 
los grandes volumenes de informacion necesarios en los cuidados de 
salud contemporaneos. Es decir, los RME pueden integrar toda la 
informacidn relevante de los pacientes en una sola historia clfnica. Los 
profesionales de enfermeria usan los ordenadores para almacenar la 
base de datos del paciente, anadir datos nuevos, crear y revisar planes 
asistenciales y registrar el progreso del paciente (figura 15-7 ■). Algu- 
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Figura 15-5 ■ Muestra de una parte de un impreso de valoracion CBE de enfermeria diario en un RME. 

Producto de RME educativo en red Neehr Perfect®, WorldVistA. Por cortesia de Archetype Innovations, LLC 2010. 


nas instituciones tienen una terminal de ordenador junto a todos los 
pacientes, o los profesionales de enfermeria tienen una pequena termi¬ 
nal portatil que les permite registrar de inmediato la asistencia una vez 
prestada. 

Los diagramas de flujo multiples no son necesarios en los sistemas 
de registros informatizados porque la informacion puede recuperarse 
facilmente en diferentes formatos. Por ejemplo, el profesional de 
enfermeria puede obtener resultados de una prueba sangumea del 
paciente, un programa de todos los pacientes a los que se va a operar 
durante el dfa, una lista aconsejada de intervenciones para un diagnos- 


tico de enfermeria, un registro grafico de las constantes vitales del 
paciente o una hoja impresa de todas las notas de progreso de 
un paciente. Muchos sistemas pueden generar una lista de trabajo para 
el tumo, con una lista de todos los tratamientos, procedimientos y 
medicamentos necesarios para el paciente. 

Los ordenadores facilitan relativamente la planificacion y el regis¬ 
tro. Para registrar las acciones de enfermeria y las respuestas del 
paciente, el profesional de enfermeria elige de unas listas estandariza- 
das de terminos o teclea informacion redactada en el ordenador. La 
tecnologfa de reconocimiento automatizado de la voz permite ahora a 


booksmedicos.org 


































CAPITULO 15 / Registro e informacion 259 



Figura 15-6 ■ Muestra de la valoracion de una ulcera por presion (escala Braden) en un RME. 

Producto de RME educativo en red Neehr Perfect®, WorldVistA. Por cortesfa de Archetype Innovations, LLC 2010. 


los profesionales de enfermerfa introducir datos mediante la voz que 
se convierten en registros escritos. De nuevo, segun la HIPAA, si se 
usa la palabra hablada para crear el PHI, el profesional de enfermerfa 
debe estar alerta y ser consciente de que otros podrfan escuchar el 
dictado. 

La informatizacidn de los registros clmicos ha hecho posible trans- 
mitir informacion de un marco de salud a otro. El Nursing Minimum 
Data Set (NMDS) es un esfuerzo por establecer definiciones y catego¬ 
ries uniformes (p. ej., diagnosticos de enfermerfa) para reunir los datos 
de enfermerfa esenciales para su inclusion en bases de datos informd- 
ticas. Las ventajas y desventajas del registro informdtico se muestran 
en el cuadro 15-2. 

Gestion del caso 

El modelo de gestion del caso subraya la asistencia de calidad y renta¬ 
ble prestada dentro de un perfodo de una duration establecida. Este 
modelo utiliza un metodo multidisciplinar para planificar y registrar la 
asistencia del paciente usando vias criticas. Estos formularios identi- 
fican los resultados que se espera que alcancen ciertos grupos de 
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Figura 15-7 ■ Un ordenador situado junto al paciente. 

Mike English/MediChrome. 




















260 UNIDAD 3 / Proceso de enfermeri'a 


CUADRO 15-2 Algunas ventajas e inconvenientes 
del registro informatizado 

VENTAJAS 

■ Los registros informbticos pueden facilitar un objetivo en los 
resultados del paciente. 

■ Las term inales situadas junto a las camas pueden sintetizar infor- 
maci6n del equipo de monitorizaci6n. 

■ Permite a los profesionales de enfermerfa usar su tiempo de 
forma mbs eficiente. 

■ El sistema une varias fuentes de informacibn. 

■ La informacibn, las peticiones y los resultados del paciente se 
envfan y reciben con rapidez. 

■ Los enlaces a los monitores mejoran la precisibn del registro. 

■ Los terminates que estbn junto a las camas eliminan la necesidad 
de tomar notas en un diagrama de flujo antes del registro. 

■ Los terminates que estbn junto a las camas permiten al profesio- 
nal de enfermerfa comprobar una orden inmediatamente antes 
de administrar un tratamiento o medicamento. 

■ La informacibn es legible. 

■ El sistema incorpora y refuerza los modelos de asistencia. 

■ La terminologfa estbndar mejora la comunicacibn. 

INCONVENIENTES 

■ La intimidad del paciente puede infringirse si no se usan medidas 
de seguridad. 

■ Las averfas impiden el acceso temporal a la informacidn. 

■ El sistema es caro. 

■ Pueden ser necesarios perfodos largos de formacidn cuando se 
instala un sistema nuevo o una actualizacion. 


pacientes cada dfa de asistencia, junto a las intervenciones necesarias 
para cada dfa. Vease en la figura 15-8 ■ y en el capftulo 6 oo mas 
informacidn sobre las vfas crfticas. 

Junto a las vfas crfticas, el modelo de gestion del caso incorpora 
graficos y diagramas de flujo. Las notas del progreso suelen usar algun 
tipo de registro por excepcion. Por ejemplo, si los objetivos no se 
cumplen, no es necesario ningun registro adicional. Un objetivo que 
no se cumple se llama una varianza. Una varianza es una desviacidn 
de lo que se esperaba en la via crftica: ocurrencias inesperadas que 
influyen en la asistencia planificada o las respuestas del paciente a la 
asistencia. Cuando se produce una varianza, el profesional de enfer¬ 
merfa escribe una nota que registra el acontecimiento inesperado, la 
causa, las acciones realizadas para corregir la situacidn o justificar las 


VIA CRITICA: ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA 


DOS/Dfa 1 

Dfas 2-3 

o 

Resultado: 

Resultado: 

o 

TJ 

• Verbaliza bienestar o 

• Verbaliza bienestar con 

O 

tolerancia del dolor 

medidas de control 

T3 


del dolor 

C 

Cfrculo: V NV 


0) 


Cfrculo: V NV 

C§ 

Varianza: 


H 


Varianza: 


Resultados: 

Resultados: 


• Ruidos respiratorios 

• Ruidos respiratorios 


limpios a la auscultaci6n 

limpios a la auscultacibn 

O 

• Consigue el 50% del 

• Consigue el 100% del 

o 

volumen objetivo con 

volumen objetivo con 

25 

'q. 

espirbmetro incentivador 

espir6metro incentivador 

ir 

Cfrculo: V NV 

Cfrculo: V NV 


Varianza: 

Varianza: 

Clave: V = Varianza NV = No varianza 

Firma: Iniciales: 

Firma: Iniciales: 


Figura 15-8 ■ Extracto de un formulario de registro con via crftica. 


acciones tomadas. Vease en la tabla 15-2 un ejemplo de como podrfa 
registrarse una varianza. 

El modelo de la gestidn del caso promueve la colaboracidn y el 
trabajo en equipo entre los cuidadores, ayuda a reducir la duracion de 
la estancia y realiza un uso eficiente del tiempo. Como la asistencia se 
centra en los objetivos, la calidad puede mejorar. Pero las vfas crfticas 
trabajan mejor para pacientes con uno o dos diagnosticos y pocas 
necesidades individualizadas. Los pacientes con multiples diagnosti¬ 
cos (p. ej., un paciente con una fractura de la cadera, una neumonfa, 
una diabetes y ulceras por presion) o aquellos con una evolution de los 
sfntomas impredecible (p. ej., un paciente neurologico con convulsio- 
nes) son diffciles de registrar en una via crftica. 

Registro de actividades 
de enfermerfa 

El registro del paciente debe describir el estado del paciente y reflejar 
todo el espectro del proceso de enfermerfa. Sea cual sea el sistema de 


TABLA 15-2 Ejemplo de registro de varianza (via critical 

Un paciente ha sufrido una amputacibn por debajo de la rodilla. En el tercer dfa del postoperatorio tiene una temperatura de 38,8 °C. Los ruidos 
pulmonares son limpios y el paciente no tose. El profesional de enfermerfa observa enrojecimiento y rotura de la piel en el sacro del paciente. 
Los resultados de la vfa crftica especificados para el dfa 3 son «temperatura oral de 37,7 °C» y «piel intacta sobre las prominencias 6seas». El 
profesional de enfermerfa debe registrar las siguientes varianzas: 


FECHA/HORA 

VARIANZA 

CAUSA 

ACCION T0MADA/PLANES 

16/4/07 09:00 

Temperatura elevada 
(38,8 °C) 

Posible septicemia 

16/4: Hemocultivos x3 por orden. Monitorizar 
temp, cada hora. Monitorizar 1 y P, hidratacibn y 
estado mental. 

16/4/07 11:30 

Deterioro de la integridad 
cutbnea: estadio 1, zona 
de 5 cm enrojecida en el 
sacro 

El paciente no se mueve 
en la cama a no ser que 
se le recuerde 

16/4: Colocar sobre lado izq. Girar de un lado al 
otro cada 2 horas mientras estb despierto. En 
cada contacto con el paciente, recordarle que se 
mueva en la cama. Aplicar Duoderm despues del 
bafio. 
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TABLA 15-3 Registro del proceso de enfermeria 


PASO* 

FORMULARIOS DE REGISTRO 

Valoracibn 

Formulario de valoracibn inicial, varios diagramas 
de flujo 

Diagnostico 

Plan asistencial de enfermeria, via critica, notas 

de enfermeria 

del progreso, lista de problemas 

Planificacibn 

Plan asistencial de enfermeria, via critica 

Aplicacibn 

Notas del progreso, diagramas de flujo 

Evaluacibn 

Notas del progreso 

*Todos los pasos se registran en los resOmenes de alta/remisidn. 


registro utilizado en una institucibn, los profesionales de enferme¬ 
ria registran las pruebas del proceso de enfermeria en diferentes for¬ 
mas a lo largo del historial clrnico (tabla 15-3). 

Valoracion de enfermeria del ingreso 

Cuando el paciente ingresa en la unidad de enfermeria, se completa 
una valoracion exhaustiva del ingreso, tambien denominada base de 
datos inicial, anamnesis de enfermeria o valoracion de enfermeria. 
Como se comento en el capitulo 11 oo , estas formas pueden organi- 
zarse en funcion de los patrones de salud, los sistemas corporales, las 
capacidades funcionales, los problemas y riesgos de salud, el modelo 
de enfermeria o el tipo de marco de salud (p. ej., dilatation y parto, 
pediatrfa, salud mental). El profesional de enfermeria registra general- 
mente valoraciones o revaloraciones en diagrama de flujo o en notas 
del progreso de enfermeria. 

Planes asistenciales de enfermeria 

La Joint Commission exige que el registro clrnico incluya pruebas de 
las valoraciones del paciente, los diagnosticos de enfermeria o necesi- 
dades del paciente, las intervenciones de enfermeria, los resultados del 
paciente y pruebas de un plan asistencial de enfermeria actual. Depen- 
diendo del sistema de registro que se use, el plan asistencial de enfer¬ 
meria puede estar separado del historial del paciente, registrado en las 
notas de progreso y otros formularios en el registro del paciente o 
incorporate en un plan asistencial multidisciplinar. 

Existen don tipos de planes asistenciales de enfermeria: tradicional 
y estandarizado. El plan asistencial tradicional se escribe para cada 
paciente. El formulario varfa entre instituciones en funcibn de las 
necesidades del paciente y del departamento. La mayoria de los for¬ 
mularios tiene tres columnas: una para los diagnosticos de enfermeria, 
otra para los resultados esperados y una tercera para las intervenciones 
de enfermeria. Vdase informacion adicional en el capitulo 13 oo . 

Los planes asistenciales estandarizados se elaboraron para ahorrar 
tiempo de registro. Pueden basarse en un modelo de prdctica de la insti¬ 
tucibn, lo que ayuda a proporcionar una calidad de asistencia de enferme¬ 
ria alta. Para mayor informacion, vease el capitulo 13 Oo. Los planes 
estandarizados debe individualizarlos el profesional de enfermeria con el 
fin de abordar de manera adecuada las necesidades de cada paciente. 

Kardex 

El Kardex es un metodo conciso muy usado para organizar y registrar 
los datos sobre el paciente, que hace accesible con rapidez la informa¬ 
cion a todos los profesionales de la salud. El sistema consta de una serie 
de taijetas que se mantienen en un rndice portatil o en formularios gene- 
rados por ordenador. A la taijeta de un paciente en particular se puede 
acceder con rapidez para revelar datos especificos. Kardex puede formar 


parte o no del registro permanente del paciente. En algunas organizacio- 
nes es una hoja temporal escrita con lapicero para facilitar un registro de 
cambios frecuentes en los detalles de la asistencia del paciente. La infor¬ 
macion en los Kardex puede organizarse en secciones, por ejemplo: 

■ Informacion pertinente sobre el paciente, como el nombre, el nume- 
ro de habitation, la edad, la fecha del ingreso, el nombre del medi¬ 
co, el diagnostico y el tipo de intervention quirurgica y la fecha 

■ Alergias 

■ Lista de medicamentos, con la fecha de la orden y los momentos de 
administration de cada uno 

■ Lista de Kquidos intravenosos, con las fechas de las infusiones 

■ Lista de tratamientos y procedimientos diarios, como irrigaciones, 
cambios de vendajes, drenaje postural o medida de las constantes 
vitales 

■ Lista de procedimientos diagnosticos ordenados, como radiografias 
o pruebas de laboratorio 

■ Datos especificos sobre como se van a satisfacer las necesidades 
fisicas del paciente, como el tipo de dieta, la ayuda necesaria con la 
alimentation, los dispositivos para la evacuacibn, la actividad, las 
necesidades higienicas y las precauciones en cuanto a la seguridad 
(p. ej., ayuda de una persona) 

■ Una lista de problemas, objetivos establecidos y metodos de enfer¬ 
meria para cumplir los objetivos y aliviar los problemas 

Aunque gran parte de la informacion de un Kardex puede registrar- 
la el profesional de enfermeria encargado o un delegado (p. ej., el 
administrative), cualquier profesional de enfermeria que atienda al 
paciente desempena una funcion critica en la iniciacibn del registro y 
el mantenimiento actualizado de los datos. Ya este escrito el Kardex 
en papel o en un ordenador, es importante dejar un sitio en el que 
registrar la fecha y las iniciales de la persona que lo revisa. Es una gufa 
visual rapida para asegurarse de que la informacion es actual y se 
actualiza de forma periodica. 

Diagramas de flujo 

Un diagrama de flujo facilita al profesional de enfermeria el registro 
de los datos de enfermeria con rapidez y concision y proporciona un 
registro de lectura f&cil del estado del paciente en el tiempo. 

Registro grafico 

Este registro suele indicar la temperatura corporal, el pulso, la frecuen- 
cia respiratoria, la presion arterial y, en algunas instituciones, otros 
datos clmicos significativos como el dfa del ingreso o del postoperato- 
rio, las deposiciones, el apetito y la actividad. 

Registro de ingestas y perdidas 

Todas las vfas de ingesta y perdida de lfquido se miden y registran en 
este formulario. Wase m&s informacibn en el capitulo 52 oo. 

Registro de la administracion de medicamentos 

Los diagramas de flujo de medicamentos suelen incluir zonas designa- 
das para la fecha de la orden del medicamento, la fecha de caducidad, 
el nombre y dosis del medicamento, la frecuencia y via de administra¬ 
cion y la firma del profesional de enfermeria. Algunos registros tam¬ 
bien incluyen un lugar para registrar las alergias del paciente (v. capi¬ 
tulo 35 00). 

Registro de la valoracion de la piel 

Una valoracion de la piel o de la herida se registra a menudo en un 
diagrama de flujo como el que se muestra en la figura 15-6. Estos 
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registros pueden incluir categorias relacionadas con el estadio de la 
lesion cutanea, el drenaje, el olor, informacion del cultivo y trata- 
mientos. 

Notas del progreso 

Las notas del progreso hechas por profesionales de enfermeria propor- 
cionan informacion sobre el progreso que un paciente esta haciendo 
hacia la consecucion de los resultados deseados. Por tanto, ademas de 
los datos de valoracion y revaloracion, las notas del progreso incluyen 
informacion sobre los problemas del paciente y las intervenciones de 
enfermeria. El formato usado depende del sistema de registro utiliza- 
do en la institucion. En la seccidn previa de este capitulo «Sistemas 
de registro» se exponen varios tipos de notas del progreso de enfer¬ 
meria. 

Resumenes de alta/remision de enfermeria 

Se completa una nota de alta y un resumen de remision cuando se esta 
dando de alta y transfiriendo a un paciente a otra institucion o a su 
casa, donde sera necesaria la visita de un profesional de enfermeria 
comunitario. Wase la exposicidn del plan de alta en el capitulo 7 oo 
y los parametros a valorar aconsejados cuando se prepara a los pacien- 
tes para irse a casa. Muchas instituciones proporcionan formularios 
para estos resumenes. Algunos registros combinan el plan del alta, 
incluidas instrucciones para la asistencia, y la nota del progreso final. 
Muchos estan disenados con listas de comprobacion para facilitar el 
registro de los datos. 

Si el plan de alta se da directamente al paciente y a la familia, es 
imperativo que las instrucciones se escriban en terminos que puedan 
comprenderse con facilidad. Por ejemplo, los medicamentos, los trata- 
mientos y las actividades deben escribirse en terminos legos, y hay que 
evitar las abreviaturas medicas (como ad lib). 

Si se traslada a un paciente dentro de la institucion o de una insti¬ 
tucion de cuidados prolongados a un hospital, un informe debe acom- 
panar al paciente para asegurar la continuidad de la asistencia en el 
nuevo marco. Deben incluirse todos los componentes de las instruc¬ 
ciones del alta, pero tambien describir el estado del paciente antes de 
la transferencia. Cualquier formation o instruction para el paciente 
que se haya realizado debe describirse y registrarse. 

Si se va a trasladar al paciente a otra institucion o a su casa, donde 
sera necesaria la visita de un profesional de enfermeria comunitario, la 
nota de alta toma la forma de un resumen de remision. Sea cual sea el 
formato, los resumenes de alta y remision suelen incluir alguno o 
todos los siguientes: 

■ Description del estado mental, fisico y emocional en el momento 
del alta o la transferencia 

■ Problemas de salud resueltos 

■ Problemas de salud sin resolver y necesidades de asistencia que 
continuan; puede incluir una lista de revisi6n por sistemas que con- 
sidere los problemas cutaneos, respiratorios, cardiovasculares, neu- 
rologicos, osteomusculares, digestivos, de elimination y reproduc- 
tores 

■ Tratamientos que deben continuarse (p. ej., cuidado de la herida, 
oxigenoterapia) 

■ Medicamentos actuales 

■ Restricciones que se relacionan con: a) actividades como levantar- 
se, subir escaleras, caminar, conducir o trabajar; b) dieta, y c) banar- 
se, como un bano con esponja, banera o ducha 

■ Capacidades funcionales/autocuidado en terminos de vision, audi¬ 
tion, habla, movilidad con o sin ayudas, preparacion y consumo de 
comidas, preparacion y administration de medicamentos y otros 


■ Nivel de bienestar 

■ Redes de apoyo, incluidos la familia, otras personas significativas, 
consejeros religiosos y otras instituciones disponibles y otros 

■ Education proporcionada al paciente en relation al proceso morbo- 
so, las actividades y el ejercicio, dietas especiales, medicamentos, 
asistencia o tratamientos especiales, citas de seguimiento y otros 

■ Destino tras el alta (p. ej., casa, residencia) y modo de alta (p. ej., 
andando, silla de ruedas, ambulancia) 

■ Servicios a los que remitir al paciente (p. ej., trabajador social, pro¬ 
fesional de enfermeria domiciliario) 

Registro de la asistencia a largo plazo 

Las instituciones de cuidados a largo plazo suelen proporcionar dos 
tipos de asistencia: especializada o intermedia. Los pacientes que 
necesitan asistencia especializada precisan una asistencia de enferme¬ 
ria mas extensa y habilidades de enfermeria especializadas. Por el con- 
trario, una asistencia intermedia es necesaria para pacientes que suelen 
padecer enfermedades cronicas y pueden necesitar solo asistencia con 
las actividades de la vida diaria (como el bano o el vestirse). 

Los requisitos para el registro en el marco de la asistencia prolon- 
gada se basan en modelos profesionales, regulaciones federales y esta- 
tales y las normas de la institucion de asistencia de salud. Las leyes 
que influyen en el tipo y frecuencia del registro exigido son la Health 
Care Financing Administration y la ley 6mnibus de Reconciliation de 
Presupuestos (OBRA) de 1987. La ley OBRA, por ejemplo, exige: 
a) una valoracion exhaustiva (la Minimum Data Set [MDS] for Resi¬ 
dent Assessment and Care Screening) que se realice en los 4 dfas 
siguientes al ingreso del paciente en una institucion de cuidados pro¬ 
longados; b) un plan formulado de asistencia que debe completarse en 
los 7 dfas siguientes al ingreso, y c) un proceso de cribado de la valo¬ 
racion y la asistencia que debe revisarse cada 3 meses. 

Para obtener reembolsos de Medicare y Medicaid se requiere la 
cumplimentacion minuciosa del MDS. Estos requisitos varfan con el 
nivel de servicios proporcionados y otros factores. Por ejemplo. 
Medicare proporciona escaso reembolso por los servicios proporcio¬ 
nados en una institucion de asistencia prolongada excepto por servi¬ 
cios que requieren una asistencia especializada como la quimiotera- 
pia, las sondas de alimentation, los respiradores y otros. Para este tipo 
de pacientes de Medicare, el profesional de enfermeria debe propor¬ 
cionar un registro diario para verificar la necesidad del servicio y su 
reembolso. 

Los profesionales de enfermeria deben familiarizarse con las leyes 
que influyen en el tipo y frecuencia del registro preciso en las instala- 


Consideraciones segun la edad 


Asistencia a largo plazo 

ANCIANOS 

Los ancianos en las instituciones de cuidados prolongados tienden 
a padecer trastornos crbnicos y experimentan generalmente peque- 
hos cambios sutiles en su estado. Pero cuando los problemas apa- 
recen, como una fractura de la cadera, un ACV o una neumom'a, son 
graves y precisan una atencibn rbpida. Esto senala la importancia de 
mantener los Kardex y registros actualizados en estos centros para 
el caso de que el paciente tenga que ser transferido para una asis¬ 
tencia mbs especializada y un tratamiento adicional. Un resumen 
exhaustivo de la transferencia facilitarb la comunicacion y promove- 
ra la continuidad de la asistencia en estas situaciones. 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Registro de la asistencia 
a largo plazo 

■ Completar los formularios de valoracibn y cribado (MDS) y el plan 
asistencial en el periodo especificado por los organismos regula- 
dores. 

■ Mantener un registro de todas las visitas y llamadas telefbnicas 
de la familia, amigos y otros relacionados con el paciente. 

■ Escribir resumenes de enfermeria y notas del progreso que cum- 
plan la frecuencia y modelos exigidos por los organismos regula- 
dores. 

■ Revisar y repasar el plan asistencial cada 3 meses o cuando el 
estado de salud del paciente cambie. 

■ Registrar y comunicar cualquier cambio en el estado del paciente 
al mbdico y a su familia en las 24 horas siguientes. 

■ Registrar todas las medidas puestas en marcha en respuesta a 
un cambio en el estado del paciente. 

■ Asegurarse de que las notas del progreso abordan el progreso 
del paciente en relacibn con los objetivos o resultados definidos 
en el plan asistencial. 


ciones de cuidados prolongados. El profesional de enfermeria suele 
completar un resumen de la asistencia de enfermeria al menos una vez 
a la semana en los pacientes que exigen una asistencia especializada y 
cada 2 semanas en los que requieren una asistencia inmediata. Los 
resumenes deben abordar lo siguiente: 

■ Problemas especfficos anotados en el plan asistencial 

■ Estado mental 

■ Actividades de la vida diaria 

■ Estado de nutricidn e hidratacion 

■ Medidas de seguridad necesarias 

■ Medicamentos 

■ Tratamientos 

■ Medidas preventivas 

■ Valoraciones sobre la modification conductual, si es pertinente (si 
el paciente esta tomando medicamentos psicotropicos o muestra 
problemas conductuales) 

Vease en «Pautas para la practica» el registro en las instituciones 
de cuidados prolongados. 

Registro de la asistencia 
domiciliaria 

En 1985, la Health Care Financing Administration, una filial del U.S. 
Department of Health and Human Services, obligd a las instituciones 
de asistencia de salud domiciliaria a que estandarizaran sus metodos 
de registro para cumplir los requisitos de Medicare y Medicaid y otras 
entidades financiadoras. Son necesarios dos registros: a) una certifica¬ 
tion de salud domiciliaria y un formulario con el plan de tratamiento, 
y b) un formulario actualizado de informacion medica y del paciente. 
El profesional de enfermeria asignado a la asistencia domiciliaria del 
paciente completa los formularios, que deben firmar el profesional de 
enfermeria y el medico. Vease el registro de la asistencia de salud 
domiciliaria en «Pautas para la practica». 

Algunas instituciones de salud domiciliaria proporcionan a los pro- 
fesionales de enfermeria un ordenador portatil para poder hacer los 
registros desde multiples lugares. Con el uso de un modem, el profe¬ 
sional de enfermeria puede anadir informacion nueva del paciente a 
los registros de la institucion sin trasladarse a la oficina. 


PAUTAS PARA LA PRACTICA Registro de la asistencia 
de salud domiciliaria _ 

■ Completar una valoracion de enfermeria exhaustiva y elaborar un 
plan asistencial que cumpla los requisitos de Medicare y otras 
entidades financiadoras. Algunas instituciones usan la certifica- 
ci6n y el formulario del plan de tratamiento como plan asistencial 
oficial del paciente. 

■ Escribir una nota evolutiva en cada visita del paciente, anotando 
cualquier tipo de cambio producido en el estado del paciente; 
las intervenciones de enfermeria realizadas (incluidas la educa- 
cidn, los folletos y materiales instructivos proporcionados al 
paciente y cuidador del hogar); las respuestas del paciente a la 
asistencia de enfermeria, y las constantes vitales segun se 
indique. 

■ Proporcionar un resumen mensual de enfermeria sobre el pro¬ 
greso al mddico y a la entidad financiadora para confirmar las 
necesidad de continuar los servicios. 

■ Mantener una copia del plan asistencial en la casa del paciente y 
actualizarla si su estado cambia. 

■ Comunicar los cambios en el plan asistencial al mddico y registrar 
que se comunicaron. Medicare y Medicaid reembolsar£n solo 
por los servicios especializados proporcionados que se comuni- 
quen al m6dico. 

■ Animar al paciente y al cuidador del domicilio a registrar los datos 
cuando sea adecuado. 

■ Escribir un resumen del alta con el fin de que el mddico autorice 
el alta y notificar a las entidades financiadoras que los servicios 
se han acabado. Incluir todos los servicios proporcionados, el 
estado de salud del paciente en el momento del alta, los resul¬ 
tados conseguidos y las recomendaciones para futuras asisten- 
cias. 


Directrices generales 
para el registro 

Como el registro del paciente es un documento legal y puede usarse 
para proporcionar pruebas en un tribunal, hay que tener en cuenta 
muchos factores a lo hora de hacer el registro. El personal de salud no 
solo debe mantener la confidencialidad del registro del paciente, sino 
cumplir todos los estandares legales en el proceso del registro. 

Fecha y hora 

Registrar la fecha y la hora de todos los registros. Esto es esencial no 
solo por razones legales, sino para la seguridad del paciente. Registrar 
la hora del modo tradicional (p. ej., 9:00 am o 3:15 pm) o siguiendo 
las 24 horas del reloj (reloj militar), que evita la confusion sobre si la 
hora es antes o despuds del mediodfa (figura 15-9 ■). 

Momento 

Seguir las normas de la institucion sobre la frecuencia de registro, y 
ajustar la frecuencia a lo que indique el estado del paciente; por ejem- 
plo, un paciente cuya presion arterial esta cambiando necesita un 
registro mds frecuente que un paciente cuya presidn arterial es cons- 
tante. Como regia, el registro debe hacerse lo antes posible despues de 
una valoracion o intervention. No debe hacerse el registro antes 
de proporcionar la asistencia de enfermeria. 

Legibilidad 

Todas las entradas deben ser legibles y faciles de leer para evitar erro- 
res de interpretation. La escritura a mano facil de entender suele ser 
permisible. Siga las normas de la institucion sobre la escritura a mano. 
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PM 



Permanencia 

Todas las entradas en el registro del paciente se hacen con tinta oscura 
de manera que el registro sea permanente y puedan identificarse los 
cambios. La tinta oscura se reproduce bien en microfilm y en procesos 
de duplicacion. Seguir las normas de la institution respecto al tipo de 
bolfgrafo y tinta usado para el registro. 

Terminologi'a aceptada 

Las abreviaturas se usan porque son cortas, comodas y faciles. Las 
prisas que caracterizan a la vida en el siglo xxi conducen a emplear 
abreviaturas en la redaction y la compaginacion de textos. Aun cuan- 
do su utilization resulte comoda, las abreviaturas medicas han sido 
responsables de errores graves e incluso muertes (Kuhn, 2007, p. 393). 
Algunos de los problemas mas comunes son la ambiguedad, las abre¬ 
viaturas no familiares y las abreviaturas similares. Se produce ambi- 
giiedad cuando una misma abreviatura puede significar mas de un 
concepto, lo que conduce a equi'vocos. Por ejemplo, en inglds CP pue¬ 
de significar chest pain (dolor toracico), cerebral palsy (paralisis cere¬ 
bral), cleft palate (fisura palatina), creatine phosphate (creatina-fosfato) 
o chickenpox (varicela). Las abreviaturas no familiares se producen en 
areas especializadas de la medicina y la enfermerfa. Lo que resulta 
evidente para una especialidad (p. ej., cardiologfa) puede no serlo para 


TABLA 15-4 Abreviaturas usadas con frecuencia* 


ABREVIATURA 

TERMINO 

ABREVIATURA 

TERMINO 

# 

Numero 

ly P 

Ingestas y perdidas 

0 

Ninguno 

inmed 

Inmediatamente, una vez 

Abd 

Abdomen 

IV 

Intravenoso 

ABO 

Sistema principal de grupo sanguineo 

liq 

Lfquido 

ac 

Antes de las comidas 

meds 

Medicamentos 

ad lib 

A voluntad 

ml 

Mililitro 

Adm 

Admitido o admisidn 

mod 

Moderado 

AM 

Manana 

neg 

Negativo 

amb 

Ambulatorio 

NPO 

Nada por vfa oral 

aprox 

Aproximadamente 

o 2 

Oxfgeno 

AVD 

Actividades de la vida diaria 

OD 

Ojo derecho 

bid 

Dos veces al dfa 

01 

Ojo izquierdo 

c 

Con 

OT 

Orden telefbnica 

C 

Celsius (centlgrados) 

OV 

Orden verbal 

cant 

Cantidad 

P 

DespuSs 

CV 

Constantes vitales 

P 

Peso 

(D) 

Derecha 

PA 

Presi6n arterial 

DC 

Despu6s de las comidas 

PB 

Privilegios de bafio 

DEP (dep) 

Deposici6n 

per 

Por o a trav6s 

Dig 

Digestivo 

PM 

Tarde 

Disc 

Discontinuo 

postop 

Postoperatorio 

DLN 

Dentro de Ifmites normales 

preop 

Preoperatorio 

DST 

Dieta segun tolerancia 

prep 

Preparaci6n 

Dx 

Diagndstico 

pm 

Cuando sea necesario 

ECG 

Electrocardiograma 

qid 

Cuatro veces al dfa 

EF 

Exploracibn fisica 

s 

Sin 

F 

Fahrenheit 

sint 

Sfntomas de 

FDC 

Fuera de la cama 

SN (S/N) 

Salino normal 

gt 

Gota 

tid 

Tres veces al dfa 

h (hr) 

Hora 

TPR 

Temperatura, pulso, respiraciones 

h 2 o 

Agua 

UPM 

Ultimo perfodo menstrual 

HEM 

Hemograma 

vest 

Vestido 

1 

Izquierda 

VO 

Por vfa oral 

*Las instituciones pueden elegir incluir algunas de estas abreviaturas en su lista de «No usar». Comprobar las normas de la institucidn. 
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los expertos en otras. Las abreviaturas similares, que incluyen nume- 
ros y letras, son causa de errores comunes. Por ejemplo, «,5» miligra- 
mos puede interpretarse como 5 miligramos. Kuhn (2007) presenta 
otro ejemplo en el que una orden de medicacion se escribio como per 
os y fue interpretada como O.S. (ojo izquierdo en su abreviatura en 
latfn). 

Por tanto, es importante usar solo abreviaturas, sfmbolos y terminos 
aceptados comunmente y especificados por la institution. Muchas 
abreviaturas son estandar y se usan de forma universal; otras se usan 
solo en ciertas zonas geograficas. Muchas instituciones de salud sumi- 
nistran una lista aprobada de abreviaturas y sfmbolos para evitar con- 
fusiones. Cuando hay duda sobre si usar una abreviatura, escribir el 
termino completamente hasta que se este seguro de la abreviacion. La 
tabla 15-4 enumera algunas abreviaturas comunes (excepto las usadas 
para medicamentos, que se describen en el capftulo 35 QO). 

En 2004, la Joint Commission desarrollo los National Patient 
Safety Goals (NPSG) para reducir los errores de comunicacibn. 
Estos objetivos hay que aplicarlos en todas las organizaciones acre- 
ditadas por la comisibn. Debido a ello, las organizaciones acredi- 
tadas deben elaborar una lista de «no usar» de abreviaturas, acrdni- 
mos y sfmbolos. Esta lista debe incluir las prohibidas por la Joint 
Commission (tabla 15-5). 

Escritura correcta 

La escritura correcta es esencial para la precisidn del registro. Si no 
esta completamente seguro de como se escribe una palabra, busque- 
la en un diccionario u otro libro. Dos medicamentos decididamente 


diferentes pueden tener nombres comerciales parecidos; por ejem¬ 
plo, Fosamax y Flomax. 

ALERTA CUNICA 

La escritura incorrecta da una impresidn negativa al lector y, por tan¬ 
to, reduce la credibilidad del profesional de enfermena. 

Firma 

Todo registro en las notas de enfermerfa debe ir firmado por el profe¬ 
sional de enfermena que lo hace. La firma incluye el nombre y el 
tftulo; por ejemplo, «Susan J. Green, DE» o «SJ Green, DE». Algunas 
instituciones tienen una hoja de firmas y, tras firmarla, los profesiona- 
les de enfermerfa pueden usar sus iniciales. En el registro informatiza- 
do todos los profesionales de enfermerfa tienen su propio codigo, que 
permite identificar sus registros. 

A menudo se utilizan las siguientes abreviaturas, pero los profesio¬ 
nales de enfermena deben seguir las normas de la institucion sobre 
como consignar sus nombres. 

DE diplomado en enfermerfa 

LVN profesional de enfermena auxiliar licenciado 

LPN profesional de enfermena en practicas licenciado 

AE auxiliar de enfermerfa 

NS estudiante de enfermerfa 

PCA asociado para la asistencia del paciente 

SN profesional de enfermena estudiante 


TABLA 15-5 Lista oficial de «no usar» 


NO USAR 

POSIBLE PR0BLEMA 

USAR EN SU LUGAR 

U (unidad) 

Confusi6n con 0 (cero), el numero «4» (cuatro), o cc 

Escribir «unidad» 

IU (unidad internacional) 

Confusi6n con IV (intravenoso) o con el numero 10 
(diez) 

Escribir «unidad internacional» 

Q.D. 

Confusibn entre si. El punto tras la Q puede 

Escribir «diario» y «dias alternos» 

Q.O.D. 

confundirse con una «l» y la «0» puede 


(Abreviatura latina de una vez al dfa y 
cada 2 dfas) 

confundirse con una «l». 


Cero colgante (X,0 mg) 

Se omite la coma. 

Nunca escribir un cero tras una coma (X mg) 

[Nota: Prohibido solo para notaciones 


y usar siempre el cero antes de una coma 

relacionadas con medicamentos] Omisibn 
de cero previo coma (,X mg) 


(0.X mg) 

SM 

Confusibn entre si. Puede significar sulfato de 

Escribir «sulfato de morfina» o «sulfato de 

MS04 

morfina o sulfato de magnesio. 

magnesio» 

MgS04 



Los siguientes elementos se revisardn anualmente por su posible inclusibn en la lista de «no usar» 


> (mayor que) 

Confusibn con el numero «7» (siete) o con la letra «L» 

Escribir«mayor que» 

< (menor que) 

Confusibn entre ellos 

Escribir« menor que» 

Abreviaturas de nombres de fbrmacos 

Confusibn debido a abreviaturas similares para 
multiples fbrmacos 

Escribir los nombres de fbrmacos completos 

Unidades farmacbuticas 

No familiares para muchos profesionales 

Confusibn con unidades mbtricas 

Usar unidades mbtricas 

@ 

Confusibn con el numero «2» (dos) 

Escribir «a» 

cc (centimetro cuibico) 

Confusibn con U (unidades) cuando no se escribe 
bien 

Escribir «ml» o «mililitros» (se prefiere «ml») 

pg (microgramos) 

Confusibn con mg (miligramos) con el resultado de 
una sobredosis multiplicada por mil 

Escribir «mcg» o «microgramos» 


Tornado de "The official 'Do Not Use’ list", by The Joint Commission, 2009. Consultado en http://www.jointcommission.Org/NR/rdonlyres/2329F8F5-6EC5-4E21-B932-54B2B7D53F00/0/dnu_list.pdf. © The 
Joint Commission, 2010. Reproducido con autorizacidn. 
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Precision 

El nombre del paciente y su informacion identificadora deben pegarse 
o escribirse en todas las paginas del registro clfnico. Antes de introdu- 
cir cualquier dato, comprobar que es la tarjeta adecuada. No identificar 
las tarjetas solo por el numero de habitacibn; comprobar el nombre del 
paciente. Es necesario un cuidado especial para los pacientes con el 
mismo apellido. 

Las anotaciones en los registros deben ser precisas y correctas. Las 
anotaciones correctas consisten en hechos u observaciones en lugar de 
opiniones o interpretaciones. Es mds preciso, por ejemplo, escribir que 
el paciente «rechazo el medicamento» (hecho) que escribir que el 
paciente «no coopero» (opinion); escribir que un paciente «estaba llo- 
rando» (observacion) es preferible a anotar que el paciente «estaba 
deprimido» (interpretation). De forma analoga, cuando un paciente 
expresa su preocupacion sobre el diagnbstico o problema, esto debe 
reflejarse directamente en el registro: «Dijo: “Estoy preocupado por la 
pierna’V Cuando se describe algo, evitar palabras generales, como 
grande, bueno o normal, que pueden interpretarse de forma diferente. 
Por ejemplo, datos especfficos de la tarjeta como «hematoma de 
2X3 cm» en lugar de «hematoma grande». 

Cuando se realiza un registro erroneo, se traza una lrnea transversal 
para identificarlo como erroneo con las iniciales y el nombre encima 
o junto a la lrnea (dependiendo de las normas de la institution). No la 
borre, tape ni use lfquido corrector. La entrada original debe permane- 
cer visible. Cuando use un registro informatizado, el profesional de 
enfermerfa debe conocer las normas de la institucion y procesarlo para 
corregir errores de registro. Vease un ejemplo en la figura 15-10 ■. 

Escribir sobre cada lrnea pero nunca entre ellas. Si aparece un espa- 
cio en bianco en la anotacion, trazar una lfnea a traves de el para que 
no pueda registrarse informacion adicional en ningun otro momento ni 
por otra persona, y firmar en la anotacion. 

ALERTA CUNICA 

Evitar escribir la palabra error cuando se registre un error. Algunos 
creen que la palabra error es una «bandera roja» de aviso de lesiones 
y puede llevar a suponer que un error clfnico causd una lesibn al 
paciente. 

Secuencia 

Registrar los acontecimientos en el orden en que se produjeron; por 
ejemplo, registrar las valoraciones, despues las intervenciones de 
enfermerfa y despues las respuestas del paciente. Actualizar o eliminar 
los problemas cuando sea necesario. 

Idoneidad 

Registrar solo la informacion que pertenezca a los problemas de salud 
del paciente y a su asistencia. Cualquier otra informacion personal que 
el paciente manifieste es inadecuada para el registro. Registrar infor¬ 
macion irrelevante puede considerarse una invasion de la intimidad 
del paciente, ser difamatorio o ambos. La revelation por parte de una 
paciente de que era adicta a la herofna 15 anos antes, por ejemplo, no 


debe registrarse en el registro medico de la paciente a no ser que tenga 
una influencia directa en su problema de salud. 

Exhaustividad 

No todos los datos que un profesional de enfermerfa obtiene sobre un 
paciente pueden registrarse. Pero la informacion que se registra debe 
ser completa y util para el paciente y los profesionales de la salud. 

Las notas de los profesionales de enfermerfa deben reflejar el pro¬ 
ceso de enfermerfa. Registrar todas las valoraciones, intervenciones de 
enfermerfa dependientes e independientes, problemas del paciente, 
compromises del paciente y respuestas a las intervenciones y pruebas, 
el progreso hacia los objetivos y la comunicacion con otros miembros 
del equipo de salud. 

La asistencia que se omite por el trastomo del paciente o el rechazo 
del tratamiento tambien debe registrarse. Registrar lo que se omitib, 
por qub se omitib y a quibn se le notified. 

ALERTA CUNICA 

No debe suponer que la persona que lea su registro sabe que ha 
tenido lugar una intervened comun (p. ej., giro) porque usted consi¬ 
der que es un componente «obvio» de la asistencia. 


Concision 

Los registros deben ser breves y completos para ahorrar tiempo en la 
comunicacion. El nombre del paciente y la palabra paciente se omiten. 
Por ejemplo, escribir: «Suda profusamente. Respiraciones superficia- 
les, 28/min». Acabar cada pensamiento o frase con un punto. 

Prudencia legal 

El registro preciso y completo debe aportar protection legal al profe¬ 
sional de enfermerfa, los otros cuidadores del paciente, la institucion 
de salud y el paciente. Admisible en un tribunal como documento 
legal, la historia clfnica proporciona pruebas de la calidad de la asis¬ 
tencia prestada a un paciente. El registro suelen verlo jueces y aboga- 
dos como la mejor prueba de lo que en realidad le ocurrio al paciente. 

I ALERTA CUNICA 

Complete el registro usando, por ejemplo, el proceso de enfermerfa 
como marco. Es la mejor defensa contra la negligencia. 


Para obtener la mejor proteccion legal, el profesional de enfermerfa 
no solo debe seguir los modelos profesionales de la asistencia de 
enfermerfa, sino tambien las normas de la institucion y los procedi- 
mientos para la intervention y registro en todas las situaciones, en 
especial en las de alto riesgo. Por ejemplo: 

11:00: refiere sentirse mareado. Elevadas dos barandillas supe- 
riores y se le recomienda permanecer en la cama y llamar al 
timbre si precisa ayuda. 11:30: le encuentro tumbado en el suelo 
junto a la cama. Dice: «He salido de la cama por mf mismo». 


Fecha 

Hora 

Notas del progreso 

12/9/2011 

08:00 


nuiaos respiratorio3 reauciaos en toaos los csmpo3 puimonare3. Hetiere «TatigQ". in. omitn, Ub. 


Figura 15-10 ■ Correction de un error de registro. 
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PAUSES PARA LA PRACTICA Registro 

HACER 

■^Registrar un cambio en el estado del paciente y mostrar que se 
acometieron acciones de seguimiento. 

■ Leer las notas de enfermeria antes de la asistencia para determi- 
nar si ha habido un cambio en el estado del paciente. 

■ Ser oportuno. Una entrada tardia es mejor que ninguna entrada; 
pero cuanto mbs tiempo transcurra entre la asistencia y el regis¬ 
tro, mayor es la sospecha. 

■ Usar descripciones objetivas, especificas y objetivas. 

■ Corregir los errores de registro. 

■ Registrar todas las actividades educativas. 

■ Registrar las palabras reales del paciente poniendo comillas. 

■ Registrar la respuesta del paciente a las intervenciones. 

■ Revisar sus notas: <>son claras y reflejan lo que quiere decir? 

NO HACER 

■ Dejar un espacio en bianco para que un colega haga un registro 
mbs tarde. 

■ Registrar antes del acontecimiento (p. ej., procedimiento, admi- 
nistraci6n de medicamento). 

■ Usar tbrminos vagos (p. ej„ «parece cbmodo», «pas6 una buena 
noche»). 

■ Registrar en nombre de otro. 

■ Usar «paciente» como si fuera su registro. 

■ Alterar un registro aunque lo solicite un superior o un mbdico. 

■ Registrar suposiciones o palabras que reflejen sesgos (p. ej., 
«quejicoso», «desagradable»). 


Cuando se le pregunta por el dolor, replica: «Me siento bien, 
aunque un poco mareado». Le ayudo a meterse en la cama. PA 

100/60 P 90 R 24. Se le notifica al Dr. RJ Naden _ 

_ KS Woo , 

Elaboracion de informes 

El objetivo del informe es comunicar informacion especifica a una 
persona o grupo de personas. Un informe, ya sea oral o escrito, debe 
ser conciso, e incluir informacion pertinente pero no detalles irrelevan- 
tes. Ademas de los informes de cambio de tumo y de los informes 
telefonicos, el informe tambien puede incluir el intercambio de infor¬ 
macion o ideas con colegas y otros profesionales de la salud sobre 
algun aspecto de la asistencia del paciente. Ejemplos de ello son las 
reuniones sobre el plan asistencial y las visitas de enfermeria. 

Informes del cambio de turno 

La comunicacibn ineficaz es la causa principal de los incidentes cen- 
tinela (es decir, los que provocan resultados adversos o la muerte) 
(Chard, 2008). En consecuencia, a todo hospital se le insta a que pon- 
ga en marcha un enfoque estandarizado de comunicacion de «transfe- 
rencia», que se define como un proceso en el cual se comunica la 
informacion sobre el paciente/cliente/residente de una forma homoge- 
nea que de oportunidad para plantear preguntas y responder a ellas 
(Riesenberg, Leitzsch y Cunningham, 2010, p. 24). Las transferencias 
en hospitales tienen lugar muchas veces, entre otras (aunque no exclu- 
sivamente), cuando se transfiere a pacientes entre unidades, en los 
informes de cambio de tumo y en el alta medica (Pesanka et al., 2009). 
El cuadro 15-3 recoge los elementos de rendimiento necesarios para 
una comunicacion de transferencias eficaz. 

La comunicacion de transferencias o informe de cambio de turno 
se entrega a todos los profesionales de enfermeria del tumo siguiente. 


CUADRO 15-3 Elementos clave para una comunicacion 

de transferencia eficaz 

La comunicacibn debe incluir lo siguiente: 

■ Informacibn actualizada 

■ Comunicacibn interactiva que permite preguntas entre el provee- 
dor y el receptor de la informacibn del paciente 

■ Mbtodo para verificar la informacibn (p. ej., repeticibn, tbcnicas 
de lectura con confirmacibn) 

■ Interrupciones minimas 

■ Oportunidad para que el receptor de la informacibn revise los 
datos relevantes del paciente (p. ej., atencibn y tratamiento pre- 
vios) 


Su finalidad es proporcionar a los pacientes continuidad en la atencibn 
al ofrecerles informacibn crftica, asf como promover la seguridad del 
paciente y las mejores prbcticas (Athwal, Fields y Wagnell, 2009; 
Caruso, 2007). El profesional de enfermeria debe centrarse en las 
necesidades del paciente y no distraerse con informacibn irrelevante 
(cuadro 15-4). 

Los informes del cambio de tumo pueden ser escritos u orales, ya 
sea un intercambio cara a cara o mediante registro en cinta de audio. 
El informe cara a cara permite al que escucha plantear preguntas 
durante el informe y puede realizarse en una sala especialmente reser- 
vada, en el puesto de enfermeria o junto a la cama del paciente. Los 
informes escritos o mediante cinta de audio suelen ser mas cortos y 
llevan menos tiempo; sin embargo, tal vez se necesiten actualizaciones 
verbales. Los informes se hacen a veces junto a la cama del paciente, 
y tanto los pacientes como los profesionales de enfermeria participan 
en el intercambio de informacibn. Por ejemplo, un hospital cambio de 
un informe verbal en el puesto de enfermeria a otro en el que el profe¬ 
sional de enfermeria responsable ofrecfa primero un informe de 
5 minutos a todos los profesionales de enfermeria que llegaban, para 
obtener un sentido de unidad en las actividades. Despues de ello, el 
profesional de enfermeria cuyo tumo iba a terminar se reunfa con el 
que lo relevaba junto a la cama del paciente. De forma conjunta, 
ambos completaban una valoracibn y revisaban la informacibn perti¬ 
nente. Entre las ventajas que se obtenfan de este sistema figuraba la de 
poder ver antes a los pacientes, y no tener que esperar los 30 o 45 minu¬ 
tos habituales hasta obtener el informe. Se evitaban distintos errores, 
como fallos en los medicamentos o interrupcion indebida de trata- 
mientos y de brdenes. La seguridad de los pacientes mejorb, porque 
los informes contenfan controles de seguridad, como alertas de aler- 
gias, y gracias a ellos se garantizaba que se contaba con el equipo 
correcto junto a la cama del paciente. Ademas, los familiares tenfan un 
sentimiento de inclusion, porque ofan lo que se decfan los profesiona¬ 
les de enfermeria y sabfan que podian aportar sus observaciones 
(Trossman, 2009a). 

Se han desarrollado diversas herramientas de comunicacibn de 
transferencias para facilitar la coherencia de las comunicaciones. 
Algunos ejemplos, aunque no los unicos, son «I PASS the BATON», 
«I-SBAR», «PACE» o las «Cinco P» (Association of Operating Room 
Nurses, 2007, p. S149). Cada herramienta es unica y especifica para 
las necesidades del entomo. El cuadro 15-5 indica las especificidades 
de cada regia nemotecnica. 

Muchos hospitales utilizan la herramienta SBAR junto con un 
informe verbal para las transferencias o informes de cambio de turno 
(White y Hall, 2008; Woodhall, Vertacnik y McLaughlin, 2008). Las 
herramientas pueden variar entre las instituciones respecto a la infor¬ 
macibn que se incluira en el informe; sin embargo, todas ellas pro- 
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CUADRO 15-4 Informacion relevante durante un informe de cambio de turno 


■ Seguir un orden particular (p. ej., seguir los numeros de habitacio- 
nes en un hospital). 

■ Proporcionar informacibn identificadora bbsica de cada paciente 
(p. ej., nombre, numero de habitacibn, designacibn de cama). Ofre- 
cer la informacibn siempre en el mismo orden. 

■ Para los pacientes nuevos, proporcionar la razon del ingreso o el 
diagnbstico (o diagnbsticos) mbdicos, la operacibn quirurgica 
(fecha), las pruebas diagnbsticas y los tratamientos recibidos en las 
ultimas 24 horas. 

■ Incluir cambios significativos en el estado del paciente y la informacibn 
presente en orden (es decir, valoracibn, diagnbsticos de enfermeria, 
intervenciones, resultados y evaluacibn). Por ejemplo, «EI Sr. Ronald 
Oakes dijo que le dolfa la pantorrilla a las 14:00 horas. La inspeccibn no 
revelb otros signos. El dolor en la pantorrilla se relaciona con una alte- 
racibn de la circulacibn sanguinea. El reposo y la elevacibn de las pier- 
nas sobre un estribo durante 30 minutos aliviaron el dolor». 

■ Proporcionar informacibn exacta, como «La Sra. Jessie Jones reci- 
bib 6 mg de morfina IV a las 15:00 horas», no «La Sra. Jessie Jones 
recibib algo de morfina durante la tarde». 

■ Comunicar la necesidad de los pacientes de un apoyo emocional 
especial. Por ejemplo, un paciente que acaba de enterarse de que 


su biopsia revelb una neoplasia maligna y para el que se ha progra- 
mado una laringectomia necesita tiempo para comentar sus senti- 
mientos antes de empezar la educacibn preoperatoria. 

■ Incluir las brdenes actuales prescritas por el mbdico y la enfer- 
meria. 

■ Establecer claramente prioridades de asistencia y la asistencia debi- 
da tras el inicio del turno. Por ejemplo, en un informe de las 7 de la 
rnahana el profesional de enfermeria podria decir: «Las constantes 
vitales del Sr. Li deben tomarse a las 7:30 y serb necesario reem- 
plazar su bolsa de orina a las 8:00». Dar esta informacibn al final del 
informe del paciente, porque se recuerdan mejor la primera y la 
bltima informacibn dadas. 

■ Sea conciso. No se extienda sobre datos generales o asistencia 
habitual (p. ej., no diga «Constantes vitales a las 8:00 y las 11:50» 
cuando es lo habitual en la unidad). No comunique las entradas y 
salidas de visitantes a no ser que haya algun problema o preocupa- 
cibn, o los visitantes participen en la educacibn y la asistencia. El 
apoyo social y las visitas son la norma. 

■ Incorporar un proceso de verificacibn (p. ej., oportunidad para pre- 
guntar y responder) que garantice que la informacibn es recibida y 
comprendida. 


porcionan un formulario estandarizado impreso para su empleo por 
el profesional de enfermeria durante la transferencia. El Institute for 
Healthcare Improvement (n.d.) afirma que «SBAR facilita una for¬ 
ma sencilla y enfocada de alcanzar las expectativas sobre lo que se 
comunicara, y como se hard, entre los miembros del equipo, lo que 
resulta esencial para el desarrollo del trabajo en equipo y el fomento 
de una cultura de la seguridad del paciente» (parrafo 1). El cua- 
dro 15-6 contiene un ejemplo de una herramienta de comunicacion 
SBAR. 

Informes telefonicos 

Los profesionales de la salud informan con frecuencia sobre un pacien¬ 
te por telefono. Los profesionales de enfermeria informan a los profe¬ 
sionales de la salud sobre un cambio en el estado del paciente; un 
radiblogo comunica los resultados de un estudio radiogrdfico; un pro¬ 
fesional de enfermeria comunica a otra unidad informacibn sobre el 
paciente transferido. 

El profesional de enfermeria que recibe un informe telefonico debe 
registrar la fecha y hora, el nombre de la persona que da la informacibn 
y el tema de la informacibn recibida, y firmar en la anotacion. Por 
ejemplo: 

CUADRO 15-5 Ejemplos de herramientas de comunicacion 
para la transferencia 

■ I PASS the BATON: Introduccibn, Paciente, valoracibn 
(Assessment), Situacibn, Seguridad, antecedentes (Background), 
Acciones, Tiempo, propiedad (Ownership), siguiente (Next) 

■ l-SBAR: Introduccibn, Situacibn, antecedentes (Background), 
valoracibn (Assessment), Recomendacibn 

■ PACE: Paciente/Problema, Acciones/valoracibn (Assessment), 
Continuidad (tratamientos)/Cambios, Evaluacibn 

■ Cinco P: Paciente, Plan, Propbsito, Problema, Precauciones, 
mbdico ( Physician) asignado para la coordinacion 

Tornado de “Hand-Off Communications" by the Association of Operating Room Nurses, 2007, 

ARN Journal. 86 (6), S146-S149. 


6/6/11 10:35 G Messina, tbcnico de laboratorio, informa por 

telefono que el hematocrito de la Sra. Sara Ames es del 39%_ 

_6. Ireland, PE> 

La persona que recibe la informacibn debe repetirla al que la emi- 
te para asegurar su precision. 

Cuando se da un informe telefbnico a un medico es importante que 
el profesional de enfermeria sea conciso y preciso. La herramienta de 
comunicacibn SBAR se utiliza a menudo para informes por telefono. 
Se empieza por indicar el nombre y la relacibn con el paciente (p. ej., 
«Soy Jana Gomez, enfermera titulada; le llamo en relacibn con su 


CUADRO 15-6 Herramienta de comunicacion de muestra 
SBAR 

S = Situacibn 

■ Diga su nombre, su unidad y el nombre del paciente. 

■ Enuncie brevemente el problema. 

B = antecedentes (Background) 

■ Indique el diagnbstico de ingreso del paciente y la fecha de 
ingreso. 

■ Indique la historia mbdica relevante. 

■ Ofrezca un breve resumen del tratamiento hasta la fecha. 

■ Indique el cbdigo de estado (si fuera pertinente). 

A = valoracibn (Assessment) 

■ Constantes vitales. 

■ Escala de dolor. 

■ iHay cambios con respecto a las valoraciones anteriores? 

R = Recomendacibn 

■ Indique lo que le gustarfa que se hiciera o especifique lo que 
necesita el proveedor de la atencibn para llegar y valorar al 
paciente. 

■ Pregunte si el proveedor de cuidados de salud quiere ordenar 
alguna prueba o medicacibn. 

■ Pregunte al proveedor de cuidados de salud si quiere que se le 
avise por algun motivo. 

■ Pregunte, si no hay mejoria, cubndo deberia volver a llamar. 


booksmedicos.org 

















CAPITULO 15 / Registro e informacibn 269 


TiGAcirm i^ual es la mejor practica de transference en enfermeria? 


Las transferencias en enfermeria se producen con frecuencia, aunque 
los profesionales de enfermeri'a reciben una educacibn formal escasa 
para esta responsabilidad crftica. Por otra parte, a menudo la comunica- 
ci6n deficiente o inadecuada durante las transferencias se cita como un 
factor que contribuye a los errores medicos. Los investigadores realiza- 
ron una revisibn sistemStica de la bibliografia especializada entre 1987 
y 2008 que se centrb en las transferencias de enfermeria en EE. UU. 
(Riesenberg, Leitzsch y Cunningham, 2010). La busqueda inicial dio 
como resultado mSs de 2.500 artfculos. Todos los titulos fueron objeto 
de revisi6n en busca de su posible inclusibn, y finalmente se seleccio- 
naron 460. Estos artfculos fueron revisados a continuaci6n para deter- 
minar si cumplfan con los criterios especificados (p. ej., barreras y estra- 
tegias para transferencias eficaces y para la identificacibn de reglas 
nemotbcnicas de transferencia, asf como estudios de investigacibn 
frente a resumenes, cartas, comentarios). En consecuencia, los inves¬ 
tigadores analizaron 95 artfculos que describfan transferencias de enfer- 
merfa, de los que solo 20 describfan estudios de investigacibn, ninguno 
de los cuales era un ensayo controlado aleatorio. Los investigadores 
concluyeron que existfa una evidencia empfrica escasa para delinear lo 
que constituyen las mejores prbcticas de transferencias. Sobre la base 


de esta revisibn de los artfculos, los autores identificaron numerosas 
barreras para las transferencias eficaces, asf como estrategias para 
lograr esta eficacia; la estandarizacion de la comunicacibn de las trans¬ 
ferencias fue la estrategia mbs citada en su revisibn. 

IMPLICACIONES 

La creacibn de los Objetivos Nacionales de Seguridad del Paciente 
sobre transferencias por parte de la Joint Commission tuvo lugar en 
2006. Desde entonces, las revistas profesionales han publicado nume- 
rosos artfculos acerca de los formatos utilizados (p. ej., informes de 
turno en la cabecera de la cama, rondas andando, entrevistas cara a 
cara, informes en cintas). Sin embargo, los autores encontraron una 
evidencia empfrica escasa que delineara lo que puede considerarse 
como mejores prbcticas en las transferencias de enfermeria. Los auto¬ 
res recuerdan al lector que la Joint Commission reclama transferencias 
estructuradas; aun asf, apenas encuentran evidencias que sustenten 
el uso de alguna estructura, protocolo o mbtodo especffico. Identifica¬ 
ron la necesidad de realizar mbs investigaciones sobre los dominios 
del conocimiento, las actitudes, las tbcnicas, los resultados de los pro- 
cesos y los resultados clfnicos. 


paciente, Dorothy Mendes. Soy su enfermera en el turno de 7 de la 
tarde a 7 de la manana»). 

Los informes telefonicos normalmente incluyen el nombre y 
diagnostico mbdico del paciente, los cambios en la valoraci6n de 
enfermeria, las constantes vitales relacionadas con las constantes 
vitales basales, los datos de laboratorio significativos y las interven- 
ciones de enfermeria relacionadas. El profesional de enfermeria debe 
tener el registro preparado para dar al mbdico cualquier informacibn 
adicional. 

Tras el informe, el profesional de enfermeria debe registrar la 
fecha, la hora y el contenido de la llamada. Por ejemplo: 

12:00: Ingresado de urgencias. Refiere dolor quemante en cua- 
drante abdominal superior derecho. Puntua el dolor en 6/10. PA 
115/80, P 100, R 15. Se administran 100 mg de meperidina IM 
por orden. 13:00: PA 100/40, P 115, R 30. El dolor no ha cambia- 
do. Palido y sudoroso. Informado por telefono al Dr. Bums a las 
13:05._ T& Jon*, P£- 

Ordenes telefonicas 

Los medicos ordenan a menudo un tratamiento (p. ej., un medicamen- 
to) para un paciente por telefono. La mayorfa de las instituciones tie- 
nen normas especfficas sobre las ordenes telefbnicas. Muchas institu¬ 
ciones permiten solo al profesional de enfermeria diplomado aceptar 
ordenes telefbnicas. 

Mientras el medico da la orden, escribiremos la orden completa en 
el impreso de ordenes mbdicas y la leeremos ante dicho medico para 
asegurarnos de su precisibn. Preguntaremos al medico sobre cualquier 
orden que sea ambigua, inusual (p. ej., una dosis anormalmente alta de 
un medicamento) o que el estado del paciente contraindique. Haremos 
que el proveedor de atencion primaria se de por informado verbalmen- 
te de la lectura de la orden verbal/telefonica. Despues, indicaremos en 
el impreso de ordenes medicas que se trata de una orden verbal (OV) 
o de una orden por telefono (OT). Veanse algunas pautas en el cua- 
dro 15-7. 


Una vez que la orden se ha transcrito a la hoja de ordenes medicas, 
esta debe firmarla el medico en un periodo descrito por las normas de 
la institucion. Muchos hospitales de pacientes agudos exigen que esto 
se haga antes de 24 horas. 

Reunion sobre el plan asistencial 

Una reunion sobre el plan asistencial es un encuentro de un grupo de 
profesionales de enfermeria para comentar posibles soluciones a cier- 
tos problemas de un paciente, como su incapacidad para afrontar un 
acontecimiento o la falta de progreso hacia la consecucion de un obje- 
tivo. La reunion sobre el plan asistencial da a cada profesional de 
enfermeria la oportunidad de ofrecer una opinion sobre posibles solu¬ 
ciones al problema. Puede invitarse a otros profesionales de la salud a 
acudir a la conferencia para ofrecer su experiencia; por ejemplo, un 
trabajador social puede comentar problemas familiares de un nino con 
quemaduras graves, o un dietista puede exponer los problemas diete- 
ticos de un paciente con diabetes. 

Las reuniones sobre el plan asistencial son mas eficaces cuando hay 
un clima de respeto, es decir, la aceptacion sin juicios de otros aunque 
sus valores, opiniones o creencias parezean diferentes. Los profesio¬ 
nales de enfermeria deben aceptar y respetar las contribuciones de 
cada persona, y escuchar con una mente abierta lo que otros dicen 
aunque no estbn de acuerdo. 

Visitas de enfermeria 

Las visitas de enfermeria son procedimientos en los que dos o mas 
profesionales de enfermeria visitan a ciertos pacientes junto a su cama 
para: 

■ Obtener informacibn que ayude a planificar su asistencia. 

■ Proporcionar a los pacientes la oportunidad de comentar su asis¬ 
tencia. 

■ Evaluar la asistencia de enfermeria que el paciente ha recibido. 

Durante las visitas, el profesional de enfermeria asignado al pacien¬ 
te proporciona un resumen breve de las necesidades de enfermeria del 


booksmedicos.org 







K>: Critical Thinking Checkpoint: Answers [ 


270 UNIDAD 3 / Proceso de enfermeri'a 


CUADRO 15-7 Directrices para las ordenes telefonicas y verbales 


1. Conocer las normas de enfermeria sobre quibn puede dar y acep- 
tar brdenes verbales y telefonicas. 

2. Saber las normas de la institucibn sobre las brdenes telefbnicas 
(p. ej., colega que escucha en la extensi6n y firma conjunta de 
hoja de la orden). 

3. Pedir al profesional que prescribe que hable lenta y clara- 
mente. 

4. Pedir al profesional que prescribe que deletree el nombre del 
medicamento si usted no estb familiarizado con 61. 

5. Preguntar sobre el fbrmaco, la dosis o los cambios si parecen 
inadecuados para este paciente. 

6. Escribir la orden o introducirla en un ordenador en el impreso de 
6rdenes m6dicas. 

7. Leer la orden al profesional que la prescribe. Utilizar palabras en 
lugar de abreviaturas (es decir, tres veces al dia por tidi. 

8. Conseguir que el autor de la prescripcibn apruebe verbalmente lo 
que se le ha lefdo (que diga «si, es correcto»). 


9. Escribir la orden en la hoja de brdenes del m6dico. Registrar la 
fecha y la hora e indicar que se trata de una orden telefbnica (OT). 
Firmar con el nombre y las credenciales. 

10. Cuando escriba una posologia ponga siempre un numero antes 
de un decimal (es decir, 0,3 ml), pero nunca despu6s de un deci¬ 
mal (es decir, 6 mg). 

11. Escribir la palabra unidades (p. ej., 15 unidades de insulina, no 
15 U de insulina). 

12. Transcribir la orden. 

13. Seguir el protocolo de la institucibn sobre el protocolo del pres- 
criptor para firmar una orden telefbnica (p. ej., en las siguientes 
24 horas). 

Otras: 

■ Nunca cumplir una orden de un contestador telefbnico. Llamar al 
prescriptor para cumplir una orden dada para un paciente. Escribirla 
y leerla para confirmarla. 


paciente y de las intervenciones antes de ponerlas en marcha. Las visi- 
tas de enfermeria ofrecen ventajas a pacientes y profesionales de 
enfermeria. Los pacientes pueden participar en los comentarios, y los 
profesionales de enfermeria pueden ver al paciente y el equipo que van 


a usar. Para facilitar la participacibn del paciente en las visitas de 
enfermeria, los profesionales de enfermeria deben usar terminos que 
el paciente pueda entender. La terminologia medica excluye al pacien¬ 
te de la discusibn. 


Hmarnmm 


El Sr. Anderson, un hombre de 80 anos, ingreso por un dolor de espalda. 
Tenia antecedentes de hipertension. Le dijo al profesional de enfermeria 
que le atendio en el momento del ingreso que habia perdido el interbs 
en muchas de sus actividades normales debido al dolor constante. 

Lea la siguiente entrada del registro realizada por un profesional de 
enfermeria previo: 

8:00 El paciente es quejicoso. Le he escuchado durante 
15 minutos sin 6xito. PA 210/90 y 180/70, P 72, R 18 
12:00 Rechaza comer 
2:00 El paciente se cae de la cama 

1. iQub guias no se usaron en este registro? 

2. El diagnbstico de enfermeria del Sr. Anderson es Dolor agudo. 
^Qub espera registrar? 

3. Usando los siguientes datos del Sr. Anderson, ordbnelos en una 
nota SOAP: 

a. «No he dormido la tiltima noche» 

b. Colocado sobre un lado con almohadas debajo de la espalda 


c. Continua necesitando opibceos para conseguir aliviar el dolor 

d. Puntua el dolor en 8 sobre 10 

e. «Me siento mejor» (tras las intervenciones) 

f. Ultima dosis de medicamento hace 5 horas 

g. Bolsa caliente aplicada en la zona lumbar 

h. PA 210/90, P 72, R 18 

i. Anadir al plan asistencial ofrecer analgbsicos cada 4 horas 
aproximadamente en lugar de a demanda 

j. 6/6/11 n.° 1 Dolor 

k. «Dolor agudo y lacerante en la zona lumbar que se irradia a la 
pierna izquierda» 

l. Medicado con el analgbsico ordenado 

4. Use los mismos datos y ordbnelos en una nota DAR. 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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PUNTOS CLAVE 

■ Las historias del paciente son documentos legales que proporcionan 
pruebas de la asistencia del paciente. 

■ El profesional de enfermeria tiene el deber legal y 6tico de mantener 
la confidencialidad de la historia del paciente; esto comprende medi- 
das especiales para proteger la informacibn del paciente almacenada 
en ordenadores. 

■ Los registros del paciente se mantienen para diversos propbsitos, 
como la comunicacibn, la planificacibn de la asistencia del paciente, la 
auditoria de instituciones de salud, la investigacibn, la educacibn, el 
reembolso, el registro legal y el anblisis de la asistencia de salud. 

■ Algunos ejemplos de sistemas de documentacibn son la historia clini- 
ca orientada a la fuente, la historia clinica orientada al problema, el 
modelo PIE, el registro centrado, el registro por excepcibn, el registro 
computarizado y el modelo de gestibn del caso. 

■ En las historias clfnicas orientadas a la fuente, cada grupo profesional 
de asistencia de salud proporciona su propio registro. El registro se 
orienta alrededor de la fuente de la informacion. 

■ En las historias clfnicas orientadas al problema, el registro se organiza 
alrededor de los problemas del paciente. 

■ Los ordenadores facilitan relativamente la planificacibn y el registro. El 
uso de terminales de ordenador junto al paciente permite un registro 
inmediato de las acciones de enfermeria. 

■ El modelo de gestibn del caso subraya la asistencia de calidad y renta¬ 
ble prestada dentro de una estancia establecida. 


El Kardex se usa para organizar los datos del paciente, y agiliza el 
acceso a la informacibn de los profesionales de la salud. 

Las notas del progreso de enfermeria proporcionan informacibn sobre 
el progreso del paciente hacia los resultados deseados. El formato de 
la nota del progreso depende del sistema de registro en la institucibn. 

■ El registro a largo plazo varfa en funcibn del nivel de asistencia propor- 
cionada y de los requisitos establecidos por Medicare y Medicaid. 

■ Las instituciones de salud domiciliarias deben estandarizar sus mbto- 
dos de registro para cumplir los requisitos de Medicare y Medicaid y 
de otras entidades financiadoras. 

■ Las gufas legales para el proceso de registro en un historial del pacien¬ 
te incluyen el registro de la fecha y la hora, las entradas legibles, el uso 
de tinta oscura, el uso de una terminologfa y escritura correctas, la 
precisibn, la secuencialidad, la idoneidad, la exhaustividad, la concisibn 
y la inclusibn de una firma adecuada. 

■ El objetivo del informe es comunicar informacibn especffica con el fin 
de mejorar la calidad de la asistencia. Ejemplos de ello son los infor¬ 
mes de cambio de turno, los informes telefbnicos, las brdenes telefb- 
nicas, las sesiones sobre el plan asistencial y las visitas de enfermeria. 

■ Un informe de cambio de turno y un informe telefbnico se consideran 
comunicaciones de transferencia. La Joint Commission insta a los 
hospitales a poner en marcha un enfoque estandarizado para «trans- 
ferir» las comunicaciones, que incluya la oportunidad de plantear pre- 
guntas y responder a ellas. 


Capitulo 15 Revision 


■ 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIEIMTOS 

1. iCubl de las siguientes acciones Nevada a cabo por un profesional 
de enfermeria asegura la confidencialidad del registro informatiza- 
do de un paciente? 

1. El profesional de enfermeria accede al archivo del paciente y deja 
el ordenador para contestar a la llamada de un paciente. 

2. El profesional de enfermeria comparte su clave de acceso al 
ordenador. 

3. El profesional de enfermeria cierra el archivo de un paciente y 
sale del sistema. 

4. El profesional de enfermeria deja la hoja de trabajo informbtica en 
el puesto informbtico. 

2. El modelo de gestibn del caso que usa vias criticas seria apropiado 
para un paciente icon qub diagnbstico? 

1. Infarto de miocardio (ataque al corazbn). 

2. Diabetes e hipertensibn. 

3. Infarto de miocardio, diabetes e hipertensibn. 

4. Diabetes, hipertensibn, una ulcera en el pie infectada y demencia 
senil. 

3. Tras cometer un error de registro, iqub accibn deberia hacer un 
profesional de enfermeria? 

1. Usar liquido corrector para tapar el error y realizar una nueva 
entrada. 

2. Trazar una linea sobre 61 y escribir error encima de la entrada. 

3. Trazar una linea sobre 61 y escribir entrada equivocada por encima 
de la entrada. 

4. Trazar una linea sobre el error y escribir entrada equivocada con 
sus iniciales por encima. 


4. iQue entrada de registro seria mbs defendible en un tribunal? 

1. El paciente se cayo de la cama. 

2. Paciente ebrio en el momento del ingreso. 

3. Hematoma de gran tamano en la pierna derecha. 

4. Se notifica al Dr. Jones una PA de 90/40. 

5. Las CV del paciente son DLN. Tiene PB y recibe sus pastillas para el 
dolor prn. Su nutricibn es DST. Interprete las abreviaturas usadas. 

1. DLN:_ 

2. PB:_ 

3. prn:_ 

4. DST:_ 

6. Durante su primer dia, un profesional de enfermeria cuida de un 
paciente que Neva en el hospital 2 dias y le parece que su presibn 
arterial (PA) estb elevada. <>Cubl seria el siguiente paso? 

1. Preguntar al paciente sus limites de presibn arterial anteriores. 

2. Revisar el registro grbfico en la historia del paciente. 

3. Examinar el registro de medicamentos en busca de medicamen- 
tos antihipertensivos. 

4. Revisar las notas de progreso incluidas en la historia del paciente. 

7. Un estudiante de enfermeria observa el informe de cambio de turno. 
iCubles de las siguientes conductas en el profesional de enfermeria 
que realiza el informe representan una prbctica eficaz? Seleccione 
todas las respuestas correctas. 

1. Proporciona el diagnbstico mbdico o la razbn del ingreso. 

2. Establece la hora en que el paciente recibib por ultima vez el 
analgesico. 
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3. Habla alto cuando da el informe. 

4. Establece prioridades de asistencia que deben realizarse poco 
despubs del informe. 

5. Informa sobre el numero de visitantes de cada paciente. 

8. iQu6 entradas de registro estbn escritas correctamente? Seleccio- 
ne todas las respuestas correctas. 

1. 5 gr de SM administrados IV para dolor abdominal. 

2. 0,25 mg de digoxina por via oral por orden de administracibn 
inmediata del Dr. Smith. 

3. 15 ml de KCI por via oral debido a concentracibn de K + de 2,9. 

4. 10 U de insulina regular SC por glucemia capilar de 180. 

5. Zolpidem 5 mg por via oral antes de acostarse a peticibn. 

9. Traen al servicio de urgencias a una mujer de 75 afios con dolor en 
la cadera derecha. La pierna derecha es mbs corta que la izquierda 
y muestra una rotacibn externa. Durante la inspeccibn, el profesional 
de enfermeria observa lo que parecen quemaduras de cigarrillo en 
la parte interna de los muslos de la paciente. iCubl de los siguientes 
serla el registro mbs adecuado? 


1. Seis lesiones cutbneas redondas parcialmente cicatrizadas en las 
caras internas de los muslos. 

2. Zonas con quemaduras graves en las caras internas de los dos 
muslos de la paciente. 

3. Multiples lesiones en la cara interna de los muslos relacionadas 
posiblemente con malos tratos a la anciana. 

4. Varias lesiones en la cara interna de los muslos similares a que¬ 
maduras de cigarrillo. 

10. <-Qub regia o reglas en las historias contribuirbn a la seguridad legal del 

profesional de enfermeria? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Usar el tiempo militar. 

2. Documentar las preocupaciones o inquietudes expresadas por el 
paciente. 

3. Completar la mayor parte de la historia al final del turno. 

4. Registrar solo informacibn que corresponda a los problemas de 
salud del paciente. 

Vbanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Las normas de la practica de enfermeria profesional de la American Nurses Association constan de 
6 normas de practica y 10 normas de la actividad profesional. Las normas de practica son los compo- 
nentes del proceso de enfermeria. Los capitulos de esta unidad de Fundamentos son «Pensamiento 
critico y practica de la enfermeria», «Valoracion», « Diagnostico», «Planificacion», «Aplicacion y eva- 
luacion» y «Registro e informacion». Ofrecen detalles sobre los pasos de aplicacion del pensamiento 
critico a la practica de enfermeria y sobre el empleo de un enfoque sistematico en la atencibn de 
enfermeria. Posiblemente no hay ninguna otra estructura tan universalmente aplicable a la organiza- 
cion del pensamiento y la orientacion del profesional de enfermeria para la accion dentro de su espe- 
cialidad. 




PACIENTE: Benjamin EDAD: 35 DIAGNOSTICO MEDICO ACTUAL: Desgarro del ligamento 
cruzado anterior (LCA) de la rodilla izquierda ESTADO: Prequirurgico 


Historia medica: Benjamin es un hombre bien desarrollado y adecua- 
damente nutrido sin historia de enfermedades crbnicas. Durante la 
infancia tuvo las enfermedades habituales, y la atenci6n mbdica reci- 
bida se ha limitado a traumatismos ocasionales relacionados con el 
deporte. 


Antecedentes personales y sociales: Benjamin es un tbcnico informbtico 
casado con tres hijos de 16, 6 y 2 anos. Practica muchos deportes, 
como baloncesto, sbftbol y golf. Para ir a trabajar debe conducir unos 
30 km, y otros tantos de vuelta. En el trabajo suele estar sentado a la 
mesa, aunque a veces se pone de pie, pasea y hace ejercicios para 
desentumecerse. Cuenta con una licenciatura en empresariales. 


Preguntas 

La norma de practica n.° 1 de la American Nurses Association es la Valora- 
cion: El profesional de enfermeria reune todos los datos relativos a la 
salud y/o la situaci6n del paciente. 

El profesional de enfermeria cuidarb de muchos pacientes que no ten- 
drbn una enfermedad aguda. Estos pacientes podrian necesitar una 
acci6n de promocibn y mantenimiento de la salud y cuidados para el 
bienestar. Otros, como Benjamin, tienen problemas para los cuales 
el tratamiento se considers, como minimo, parcialmente electivo, lo que 
quiere decir que no es urgente y que probablemente se abordara de 
acuerdo con un calendario elegido. Al valorar a este paciente, el profe¬ 
sional de enfermeria se central en reunir datos de todos los sistemas 
que proporcionen informacibn util para dicho profesional y para el equipo 
de cuidados de salud de cara a planificar sus cuidados y su recuperacion. 

1. Segun se expone en el capitulo 11 Oo, la norma establece que 
el profesional de enfermeria «reune todos los datos, lo que inclu- 
ye (aunque no solo) valoraciones fisica, funcional, psicosocial, 
emocional, cognitiva sexual, cultural, relacionada con la edad, 
ambiental, espiritual/transpersonal y econbmica en un proceso 
sistembtico y permanente, a la vez que respeta la singularidad de 
la persona» (ANA, 2010, p. 32). ^Cbmo se determinaria la mejor 
forma de realizar una valoracibn en Benjamin que produzca los 
hallazgos de mayor utilidad? 

La norma de practica n.° 2 de la American Nurses Association es el Diagnos¬ 
tics El profesional de enfermeria analiza los datos de valoracidn para 
determinar los diagndsticos u otras cuestiones. Las competencias 
para esta etapa del proceso de enfermeria, segun se indican en la 
norma, incluyen la validacidn por el profesional del diagnbstico de 
enfermeria con el paciente y la identificacidn de los problemas reales 
y potenciales. 


Otro profesional de enfermeria ha redactado el siguiente diagnbstico 
de enfermeria de la NANDA International (2009) en la historia mbdi- 
ca de Benjamin: Riesgo de deterioro parental (definido como «riesgo 
de incapacidad como cuidador principal de crear, mantener o recuperar 
un entorno que promueva el crecimiento y desarrollo optimo del nino») 
relacionado con el dolor y la inmovilidad postoperatoria. 

2. Describa el proceso de pensamiento que utilizaria para determinar 
la validacibn de que este diagnbstico es el adecuado. iQub datos 
utilizaria? ^Qub preguntas plantearia, y a quibn? 

La norma de practica n.° 4 de la American Nurses Association es la Planifi- 
cacion: El profesional de enfermeria desarrolla un plan que prescribe 
las estrategias y las alternativas para alcanzar los resultados espe- 
rados. 

La planificacibn puede implicar el uso de planes asistenciales estan- 
darizados que tienen resultados e intervenciones deseados ya escri- 
tos para los diagnosticos mbdicos comunes. El plan asistencial estan- 
darizado para resolver un desgarro del LCA realza la importancia de la 
movilidad, el control del dolor y el cuidado de la herida. La planifica¬ 
cibn incluye tambibn competencias relacionadas con la documen- 
tacibn del plan de atencibn utilizando un lenguaje y una terminologia 
estandarizados que comprenda todo el mundo que haga uso de la 
documentacibn. 

3. iCbmo individualizaria y enriqueceria el plan de atencibn para 
abordar las necesidades psicosociales identificadas para Benja¬ 
min que estbn relacionadas con su familia y su trabajo? 

4. Si estuviera al cuidado de Benjamin en la tarde del dia en que fue 
sometido a la intervencibn quirurgica, describa al menos tres luga- 
res diferentes en el registro mbdico en los que deberia documen- 
tar sus cuidados e indique lo que deberia escribir en ellos. 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 

NANDA International. (2009). Nursing diagnoses: Definitions and classification 2009-2011. Oxford, United Kingdom: Wiley-Blackwell. 


Consulte 


i profesor las posibles respuestas. 
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serd capaz de: 

1 . Explicar la relacidn de la individualidad y el holismo con la prac- 
tica de enfermerfa. 

2 . Enumerar cuatro caracterfsticas principales de los mecanis- 
mos homeostaticos. 

3 . Identificar las estructuras tedricas que se utilizan en la promo- 
cidn de la salud individual. 

4 . Identificar las caracterfsticas de Maslow de la persona autorrea- 
lizada. 

5 . Describir la visibn, la misibn y los objetivos de Healthy People 
2020 y el proceso de desarrollo de los objetivos especfficos 
para ayudar a mejorar la salud de una comunidad. 

6. Diferenciar la promocibn de la salud de la proteccibn de la 
salud y de la prevencibn de la enfermedad. 


7 . Identificar varios tipos y lugares de programas de promocibn 
de la salud. 

8 . Exponer el modelo de promocibn de la salud. 

9 . Explicar las fases del cambio de conducta de salud. 

10 . Exponer la participacibn del profesional de enfermerfa en la 
promocibn de la salud. 

11. Describir los componentes de la valoracibn de la salud que 
corresponden a promocibn de la salud. 

12. Exponer cbmo se relacionan el diagnostico, la planificacion, la 
aplicacibn y la evaluacion de la enfermerfa con la promocibn de 
la salud. 



Aferencias, 277 
Autorregulacion, 276 
Compensatorio, 276 
Diagnostico de bienestar, 290 
Equilibrio, 276 
Fase de accion, 285 
Fase de contemplacion, 285 
Fase de mantenimiento, 285 
Fase de precontemplacion, 285 
Fase de preparacion, 285 


Fase de terminacidn, 285 
Frontera, 277 
Holismo, 276 
Homeostasis, 276 
Homeostasis psicologica, 277 
Prevencion de la enfermedad, 28 7 
Prevencion primaria, 281 
Prevencidn secundaria, 281 
Prevencidn terciaria, 281 
Productividad, 277 


Promocion de la salud, 281 

Proteccion de la salud, 281 

Retroalimentacion, 277 

Retroalimentacion negativa, 277 

Retroalimentacion positiva, 277 

Salida, 277 

Sistema, 276 

Sistema abierto, 277 

Sistema cerrado, 277 

Valoracion del riesgo de salud (VRS), 289 
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La promocion de la salud es un componente importante de la practi- 
ca de la enfermeria. Es una forma de pensamiento que se mueve 
alrededor de una filosofta de totalidad, salud y bienestar. En las dos 
ultimas decadas, el interes y la conciencia sobre la promocion de la 
salud han aumentado en la opinion ptiblica. Mucha gente conoce la 
relacion que existe entre el estilo de vida y la enfermedad y esta 
desarrollando habitos de promocion de la salud, tales como una acti- 
vidad ffsica, reposo y relajacion adecuados; mantenimiento de una 
buena nutrition y control del consumo del tabaco, el alcohol y otras 
drogas. 

La valoracion y la planificacion de los cuidados de salud de cada 
paciente individual aumentan cuando el profesional de enfermeria 
comprende los conceptos de individualismo, holismo, homeostasis y 
necesidades humanas. Las creencias y valores de cada persona y el 
apoyo que recibe proceden en gran parte de su familia y son reforzados 
por la sociedad. Lo contrario tambien es cierto, las creencias, las acti- 
tudes y las conductas de los individuos de una comunidad repercuten 
en la salud general de esta. 

Salud individual 

Las dimensiones de la individualidad incluyen el caracter total de la 
persona, la autoidentidad y las percepciones. El caracter total de 
la persona comprende los comportamientos, el estado emocional, las 
actitudes, los valores, los motivos, las capacidades, los habitos y las 
apariencias. La autoidentidad de la persona es la perception de si mis- 
mo como entidad unica, separada y distinta, que interacciona con los 
demas. Las percepciones de la persona son la forma en que esta inter- 
preta el entomo o la situacion, y afectan de forma directa a su manera 
de pensar, sentir y actuar en una situacion determinada. 

Concepto de individualidad 

Para ayudar a los pacientes a lograr, mantener o recuperar un grado 
optimo de salud, el profesional de enfermeria tiene que conocer a sus 
pacientes como individuos. Cada persona es un ser unico, distinto 
de todos los demas seres humanos, con una combination genetica, de 
experiencias vitales y de interacciones ambientales diferentes de las 
de los demas. 

Cuando proporciona asistencia, el profesional de enfermeria ha de 
centrarse en el paciente, tanto en el contexto de la asistencia total 
como de la asistencia individualizada. En el contexto de la asistencia 
total, el profesional de enfermeria considera todos los principios y 
dreas que son aplicables cuando proporciona sus cuidados a cual- 
quier paciente de esa edad y condicidn. En el marco de la asistencia 
individualizada, el profesional de enfermeria conoce al paciente 
como individuo y usa los principios de la asistencia total que convie- 
nen a esa persona en ese momento. Por ejemplo, un profesional de 
enfermeria que estd aconsejando a la madre de un preescolar sabe 
que el deseo del niiio de explorar su mundo forma parte de una fase 
del desarrollo por la que pasan todos los preescolares. Sin embargo, 
el riesgo de sufrir accidentes y lesiones de un preescolar diagnosti- 
cado de trastorno por deficit de atencidn con hiperactividad es mayor 
cuando interactua con su entomo, debido a su impulsividad y a su 
escaso autocontrol. 

Concepto de holismo 

Los profesionales de enfermeria se preocupan por el individuo como 
persona completa, total u holistica, no como una reunion de partes y 
procesos. Cuando se aplica a la enfermeria, el concepto de holismo 
subraya que el profesional de enfermeria debe tener siempre presente 
la totalidad de la persona y esforzarse por comprender como su parte 


alterada se relaciona con dicha totalidad. Ademas, el profesional de 
enfermeria debe considerar tambien la relacion del individuo con su 
entomo extemo y con los demas. Por ejemplo, para ayudar a un hom- 
bre que esta llorando la muerte de su esposa, el profesional de enfer¬ 
meria explora el impacto de la perdida en la totalidad de la persona (es 
decir, sobre el apetito, el patron de sueno y descanso, el grado de ener- 
gfa, la sensation de bienestar, el estado de animo, las actividades habi- 
tuales, las relaciones familiares y las relaciones con los demas). Las 
intervenciones de enfermeria van dirigidas a restablecer la armoma 
global, por lo que dependen del sentido de las metas y del significado 
de la vida del paciente. Para mas information sobre las practicas holfs- 
ticas, vease el capftulo 19 oo . 

Concepto de homeostasis 

En 1939, Cannon introdujo el concepto de homeostasis para describir 
la constancia relativa de los procesos internos del organismo, tales 
como las concentraciones sangufneas de oxfgeno y anhidrido carboni- 
co, la presion arterial, la temperatura corporal, la glucemia y el equili- 
brio hidroelectrolftico. Para Cannon, la palabra homeostasis no impli- 
caba algo estancado, inflexible o inmdvil, sino que significa una 
situacion variable pero que permanece relativamente constante. Can¬ 
non contemplaba al ser humano como separado del entomo extemo e 
intentando constantemente mantener un equilibrio fisioldgico, 
mediante la adaptation a ese entomo. Por tanto, la homeostasis es la 
tendencia del organismo a mantener un estado de equilibrio al mismo 
tiempo que un cambio constante. 

Homeostasis fisiologica 

La homeostasis fisiologica significa que el medio intemo del organis¬ 
mo es relativamente estable y constante. Todas las ctiulas del cuerpo 
necesitan un entomo relativamente constante para funcionar, por lo 
que el entomo intemo del organismo debe mantenerse dentro de unos 
lfmites estrechos. Los mecanismos homeostaticos tienen cuatro carac- 
terfsticas fundamentales: 

1. Se autorregulan. 

2. Son compensatorios. 

3. Tienden a ser regulados pos sistemas de retroalimentacidn nega- 
tiva. 

4. Para corregir un solo desequilibrio fisiologico pueden ser necesa- 
rios varios mecanismos de retroalimentacion. 

La autorregulacion significa que, en las personas sanas, los meca¬ 
nismos homeostaticos se ponen en marcha de forma automatica. Sin 
embargo, si una persona esta enferma, o si la alteration afecta a un 
organo, por ejemplo el pulmdn, es posible que los mecanismos 
homeostaticos no puedan responder a los estimulos como lo harfan en 
condiciones normales. Los mecanismos homeostaticos son compen¬ 
satorios (actuan como contrapeso) ya que tienden a contrarrestar las 
condiciones que son anormales para la persona. Un ejemplo es un 
descenso brusco de la temperatura ambiente. Los mecanismos com¬ 
pensatorios son la constriccidn de los vasos sangumeos perifericos con 
la consiguiente desviacidn de la mayorfa de la sangre hacia los drganos 
internos, y el aumento de la actividad muscular y del temblor para 
generar calor. Gracias a estos mecanismos, la temperatura corporal 
permanece estable a pesar del frfo. 

La homeostasis tiene lugar dentro del sistema fisiologico, un con- 
junto de partes o componentes identificables que interactuan entre 
ellos. Los componentes fundamentales de un sistema son la materia, 
la energfa y la comunicacion. Si falta alguno de ellos, el sistema no 
existe. El individuo es un sistema humano con material (el cuerpo). 
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energfa (qufmica o tdrmica) y comunicacidn (el sistema nervioso). La 
frontera de un sistema, por ejemplo la piel en el sistema humano, es 
una lfnea real o imaginaria que separa un sistema de otro o un sistema 
del entomo que lo rodea. 

Existen dos tipos generales de sistemas: cerrados y abiertos. Un 
sistema cerrado no intercambia materia, energfa o informacion con 
su entomo; no recibe aferencias del entomo y no le proporciona sali- 
das. Un ejemplo de un sistema cerrado es una reaction qufmica en un 
tubo de ensayo. En realidad, fuera del laboratorio, no existen sistemas 
cerrados. En el sistema abierto, la energfa, la materia y la informa- 
ci6n entran y salen a traves de la frontera del mismo. Todos los siste¬ 
mas vivos (plantas, animales, personas, familias y sociedades) son 
sistemas abiertos, ya que su supervivencia depende de un intercambio 
continuo de energfa. Por tanto, se encuentran en un estado de cambio 
constante. 

Un sistema abierto depende de la calidad y la cantidad de sus afe¬ 
rencias, salidas y retroalimentaciones. Las aferencias son la informa¬ 
cion, la materia o la energfa que entran en el sistema. Una vez que el 
sistema incorpora la aferencia, la procesa de forma que le sea util. 
A esta transformation se le llama productividad. Por ejemplo, los ali- 
mentos son una aferencia al aparato digestivo; se digieren (productivi¬ 
dad) de forma que puedan ser usados por el organismo. Las salidas del 
sistema son energfa, materia o informacion que salen del sistema como 
consecuencia de sus procesos. Las salidas del aparato digestivo son la 
energfa calorica, los nutrientes, la orina y la heces. 

La retroalimentacion es el mecanismo por el que algunas salidas 
del sistema vuelven de nuevo a el como aferencias. La retroalimenta¬ 
cion permite que el sistema se autorregule redirigiendo las salidas de 
nuevo hacia el sistema, con lo que se forma un asa de retroalimenta- 
ci6n (figura 16-1 ■). Estas aferencias influyen en el comportamiento 
del sistema y en las salidas futuras. La retroalimentacion negativa 
inhibe los cambios y la retroalimentacion positiva los estimula. La 
mayorfa de los sistemas biologicos estan controlados por retroalimen¬ 
taciones negativas que le devuelven la estabilidad. Este tipo de siste¬ 
ma de retroalimentacion detecta y contrarresta todas las desviaciones 
de la normalidad. Las desviaciones pueden ser mayores o menores 
que las concentraciones o los lfmites normales. Por ejemplo, la dimi¬ 
nution del calcio sangufneo determina un aumento de produccion de 
hormona paratiroidea, pero cuando la nueva hormona paratiroidea 
eleva la concentration sangufnea del calcio, la produccion de hormo¬ 
na se inhibe (figura 16-2 ■). Con la hipoxia (escasez de oxfgeno), el 
numero de eritrocitos aumenta y la frecuencia cardfaca se acelera para 
transportar la sangre y el oxfgeno disponible a todo el organismo de 
forma adecuada. Las personas interactuan con el entomo adaptandose 
a el o adaptando el entomo a ellas mismas. Esta premisa es la que 
hace que el profesional de enfermerfa deba buscar los factores 



Figura 16-1 ■ Sistema abierto con mecanismo de retroalimentacion. 


ambientales que influyen en el sistema y planificar las intervenciones 
de enfermerfa para ayudar al paciente a mantener la homeostasis. Por 
ejemplo, la persona que sufre una ansiedad grave puede aprender 
diversas tecnicas de afrontar el estres. 

Homeostasis psicologica 

El tdrmino homeostasis psicologica indica el equilibrio emocional o 
psicologico o un estado de bienestar mental. Se mantiene gracias a 
diversos mecanismos. Cada persona tiene unas necesidades psicologi- 
cas determinadas (p. ej., necesidad de amor, de seguridad o de autoes- 
tima) que deben cubrirse para que pueda mantener la homeostasis 
psicologica. Cuando una o varias de estas necesidades no se cubren o 
se encuentran amenazadas, se ponen en marcha determinados meca¬ 
nismos de afrontamiento que protegen a la persona y le proporcionan 
la homeostasis psicologica. 

La homeostasis psicol6gica se adquiere o se aprende mediante la 
experiencia de la vida y la interacciones con los demas. Ademas, las 
normas sociales y la cultura influyen sobre la conducta. Algunos de los 
requisitos necesarios para que una persona desarrolle la homeostasis 
psicol6gica pueden resumirse de la forma siguiente: 

■ Un entomo ffsico estable en el que la persona se sienta segura y 
protegida. Por ejemplo, las necesidades basicas de alimentation, 
cobijo y vestido tienen que estar siempre cubiertas desde el naci- 
miento. 

■ Un entomo psicologico estable desde la lactancia, que permita el 
desarrollo de los sentimientos de confianza y amor. Mientras cre- 
cen, los ninos y los adolescentes necesitan una disciplina amable 
pero firme, estfmulo y apoyo para sus identidades personales pro- 
pias. 

■ Un entomo social que incluya adultos que sean modelos sanos. Los 
ninos aprenden de estas personas las costumbres y valores de la 
sociedad. 

■ Una experiencia vital que proporcione satisfacciones. Durante su 
vida, las personas se encuentran con muchas frustraciones y se 
enfrentan a ellas mejor si han pasado por experiencias satisfactorias 
suficientes para contrarrestar las frustrantes. 

Valoracion de la salud de las personas 

La valoracion completa del estado de salud de las personas resulta 
basica para la promocion de la salud. Los componentes de esta 
valoracion son la historia de salud, la exploration ffsica, la valora- 
ci6n del estado de forma ffsica y del estilo de vida, la valoracidn del 
riesgo de salud y la revision de las creencias de salud y del estrds 
vital. Los detalles de estas valoraciones se estudian en los capftu- 
los 11 y 30 00 . 

Aplicacion de las estructuras 
teoricas 

Distintas estructuras teoricas proporcionan al profesional de enferme¬ 
rfa un resumen holfstico de la promocion de la salud de las personas y 
las familias a lo largo de toda su vida. Las dos estructuras teoricas 
principals que los profesionales de enfermerfa utilizan para la promo¬ 
cion de la salud de las personas son las teorfas de las necesidades y las 
teorfas del estado de desarrollo. 

Teonas de las necesidades 

En las teorfas de las necesidades, las necesidades humanas se ordenan 
en una escala ascendente segun su importancia para la supervivencia. 
Abraham Maslow (1970), quiza el mas celebre teorico de las necesi- 
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dades, clasifico las necesidades humanas en cinco niveles (figu¬ 
ra 16-3 ■ y cuadro 16-1). En orden ascendente, los cinco niveles son 
los siguientes: 

■ Necesidades fisiologicas. Necesidades como el aire, los alimentos, 
el agua, el refugio, el descanso, el sueno, la actividad y el manteni- 
miento de la temperatura son cruciales para la supervivencia. 

■ Necesidades de seguridad y proteccion. Las necesidades de segu- 
ridad tienen aspectos tanto fisicos como psicoldgicos. La persona 
necesita sentirse segura, tanto en su entomo ffsico como en sus rela- 
ciones. 

■ Necesidades de amor y pertenencia. El tercer nivel de necesidades 
incluye el dar y recibir afecto, lograr un lugar en el grupo y mante- 
ner la sensacidn de pertenencia. 

■ Necesidades de autoestima. La persona necesita tanto autoestima 
(es decir, sentimientos de independencia, competencia y autorres- 
peto) como estima de los demas (es decir, reconocimiento, respeto 
y aprecio). 

■ Autorrealizacidn. Una vez satisfecha la necesidad de autoestima, la 
persona se esfuerza por la autorrealizacidn, es decir la necesidad 
innata de desarrollar su maximo potencial y realizar todas sus capa- 
cidades y cualidades. 


Jerarquia de las necesidades de Kalish 

Richard Kalish (1983) adapto la jerarquia de las necesidades de Mas- 
low ordenandolas en seis niveles en lugar de en cinco, para lo que 
propuso una categorfa adicional entre las necesidades fisioldgicas y de 
seguridad; la llamo necesidades de estimulacion, y comprende el sexo, 
la actividad, la exploracion, la manipulacion y la novedad (v. figu¬ 
ra 16-3). Kalish insistio en que los ninos necesitan explorar y manipu- 
lar su entomo para lograr el maximo crecimiento y desarrollo. Sehalo 
que tambidn los adultos buscan a menudo las aventuras novedosas o 
las experiencias estimulantes antes de considerar su necesidad de 
seguridad y proteccion. 

Caracteristicas de las necesidades basicas 

Las necesidades bdsicas son iguales para todas las personas; sin 
embargo, las necesidades y reacciones de cada persona ante ellas 
dependen de la cultura con la que la persona se identifica. Por ejemplo, 
los logros profesionales, el funcionamiento independiente y la intimi- 
dad pueden ser muy importantes en una cultura o subcultura y poco 
importantes en otra. 

■ Las personas cubren sus propias necesidades dependiendo de cua- 
les sean sus prioridades. Por ejemplo, una madre pobre puede 
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Jerarqufa de las necesidades de Maslow Adaptaci6n de Kalish de la jerarqula de las necesidades de Maslow 

Figura 16-3 ■ Necesidades de Maslow. 

Tornado de Psychology of Human Behavior, 5th ed., by R. A. Kalish, © 1983. Wadsworth, a part of Cengage Learning, Inc. Reproducido con autorizacidn, www.cengage.com/permissions. 


compartir parte de su alimento con su hijo para que este tenga 
suficiente para vivir. 

■ Aunque en general las necesidades basicas deben ser cubiertas, 
algunas pueden diferirse. Un ejemplo es la necesidad de indepen- 
dencia, que en las personas enfermas puede diferirse hasta que se 
encuentren bien. 

■ La falta de cobertura de las necesidades produce uno o varios des- 
equilibrios homeostaticos que, en ultimo termino, pueden conducir 
a una enfermedad. 

■ La conciencia de una necesidad puede proceder de estfmulos exter- 
nos o intemos. Un ejemplo es la necesidad de alimentos. Una per- 


CUADRO 16-1 Caracteristicas del individuo autorrealizado 
segun Maslow 

■ Es realists, ve la vida con claridad y es objetivo sobre sus obser- 
vaciones. 

■ Juzga correctamente a la gente. 

■ Tiene una perception superior, tiene m£s capacidad de decisidn. 

■ Tiene una nocidn clara de lo correcto y lo equivocado. 

■ Suele tener raz6n cuando predice acontecimientos futuros. 

■ Conoce el arte, la musica, la politics y la filosofla. 

■ Posee humildad, y escucha a los demds con atencidn. 

■ EstS dedicado a algun trabajo, tarea, funcidn o vocacidn. 

■ Es muy creativo, flexible, espontdneo, estimulante y esta dis- 
puesto a cometer errores. 

■ Estci abierto a nuevas ideas. 

■ Tiene confianza y respeto por si mismo. 

■ Su grado de autoconflicto es bajo, tiene una personalidad integrada. 

■ Se respeta a si mismo, no necesita fama, posee sensacidn de 
autocontrol. 

■ Es muy independiente, desea intimidad. 

■ Puede aparecer lejano y despegado. 

■ Es amable, amistoso, y se dirige meis por directivas internas que 
por la sociedad. 

■ Puede tomar decisiones contrarias a la opinidn popular. 

■ Se centra en el problems mas que en si mismo. 

■ Acepta el mundo como es. 


Tornado de Toward a Psychology of Being, 2nd ed„ by A. H. Maslow, 1968, New York: Van 
Nostrand Reinhold. Copyright © 1968 Van Nostrand Reinhold. Reproducido con autorizaci6n 
de John Wiley & Sons, Inc. 


sona puede sentir hambre debido a los procesos fisiologicos (esti- 
mulacion interna) o porque ve un pastel apetitoso (estimulacion 
externa). 

■ Una persona que percibe una necesidad puede responder de distin- 
tas formas para cubrirla. La eleccion de la respuesta depende en 
gran medida de las experiencias aprendidas, del estilo de vida y de 
los valores culturales. Por ejemplo, la eleccion de alimentos que 
hacen muchas personas a las horas de las comidas o los tentempies 
depende de sus experiencias previas, de sus estilos de vida y sus 
culturas. 

■ Las necesidades estan interrelacionadas. Algunas no pueden cubrir- 
se a menos que tambien se cubran las relacionadas con ellas. La 
necesidad de elimination de orina puede influir en la necesidad de 
hidratacion. De la misma forma, la necesidad de seguridad puede 
alterarse de manera importante si una obstruction respiratoria ame- 
naza la necesidad de oxfgeno. 

Las necesidades pueden satisfacerse de forma sana o insana. Se 
considera que las formas de cubrir las necesidades tasicas son sanas 
cuando no son peligrosas para los demas ni para la propia persona, se 
adaptan a los valores socioculturales del individuo y estan dentro de la 
ley. Por el contrario, la conducta insana puede ser peligrosa para los 
demas o para la propia persona, no se adapta a los valores sociocultu¬ 
rales del individuo o no esta dentro de la ley. Las personas que satis- 
facen sus necesidades b&sicas de forma adecuada son mas sanas, mas 
felices y mas efectivas que las que no logran cubrirlas. 

El conocimiento de las bases teoricas de las necesidades humanas 
ayuda al profesional de enfermerfa a responder de manera terapdutica 
a las conductas del paciente y a comprenderse a si mismo y a las res- 
puestas que da a sus propias necesidades. Las necesidades humanas 
sirven de marco para la valoracion de las conductas, la asignacion de 
prioridades a los resultados deseados y la planificacion de las interven- 
ciones de enfermerfa. Por ejemplo, un adulto con escasa autoestima 
tendra dificultades para lograr la autorrealizacion. Por tanto, las inter- 
venciones de enfermerfa deben enfocarse a aumentar la autoestima del 
paciente. 

Teonas de la fase del desarrollo 

Las teorfas de la fase del desarrollo separan las conductas o tareas de 
la persona en lfmites de edad aproximados o en terminos que describen 
las caracteristicas de cada grupo de edad. Los lfmites de edad de las 
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fases no tienen en cuenta las diferencias individuals; sin embargo, las 
distintas categories describen las caracteristicas de la mayorfa de las 
personas en los perfodos en que se producen cambios distintivos en el 
desarrollo y en las tareas que deben realizar. Para mas informacion 
sobre las fases del desarrollo, vbase el capftulo 20 Oo . 

Las teorfas de la fase del desarrollo permiten que el profesional de 
enfermeria describa conductas tfpicas de una persona de un determi- 
nado grupo de edad, explique el significado de dichas conductas, pre- 
vea las conductas que pueden ocurrir en una situacion determinada 
y proporcione una justificacibn para controlar las manifestaciones 
conductuales. Los individuos pueden compararse con un grupo de 
personas representative del mismo intervalo temporal o de distintos 
intervalos temporales. El profesional de enfermeria puede usar su 
conocimiento de las teorfas de la fase del desarrollo para la educa- 
ci6n, el asesoramiento y la direccibn anticipatoria de los padres y los 
pacientes. 

Healthy People 2020 

El concepto de promocion de la salud se expresb por primera vez en 
1979, en el informe del director general de Sanidad de EE. UU. 
Healthy People, en el que se insistfa en la promocion de la salud y la 
prevencibn de la enfermedad. En 1990 se publico Healthy People 
2000, en el que se proporcionaba un marco nacional estadounidense 
para la promocion y la protection de la salud y una estrategia de ser¬ 
vices preventives. El borrador actual de Developing Healthy People 
2020 ( U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS], 
2009a) presenta la visibn, la mision y los objetivos generales (cua- 
dro 16-2). Ofrece el desarrollo de objetivos y estrategias especfficos 
para la consecution de los puntos anteriores. Como parte del proceso 
de desarrollo, el USDHHS solicito observaciones publicas sobre el 


CUADR0 16-2 Marco de trabajo de Healthy People 2020 

Visi6n: una sociedad en la que todas las personas tengan vidas lar- 

gas y saludables. 

Misibn: Healthy People 2020 se esfuerza por: 

■ Identificar prioridades de mejora de la salud a escala nacional. 

■ Aumentar la conciencia publica y la comprensibn de los determi- 
nantes de la salud, la enfermedad y la discapacidad y las oportu- 
nidades de avanzar. 

■ Proporcionar objetivos y metas mensurables que sean aplicables 
en los niveles nacional, estatal y local. 

■ Comprometer a multiples sectores para que adopten acciones 
dirigidas a reforzar las polfticas y mejorar las prbcticas que son 
impulsadas por las mejores evidencias y conocimientos disponi- 
bles. 

■ Identificar necesidades crlticas de investigacibn, evaluacibn y 
recopilacibn de datos. 

Objetivos generales: 

■ Alcanzar vidas largas con alta calidad y libres de enfermedades 
prevenibles, discapacidad, lesiones y muertes prematuras. 

■ Conseguir la igualdad en tbrminos de salud, eliminar las desigual- 
dades y mejorar la salud de todos los grupos. 

■ Crear entornos sociales y ffsicos que promuevan la buena salud 
para todos. 

■ Promover la calidad de vida, el desarrollo de la salud y las conduc¬ 
tas sanas en todas las fases de la vida. 


Tornado de Developing Healthy People 2020 (2009). 2009 Draft Objectives. U.S. Department 
of Health & Human Services. Consultado en http://www.healthypeople.gov/HP2020/ 
objectives/files/Draft20090bjectives.pdf 


CUADR0 16-3 Ejemplos de proceso de desarrollo 
de objetivos para Healthy People 2020 

Area tematica: actividad ffsica y forma ffsica. 

Objetivo conservado tal cual de Healthy People 2010 

■ Reducir la proporcibn de adultos que no toman parte en ninguna 
actividad ffsica en su tiempo libre. 

Objetivo conservado pero modificado de Healthy People 2010 

■ Aumentar la proporcibn de adolescentes que cumplen con las 
pautas actuates de actividad ffsica en cuanto a actividad ffsica 
aerobica y actividad para fortalecimiento muscular. 

Objetivo nuevo respecto a Healthy People 2010 

■ Aumentar la proporcibn de estados y distritos escolares que 
requieren perfodo de tiempo programado para el recreo regular- 
mente en la escuela elemental. 

Objetivo trasladado de otra area tematica en Healthy People 2020 

■ Aumentar la proporcibn de visitas a consulta mbdica para enfer¬ 
medades crbnicas o dolencias que incluyen consejo o formacibn 
relacionados con el ejercicio. 

Objetivo archivado de Healthy People 2010 

■ Aumentar la proporcibn de adultos que realizan actividades ffsi- 
cas que mejoran o mantienen la flexibilidad. [Archivado por falta 
de fuentes de datos adecuadas y cambios cientfficos.] 

Tornado de Developing Healthy People 2020 (2009). 2009 Draft Objectives. U.S. Department 

of Health & Human Services. Consultado en http://www.healthypeople.gov/HP2020/ 

objectives/files/Draft20090bjectives.pdf 


borrador de los objetivos propuestos para Healthy People 2020. El 
conjunto final de objetivos de Healthy People 2020 reflejara las obser¬ 
vaciones publicas y la decision de grupos de trabajo como el Federal 
Interagency Workgroup on Healthy People 2020 y los objetivos de 
prevencion para 2020 del Secretary’s Advisory Committee on National 
Health Promotion and Disease. 

El borrador de los objetivos se ha organizado en areas tembticas. 
Cada objetivo se identifica como: a) conservado desde Healthy Peo¬ 
ple 2010; b) conservado pero modificado a partir de Healthy People 
2010; c) trasladado a una nueva area tematica en Healthy People 2020; 
d) archivado, y el motivo del archivo, o e) nuevo en Healthy People 
2020 (v. ejemplos en el cuadro 16-3). 

El fundamento de Healthy People es la creencia de que la salud 
individual esta fntimamente relacionada con la salud de la comunidad 
y viceversa. Por ejemplo, las creencias, actitudes y conductas de las 
personas que viven en la comunidad influyen en la salud de esta. La 
consecuencia es que la asociacion es importante para mejorar la salud 
de los individuos y las comunidades. En esta tarea pueden participar 
las empresas, los gobiemos locales y las organizaciones cfvicas, pro- 
fesionales y religiosas. Como ejemplo pueden citarse el patrocinio de 
ferias de salud, el establecimiento de programas de mantenimiento del 
estado ffsico, el inicio de programas de reciclado en la comunidad o la 
edicion de calendarios de vacunaciones. 

Definicion de la promocion 
de la salud 

Las diferencias que se encuentran en la bibliograffa sobre el uso de los 
terminos promocion de la salud, prevencion primaria, proteccion de 
la salud y prevencion de la enfermedad son grandes. Edeman y Man- 
dle (2010) afirmaron que, «en sentido estricto, prevencibn significa 
evitar el desarrollo de la enfermedad en el futuro, mientras que en un 
sentido mas amplio consiste en todas las intervenciones destinadas a 
limitar la progresion de una enfermedad» (p. 14). La prevencibn puede 
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hacerse en distintos puntos a lo largo del curso de la progresibn de la 
enfermedad. Leavell y Clark (1965) definieron tres niveles de preven¬ 
tion: primaria, secundaria y terciaria. Estos niveles estan defmidos por 
cinco pasos: la prevencion primaria se centra en: a) la promocion de 
la salud, y b) la protecci6n frente a problemas de salud especfficos 
(p. ej., vacunacion frente a la hepatitis B). El objetivo de la prevencion 
primaria es reducir el riesgo de exposition de las personas o las comu- 
nidades a la enfermedad. La prevencion secundaria se centra en: a) la 
identification precoz de los problemas de salud, y b) la intervention 
rdpida para aliviar estos problemas. Su objetivo es identificar a las 
personas en la fase inicial de la enfermedad y limitar sus discapacida- 
des futuras. La prevencion terciaria se centra en: el restablecimiento 
y la rehabilitation con objeto de hacer que la persona recupere un 
grado optimo de funcionamiento. En la tabla 16-1 se recogen ejemplos 
de actividades de cada nivel de prevencion. En la practica, los tres 
niveles de la prevencion pueden superponerse. Por ejemplo, un pacien- 
te puede haber tenido un ataque cardfaco y un objetivo de la preven¬ 
cion secundaria es limitar la discapacidad. La information (p. ej., cam- 
bios en el estilo de vida) que se proporciona para rehabilitarlo es 
similar a las actividades de educacibn de salud que se llevan a cabo en 
la prevencion primaria. 

Pender et al. (2011) consideran que la promocion de la salud es 
distinta de la prevencion de la enfermedad o que la protection de la 
salud. Estos autores definen promocion de la salud como «una con- 
ducta motivada por el deseo de aumentar el bienestar y realizar el 
potencial de salud humano», y prevencion de la enfermedad o la 
proteccion de la salud como «una conducta motivada por el deseo de 
evitar activamente la enfermedad, detectarla en sus inicios o mantener 


CUADRO 16-4 Diferencias entre promocion de la salud 
y proteccion de la salud 


PROMOCION DE LA SALUD 

PROTECCION DE LA SALUD 

No orientada a la enfermedad 

Especffica de enfermedades o 
lesiones 

Motivada por un «enfoque» 

Motivada por la «evitacibn» de 

personal y positivo hacia la 
salud 

la enfermedad 

Busca expansibn positiva 

Busca interrumpir la posibilidad 
de que se produzcan agresiones 
contra la salud y el bienestar 

Tornado de Health Promotion in Nursing Practice. 6th ed. (p. 5), by N. J. Pender, 

C. L. Murdaugh, and M. A. Parsons. 2011, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido 

con autorizacibn. 



el funcionamiento dentro de las limitaciones de la enfermedad» (p. 7). 
La diferencia principal es la motivacibn que lleva a la persona a una u 
otra conducta. El cuadro 16-4 proporciona un resumen de las diferen¬ 
cias entre promocion y proteccion de la salud. 

La dificultad para separar los terminos promocion de la salud y 
prevencion de la enfermedad/proteccion de la salud reside en el hecho 
de que una misma actividad puede llevarse a cabo por numerosas razo- 
nes. Por ejemplo, un hombre de 40 anos puede iniciar un programa de 
marcha de 5 km al dfa. Si el objetivo de su programa fuera «disminuir 
el riesgo de enfermedad cardiovascular*, la actividad podrfa conside- 


TABLA16-1 Niveles de prevencion 

NIVEL Y DESCRIPCION EJEMPLOS 


Prevencion primaria Promocibn de la salud generalizada y proteccibn ■ 
especi'fica frente a la enfermedad. Precede a la enfermedad o a la 
disfuncibn y se aplica a personas o grupos en general sanos. 


Prevencion secundaria Se centra en la deteccibn precoz de la 
enfermedad, la intervencibn rbpida y el mantenimiento de la salud de 
las personas con problemas de salud. Incluye la prevencibn de las 
complicaciones y las discapacidades. 


Prevencion terciaria Comienza tras una enfermedad, cuando un 
defecto o una discapacidad se hacen permanentes o se determina que 
son irreversibles. Su objeto es ayudar a la rehabilitacion de los 
individuos devolvibndoles un grado de funcionamiento 6ptimo dentro 
de las limitaciones de su discapacidad. 


Educacibn de salud sobre la prevencibn de las lesiones y las 
intoxicaciones, estbndar de nutricibn y de crecimiento y desarrollo 
para cada etapa de la vida, necesidades de ejercicio, tratamiento del 
estrbs, proteccibn frente a los peligros laborales, etc. 

■ Vacunaciones 

■ Valoraciones de los riesgos de enfermedades concretas 

■ Servicios de planificacion familiar 

■ Sanidad ambiental y provisibn de vivienda, recreo y condiciones de 
trabajo adecuadas 

■ Encuestas y procedimientos de cualquier tipo de deteccibn 
selectiva (p. ej., prueba de Denver de deteccibn selectiva del 
desarrollo, cribado de la hipertensibn) 

■ Estfmulo para los controles mbdicos y dentales peribdicos 

■ Ensenanza de la autoexploracibn para la deteccibn del cbncer 
mamario y testicular 

■ Valoracibn del crecimiento y desarrollo de los ninos 

■ Valoraciones de enfermerla y asistencia domiciliaria, hospitalaria o 
en otras instituciones para prevenir las complicaciones (p. ej„ 
mantenimiento de la integridad cutbnea; giro, colocacibn y ejercicio 
de los pacientes, garantla de reposo y aporte de alimentos y 
Ifquidos adecuados, fomento de la eliminacibn fecal y urinaria, 
administracibn de tratamientos mbdicos como medicaciones, etc. 

■ Envfo de un paciente con una colostomla a un grupo de apoyo. 

■ Instruccibn a un paciente diabbtico para que identifique y evite las 
complicaciones 

■ Envfo de un paciente con una lesion de la mbdula espinal para que 
reciba entrenamiento que le permita maximizar las capacidades 
que le quedan 
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Temas de promocion de la salud 

LACTANTES 

Sexualidad 

Fijacibn/vfnculo entre el lactante y los padres 

Lactancia materna 

Promocibn de la seguridad y prevenci6n de los accidentes 

Patrones de sueno 

ANCIANOS 

Juegos para estimular el desarrollo 

Sueno adecuado 

Vacunaciones 

Consumo adecuado de alcohol 

Promocibn de la seguridad y control de las lesiones 

Salud dental/oral 

Tratamiento de los fbrmacos 

NINOS 

Ejercicio 

Nutricibn 

Salud alimentaria 

Revisiones dentales 

Recomendaciones de reconocimientos medicos 

Reposo y ejercicio 

Uso de prbtesis auditivas 

Vacunaciones 

Vacunaciones 

Promocibn de la seguridad y control de las lesiones 

Instrucci6n sobre la medicacibn 

Salud mental 

ADOLESCENTES 

Nutrici6n 

Comunicaci6n con los adolescentes 

Estado ffsico 

Cambios hormonales 

Servicios de salud preventives 

Nutrici6n 

Precauciones de seguridad 

Ejercicio y reposo 

Abandono del tabaco 

Influencias del grupo de compaheros 

Autoconcepto e imagen corporal 

Control del peso 


rarse como prevention de la enfermedad o protection de la salud. Sin 
embargo, si la motivation del programa fuera «aumentar su salud 
general y su sensation de bienestar», la actividad deberfa considerarse 
como una conducta de promotion de la salud. Lo mas util es pensar en 
la promotion y en la protection de la salud como procesos comple- 
mentarios ya que ambas influyen sobre la calidad de la salud. 

La promotion de la salud puede ofrecerse a todos los pacientes con 
independencia de su estado de salud o enfermedad o de su edad. Por 
ejemplo, las medidas para el control del peso pueden beneficiar tanto 
a personas sanas, pero con sobrepeso, como a pacientes con enferme- 
dades cardfacas o articulares. Las actividades de promotion de la salud 
especfficas para grupos de edad se estudian en los capitulos 21, 22 
y 23 Oo . Para ejemplos de temas sobre promotion de la salud, vease 
«Consideraciones segun la edad». 

Lugares para las actividades 
de promocion de la salud 

Los programas de promocion de la salud se desarrollan en muchos 
entomos. Los programas y actividades se ofrecen a las personas y las 
familias en sus domicilios o en ambientes comunitarios, como escue- 
las, hospitales o lugares de trabajo. Algunas personas pueden sentirse 
m&s cdmodas si un profesional de enfermerfa, un asesor diettiico o un 
entrenador va a su domicilio para instruirles en la forma de cubrir sus 
necesidades individuales y hacer un seguimiento de sus progresos. Sin 
embargo, la mayorfa de la gente no puede asumir la relation costo- 
efectividad de este tipo de programas. Muchas personas prefieren el 
enfoque de grupo, que encuentran mas motivador, y disfrutan de la 
socialization y el apoyo que proporciona. La mayor parte de los pro¬ 
gramas que ofrece la comunidad estan orientados a grupos. 

Es frecuente que los pueblos y las ciudades ofrezcan programas 
comunitarios. El tipo de programa depende de los conceptos actuales 
y de la experiencia del departamento o grupo que lo patrocina. Las 
ofertas de los programas pueden incluir promocion de la salud, protec- 
cion especffica y cribado para la detection precoz de enfermedades. El 
departamento local de sanidad puede ofrecer un programa de vacuna- 


cion para toda la ciudad, que es uno de los medios de mayor rentabili- 
dad para la protection de Iactantes y ninos. Otros ejemplos son la 
extension de la information para la prevention de incendios realizada 
por el departamento de bomberos o la polftica de ofrecer programas de 
seguridad para ciclistas a los ninos o campanas de conduction segura 
para los adultos jovenes. 

Los hospitales empezaron centrandose en la promocion y la pro¬ 
tection de la salud de sus empleados. Debido al estrds que implica el 
cuidado de los enfermos y los turnos que tienen que hacer los profe- 
sionales de enfermerfa y otros trabajadores de la salud, se dio priori- 
dad al estilo de vida y a los habitos de salud de los trabajadores de la 
salud. 

Los programas ofrecidos por las organizaciones de cuidados de 
salud se iniciaron con un interns especffico en la prevencidn. Entre 
ellos pueden citarse el control de las infecciones, la prevention y el 
adiestramiento frente a los incendios, la limitation de la exposition a 
los rayos X y la prevention de la lesiones de la espalda. De forma 
gradual se fueron tratando aspectos relacionados con la salud y el esti¬ 
lo de vida de los empleados con programas sobre temas como el aban- 
dono del tabaco, el ejercicio y el buen estado fisico, la reduction del 
estres y la gestion del tiempo. De manera progresiva, los hospitales 
han ido ofreciendo varios de estos programas y programas de otro tipo 
(p. ej., de salud de la mujer) a la comunidad ademds de a sus trabaja¬ 
dores. Estas actividades comunitarias potencian la imagen publica del 
hospital, aumentan la salud de la poblacion adyacente y generan cier- 
tos ingresos adicionales. 

Los programas escolares de promocidn de la salud pueden servir 
como base para que los ninos de todas las edades obtengan conoci- 
mientos basicos sobre higiene personal y temas de ciencias de la salud. 
Como la escuela es el centra de la vida del nino durante muchos anos, 
es un lugar comodo y con una buena relation costo-efectividad para 
desarrollar programas centrados en la salud. El personal de enfermerfa 
de la escuela puede desarrollar programas sobre nutrition basica, cui¬ 
dado dental, actividad y juegos, alcoholismo y consumo de drogas, 
violencia domestica, malos tratos infantiles y aspectos relacionados 
con la sexualidad y el embarazo. Los profesores pueden incluir temas 
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relacionados con la salud cuando planifican sus clases, por ejemplo 
como funciona el corazon normal o la necesidad de que el aire y agua 
ambientales esten limpios. 

Los programas de promocion de la salud en los lugares de trabajo 
se han desarrollado debido a la necesidad de las empresas de controlar 
los costos crecientes de los cuidados de salud y del absentismo laboral. 
Muchas industrias aceptan que tanto los empresarios como los traba- 
jadores se benefician de formas de vida y de conductas mas sanas. La 
comodidad que ofrecen los lugares de trabajo hace que estos progra¬ 
mas sean especialmente atractivos para muchos adultos que de otra 
forma no los conocerfan o no estarfan motivados para acudir a ellos. 
Los programas de promocion de la salud pueden llevarse a cabo en la 
cafeteria de la empresa de forma que los empleados puedan ver una 
pelfcula o acudir a un grupo de discusion durante su hora de comida. 
En estos programas pueden incluirse temas que traten de las normas 
sobre la calidad del aire en la oficina, la clase o la planta; programas 
dirigidos a poblaciones especfficas como los de prevencion de las 
lesiones para los trabajadores que manejan maquinas o programas para 
la proteccion de la espalda de los que tienen que levantar pesos; pro¬ 
gramas para la detection sistemdtica de la hipertension, o programas 
de fomento de la salud como information sobre el buen estado ffsico 
o sobre tecnicas de relajacion. Los beneficios para los trabajadores 
pueden consistir en una mejora de la forma ffsica, un aumento de la 


sensacidn de bienestar, el control del peso o la disminucidn del estrds. 
Los beneficios para los empresarios pueden consistir en un aumento 
de la motivation, la productividad y la moral de los trabajadores, una 
diminution del absentismo y una menor proportion de recambio de 
empleados, todo lo cual contribuye a disminuir los costos de la pro- 
duccidn y de los cuidados de salud. 

Las personas ancianas jubiladas suelen tener mas tiempo para dedi¬ 
car a las actividades de promocion de la salud del que disponfan antes 
de retirarse. El profesional de enfermerfa puede informarles de los 
recursos disponibles en la comunidad; por ejemplo, grupos para prac- 
ticar la marcha. El profesional de enfermerfa tambien puede tratar de 
la necesidad de la proteccion y la promocion de la salud mediante 
clases en las comunidades de jubilados y otros centros para jubilados 
de que disponga la comunidad. 

Modelo de promocion de la salud 

La primera version del modelo de promocion de la salud (MPS) apa- 
recio en la bibliograffa de enfermerfa a principios de los anos ochenta 
y se centraba en las conductas de promocion de la salud mds que en las 
de proteccion de la salud o de prevencion de la enfermedad. Este 
modelo inicial ha sido sustituido por el modelo de promocion de la 
salud (revisado) que se muestra en la figura 16-4 ■. El MPS es un 


Caracterfsticas 
y experiencias 
individuales 


Conducta 

previa 

relacionada 


Factores 

personates; 

bioldgicos, 

psicotegicos, 

socioculturales 


Cogniciones Resultados 

e influencias especfficas de la conducta 

de la conducta 



Figura 16-4 ■ Modelo de promocion de la salud (revisado). 

Tornado de Health Promotion in Nursing Practice, 6th ed. (p. 45), by N. J. Pender, C. L. Murdaugh, and M. A. Parsons, 2011, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido con autorizaci6n. 
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CUADRO 16-5 Supuestos del modelo de promocion 
de la salud 


modelo orientado a la competencia o a la estrategia en el que la fuente 
de motivacion para el cambio de conducta depende del valor de cam- 
bio subjetivo de la persona, es decir, la forma en que el paciente per- 
cibe los beneficios que proporciona el cambiar una conducta de salud 
determinada. El MPS no incluye al «temor» o la «amenaza» como 
fuentes de motivacidn para el cambio de la conducta de salud (Pender 
et al., 2011, p. 44). Los supuestos del MPS se recogen en el cua- 
dro 16-5. A continuation se describen las variables del MPS revisado 
y sus interrelaciones. 

Caracteristicas y experiencias 
individuales 

La importancia de los factores o caracteristicas y experiencias perso- 
nales propias de cada individuo depende de la conducta objetivo de 
la promocion de la salud. El MPS posee flexibilidad para seleccionar 
las caracteristicas pertinentes para una conducta de salud concreta. 
Los factores personales se dividen en biologicos (p. ej., edad, fuerza, 
equilibrio), psicologicos (p. ej., autoestima, automotivacion) y 
socioculturales (p. ej., raza, etnia, education, nivel socioeconomico). 
Algunos factores personales pueden influir en las conductas de salud 
mientras que otros, como la edad, no pueden modificarse. Las con¬ 
ductas previas relacionadas son las experiencias anteriores, los cono- 
cimientos y la capacidad para las acciones promotoras de la salud. 
Las personas que convierten una conducta promotora de la salud 
previa en un habito y que reciben de ello un beneficio positivo adop- 
taran en el futuro conductas promotoras de la salud. Por el contrario, 
las personas que han tropezado con barreras para desarrollar la con¬ 
ducta recuerdan los «obstaculos», lo que produce un efecto negativo. 
El profesional de enfermerfa puede ayudar a centrarse en los benefi¬ 
cios positivos de la conducta, ensenando a superar los obstaculos y 
proporcionando una retroalimentacion positiva para los exitos de sus 
pacientes. 

Las intervenciones de enfermerfa suelen centrarse en los factores 
que pueden modificarse. Sin embargo, es igualmente importante pres¬ 
tar atencion a los factores que no pueden cambiarse, por ejemplo los 
antecedentes familiares. Por ejemplo, si una mujer tiene fuertes ante- 
cedentes familiares de cancer de mama, puede abandonar las practicas 


de autocuidado, como son las autoexploraciones mamarias o la priicti- 
ca de mamograffas periodicas; o puede incluso optar por medidas clf- 
nicas extremas, como una mastectomfa. Este abandono puede obede- 
cer al temor a encontrar un bulto, o simplemente por la sensation de 
que con sus antecedentes familiares es inevitable que acabe desarro- 
llando un cdncer de mama. El profesional de enfermerfa debe recono- 
cer esta situation y dedicar mas apoyo e information a este grupo de 
mujeres, reforzando la idea de que incluso con fuertes antecedentes 
familiares, la detection y el tratamiento precoces tienen una gran 
importancia y ofrecen mds esperanzas de curacion. Ayudar a transfor- 
mar el temor en esperanza para la deteccion precoz establece una dife- 
rencia en las actitudes y conductas de salud. Un nuevo objetivo pro- 
puesto en Healthy People 2020 para elevar el numero de mujeres con 
antecedentes familiares de cdncer de mama y/u ovario que reciben 
consejo gendtico refuerza la necesidad de deteccidn precoz, apoyo e 
informaci6n. 

Cogniciones especificas de la conducta 
e influencia 

Se considera que este conjunto de variables tiene una gran importancia 
en la motivacion para adoptar y mantener conductas promotoras de la 
salud. Las cogniciones especificas de la conducta constituyen un 
«nucleo» esencial para las intervenciones porque pueden modificarse 
mediante intervenciones de enfermerfa. Son las siguientes: 

■ Beneficios percibidos de la accidn. Los beneficios o los resulta- 
dos previstos (p. ej., buena forma ffsica, reduction del estres) 
influyen en el plan de la persona para participar en las conductas 
promotoras de la salud y pueden facilitar su pr&ctica continuada. 
Una experiencia positiva anterior con la conducta o las observa- 
ciones de otros que la han adoptado constituyen factores de moti¬ 
vacion. 

■ Obstaculos percibidos para la accidn. Las percepciones de una 
persona sobre el tiempo disponible, los inconvenientes, los gas- 
tos y la dificultad para llevar a cabo la actividad pueden actuar 
como obstaculos (imaginarios o reales). Las barreras percibidas 
para la accion afectan a las conductas de promocion de la salud 
disminuyendo la participacidn de las personas en un plan de 
accidn. 

■ Autoeficacia percibida. Este concepto se refiere a la conviccion 
que tiene la persona de poder llevar a cabo de manera satisfactory 
la conducta necesaria para lograr el resultado deseado, por ejemplo 
mantener un programa de ejercicio para perder peso. Es frecuente 
que las personas que tienen dudas importantes sobre su capacidad 
reduzcan sus esfuerzos y se den por vencidos, mientras que los que 
tienen un fuerte sentimiento de eficacia desarrollan un mayor 
esfuerzo para superar los problemas o los desafios. 

■ Influences relacionadas con la actividad. Los sentimientos subje- 
tivos que se producen antes, durante o despuds de una actividad 
pueden influir en el hecho de que la persona repita de nuevo la 
conducta o la mantenga. ^Como reacciona la persona al pensar en 
la conducta? ^La percibe como divertida, agradable o desagrada- 
ble? Una conducta que se asocia a una respuesta emocional o afec- 
tiva positiva es probable que se repita, mientras que si se asocia a 
un afecto negativo suele evitarse. 

■ Influences interpersonales. Las influences interpersonales son 
las percepciones que tiene un individuo sobre las conductas, las 
creencias o las actitudes de los demas. La familia, los companeros 
y los profesionales de la salud son fuentes de influencias interper¬ 
sonales que pueden afectar a las conductas promotoras de la salud 
de una persona. Entre estas influencias interpersonales destacan las 


■ Las personas buscan crear condiciones de vida a trav6s de las 
cuales puedan expresar su potencial unico para la salud humana. 

■ Las personas tienen capacidad para una autoconciencia reflexiva 
que incluye una valoraci6n de sus propias competencias. 

■ El valor de las personas crece en direcciones consideradas como 
positivas e intenta lograr un equilibrio personalmente aceptable 
entre cambio y estabilidad. 

■ Los individuos buscan regular activamente su propia conducta. 

■ Los individuos, en toda su complejidad biopsicosocial, interac¬ 
tion con el entorno, transfomOndolo y transfornOndose progre- 
sivamente con el tiempo. 

■ Los profesionales de la salud constituyen una parte del entorno 
interpersonal, que ejerce una influencia sobre las personas 
durante toda su vida. 

■ La reconfiguraci6n autoiniciada de los patrones interactivos 
persona-entorno es esencial para el cambio de la conducta. 

Tornado de Health Promotion in Nursing Practice. 5th ed. (pp. 120-122), by N. J. Pender, 

C. L. Murdaugh, and M. A. Parsons, 2006, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido 

con autorizacidn. 
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expectativas sobre las personas que importan, el apoyo social (p. ej., 
apoyo emocional) y el aprendizaje a traves de la observacion de los 
demas y los modelos. 

■ Influencias situacionales. La situation influye de forma directa o 
indirecta sobre las conductas de promocion de la salud a travds de 
las percepciones de las opciones disponibles, las caracterfsticas de 
la demanda y las caracterfsticas esteticas del entomo. Un ejemplo 
de la perception individual de las opciones disponibles puede ser 
un acceso f£cil a las altemativas saludables del tipo de maquinas de 
distribution y restaurantes que proporcionan opciones de menus 
saludables. Las caracterfsticas de la demanda pueden influir direc- 
tamente sobre las conductas saludables a traves de polfticas del tipo 
de una regulation de la empresa que exija llevar equipo de seguri- 
dad o que establezca un entomo «sin humo». Es mas facil que las 
personas adopten conductas de promocion de la salud si se encuen- 
tran en un ambiente comodo en lugar de sentirse alienadas. Los 
entomos considerados como seguros a la vez que interesantes, apor- 
tan tambien caracterfsticas esteticas deseables que facilitan las con¬ 
ductas de promocion de la salud. 

Compromiso con un plan de accion 

El compromiso con un plan de accion consta de dos procesos: la iden¬ 
tification y el compromiso con estrategias concretas para aplicar y 
reforzar las conductas. Las estrategias son importantes porque, por sf 
solo, el compromiso produce «buenas intenciones», pero no rendi- 
mientos reales en cuanto a conductas. 

Exigencias y preferencias contrarias 
inmediatas _ 

Las exigencias contrarias son las conductas sobre las que el control 
de la persona es escaso. Por ejemplo, un trabajo o una responsabili- 
dad familiar inesperados pueden entrar en conflicto con una visita 
planificada a un club donde se practica ejercicio, y el no responder a 
esa responsabilidad puede provocar un resultado m£s negativo que la 
perdida del ejercicio habitual. Las preferencias contrarias son con¬ 
ductas sobre las que la persona tiene un elevado grado de control; sin 
embargo, este control depende de la capacidad del individuo para 
autorregularse o no «ceder». Por ejemplo, una persona que elige una 
comida rica en grasa en lugar de otra con poca grasa porque el sabor 
es mejor, ha «cedido» a un impulso que descansa en una preferencia 
contraria. 

Resultado de la conducta 

La conducta de promocion de la salud, es decir, el resultado del mode- 
lo de promocion de la salud, tiene como objetivo lograr un resultado 
de salud positivo para el paciente. Las conductas de promocion de la 
salud deben producir una mejor salud, una mayor capacidad funcional 
y una mejor calidad de vida en todas las fases del desarrollo (Pender 
et al., 2006, p. 57). 

Fases del cambio de la conducta 
de salud 

El cambio de la conducta de salud es un fenomeno cfclico en el que 
el individuo progresa a traves de varias fases. En la primera, la per¬ 
sona no piensa seriamente en cambiar una conducta; con el tiempo 
se llega a la ultima fase, en la que la persona mantiene de manera 
satisfactoria el cambio en la conducta. Se han propuesto varios 
modelos de cambio de conducta. El que aquf se expone es el modelo 
transteorico (MTT) propuesto por Prochaska, Redding y Evers 
(2002). Como se muestra en la figura 16-5 ■, las fases son: a) pre- 


contemplacidn; b) contemplacidn; c) preparacidn; d) accidn; e) man- 
tenimiento, y f) terminacion. Si una persona no tiene dxito en el cam¬ 
bio de conducta, se produce una recafda. 

Fase de precontemplacion 

En la fase de precontemplacion, la persona no piensa en cambiar su 
conducta en los 6 meses siguientes. Puede no estar informado sobre 
las conductas de riesgo o su informacion puede ser incompleta. La 
persona que habia intentado cambiar anteriormente y no lo logro pue¬ 
de considerar que la conducta es su «sino» o creer que no puede lograr 
el cambio. En esta fase, los individuos tienden a evitar leer, hablar o 
pensar en sus conductas de alto riesgo (Prochaska, Redding y Evers, 
2009, p. 100). 

Fase de contemplacion 

Durante la fase de contemplacion, la persona reconoce que tiene pro- 
blemas y considera seriamente cambiar una conducta concreta, reune 
informacion de manera activa y habia de planes para cambiar la con¬ 
ducta en un futuro proximo (p. ej., en los prdximos 6 meses). Sin 
embargo, puede no estar preparada para emprender la accidn. Algunas 
personas pueden permanecer en la fase contemplativa durante meses 
o anos antes de ponerse en accion. 

Fase de preparacion 

La fase de preparacion ocurre cuando la persona tiene la intencidn de 
pasar a la acci6n en un futuro inmediato (p. ej., al mes siguiente). En 
esta fase, algunas personas pueden haber empezado ya a efectuar 
pequenos cambios conductuales, por ejemplo compra de un libro de 
autoayuda. Es la fase en la que la persona hace los planes concretos 
finales para lograr el cambio. 

Fase de accion 

La fase de accion tiene lugar cuando la persona pone en marcha de 
manera activa las estrategias cognitivas y conductuales del plan 
de accion para abandonar las conductas de riesgo para la salud previas 
y adoptar las nuevas. Esta fase es la que requiere el mayor grado de 
compromiso en cuanto a tiempo y energfa. 

Fase de mantenimiento 

Durante la fase de mantenimiento, la persona se esfuerza para evitar 
la recafda integrando las conductas recien adoptadas en su estilo de 
vida. Esta fase dura hasta que la persona deja de experimentar la ten- 
tacidn de volver a las conductas no saludables anteriores. Se estima 
que el mantenimiento dura de 6 meses a 5 anos (Prochaska, Redding 
y Evers, 2009, p. 100). La recafda suele darse en la fase de precontem¬ 
placion o contemplacion. 

Fase de terminacion 

La fase de terminacion es la meta definitiva en la que la persona 
tiene una confianza plena en que el problema ha dejado de ser una 
tentacion o una amenaza. Es como si nunca hubiera tenido antes el 
hdbito o como si la nueva conducta se hubiera hecho automdtica 
(Prochaska et al., 2009, p. 102). Los expertos discuten sobre si algu¬ 
nas conductas pueden terminarse o necesitan un mantenimiento con- 
tinuo. Por ejemplo, los adultos que se abrochan automaticamente el 
cinturon de seguridad cuando acceden a su vehfculo habrfan alcan- 
zado la fase de terminacidn. Otras conductas, como el hdbito de 
fumar o de comer en exceso, tal vez no alcancen nunca la fase de ter¬ 
minacion, debido a que las tentaciones de recafda son demasiado 
fuertes. Para estos individuos puede ser mas apropiado el objetivo 
del mantenimiento. 
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Figura 16-5 ■ Pocas veces las fases del cambio son lineales. Lo mas frecuente es que las personas pasen varias veces por las distintas fases. La 
persona que emprende la accion y ha recaido (vuelve a pasar de nuevo por algunas o portodas las fases) tiene mas probabilidades de tener exito en 
la siguiente ocasion que la que nunca ha emprendido la accion. 

Diagrama basado en el contenido de Changing for Good, by J. 0. Prochaska, J. C. Norcross, and C. C. DiClemente, 1994. Copyright by J. 0. Prochaska, J. C. Norcross, and C. C. DiClemente. Reproducido con 
autorizacidn de HarperCollins Publishers Inc.; y "The Transtheoretical Model and Stages of Change" by J. 0. Prochaska, C. A. Redding, and K. E. Evers, in Health Behaviors and Health Education: Theory, 
Research, and Practice, 3rd ed„ 2009, by K. Glanz, B. K. Rimer, and F. M. Lewis (Eds.). Copyright © 2009 by Jossey-Bass. Reproducido con autorizacton de John Wiley & Sons, Inc. 


Las seis fases son cfclicas; las personas sulen pasar por una fase 
antes de llegar a la siguiente. Sin embargo, en cualquier momento, una 
persona puede recaer o reciclar a una fase anterior. El individuo medio 
que cambia por si solo con buenos resultados recicla varias veces por 


las distintas fases antes de llegar al final y salir del ciclo (Prochaska, 
Norcross y DiClemente, 1994, pp. 47-48). La mayorfa de las personas 
que recaen vuelven a la fase de contemplation. En ese momento pue- 
den pensar en lo que han aprendido y planificar el siguiente intento. 
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Papel del profesional de enfermeria 
en la promocion de la salud 

Las personas y las comunidades que intentan aumentar su responsabi- 
lidad para la salud y el autocuidado personal necesitan una educacidn 
de salud. La tendencia hacia la promocion de la salud ha proporciona- 
do la oportunidad de extender la informacion que fomenta una opinion 
publica instruida, y ayuda a los individuos y a las comunidades a cam- 
biar conductas de salud de larga duracidn. 

Para promocionar la salud pueden usarse varios programas, entre 
los que estdn: a) la extensidn de la informacidn; b) la estimacion del 
riesgo para la salud y la valoracion de la bienestar; c) el estilo de vida 
y el cambio de conducta, y d) los programas de control ambiental. 

La extensidn de la informacion es el tipo mas basico de programa de 
promocidn de la salud. En este mdtodo se utilizan distintos medios 
de comunicacion para ofrecer informacion a la opinion publica sobre el 
riesgo de la election de un estilo de vida y de una conducta personal 
concretos, asf como sobre los beneficios que proporciona cambiar esa 
conducta y mejorar la calidad de vida. Las vallas, los carteles, los folle- 
tos, los articulos en periodicos, los libros y las ferias de salud ofrecen 
oportunidades para extender la informacion sobre la promocion de la 
salud. Algunos de los temas mas tratados son el alcoholismo y consumo 
las drogas, la conduction bajo la influencia del alcohol, la hipertension 
y la necesidad de las vacunaciones. La extension de la informacion es 
una estrategia util para incrementar el grado de conocimiento y de con- 
ciencia de las personas y los grupos sobre los habitos de salud. 

Cuando se planifica la extension de la informacion, es importante 
considerar factores tales como los culturales y los distintos grupos de 
edad. El conocimiento de cuales son los mejores lugares y metodos 
para distribuir la informacion aumenta la efectividad. Por ejemplo, los 
afroamericanos ancianos suelen estar estrechamente ligados a sus igle- 
sias, tanto a causa del apoyo social como de las practicas religiosas. 
Sabiendo esto, la iglesia puede ser a menudo el lugar adecuado para 
organizar ferias de salud o incluso pequenos grupos de discusion sobre 
varios temas de salud, que es el primer paso para dar informacion y 
sugerir los recursos para cubrir las necesidades especiales, todo ello en 
un ambiente confortable y libre de amenazas para las personas de este 
grupo de edad y cultura. 

Tambien es crftico saber en que aspectos la informacion de que dis- 
ponen las personas es erronea. En muchas informaciones recibidas por 
correo o en anuncios de television se plantea como estrategia de marke¬ 
ting publicitar vitaminas, hierbas y suplementos alimenticios como 
«milagrosos». Se dirigen sobre todo a ancianos que pueden elegir esta 
forma de comprar los articulos si tienen problemas de desplazamiento. 

Los programas de estimacion del riesgo para la salud y de valora- 
ci6n del bienestar explican a las personas los factores de riesgo inhe- 
rentes a su estilo de vida con el fin de motivarlas para que reduzcan 
riesgos concretos y desarrollen habitos de salud positivos. Los progra¬ 
mas de valoracion del bienestar se centran en los metodos mas positi¬ 
vos de potentiation, al contrario del enfoque en los factores de riesgo 
que se usa en la estimacion de la salud. Para facilitar estas valoraciones 
se dispone de varias herramientas, algunas de las cuales se ejecutan 
con ordenadores, por lo que es posible ofrecerlas a instituciones edu- 
cativas y a empresas a un precio razonable. 

Los programas de cambio del estilo de vida y de la conducta requie- 
ren la participation de la persona y van dirigidos a potenciar la calidad 
de vida y ampliar la esperanza de vida. En general, los individuos 
consideran los cambios en su estilo de vida despues de conocer la 
necesidad de que modifiquen sus conductas de salud y se han dado 
cuenta de los posibles beneficios del proceso. Existen muchos progra¬ 
mas a los que puede acceder el publico, tanto de forma individual 


CUADRO 16-6 Papel del profesional de enfermeria 
en la promocion de la salud 


como en grupos, y entre ellos se encuentran algunos dedicados al tra- 
tamiento del estres, a la conciencia nutricional, al control del peso, al 
abandono del tabaco y al ejercicio. 

Los programas de control ambiental se han desarrollado en respues- 
ta al aumento continuo de la contaminacion de origen humano que se 
ha introducido en el ambiente. La cantidad de contaminantes que ya 
se encuentran en el aire, los alimentos y el agua influiran en la salud de 
nuestros descendientes durante varias generaciones. Los temores mas 
frecuentes de los grupos comunitarios se refieren a los residuos toxicos 
y nucleares, las plantas de energfa atomica, la contaminacion del aire y 
el agua y el uso de herbicidas y pesticidas. 

Las actividades de promocion de la salud, tales como los diversos 
programas antes aludidos, implican relaciones de cooperation tanto 
con los pacientes como con los profesionales de atencion primaria. La 
mision del profesional de enfermeria es trabajar con las personas, no 
para las personas, es decir actuar como un facilitador del proceso de 
valoracion, evaluation y conocimiento de la salud. El profesional 
de enfermeria puede actuar como defensor, consultor, instructor o 
coordinador de servicios. Pueden verse ejemplos de la misidn del pro¬ 
fesional de enfermeria en la promocion de la salud en el cuadro 16-6. 

En estos cometidos, el profesional de enfermeria puede actuar con 
personas de todos los grupos de edad y con diversas unidades familia- 
res o concentrarse en una poblacion concreta, por ejemplo la de padres 
recientes, ninos en edad escolar o adultos ancianos. En todo caso, el 
proceso de enfermeria es una herramienta basica para el profesional de 
enfermeria en su mision de promotor de la salud. Aunque el proceso 
es el mismo, el profesional de enfermeria ha de insistir en ensenar al 
paciente (que puede ser tanto una persona como una unidad familiar) 
la responsabilidad del autocuidado. Los pacientes adultos deciden los 
objetivos, determinan los planes de promocion de la salud y aceptan la 
responsabilidad del exito de sus planes. 

El proceso de enfermeria 
y la promocion de la salud 

Una valoracion completa del estado de salud de la persona es basica 
para la promocion de la salud. A medida que crece la autonomfa del 
profesional de enfermeria en la prestacion de cuidados al paciente, ha 


■ Establecer modelos de estilos de vida, conductas y actitudes 
saludables. 

■ Facilitar al paciente la participacidn en la valoracibn, la aplicacidn 
y la evaluacidn de los objetivos de salud. 

■ Ensenar a los pacientes las estrategias de autocuidado para 
mejorar el estado ffsico y la nutricidn, tratar el estrds y potenciar 
las relaciones. 

■ Ayudar a las personas, las familias y las comunidades a aumentar 
sus niveles de salud. 

■ Instruir a los pacientes para ser consumidores eficientes de los 
cuidados de salud. 

■ Ayudar a los pacientes, las familias y las comunidades a desarro- 
llar y elegir opciones de promocidn de la salud. 

■ Dirigir el desarrollo del paciente hacia la soluci6n efectiva del 
problema y en la toma de decisiones. 

■ Reforzar las conductas de promocidn de la salud personales y 
familiares de los pacientes. 

■ Defender en la comunidad los cambios que promueven un entor- 
no saludable. 
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iComo aplican los profesionales de enfermeria la dotacion de poderes 
cuando participan en actividades de promocion de la salud en centros 
de atencion de enfermedades agudas? 


La dotacibn de poderes se ha convertido en un proceso en virtud del 
cual los individuos reafirman su propia autonomfa y autoestima para 
identificar sus necesidades de salud, en lugar de que se les diga lo que 
tienen que hacer. Esta perspectiva holistica, que pone el acento en la 
experiencia del individuo, encaja bien con la enfermeria y con la promo- 
ci6n de la salud. El objeto de un estudio de Chambers y Thompson 
(2008) era identificar cbmo los profesionales de enfermeria utilizan el 
concepto de dotacibn de poderes cuando participan en actividades de 
promocibn de la salud en centros de atencibn de enfermedades agudas. 

Se realizb un estudio transversal mediante el empleo de vinetas para 
la recopilacibn de datos. Veinte DE que trabajaban en centros de aten¬ 
cibn de enfermedades agudas tomaron parte como voluntaries en el 
estudio. A cada DE se le suministraron dos vinetas para leer. Cada vihe- 
ta representaba una situacibn de la vida real que era corriente encontrar 
en la prbctica y que requeria alguna forma de intervencibn para la promo- 
cibn de la salud. Despubs de leer una vifieta, los investigadores entre- 
vistaban al DE y le pedian que senalara cbmo responderia al paciente de 
la vifieta. Las respuestas de los participates se grabaron en cinta. Los 
datos se analizaron por medio de un anblisis tembtico. 

Se identificaron dos motivos principales: un enfoque holistico de la 
promocibn de la salud (al que denominaron profesional de enfermeria 
de promocibn de la salud divergente tipo I), y un enfoque biombdico (al 
que dieron el nombre de profesional de enfermeria de promocibn de la 
salud convergente tipo II). El profesional divergente respeta los puntos 
de vista de los pacientes e intenta comprenderlos en el contexto de su 


vida social. En cambio, el profesional convergente se centra en cambiar 
la conducts de los pacientes para obtener un comportamiento de salud 
definido medicamente, suponiendo que el conocimiento cambia la acti- 
tud, lo cual modifies la conducts. Los autores sehalan que la promocibn 
de la salud es algo mucho mbs complejo que lo expuesto. 

Los investigadores indican que el estudio se realizb a pequeha 
escala, y que no tuvo en cuenta la variable de educacibn en promocibn 
de la salud en la formacibn de enfermeria de los participates. 

IMPLICACIONES 

El estudio subrayo varias cuestiones importantes acerca de las prbcticas 
de promocibn de la salud de los profesionales de enfermeria. Los auto¬ 
res resaltaron que las respuestas de todos los profesionales de enfer¬ 
meria fueron sinceras, bien intencionadas y basadas en la conviccibn de 
que estaban defendiendo los derechos de las personas a la autodeter- 
minacibn. Sin embargo, un profesional de enfermeria de tipo II que con¬ 
trols y define la interaccibn estb aplicando un enfoque de modelo mbdi- 
co, y no una visibn holistica de la enfermeria. La mayoria de los 
participates en este estudio fueron profesionales de enfermeria con- 
vergentes de tipo II. Los autores se preguntan si ello se debia a que en 
la prbctica los profesionales de enfermeria tienden a aplicar el modelo 
mbdico. <-Acaso los tutores de los DE de los estudiantes de enfermeria 
piensan de forma convergente, y no divergente? En opinibn de los auto¬ 
res, se necesita una comprensibn mbs rigurosa de los principios de la 
dotacibn de poderes en la formacibn y la prbctica de la enfermeria. 


de ampliar su capacidad de valoracion para obtener los datos signifi- 
cativos necesarios para la planificacion de la salud. 

^0 Gestion de enfermeria 

Valoracion 

Los componentes de esta valoracibn son la anamnesis de salud y la 
exploracion ffsica, la valoracibn del estado ffsico, la valoracibn del 
estilo de vida, la valoracibn espiritual, la revision de los sistemas de 
apoyo social, la valoracibn del riesgo de salud, la revisibn de las creen¬ 
cias de salud y la revisibn del estrbs vital. 

ANAMNESIS DE SALUD Y EXPLORACION FISICA 

La anamnesis de salud y la exploracion ffsica, que se estudian en el 
capftulo 30 oo , proporcionan un medio para detectar cualquier pro- 
blema existente. Cuando se recogen los datos es necesario tener en 
cuenta la edad del paciente. Por ejemplo, la valoracibn de la seguridad 
ambiental y la historia de las vacunaciones deben adaptarse a la edad 
de la persona. La valoracibn nutricional es una parte importante de la 
historia de salud y cuando se reune informacion sobre los patrones 
dieteticos hay que considerar tanto la edad como el habito corporal del 
paciente. Para mbs informacion sobre la valoracibn nutricional, vease 
el capftulo 47 Oo . 

VALORACION DEL ESTADO FISICO 

Durante la evaluacibn del estado ffsico, el profesional de enfermeria 
valora varios componentes del funcionamiento ffsico del organismo 
como son la resistencia muscular, la flexibilidad, la composicion cor¬ 
poral y la resistencia cardiorrespiratoria. En los textos sobre el estado 


ffsico se encuentran las directrices especfficas para la obtencion de las 
medidas y los valores optimos para los hombres, las mujeres y los 
ninos (tabla 16-2). Los ancianos han de ser vigilados con cuidado 
durante las pruebas de fuerza y resistencia para detectar la fatiga. 

ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

iEI ejercicio es un tbrmino negativo para usted? <>Lo asocia a algo 
aburrido, rutinario, a una «obligaci6n»? Piense en su lugar en «activi- 
dad ffsica», que puede comprender multiples elementos para aumen- 
tar su nivel de actividad (p. ej., baile, tenis, golf, pasear al perro). 


VALORACION DEL ESTILO DE VIDA 

La valoracibn del estilo de vida se centra en los aspectos del estilo de 
vida y en los habitos del paciente que pueden afectar a su salud. Los 
aspectos del estilo de vida que suelen valorarse son la actividad ffsica, 
las prbcticas nutricionales, el tratamiento del estrbs y hbbitos del tipo 
de consumo de tabaco y alcohol y uso de drogas, aunque tambien 
pueden incluirse otros aspectos. Para valorar el estilo de vida existen 
varias herramientas con las que se pretende obtener lo siguiente: 

1. Una oportunidad para que los pacientes valoren el impacto que su 
estilo de vida actual ejerce sobre su salud. 

2. Una base para las decisiones relacionadas con los cambios desea- 
dos en la conducta y el estilo de vida. 

VALORACION DE LA SALUD ESPIRITUAL 

La salud espiritual es la capacidad para desarrollar la naturaleza inter¬ 
na propia hasta su maximo potencial, incluida la capacidad para des- 
cubrir y articular el proposito basico en la vida; aprender cbmo expe- 
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TABLA 16-2 Valores que indican un buen estado fisico 

PRUEBA 

EDAD 

RESULTADOS DESEABLES 

RESULTADOS NO DESEABLES 

Incorporaciones 

36 a 45 anos 

Hombres: 42 o mbs 

21 o menos 



Mujeres: 39 o mbs 

12 o menos 


Mbs de 46 anos 

Hombres: 38 o mbs 

18 o menos 



Mujeres: 24 o mbs 

11 o menos 

Flexion del tronco 


Hombres: 27,5 a 37,5 cm 

Por debajo de 15 cm 



Mujeres: 30 a 40 cm 

Por debajo de 10 cm 

Pliegues cutbneos 


Hombres: 21 mm 

Desviaciones importantes por encima 



Mujeres: 30 mm 

o por debajo de los valores deseables 

Prueba del escalbn 


Hombres: pulso de recuperacibn 124 

Hombres: pulso de recuperacibn 178 



Mujeres: pulso de recuperacibn 140 

Mujeres: pulso de recuperacibn 184 



(valores del percentil 95) 

(valores del percentil 10) 

Tornado de Health Promotion in Nursing Practice, 6th ed. (pp. 94-98) by N. J. Pender, C. L. Murdaugh, and M. A. Parsons, 2011. Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido con autorizaci6n. 


rimentar amor, alegrfa, paz y realizacibn, y aprender como ayudamos 
a nosotros mismos y a los demas a lograr este potencial completo 
(Pender et al., 2011, p. 104). Las creencias espirituales pueden influir 
sobre la interpretation que la persona hace de los acontecimientos de 
su vida, por lo que la valoracion del bienestar espiritual es una parte 
de la evaluation de la salud global de la persona. Para mas informa- 
ci6n, vease el capftulo 41 oo. 

ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

Hay dos disciplinas fisicas que combinan salud y espiritualidad: taichf 
y yoga. El taichi promueve la relajacibn muscular a travbs del movi- 
miento. El yoga fomenta la movilidad y la flexibilidad. 

REVISION DE LOS SISTEMAS DE APOYO SOCIAL 

El conocimiento del contexto social en el que una persona vive y tra- 
baja es importante para la promocion de la salud. Mediante las relacio- 
nes interpersonales, las personas y los grupos pueden obtener comodi- 
dad, ayuda, estfmulo e informacibn. El apoyo social potencia el 
afrontamiento satisfactory y fomenta una vida satisfactory y efectiva. 

Los sistemas de apoyo social contribuyen a la salud creando un 
entomo que estimula las conductas de salud, fomenta la autoestima y 
el bienestar y proporciona la retroalimentacion, que muestra que las 
acciones de las personas logran los resultados esperados. Ejemplos de 
sistemas de apoyo social son la familia, los grupos de apoyo de colegas 
(incluidos los grupos de apoyo formados a traves de Internet), los sis¬ 
temas de apoyo religioso organizados por la comunidad (p. ej., igle- 
sias) y los grupos de autoayuda (p. ej.. Mended Hearts, Weight Wat¬ 
chers). La asistencia respetuosa con la cultura trata aspectos de apoyo 1 
social dentro de un contexto cultural. 

El profesional de enfermerfa puede iniciar una revision del sistema 
de apoyo social pidiendo al paciente que haga lo siguiente: 

■ Enumere las personas que le proporcionan apoyo personal. 

■ Indique su relation con cada persona (p. ej., familiar, companero de 
trabajo o estudios, o conocimiento social). 

■ Identifique a las personas que le han prestado de apoyo durante 
5 anos o mas. 

Esta valoracion permite que el profesional de enfermerfa y el paciente 
traten y valoren juntos el grado de adecuacion del sistema de apoyo de este 
ultimo y, si es necesario, que planifiquen las opciones para potenciarlo. 


VALORACION DEL RIESGO DE SALUD 

La valoracion del riesgo de salud (VRS) es una evaluacion y una 
herramienta educativa que indica el riesgo de enfermedad o lesion del 
paciente en los 10 anos siguientes comparando el riesgo del paciente 
con el riesgo de mortalidad del grupo de edad, sexo y raza al que per- 
tenece. Se comparan los datos demograficos, de salud general y de 
conductas de estilo de vida del paciente con los datos procedentes de 
una gran muestra nacional. Los informes sobre el riesgo individual 
descansan en estadfsticas del grupo de poblacion de las mismas carac- 
terfsticas que el paciente. La VRS incluye un resumen de los riesgos 
de salud y de las conductas de estilo de vida de la persona junto con 
sugerencias educativas sobre la forma de reducir el riesgo. 

En la actualidad, existen muchos instrumentos de VRS tanto en 
forma escrita como computarizada. Recientemente, las VRS han 
empezado a reflejar un enfoque mas amplio de la salud a medida que 
las empresas han comenzado a usarlas como instrumento para iniciar 
los programas de promocion de la salud y de reduction de los riesgos. 
Los profesionales de enfermerfa de salud laboral pueden identificar los 
factores de riesgo y a continuation planificar intervenciones encami- 
nadas a reducir la enfermedad, el absentismo y la discapacidad. 

Las VRS ayudan a valorar los riesgos de salud de las personas y los 
grupos. Sin embargo, no sustituyen a la asistencia medica ni resultan 
adecuados para todas las personas. Por ejemplo, en los individuos con 
enfermedades crbnicas como cbncer o cardiopatfas la evaluacibn del 


ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Aspectos culturales 
del apoyo social 

Efeimportante conocer cbmo pueden definir el apoyo social varios 

subgrupos de la sociedad estadounidense. 

■ En la comunidad afroamericana, la familia y la iglesia han sido los 
principales proveedores de apoyo social. 

■ Los estadounidenses hispano-latinos y asibticos consideran que 
la familia es un sistema de apoyo social fundamental. 

■ Los estadounidenses de origen asibtico respetan a los adul- 
tos ancianos y usan la verguenza y la armonia para dar y recibir 
apoyo. 

■ Los nativos americanos viven en redes sociales que potencian la 
ayuda y el apoyo mutuos. 

Tornado de Health Promotion in Nursing Practice, 6th ed. (p. 220), by N. J. Pender, 

C. L. Murdaugh, and M. A. Parsons, 2011, Upper Saddle River, NJ: Prentice Mall. 
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riesgo puede no ser exacta. Algunas poblaciones (p. ej., los muy jove- 
nes, los ancianos, algunos grupos socioculturales) pueden no estar bien 
representados en las bases de datos poblaciones, por lo que es posible 
que la VRS no proporcione una valoracion adecuada de su riesgo. 

REVISION DE LAS CREENCIAS DE SALUD 

Es necesario aclarar cuales son las creencias del paciente sobre la 
salud, sobre todo las que determinan la forma en que percibe el control 
de su propio estado de cuidados de salud. El lugar de control es un 
concepto mensurable que puede usarse para predecir cuales son las 
personas con mayores probabilidades de cambiar su conducta (v. capf- 
tulo 17 OO). Existen varios instrumentos para valorar las mediciones 
de las creencias de salud de las personas. La valoracibn de las creen¬ 
cias de salud del paciente proporciona al profesional de enfermerfa una 
indicacibn de hasta qub punto cree el paciente que puede influir o 
controlar la salud a traves de su conducta personal. La creencia en el 
destino es muy fuerte en varias culturas: «Lo que hay a de ser, sera». 
Si una persona sostiene esta creencia, no siente que pueda hacer nada 
para cambiar la evolution de su enfermedad. Un ejemplo es la instruc- 
ci6n a los diabbticos, que a menudo requiere muchos cambios en el 
estilo de vida referidos a la dieta y el ejercicio y un estrecho control de 
la glucemia para prevenir las complicaciones. Si una persona cree que 
no tiene ningun control sobre el resultado, es diffcil motivarla para que 
haga los cambios necesarios. Ser consciente de estas diferencias puede 
proporcionar una mejor indication de la necesidad de informacibn o 
de recursos adicionales necesarios para los ancianos. Vease «Conside- 
raciones segun la edad» para analizar los factores que pueden indicar 
la necesidad de ajustar recursos o informacion adicional para los 
ancianos. 

REVISION DEL ESTRES VITAL 

Existe abundante bibliografia sobre el impacto que produce el estres 
en el bienestar ffsico y mental y en ella es posible encontrar diversos 
instrumentos relacionados con el estres. Por ejemplo. Holmes y Rahe 
(1967, p. 213) desarrollaron un mdice de cambio de vida, herramienta 
que asigna valores numericos a los acontecimientos vitales (cua- 
dro 16-7). Diversos estudios han demostrado que una puntuacion ele- 
vada se asocia a mayores probabilidades de enfermedad. 


ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

A veces, tal vez se crea que «ser un estudiante de enfermerfa» debe- 
rfa figurar en el fndice de cambio de vida (v. cuadro 16-7). La escuela 
de enfermerfa es muy exigente. Algunas pautas para resolver el 
estres son una buena gestibn del tiempo, la fijacibn de prioridades, el 
establecimiento de expectativas realistas y la dedicacibn de un tiem¬ 
po al ejercicio y el descanso. 

VALIDACION DE LOS DATOS DE VALORACION 

Tras la recogida de los datos de la valoracion, el profesional de enferme¬ 
rfa y el paciente han de revisar, validar y resumir la informacion, algo 
que deben hacer juntos. Durante este proceso, el profesional de enfer¬ 
merfa revisa verbalmente las practicas y actitudes actuales del paciente, 
lo que permite que este valide la informacibn y pueda aumentar su con- 
ciencia de la necesidad de cambiar la conducta. El profesional de enfer¬ 
merfa y el paciente han de considerar los siguientes aspectos: 

■ Todos los problemas de salud existentes 

■ El grado de control que el paciente percibe sobre su estado de salud 

■ Las creencias de salud esenciales 

■ El estado nutricional y de forma fisica 

■ Las enfermedades que el paciente tiene riesgo de desarrollar 

■ Las practicas de salud positivas actuales 

■ La espiritualidad 

■ Las fuentes de estres vital y la capacidad para superarlo 

■ Los sistemas de apoyo social 

■ La informacibn necesaria para potenciar las practicas de cuidados 
de salud 

■ Los puntos fuertes del paciente 

Diagnostico 

Los diagnostics de enfermerfa aceptados por la NANDA International 
se centran en general en alteraciones o desequilibrios de los patrones 
o problemas de salud. Sin embargo, la defmicibn de los diagnostics 
de bienestar de la NANDA es: «Descripcion de las respuestas huma- 
nas a los niveles de bienestar en un individuo, una familia o una comu- 
nidad que estan en disposicion de mejorar» (2009, p. 26). 


Consideraciones segun la edad 


raciores que mnu\ 
de la enfermedad 


NINOS 

La obesidad infantil se estb convirtiendo en un serio problems de 
salud. Los datos demuestran que el 11 % de los ninos de 2 a 5 anos, 
el 15,1% de los de 6 a 11 y el 17,8% de los adolescentes de 12 a 
19 anos tienen sobrepeso (USDHHS, 2009b). La obesidad y el sobre- 
peso en los ninos contribuyen a problemas de salud a largo plazo, 
como cardiopatfas y diabetes mellitus. 

Aunque las causas concretas de la obesidad y el tratamiento ade- 
cuado para adelgazar varfan segun los ninos, unos hbbitos de alimen- 
tacibn sanos y unos patrones de ejercicio adecuados constituyen la 
base para un crecimiento saludable y para la prevencibn del sobrepeso 
en los ninos. 

Es responsabilidad de los padres y cuidadores proporcionar a los 
ninos elecciones alimenticias sanas y un entorno que haga de la comi- 
da un placer. Por su parte, los ninos tienen la responsabilidad de deci- 
dir qub alimentos comen y en qub cantidad. Los adultos deben ser 
modelos de comportamiento para sus hijos: comer bien y hacer ejerci¬ 
cio regular. 


ANCIANOS 

En los ancianos, la promocibn de la salud y la prevencibn de la enferme¬ 
dad son importantes, pero a menudo se centran en el aprendizaje para 
adaptarse y vivir con cambios y limitaciones crecientes. Potenciar al 
mbximo los puntos fuertes es de capital importancia para el manteni- 
miento de una funcibn y una calidad de vida bptimas. Los factores que 
pueden indicar la necesidad de informacibn o recursos adicionales son: 

■ El aumento de las limitaciones ffsicas. 

■ La presencia de una o varias enfermedades crbnicas. 

■ El cambio del estado cognitivo. 

■ La dificultad para acceder a los servicios de cuidados de salud debi- 
do a problemas de transporte. 

■ Un sistema de apoyo inadecuado. 

■ La necesidad de modificaciones ambientales para la seguridad y el 
mantenimiento de la independencia. 

■ Una actitud de desesperanza y depresion, que disminuye la motiva- 
cion para usar los recursos o aprender nueva informacibn. 
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CUADRO 16-7 Indice del cambio de vida 


ACONTECIMIENTO VITAL 

PUNTUACION 

DE IMPACTO ACONTECIMIENTO VITAL 

PUNTUACION 

DE IMPACTO 

Muerte del cbnyuge 

100 

Comienzo o finalizacibn del colegio 

26 

Divorcio 

73 

Cambio en las condiciones de vida 

25 

Separacibn matrimonial 

65 

Revisiones de los habitos personates 

24 

Pena de cbrcel 

63 

Problemas con el jefe 

23 

Muerte de un familiar pr6ximo 

63 

Cambio en las horas o en las condiciones de trabajo 

20 

Lesi6n o enfermedad personal 

53 

Cambio de residencia 

20 

Boda 

50 

Cambio de escuelas 

20 

Despido del trabajo 

47 

Cambio de diversiones 

19 

Reconciliaci6n matrimonial 

45 

Cambio en las actividades religiosas 

19 

Jubilaci6n 

45 

Cambio en las actividades sociales 

19 

Cambio en la salud de un familiar 

44 

Hipoteca o prbstamo inferior a 20.000 dblares 

17 

Embarazo 

40 

Cambio en los hbbitos de sueno 

16 

Dificultades sexuales 

39 

Cambio en el numero de reuniones familiares 

15 

Un nuevo miembro en la familia 

39 

Cambio en los hbbitos alimenticios 

15 

Reajuste empresarial 

39 

Vacaciones 

13 

Cambio en la situacibn econbmica 

38 

Cercam'a de la Navidad 

11 

Muerte de un amigo Intimo 

37 

Faltas legales menores 

11 

Cambio a un puesto de trabajo distinto 

36 



Cambio en el numero de discusiones 

35 



con el cbnyuge 




Hipoteca superior a 20.000 dolares 

31 

Unidades de cambio de vida 

Probabilidad de enfermedad 




en un futuro prdximo 

Ejecucion de la hipoteca o vencimiento 

30 

Mas de 300 

Alrededor del 80% 

de un prestamo 




Cambio en la responsabilidad profesional 

29 

150-299 

Alrededor del 50% 

Independizacibn de un hijo o una hija 

29 

Menos de 150 

Alrededor del 30% 

Problemas con la familia polltica 

29 



Logro personal importante 

28 

Cuanto mayor sea la puntuacibn de cambio de vida, mayor serb el esfuerzo para 

El cbnyuge comienza o deja de trabajar 

26 

volver a encontrarse en un estado de buena salud. 


Reproducido de "Social Readjustment Rating Scale", by T. H. Holmes and T. H. Rahe, 1967, Journal of Psychosomatic Research, 1 7(8), p. 213, con autorizacidn de Elsevier. 


Los diagnostics de bienestar pueden aplicarse a todos los grados 
de prevencion, pero su utilidad es maxima en los pacientes sanos que 
requieren instruction sobre la promocion de la salud, la prevencion de 
la enfermedad y el desarrollo personal. Cuando el profesional de enfer- 
meria y el paciente concluyen que la funcion de este es positiva en un 
brea concreta (p. ej., una nutrition adecuada o un afrontamiento efec- 
tivo), el profesional de enfermerfa puede usar esta information para 
ayudar al paciente a lograr un grado mas alto de funcionamiento. 

El diagnbstico de bienestar va precedido por el modificador «disposi- 
cibn para mejorar». Algunos de los incluidos en la lista de la NANDA 
International (2009) son los siguientes: 

■ Disposition para mejorar el bienestar espiritual 

■ Disposition para mejorar el afrontamiento 

■ Disposition para mejorar la nutrition 

■ Disposition para mejorar los conocimientos (especificar) 

■ Disposition para mejorar el rol parental 

■ Disposition para mejorar el autoconcepto 

■ Disposition para mejorar el estado inmunitario 

■ Disposition para mejorar la gestion de la propia salud 

Los diagnostics de bienestar proporcionan un nucleo claro para 
planificar las intervenciones sin indicar que exista un problema. 


Planificacion 

Los planes de promocion de la salud han de desarrollarse de acuerdo 
con las necesidades, los deseos y las prioridades del paciente. Este 
decide los objetivos de la promocion de la salud, las actividades e 
intervenciones con las que lograr estos objetivos, la frecuencia y la 
duration de las actividades y el metodo de evaluacibn. Durante el 
proceso de planificacion, el profesional de enfermerfa actua como 
una persona a la que recurrir en lugar de como un asesor o un con- 
suitor. El profesional de enfermerfa proporciona informacion cuando 
se le pide, subraya la importancia de los pasos pequenos para el cam¬ 
bio de conducta y revisa los objetivos y los planes del paciente para 
asegurarse que son realistas, mensurables y aceptables para el propio 
paciente. 

PASOS EN LA PLANIFICACION 

Pender et al. (2011, pp. 120-130) subrayan varios pasos en el proceso 
de desarrollo de un plan conjunto de prevention-promotion de la salud 
(cuadro 16-8). Estos pasos comprometen de manera activa tanto al 
profesional de enfermerfa como el paciente: 

1. Revision y resumen de los datos obtenidos en la valoracidn. El 
profesional de enfermerfa comparte con el paciente un resumen 
de los datos recogidos en las distintas valoraciones (es decir, la 
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CUADRO 16-8 Ejemplo de un plan individual de promocion/prevencion de la salud 


Disenado para James Moore 

Domicilio: 714 George 

Telbfono de casa: 222-3333 

Profesibn (si trabaja): mantenimiento de edificios 

Telbfono del trabajo: 445-6666 

Identificacibn cultural: afroamericano 

Fecha de nacimiento: 14/03/1959 Fecha del plan inicial: 15/01/2011 


Puntos fuertes del paciente 
Principales factores de riesgo 

Diagn6sticos de enfermerla (segun la valora- 
ci6n de los patrones funcionales de salud) 

Diagnbsticos mbdicos (si los hay) 
Recomendaciones de cribado segun la edad 
Resultados conductuales y de salud deseados 


Buena relacibn con los companeros, fuerza espiritual, patr6n de sueno adecuado 

Colesterol elevado, obesidad ligera, estilo de vida sedentario, cambio vital moderado, discusio- 

nes diarias, pocos apoyos reconocidos 

Deficit de actividades recreativas 

Desequilibrio nutricional: por exceso 

Cansancio en desempeno del rol de cuidador (madre anciana) 

Hipertensibn leve 

Presibn arterial, colesterol, sangre oculta en heces, lesiones cutbneas malignas, depresibn 
Practicar ejercicio habitualmente (tres veces a la semana), reducir la presibn arterial, pesar 75 kg 


0BJETIV0S PERSONALES DE CONDUCTAS SELECCIONADAS ESTRATEGIAS/INTERVENCIONES 

SALUD (1 = PRIMERA PRIORIDAD) PARA LOGRAR LOS 0BJETIV0S FASE DEL CAMBIO_PARA EL CAMBIO 


1. Lograr el peso corporal 
deseado 


2. Disminuir el riesgo de 
hipertensibn y trastornos 
relacionados 

3. Aprender a tratar el estres 
con efectividad 

4. Aumento de las actividades 
del tiempo libre 


Comenzar un programa 
progresivo de marcha 

Disminucibn de la ingesta de 
calorlas manteniendo una buena 
nutricibn 

Cambio de tentempies con 
mucho sodio a otros pobres en 
sodio 

Acudir a clases de relajacibn y 
usar cintas de relajacibn en casa 
Apuntarse a un equipo local de 
bolos 


Planificacibn 


Accibn (ingestibn de dos frutas y 
dos raciones de vegetales al dfa; 
uso de productos lacteos 
desnatados desde hace 2 meses) 
Contemplacibn 


Contemplacibn 

Contemplacibn 


Contracondicionamiento 
Tratamiento de refuerzo 
Contrato con el paciente 
Control del estimulo 
Reestructuracibn cognitiva 


Aumento de la concienciacibn 
Facilidades para el aprendizaje 

Aumento de la concienciacibn 
Autorreevaluacibn 
Tratamiento de relajacibn simple 
Potenciacibn del sistema de apoyo 


Tornado de Health Promotion in Nursing Practice, 6th ed. (pp. 124-125), by N. J. Pender, C. L. Murdaugh, and M. A. Parsons, 2011, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido con autorizacibn. 


salud y la forma ffsica, la nutricibn, las fuentes de estrbs, la espi- 
ritualidad y las practicas de salud). 

Refuerzo de los puntos fuertes yde las competences del pacien¬ 
te. El profesional de enfermerfa y el paciente llegan a un acuerdo 
sobre las areas en las que la actuacibn del paciente es adecuada y 
las que necesitan un mayor desarrollo. 

Identificacion de los objetivos de salud y las opciones de cambio 
de conducta relacionadas con ellos. El paciente selecciona dos o 
tres objetivos de salud personales de maxima prioridad, los orde- 
na y revisa las opciones de cambios de conducta. 

Identificacion de los resultados conductuales o de salud. Para 
cada una de las areas u objetivos seleccionados en el tercer paso, 
el profesional de enfermerfa y el paciente determinan cuales son 
los cambios de conducta especfficos necesarios para obtener el 
resultado deseado. Por ejemplo, para reducir el riesgo de enfer- 
medad cardiovascular, el paciente puede necesitar dejar de fumar, 
perder peso y aumentar su grado de actividad. 

Desarrollo de un plan de cambio de conducta. Un programa 
constructive de cambio descansa en la «propiedad» del paciente 
de estos cambios de conducta seleccionados para aplicarlos en la 
vida diaria (Pender et al., 2011, p. 128). Es posible que los pacien- 
tes necesiten ayuda para examinar las incongruencias entre el 
valor y la conducta y para seleccionar las opciones conductuales 


mas atrayentes y que mbs desean intentar. Las prioridades del 
paciente reflejan sus valores personales, sus preferencias en cuan- 
to a actividades y sus expectativas de exito. 

6. Reiteracion de los beneficios del cambio. Es probable que tan- 
to el profesional de enfermerfa como el paciente tengan que 
reiterar los beneficios positivos incluso cuando el paciente se ha 
comprometido ya a dicho cambio. Hay que mantener ante el 
paciente tanto los beneficios relacionados con la salud como los 
no relacionados con ella como factores de motivacibn esen- 
ciales. 

7. Consideracion de los facilitadores y los obstaculos ambientales 
e interpersonales para el cambio. Los factores ambientales e 
interpersonales que apoyan los cambios positivos deben usarse 
para reforzar los intentos de cambio de estilo de vida del paciente. 
Todas las personas se encuentran con barreras, algunas de las 
cuales pueden preverse y planificarse, con lo que se aumentan 
las probabilidades de que el cambio se produzca. 

8. Determinacion de un periodo de tiempo para la aplicacion. Si 
se establece un marco temporal es posible desarrollar los conoci- 
mientos y habilidades adecuados antes de aplicar la nueva con¬ 
ducta. El marco temporal puede ser de varias semanas o meses. 
La programacion de objetivos y recompensas a corto plazo puede 
servir de estfmulo para lograr los objetivos a largo plazo. Es posi- 
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ble que los pacientes necesiten ayuda para ser realistas e intentar 
cambiar las conductas de una en una. 

9. Formalization de un compromiso sobre el cambio de conducta. 
En general, hasta ahora los compromises para el cambio de con¬ 
ducta eran verbales. Sin embargo, cada vez con mayor frecuencia 
se establecen contratos conductuales formales por escrito con 
objeto de motivar al paciente para que continue con todas las 
acciones seleccionadas (v. capftulo 27 QO). El refuerzo positivo 
o las recompensas establecidas en el contrato proporcionan una 
motivacidn para continuar con el cambio de conducta. La contra- 
tacion descansa en la creencia de que todas las personas tienen 
potencial para el desarrollo y derecho de autodeterminacion, 
incluso aunque sus opciones se aparten de la norma. 

EXPLORACION DE LOS RECURSOS DISPONIBLES 

Otro aspecto esencial de la planificacidn es la identificacidn de los 
recursos de apoyo de que dispone el paciente. Estos recursos pueden 
ser comunitarios, por ejemplo programas de mantenimiento de la for¬ 
ma ffsica en un gimnasio local o programas educativos para el trata- 
miento del estrds, la autoexploracidn mamaria, la nutricion, el abando- 
no del tabaco, las conferencias sobre salud, etc. 

Aplicacion 

La aplicacion es la parte de «acci6n» del cambio de conducta. Apli- 
cando el plan se subraya la autorresponsabilidad. Dependiendo de las 
necesidades del paciente, las intervenciones de enfermerfa pueden ser 
de apoyo, asesoramiento, facilitacion, instruction, potenciacion del 
cambio de conducta o establecimiento de modelos. 

PROVISION Y FACILITACION DE APOYOS 

Una del las principales misiones del profesional de enfermerfa es apo- 
yar al paciente. Un componente vital del cambio del estilo de vida es 
el apoyo continuo centrado en el cambio de conducta deseado y que 
debe proporcionarse sin que implique ningun tipo de juicio. El profe¬ 
sional de enfermerfa puede brindar apoyo de forma individual o a tra¬ 
ves de grupos. Tambien puede facilitar el desarrollo de redes de apoyo 
para el paciente, por ejemplo las formadas por sus familiares y amigos. 

Sesiones de asesoramiento individuales. Las sesiones de ase¬ 
soramiento pueden programarse de manera sistematica como parte del 
plan o pueden llevarse a cabo si el paciente encuentra dificultades para 
desarrollar las intervenciones o encuentra barreras insuperables para 
el cambio. En una relacidn de asesoramiento, el profesional de enfer¬ 
merfa y el paciente comparten ideas. En esta relation compartida, el 
primero actua como facilitador, fomentando la toma de decisiones del 
paciente en lo que se refiere al plan de promocion de la salud. 

Asesoramiento por telefono u ordenador. Pueden establecer- 
se sesiones telefonicas o una interaccidn a travds del ordenador que 
ayude al paciente respondiendo a sus preguntas, revisando sus objeti- 
vos y estrategias y reforzando sus progresos. El paciente puede encon- 
trar util la programacion de una interaction semanal de este tipo o 
puede preferir hacer una llamada si se presenta un problema. Se le 
pregunta si el plan est& funcionando y si no es asf, qud es lo que desea 
hacer. El paciente puede querer continuar o puede querer cambiar el 
plan por otro mas realista. El apoyo por telefono o a traves del ordena¬ 
dor es un metodo eficiente para pacientes ocupados que pueden no 
tener tiempo para sesiones interpersonales periodicas. 

Grupos de apoyo. Las sesiones de grupos proporcionan la oportu- 
nidad de que los participantes aprendan de las experiencias de los 


demds en lo que se refiere al cambio de conducta. El contacto con el 
grupo renueva el compromiso de la persona con sus objetivos. Los gru¬ 
pos pueden programarse a intervalos mensuales o de menor frecuencia 
a lo largo de 1 ano. 

Facilitacion del apoyo social. Las redes sociales del tipo de fami¬ 
liares y amigos pueden facilitar o impedir los esfuerzos dirigidos a la 
promocion de la salud. El profesional de enfermerfa ayuda al paciente a 
valorar, modificar y desarrollar el apoyo social necesario para lograr el 
cambio deseado. Para proporcionar el apoyo necesario, las familias 
deben mantener una comunicacion efectiva, ser conscientes de las nece¬ 
sidades y objetivos de los demas familiares y apoyarlos, y ofrecer ayuda 
y asistencia mutuas para lograr dichos objetivos. El paciente puede que¬ 
rer que el profesional de enfermerfa se reuna con la familia o con otras 
personas allegadas para que le ayude a lograr su compresion y apoyo. 

Provision de educacion de salud. Pueden ofrecerse programas 
de educacion de salud sobre los distintos temas ya expuestos a grupos, 
personas o comunidades. Los programas para grupos han de planifi- 
carse con cuidado antes de aplicarse. La decisidn de establecer un 
programa de promocion de la salud debe descansar en las necesidades 
de salud de las personas; ademas, han de senalarse objetivos espeeffi- 
cos de promocion de la salud. Una vez aplicado el programa, han de 
evaluarse sus resultados. 

Potenciacion del cambio de conducta. El que las personas rea- 
licen y mantengan cambios para mejorar su salud o prevenir la enferme- 
dad depende de varios factores interrelacionados. Para ayudar a que los 
pacientes apliquen de manera satisfactoria los cambios de conducta, el 
profesional de enfermerfa ha de conocer las fases del cambio y las inter¬ 
venciones efectivas centradas en la progresion de la persona a traves de 
estas fases. En «Pautas para la practica» se ofrecen gufas para ayudar al 
paciente en el cambio de conducta. La figura 16-6 ■ proporciona estra¬ 
tegias para ayudar a los pacientes segun la fase de cambio den la que se 
encuentren. Como senala Singer (2007), los profesionales de enfermerfa 
pueden utilizar las fases del cambio para reconocer la disposition del 
paciente para cambiar y para ayudarle a avanzar a la siguiente fase. 

Provision de un modelo. Observando un modelo, el paciente 
adquiere ideas para las estrategias de afrontamiento y de conducta que 
puede usar ante problemas especfficos. No debe esperarse que el pacien¬ 
te imite la secuencia de acciones o los patrones de conducta del modelo. 
El profesional de enfermerfa y el paciente deben seleccionar mutuamen- 
te el modelo con el que el paciente puede identificarse, ya que el trasfon- 
do cultural y etnico y la edad de ambos suelen ser distintos. Los modelos 
deben ser personas a las que el paciente respeta. El profesional de enfer¬ 
merfa debe servir tambien de modelo de salud. Para actuar de modelo de 
forma efectiva, el profesional de enfermerfa debe tener una filosoffa y 
un estilo de vida que demuestren buenos habitos de salud. 

Evaluacion 

La evaluacion se hace de forma continua, tanto durante el logro de los 
objetivos a corto plazo como tras conseguir los objetivos a largo pla- 
zo. Estos se escriben durante la fase de planificacion, y se determina 
una fecha para alcanzar los resultados o las conductas concretas que 
se desean para promover la salud o prevenir la enfermedad. Durante 
la evaluacion, el paciente puede decidir continuar con el plan, reorde- 
nar las prioridades, cambiar las estrategias o revisar el contracto de 
promoci6n-protecci6n de la salud. La evaluacion del plan es un traba- 
jo de elaboration entre el profesional de enfermerfa y el paciente. 
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Estrategias para fomentar el cambio de conducta en cada fase del cambio 


| precont^nplachon| ^| ^^contemplaci on | -»-| __preparacibn^ 


Evaluacibn de la 
confianza, la 
importancia y la 
preparacibn para 
el cambio. 

Discusion de los 
aspectos positivos 
y negativos de la 
conducta para 
ayudar a la 
persona a 
considerar 
el cambio. 

Aporte de 
informacibn de 
manera cuidadosa, 
y no amenazante. 


T 


Preguntar al paciente 
si desea informacion 
y con respecto a qub. 

Ayudar al paciente a 
aumentar la conciencia 
sobre la conducta 
mediante: 

-determinacion de la 
conducta especifica 
que el paciente quiere 
cambiar. 

-realization de una 
autoevaluacion de la 
vision presente y la 
futura de uno mismo 
sin la conducta. 
-reflexion sobre la 
conducta (p. ej., ^por 
que quiero fumar?). 
-examen de los datos 
a favor y en contra 
del cambio. 


X 




Continuacibn 
de la discusion 
sobre los datos a 
favor y en contra 
del cambio. 

Aporte de apoyo y 
guia al paciente: 
-establecimiento 
de una fecha para 
el comienzo de 
la action. 

-aviso a la familia 
y amigos del cambio 
pretendido, 
asesorandolos en la 
forma de ayudar. 
-creation de un 
plan de accibn. 
-convertir el cambio 
en una prioridad. 

Recuerdo al 
paciente de bxitos 
pasados. 


Continuacibn de 
la discusion de los 
beneficios con el 
paciente. 

Continuacibn del 
refuerzo positivo. 

Estimulo al paciente 
para: 

-sustituir las conductas 
problematicas por 
respuestas sanas 
(p. ej., ejercicio y 
relajacion). 
-modificacion del 
entorno para reducir 
el estimulo para 
continuar con la 
conducta 

problematica (p. ej., 
eliminar los 
ceniceros de la casa). 
-controlar la 
conducta (p. ej., 
diario alimenticio). 
-plan de 
recompensas. 


mantenimiento 


>r 


Refuerzo positivo 
continuo de la 
conducta deseada. 

Insistencia en el 
recuerdo de los 
exitos pasados del 
paciente. 

Estimulo para 
que el paciente 
conozca los signos 
de peligro, que 
suelen ser 
consecuencia de un 
estres insuperable 
o de una capacidad 
de afrontamiento 
insuficiente. 


terminacion 

I 


Informar al paciente 
de los criterios del 
paciente que 
termina (frente al 
mantenimiento de 
por vida): 

-una nueva 
autoimagen. 

-ausencia de tentacion 
en cualquier situacibn. 
-confianza solida. 

-un estilo de vida 
mas sano. 


Figura 16-6 ■ Estrategias para fomentar el cambio de conducta en cada fase del cambio. 


PAUTAS PARA LA PRACTICA Potenciacion del cambio de conducta 


r 

ESTABLECIMIENTO DE LA RELACION 


i^H€y que proporcionar intimidad y una percepcibn de relacion de 
colaboracibn e igualdad. 

■ Si se dispone de tiempo, se pide al paciente que describa un dia «tipi- 
co». En general, se describe la conducta problematica; sin embargo, 
aunque no es asi, la escucha aumenta la relacibn y la informacibn 
personal puede ayudar a comprender la situacibn actual del paciente. 

ESTABLECIMIENTO DE UNA AGENDA 

■ Se permite al paciente identificar sus preocupaciones. Si son varias 
(p. ej., tabaco, ejercicio, dieta, estrbs), es mejor centrarse cada vez 
en una conducta especifica. Se pregunta al paciente en qub conduc¬ 
ta se siente mbs preparado para pensar sobre el cambio. 

VALORACION DE LA IMPORTANCIA, LA CONFIANZA Y LA PREPARACION 

■ La preparacibn de un paciente para el cambio suele depender de su 
percepcibn de la importancia y de la confianza. 

■ La importancia se refiere al valor personal del cambio. Entre las 
preguntas que se hacen para obtener informacibn pueden incluirse: 
«<>Cbmo se siente en este momento en relacibn con [mencibn del 
cambio]?» «iHasta qub punto es importante para usted [mencibn 
del cambiol?» «En una escala de 1 a 10, correspondiendo el 1 a lo 
no importante y el 10 a lo muy importante, iqub numero se daria 
usted a si mismo?» 

■ La confianza estb relacionada con el dominio de las habilidades 
necesarias para lograr la conducta y las situaciones en las que el 
cambio de conducta supondrb un desafio para el paciente. Una 
posible pregunta que puede usarse para valorar la confianza es: «Si 


usted decidiera en este momento hacer el cambio, ihasta qub pun¬ 
to estb usted seguro de tener bxito?» 

INTERCAMBIO DE INFORMACION Y REDUCCION DE LA RESISTENCIA 

■ Estas dos tareas se llevan a cabo a travbs de las distintas fases del 
cambio de conducta. 

■ Se pide al paciente si quiere informacibn y sobre qub. 

■ Se presents la informacibn en un tono de voz neutro, y evitando 
usar demasiado la palabra «usted». Referirse a otras personas (en 
lugar de a «usted») y a lo que les sucede hace que la informacibn 
resulte menos amenazadora para el paciente. 

■ Una vez presentada la informacibn, se pide al paciente que la interprete. 

■ Tres trampas que aumentan la resistencia y las correspondientes 
estrategias para evitar la trampas son: 

• Quitar el control. En su lugar, subrayar la eleccibn y el control 
personal. 

• Juzgar errbneamente la importancia, la confianza o la prepara¬ 
cibn. A menudo esto da lugar a conversaciones sobre la accibn 
antes de que el paciente estb preparado. Es importante volvera 
examinar los sentimientos del paciente sobre la importancia y la 
confianza, pues ambas influyen en la preparacibn para llevar a 
cabo un cambio concreto. 

• Reunir fuerza con fuerza. En lugar de atacar o defender con argu- 
mentos, recubstese y use la escucha reflexiva. Trate de com¬ 
prender cbmo se siente el paciente. La resistencia suele ceder y 
la conversacibn puede dirigirse en otra direccibn. 


Tornado de Health Behavior Change: A Guide for Practitioners, by S. Rollnick, P. Mason, and 
C. Butler, 1999, Edinburgh: Churchill Livingstone. Adaptado con autorizacidn de Elsevier Science. 
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Mr. W, un hombre profesional de 50 anos, tiene neumonfa y estb sien- 
do tratado con antibi6ticos. Fuma dos paquetes de cigarrillos al dfa. 
Con este brote de neumonfa ha expresado su preocupacibn sobre su 
consumo de tabaco y se pregunta si deberfa tratar de dejarlo de nuevo. 
Dice: «Lo he intentado todo y nada ha funcionado. Lo mbs que estuve 
sin fumar fue 1 mes». Admite que tiene un sobrepeso de 15 kg y 
afirma que su esposa y 61 han comenzado a andar durante 30 minutos 
todas las tardes. Su esposa tambibn ha comenzado a hacer comidas 
con poca grasa. Teme que si deja de fumar aumentarb de peso. 

1. iQu6 informaci6n o conocimiento es importante que recuerde el 
profesional de enfermerfa cuando ayuda a un paciente a avanzar 
a la fase siguiente del cambio? 


2. Cada contacto entre un profesional de enfermerfa y un paciente 
es una oportunidad para la promocibn de la salud. Sobre la base 
del conocimiento o de los conceptos clave enumerados antes, 
<-qu6 preguntas deberfan hacerse a Mr. W? 

3. iEn que fase se encuentra Mr. W en relacibn con el consumo de 
tabaco? <>Qu6 estrategias debe considerar el profesional de enfer¬ 
merfa? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capftulo 16 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La practica de la enfermerfa implica considerar al paciente tanto de 
forma individual como holfstica. 

■ La homeostasis es la tendencia del cuerpo a mantener un estado de 
equilibrio o estabilidad en un contexto de cambio constante. Para el 
mantenimiento de la homeostasis fisiologica y psicolbgica se utilizan 
diversos mecanismos. 

■ La jerarqufa de Maslow de las necesidades humanas consta de cinco 
categorfas: necesidades fisiolbgicas (supervivencia), seguridad y pro- 
teccibn, amor y pertenencia, autoestima y autorrealizacibn. 

■ Las personas tienen unas necesidades bbsicas comunes; sin embargo, 
las necesidades y las reacciones de cada persona a esas necesidades 
estbn influidas por la cultura con la que se identifies dicha persona. 

■ Developing Healthy People 2020 (USDHHS, 2009a) presenta un borra- 
dor de objetivos para promover la salud y prevenir la enfermedad en 
individuos y en comunidades. 

■ La promocibn de la salud se define como una conducts del paciente 
encaminada al desarrollo del bienestar y a la realizacibn del potencial 
de salud del ser humano. La proteccibn de la salud es una conducta 
del paciente orientada a la prevencibn de la enfermedad, a detectar 
esta de manera precoz o a mantener la funcibn. 

■ El modelo de promocibn de la salud (Pender et al., 2011) es un mode- 
lo orientado a la competencia o la estrategia que muestra la naturaleza 
multidimensional de las personas que interaction con sus entornos 
interpersonales y ffsicos cuando buscan su salud. Incluye las principa¬ 
ls variables de motivacibn que pueden modificarse mediante las 
intervenciones de enfermerfa. 

■ Prochaska et al. (2009) describen un modelo de seis fases para el cam¬ 
bio de conducta de salud. Las fases son: a) precontemplacibn; b) con- 
templacibn; c) preparacibn; d) accibn; e) mantenimiento, y f) termina- 
cibn. El conocimiento de estas fases permite al profesional ofrecer las 
intervenciones de enfermerfa mbs adecuadas en cada momento. 

■ La misibn del profesional de enfermerfa en la promocibn de la salud es 
actuar como facilitador del proceso de valoracibn, evaluacibn y com- 


prensibn de la salud. Es una oportunidad que tiene el profesional de 
enfermerfa para reforzar la influencia de su profesibn en la promocibn 
de la salud, extender informacibn que fomenta la formacion de la opi- 
nibn publica y ayudar a las personas y a las comunidades a cambiar 
conductas de salud perjudiciales arraigadas. 

■ La valoracibn completa y exacta del estado de salud individual es basica 
par la promocibn de la salud. Las herramientas de valoracibn del estilo 
de vida proporcionan a los pacientes la posibilidad de valorar el impacto 
que sus actuates conductas de estilo de vida tienen sobre su salud y 
tomar decisiones sobre cambios concretos de estilo de vida. Las valo- 
raciones del riesgo de salud proporcionan los datos que pueden influir 
en la persona para que adopte conductas de vida mbs sanas. Las eva- 
luaciones o las revisiones de la salud espiritual, el apoyo social, las 
creencias de salud y el estres vital de un paciente son tambien factores 
importantes, ya que influyen sobre la salud de la persona. 

■ Los planes de promocibn de la salud han de desarrollarse de acuerdo 
con las necesidades, los deseos y las prioridades del paciente. 

■ El profesional de enfermerfa actua como una persona a la que recurrir, 
proporciona apoyo continuo y suministra informacibn y educacibn adi- 
cionales libres de juicios, para ayudar a las personas a cambiar sus 
estilos de vida o sus conductas de salud. 

■ La organizacibn de los datos obtenidos en las valoraciones de indivi¬ 
duos y familias permite que el profesional de enfermerfa haga diagnbs- 
ticos de salud que identifican los puntos fuertes del paciente, recono- 
cen sus capacidades de autocuidado y potencian los objetivos de 
promocibn de la salud para ayudar al paciente a alcanzar mayores 
grados de funcionamiento. 

■ Como modelos de comportamiento de sus pacientes, los profesiona- 
les de enfermerfa deben tener una filosoffa y un estilo de vida que 
demuestren buenos hbbitos de salud. 

■ Durante la fase de evaluacibn del proceso de promocibn de la salud, 
el profesional de enfermerfa ayuda a que el paciente determine si quie- 
re continuar con el plan, desea revisarlo o prefiere reordenar sus prio¬ 
ridades. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. Un profesional de enfermeria y un mbdico de atencibn primaria 
informan a un paciente de que la quimioterapia es el tratamiento 
recomendado para el diagnbstico de cancer. <<Que accibn de enfer¬ 
meria es la mbs representative del concepto de holismo? 

1. Ofrecer acudir al domicilio del paciente para proporcionarle la 
asistencia fisica que necesite. 

2. Contactar con el consejero espiritual del paciente. 

3. Preguntarse c6mo afectarb la situacibn a los dembs aspectos de 
la vida del paciente 

4. Proporcionar informacibn al paciente sobre la forma de entrar en 
un grupo de apoyo. 

2. Un profesional de enfermeria estb planificando un taller sobre pro- 
mocibn de la salud para adultos mayores. ,/Qub tema incluirb en el 
mismo? 

1. Prevenci6n de caidas. 

2. Factores de riesgo cardiovascular. 

3. Sueno adecuado. 

4. Cbmo dejar de fumar. 

3. Mientras permanece hospitalizado, un paciente estb muy preo- 
cupado por sus actividades empresariales. Dedica mucho tiempo 
a hablar por telbfono y con sus colegas en lugar de descansar. iQub 
principio del tratamiento de las necesidades se aplica a este pa¬ 
ciente? 

1. Su nivel mbs alto de necesidades no pueden cubrirse a menos 
que se cubra el nivel fisiolbgico mbs bajo. 

2. Se estbn difiriendo sus necesidades de nivel fisiolbgico mientras 
se cubren sus necesidades mbs elevadas. 

3. La necesidad mbs elevada es la que se situa en primer lugar y las 
del nivel inferior no necesitan ya ser cubiertas. 

4. Es necesario que algun otro cubra las necesidades del nivel mbs 
alto para que bl pueda centrarse en las de nivel inferior. 

4. <;Qub frase del paciente representa mejor la fase de contemplacibn 
de las que forman el cambio de conducta? 

1. «Actualmente no necesito hacer ejercicio y no voy a iniciarlo en 
los 6 meses prbximos». 

2. «He tratado varias veces de hacer ejercicio durante 30 minutos 
tres veces a la semana, pero estoy pensando seriamente en 
intentarlo de nuevo el mes que viene». 

3. «Actualmente no hago ejercicio 30 minutos tres veces a la sema¬ 
na, pero estoy pensando en comenzar a hacerlo en los prbximos 
6 meses». 

4. «He estado haciendo ejercicio durante 30 minutos tres veces a 
la semana de manera regular durante mbs de 6 meses». 

5. Un paciente con un sobrepeso de 20 kg dice: «He nacido para ser 
gordo. No tengo fuerza de voluntad». Aunque en dos programas 
anteriores en los que se «garantizaba» la pbrdida de peso adelgazb, 
volvib a recuperar el peso con algunos kilos adicionales despubs de 
cada uno de ellos. Segun el modelo de promocibn de la salud, «<en 


qub variable de las cogniciones e influencias de conductas especifi- 
cas es mbs probable que se centre el profesional de enfermeria? 

1. Las barreras percibidas para la accibn. 

2. La autoeficiencia percibida. 

3. Las influencias interpersonales. 

4. Las influencias de la situacibn. 

6. Basandose en el indice de cambio de vida, ,-cubl de los siguientes 
individuos tendra mayores probabilidades de sufrir una enfermedad 
en un futuro prbximo? 

1. Un hombre de 25 ahos que se ha casado recientemente con su 
novia del instituto. 

2. Un hombre de 35 ahos que fue despedido de su trabajo. 

3. Una mujer de 40 ahos que ha iniciado un programa de enfermeria. 

4. Una mujer de 50 ahos cuyo marido murib 1 mes antes. 

7. ,<Qub estrategias utiliza un profesional de enfermeria que estb ayu- 
dando a un paciente en la fase de accibn del cambio de conducta? 

1. Refuerza la importancia de proporcionar recompensas para las 
conductas positivas. 

2. Pregunta al paciente si desea informacibn. 

3. Dirige al paciente en la creacibn de un plan de accibn. 

4. Recuerda al paciente sus bxitos precedentes. 

8. <iCubl es la mejor reaccibn de un profesional de enfermeria si un 
paciente no cumple con la informacibn o ensenanza suministrada? 

1. Abandonar, ya que el paciente no quiere cambiar. 

2. Desarrollar una estrategia fuerte. 

3. Volver a dar la informacibn, ya que el profesional de enfermeria 
es el experto. 

4. Revalorar la importancia que el paciente da a la conducta y a la 
preparacion para cambiarla. 

9. Un paciente ingresa por insuficiencia cardiaca. El profesional de 
enfermeria observa que la PA es inferior a la normal y que el pulso 
apical es de 110. iQue aspecto del mecanismo homeostatico del 
paciente ilustra el aumento del pulso del paciente? 

1. Compensacibn. 

2. Descompensacibn. 

3. Autorregulacibn. 

4. Equilibrio. 

10. Segun la estructura de Maslow, ^qu6 frase caracteriza el grado mbs 
alto de necesidad? 

1. «Tengo un dolor muy intenso... ,;es la hora de mi inyeccibn?» 

2. «Me senti bien recibido la primera vez que fui al grupo y tengo 
ganas de ira las reuniones mensuales». 

3. «Me siento muy orgulloso de haber recibido el galardbn de 
empleado del mes». 

4. «Se han producido asaltos a domicilios con robos en mi vecinda- 
rio. Estoy pensando en mudarme». 

VPanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Identificar las influencias que afectan a las definiciones que los 
pacientes dan de salud, estado saludable y bienestar. 

2. Describir los cinco componentes del estado saludable. 

3. Comparar los distintos modelos de salud descritos en este 
capftulo. 

4. Identificar las variables que afectan al estado, a las creencias 
y a las prbcticas de salud. 

5. Describir los factores que influyen en el cumplimiento con los 
cuidados de salud. 


6. Diferenciar la dolencia de la enfermedad, y la enfermedad agu- 
da de la enfermedad cronica. 

7. Identificar cuatro aspectos del papel de enfermo segun Par¬ 
sons. 

8. Explicar las fases de la enfermedad de Suchman. 

9. Describir los efectos de la enfermedad sobre los roles y fun- 
ciones de los individuos y los miembros de sus familias. 


Bienestar, 301 

Conducts de enfermedad, 310 
Conductas de salud, 305 
Creencias de salud, 305 
Cumplimiento, 308 
Dolencia, 309 


Enfermedad, 309 
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Estado saludable, 300 
Estilo de vida, 305 


Etiologfa, 309 
Exacerbacion, 309 
Factores de riesgo, 305 
Lugar de control (LC), 307 
Remisibn, 309 
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El conocimiento que tiene el profesional de enfermerfa de la salud y 
el estado saludable determina en gran medida el dmbito y la naturale- 
za de la practica de enfermerfa. Las creencias de salud del paciente 
tambien influyen en sus practicas de salud. Algunas personas creen 
que la salud y el estado saludable (o el bienestar) son una misma cosa 
o, como mucho, que siempre van unidas. Sin embargo, no siempre la 
salud acompana al estado saludable, de forma que una persona con 
una enfermedad terminal puede tener una sensacion de bienestar y, al 
contrario, otra persona puede carecer del sentimiento de bienestar a 
pesar de que su estado de salud sea bueno. Durante muchos anos, el 
concepto de enfermedad fue la vara con la que se media la salud. 
A finales del siglo xix, la mayor preocupacion de los profesionales de 
la salud era el «como» de la enfermedad (patogenia). El siglo xx se 
centrd en encontrar curas para la enfermedad. En la actualidad, 
los profesionales de los cuidados de salud insisten cada vez m£s en la 
promotion de la salud y el estado saludable de los individuos, las 
familias y las comunidades. 

Conceptos de salud, estado saludable 
y bienestar 

Existen muchas definiciones e interpretaciones de los conceptos de 
salud, estado saludable y bienestar. El profesional de enfermerfa debe 
estar familiarizado con los aspectos mas comunes de estos conceptos 
y considerar c6mo pueden individualizarse en cada paciente concreto. 

Salud 

Tradicionalmente, la salud se definfa en terminos de presencia o 
ausencia de enfermedad. Florence Nightingale la consideraba como un 
estado de bienestar y de utilization, en el mayor grado posible, de 
todas las potencias que un individuo posee (Nightingale, 1860/1969). 
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) adopta una vision mas 
holfstica de salud, defmiendola como «un estado de bienestar ffsico, 
mental y social completo, y no solo la ausencia de enfermedad o acha- 
que» (OMS, 1948). Esta definition refleja la preocupacion por el indi¬ 
viduo como una persona total que funciona en los pianos ffsico, psico- 
16gico y social. Los procesos mentales determinan la relation de las 
personas con sus entornos ffsicos y sociales, sus actitudes sobre la vida 
y su interacci6n con los demas. Ademas coloca a la salud en el contex- 
to del entomo. Las vidas de las personas y, por tanto, su salud, se ven 
afectadas por todo aquello con lo que interactuan, no solo por las 
influencias ambientales como el clima y la disponibilidad de alimen- 
tos, cobijo, aire limpio y agua para beber, sino tambien por las demas 
personas, incluidos los familiares, los amantes, los patronos, los com- 
paneros de trabajo, los amigos y los socios. 

La salud se ha definido tambien en terminos de rol y rendimiento. 
Talcott Parsons (1951), un eminente socidlogo estadounidense creador 
del concepto de «papel de enfermo», concebfa la salud como la capa- 
cidad para mantener las funciones normales. 

En 1953, la Commission Health Needs of the Nation del presidente 
de EE. UU. emitio el siguiente juicio sobre la salud: «La salud no es 
una situacidn; es un ajuste. No es un estado, sino un proceso. El pro- 
ceso adapta al individuo no solo a nuestro entomo ffsico, sino a nues- 
tro entomo social» (p. 4). 

En 1980, la American Nurses Association (ANA) definio la salud 
en sus declaraciones de polftica social como «un estado dindmico del 
ser en el que el potencial de desarrollo y de conducta de un individuo 
se realiza en su extension mds amplia posible» (p. 5). En esta defini¬ 
cion, la salud es mas que un estado o que la ausencia de enfermedad; 
incluye la tendencia hacia un funcionamiento optimo. En 2004, la 
ANA declare tambien que la salud era «una experiencia que a menudo 


se expresa en terminos de estado saludable y dolencia, y puede ocurrir 
en presencia o ausencia de enfermedad o lesion» (p. 48). 

Definiciones personales de salud 

La salud es una perception muy individual. Considerense los siguien- 
tes ejemplos de personas que probablemente dirfan que estan sanas a 
pesar de que tienen alteraciones ffsicas que algunos pueden considerar 
como una enfermedad: 

■ Un chico de 15 anos con diabetes se pone insulina inyectable todas 
las mananas. Juega en el equipo de futbol del colegio y es el director 
del periodico del instituto. 

■ Un hombre de 32 anos esta paralizado de cintura para abajo y nece- 
sita una silla de ruedas para moverse. Lleva la contabilidad de una 
universidad cercana y utiliza un automdvil especialmente disenado 
para su transporte. 

■ Un mujer de 72 anos toma medication antihipertensiva para tratar 
la hipertension. Juega a los bolos una vez a la semana y es miembro 
del club de golf de la vecindad, hace labores manuales para una 
organizacion local de caridad y viaja 2 meses al ano. 

Muchas personas definen y describen la salud de la siguiente forma: 

■ Estar lo mas libre posible de sfntomas de enfermedad y de dolor. 

■ Ser capaz de permanecer activo y hacer lo que se quiera o se deba 
hacer. 

■ Estar de buen animo la mayor parte del tiempo. 

Estas caracterfsticas indican que la salud no es algo que una per¬ 
sona logre de repente en un momento concreto. Es un proceso conti- 
nuo, una forma de vida, mediante la cual la persona desarrolla y 
estimula cada parte de su cuerpo, mente y sentimientos para interre- 
lacionarse en la mayor medida posible de una forma armonica (figu¬ 
re 17-1 ■). 

Son muchos los factores que influyen en las definiciones persona¬ 
les de salud, que varfan segun las experiencias previas de la perso¬ 
na, las expectativas sobre sf mismo, la edad y las influencias sociocul- 
turales. 



Figura 17-1 ■ La satisfaction con el trabajo fomenta una sensacion de 
bienestar y contribuye al estado saludable. 

Getty Images-Stockbyte. 
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El profesional de enfermerfa debe ser consciente de sus propias 
definiciones personales de salud y aceptar que las demas personas tie- 
nen tambien sus propias definiciones individuales. La definition de 
salud de una persona influye en su conducta relacionada con la salud 
y la enfermedad. Si conoce las percepciones de salud y enfermedad del 
paciente, el profesional de enfermerfa puede proporcionar una asisten- 
cia mas significativa para ayudarle a recuperar o alcanzar un estado de 
salud. 

ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

Los profesionales de enfermerfa pueden formularse las siguientes 

preguntas para explorar su definicidn personal de salud: 

■ <>Una persona es mSs que un sistema biofisiolbgico? 

■ iLa salud es m^s que la ausencia de sfntomas de enfermedad? 

■ iLa salud es la capacidad de una persona de funcionar adecuada- 
mente? 

■ <>La salud es la capacidad de una persona de adaptarse al entorno? 

■ iLa salud es una condici6n del estado actual de una persona? 

■ i La salud es un estado o un proceso? 

■ <>La salud es el funcionamiento eficaz de las actividades de auto- 
cuidados? 

■ i La salud es estStica o cambiante? 

■ iLa salud y el estado saludable son iguales? 

■ iLa enfermedad y la dolencia son diferentes? 

■ iExisten tres niveles de salud? 

■ iEI estado saludable, la salud y la enfermedad son entidades 
separadas o puntos a lo largo de un espectro continuo? 

■ <-La salud esta determinada socialmente? 

■ iSuele calificar su salud, y por qu6? 


Estado saludable y bienestar 

El estado saludable es un estado de bienestar. Los aspectos basicos 
del estado saludable son la autorresponsabilidad, una meta final, un 
proceso de crecimiento dinamico; decisiones diarias en las areas de la 
nutricion, el tratamiento del estres, la forma ffsica, los cuidados de 
salud preventiva y la salud emocional y, lo que es mas importante, la 
totalidad del individuo. 



Figura 17-2 ■ Los siete componentes del estado saludable. 

Tornado de Wellness: Concepts and Applications, 7th ed. (p. 4), by D. J. Anspaugh, M. H. Hamrick, 
and F. D. Rosato, 2009, New York, NY: McGraw-Hill. Reproducido con autorizacidn. 


Anspaugh, Hamrick y Rosato (2009) proponen siete componentes 
para el estado saludable (figura 17-2 ■). Para alcanzar una salud y un 
estado saludable optimos, las personas deben hacer frente a los facto- 
res de cada uno de estos componentes: 

■ Fisicos. Capacidad para llevar a cabo las tareas diarias, tener un 
buen estado ffsico (p. ej., pulmonar, cardiovascular, digestivo), 
mantener una nutricion y una grasa corporal adecuadas, evitar abu- 
sar de las drogas y el alcohol o del consumo de tabaco, y, en gene¬ 
ral, practicar habitos de un estilo de vida positivo. 



BasSndose en el concepto de que la forma mSs eficaz para mejorar la 
salud es impulsar a las personas a que cuiden de sf mismas, Wallace 
et al. (2009) deseaban crear una herramienta para mujeres embaraza- 
das con la que pudieran evaluar si su estado era saludable. Existfan ya 
algunos instrumentos, pero provenfan de la perspectiva de los medi¬ 
cos, mSs que de la autovaloraci6n. Asf, se cre6 la Guia de un estado 
saludable en el embarazo, basada en las ideas de las propias mujeres 
gestantes, y que reflejaba la opini6n de los investigadores de que las 
mujeres necesitaban informaci6n y estrategias para hacer frente a su 
experiencia. 

Las cuatro fases del desarrollo de la herramienta eran desarrollo de 
contenidos, pruebas enfocadas, valoracidn de la utilidad mediante 
mujeres gestantes inscritas en clases de preparaci6n al parto y valora- 
ci6n de la utilidad de un modo mSs extenso mediante mujeres gestan¬ 
tes no inscritas en clases de preparacidn al parto. Los resultados 
demostraron que la tercera fase era crftica en el desarrollo de una 
herramienta eficaz, dado que los cambios se realizaron antes de la 
cuarta fase; las participantes finales indicaron de forma abrumadora 
que la herramienta era provechosa y fdicil de utilizar. 


Las observaciones de las participantes en el estudio demostraron 
que los puntos incluidos estimularon una reflexidn sobre su estado de 
salud y, en menor escala, proporcionaron informacidn. La herramienta 
final puede utilizarse para establecer conversaciones a medida entre 
las mujeres gestantes y sus mddicos. Los autores han distribuido 
extensamente la herramienta en su cirea geogrdfica y piensan actuali- 
zar el contenido de la misma cada 12-18 meses. 

IMPLICACIONES 

Esta investigacidn es un gran ejemplo de investigadores que implican a 
los participantes en el disefio, la evaluacidn y la mejora de un documento 
que puede servir como herramienta de valoracion y de ensenanza. Como 
el embarazo es un problems normal y no una enfermedad, es todavfa 
mds apropiado que la autorreflexi6n como un componente del plan de 
cuidados de salud. Con demasiada frecuencia, los proveedores disehan 
instrumentos de valoracion cuya claridad y utilidad se prueban de forma 
inadecuada. Este instrumento en particular sera tambidn reevaluado en 
intervals regulares, de manera que pueda permaneceractualizado y sea 
util para los proveedores de salud y para las mujeres embarazadas. 
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■ Sociales. Capacidad para interactuar de manera satisfactoria con la 
gente y en el ambiente del que forma parte cada persona, desarrollar 
y mantener la intimidad con las personas allegadas y desarro¬ 
llar respeto y tolerancia con los que tienen opiniones y creencias 
distintas. 

■ Emocionales. Capacidad para tratar el estres y expresar las emocio- 
nes de forma adecuada. El estado emocional saludable implica la 
capacidad de reconocer, aceptar y expresar sentimientos y aceptar 
las propias limitaciones. 

■ Intelectuales. Capacidad para aprender y usar la informacion de 
manera efectiva para el desarrollo personal, familiar y profesional. 
El estado saludable intelectual implica esforzarse por mantener un 
desarrollo continuo y aprender a afrontar con efectividad los nuevos 
desaffos. 

■ Espirituales. Creencias en alguna fuerza (naturaleza, ciencia, reli- 
gi6n o poder superior) que sirve para unir a los seres humanos y que 
proporciona un significado y una meta a la vida. Incluye la morali- 
dad, los valores y la etica. 

■ Profesionales. Capacidad para lograr un equilibrio entre el tiempo 
dedicado al trabajo y al ocio. Las creencias de la persona sobre 
education, empleo y hogar influyen en su satisfaccion personal y en 
sus relaciones con los demas. 

■ Ambientales. Capacidad para fomentar medidas de salud que mejo- 
ren el estandar vital y la calidad de vida en la comunidad. Compren- 
de influencias del tipo de los alimentos, el agua y el aire. 

Los siete componentes se superponen en cierta medida, y los facto- 
res de uno de ellos influyen a menudo de forma directa en otros. Por 
ejemplo, una persona que aprende a controlar su grado de estres diario 
desde una perspectiva psicologica esta ayudando tambien a mantener 
la resistencia emocional necesaria para afrontar una crisis. El estado 
saludable implica trabajar en todos los aspectos del modelo. 

«E1 bienestar es una perception subjetiva de vitalidad y de sentirse 
bien... puede describirse de manera objetiva, experimentarse y medir- 
se... y puede representarse como un continuo» (Hood, 2009, p. 185). 
Es un componente de la salud. 

El profesional de enfermerfa necesita tener unos conocimientos 
claros de la salud, el estado saludable y el bienestar por las siguientes 
razones: 

■ Las definiciones de enfermerfa de salud determinan en gran medida 
el ambito y la naturaleza de la practica de la enfermerfa. Por ejem¬ 
plo, cuando la salud se define de manera restringida como un feno- 
meno fisiologico, el profesional de enfermerfa se limita a ayudar a 
los pacientes a recuperar su funcionamiento fisiologico normal. Si 
la salud se define de una forma mas amplia, el ambito de la practica 
de la enfermerfa se amplfa en la misma medida. 

■ Las creencias de salud de las personas influyen en sus prdcticas de 
salud. Los valores y practicas de salud del profesional de enferme¬ 
rfa pueden ser distintos a los del paciente. El profesional de enfer¬ 
merfa necesita garantizar que el plan asistencial desarrollado para 
una persona estd relacionado con la percepcidn de la salud del 
paciente y no con el sistema de creencias del propio profesional. 
De lo contrario, el paciente puede no responder al programa asis¬ 
tencial. 

Modelos de salud y estado 
saludable 

Como la salud es un concepto muy complejo, varios investigadores 
han desarrollo modelos o ejemplos para explicar la salud y, en algunos 


casos, sus relaciones con la enfermedad o la lesidn. Los modelos pue¬ 
den ser utiles para ayudar a los profesionales de la salud a satisfacer 
las necesidades de salud y bienestar de los pacientes. 

Los modelos de salud son el modelo clfnico, el modelo del desem- 
peno de funciones, el modelo adaptativo, el modelo eudemonista, 
el modelo agente-hudsped-entorno y los continuos salud-enfer- 
medad. 

Modelo clfnico 

La interpretation mas restringida de la salud es la del modelo clfnico. 
En este modelo se considera a las personas como sistemas fisiologicos 
con funciones relacionadas y la salud se identifica por la ausencia de 
signos y sfntomas de enfermedad o lesion. Se considera como el esta¬ 
do de no estar «enfermo». En este modelo, lo opuesto a la salud es la 
enfermedad o la lesidn. 

Muchos mddicos usan el modelo clfnico en su enfoque de aliviar 
los signos y sfntomas de la enfermedad y eliminar el mal funciona¬ 
miento y el dolor. Cuando los signos y sfntomas desaparecen, el medi¬ 
co considera que la persona ha recuperado la salud. 

Modelo del desempeno de funciones 

La salud se define en terminos de la capacidad individual para desem- 
penar los roles sociales, es decir, llevar a cabo su trabajo. Las personas 
suelen ejercer varios roles (p. ej., de madre, de hija, de amiga) y algu- 
nas personas pueden considerar los roles no relacionados con el traba¬ 
jo como los mas importantes en sus vidas. Segun este modelo, las 
personas que pueden desempenar sus funciones estan sanas incluso 
aunque tengan una enfermedad clfnica. Por ejemplo, un hombre que 
trabaja todo el dfa en su empleo, en la forma en que se espera que lo 
haga, estd sano, incluso si tiene una hipoacusia parcial. En este mode¬ 
lo se asume que la enfermedad es la incapacidad para llevar a cabo la 
funcion laboral de cada uno. 

Modelo adaptativo 

En el modelo adaptativo, la salud es un proceso creativo y la enfer¬ 
medad es una adaptacion insuficiente o erronea. El objetivo del trata- 
miento es restablecer la capacidad de la persona para adaptarse, es 
decir, para el afrontamiento. Segun este modelo, una salud muy bue- 
na es la adaptacion flexible al entomo y la interaction con este para 
lograr las maximas ventajas. El modelo de adaptacion de enfermerfa 
de la hermana Callista Roy (Roy, 2008) considera a la persona como 
un sistema adaptativo (v. capftulo 3 oo ). La base de este modelo es 
la estabilidad, aunque tambidn hay un elemento de crecimiento y 
cambio. 

Modelo eudemonista 

El modelo eudemonista incorpora una vision exhaustiva de la salud. 
La salud se considera como un estado de realizacion del potencial de 
una persona. La realizacidn es la culmination de la personalidad ple- 
namente desarrollada descrita por Abraham Maslow (v. capftu¬ 
lo 16 OO). En este modelo, la maxima aspiration de los individuos 
es la satisfaccidn y el desarrollo completo, que constituyen la reali¬ 
zacion. La enfermedad es una situation que impide la autorrealiza- 
ci6n. 

Pender, Murdaugh y Parsons (2011) incluyen las tendencias a la 
estabilizacion y a la realizacion en su definition de salud: «La realiza¬ 
cion del potencial humano a traves de una conducta dirigida a los 
objetivos, los autocuidados competentes y la satisfaccion de las rela¬ 
ciones con otros mientras se realiza una adaptacion para mantener la 
integridad y la armonfa estructurales con los entomos social y ffsico» 
(P- 22). 
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Otro modelo de este tipo es el de Margaret Newman (2008), que 
afirma que la salud es la ampliacidn de la conciencia. Los supuestos 
basicos de este modelo o teorfa son: 

«La salud es un patron unitario del conjunto en evolucion, que 
incluye los patrones de enfermedad. La conciencia es la capacidad 
de information del conjunto y se revela en el patron en evolucion. 
El patron identifica el proceso humano-ambiental y se caracteriza 
por un significado» (p. 6). 

Modelo agente-huesped-entorno 

El modelo de salud y enfermedad agente-huesped-entorno, tambien 
llamado modelo ecologico, se origino en la comunidad de trabajo de 
salud de Leavell y Clark (1965) y se ha expandido a una teorfa general 
de las causas multiples de la enfermedad. El modelo se usa sobre todo 
para predecir la enfermedad, mds que para promover un estado salu- 
dable, aunque la identification de los factores de riesgo que derivan de 
las interacciones del agente, el huesped y el entomo ayuda a promover 
y mantener la salud. El modelo consta de tres elementos interactivos 
din&micos (figura 17-3 ■): 

1. Agente. Todo factor ambiental o de estres (biologico, qufmico, 
mecanico, ffsico o psicosocial) que por su presencia o ausencia 
(p. ej., falta de nutrientes esenciales) pueda llevar a la dolencia o 
la enfermedad. 

2. Huesped. Persona que puede o no estar en peligro de adquirir una 
enfermedad. Los antecedentes familiares, la edad y los habitos del 
estilo de vida influyen en la reaction del huesped. 

3. Entorno. Todos los factores extemos al huesped que pueden o no 
favorecer que la persona desarrolle una enfermedad. El entorno 
fxsico abarca el clima, las condiciones de vida, los niveles de rui- 
do y el nivel economico. El entomo social consiste en las interac¬ 
ciones con los dem&s y los acontecimientos vitales, como la 
muerte del cdnyuge. 

Como cada uno de los factores agente-huesped-entorno interactua 
de forma constante con los demas, la salud es un estado de cambio 
continuo. Cuando las variables se encuentran en equilibrio, la salud se 
mantiene; cuando las variables se desequilibran, se produce la enfer¬ 
medad. 

Continuos salud-enfermedad 

Los continuos salud-enfermedad (cuadrfculas o escalas graduadas) 
pueden usarse para medir el grado de perception del estado de salud 



Figura 17-3 ■ El triangulo agente-huesped-entorno. 


que tiene una persona. Puede considerarse que la salud y la dolencia o 
la enfermedad son los extremos opuestos del continuo de la salud. 
Desde un grado superior de salud, el estado de una persona puede 
pasar por buena salud, salud normal, mala salud y muy mala salud, 
hasta acabar en la muerte. Las personas retroceden y avanzan dfa a dia 
dentro del continuo. No existen fronteras definidas a traves de las cua- 
les la gente pase de la salud a la enfermedad o vuelva desde esta a la 
salud. La forma en que las personas se perciben a si mismas y la forma 
en que las ven los demas en lo que se refiere a la salud y la enfermedad 
tambidn influyen en su position en el continuo. Los limites en que las 
personas pueden considerarse a si mismas como sanas o enfermas son 
bastante amplios. 

Cuadricula de estado altamente saludable de Dunn 

Dunn (1959) describio una cuadricula de salud con una interseccidn 
de los ejes de salud y ambiental. La cuadricula muestra la interaccidn 
del entorno con el continuo enfermedad-estado saludable (figu¬ 
ra 17-4 ■). El eje de la salud se extiende desde el estado m&s saludable 
hasta la muerte, y el del entomo desde el muy favorable al muy desfa- 
vorable. La interseccidn de los dos ejes forma cuatro cuadrantes de 
salud y estado saludable: 

1. Estado muy saludable en un entorno favorable. Un ejemplo es 
una persona que desarrolla conductas de estilo de vida saludable 
y que posee recursos biopsicosociales, espirituales y economicos 
para mantener su estilo de vida. 

2. Estado muy saludable emergente en un entorno desfavorable. 
Un ejemplo es una mujer que sabe como llevar a cabo practicas 
de estilo de vida sano, pero que no desarrolla las practicas de 
autocuidado adecuadas debido a sus responsabilidades familiares, 
las exigencias de su trabajo y otros factores. 

3. Mala salud protegida en un entorno favorable. Un ejemplo es 
una persona enferma (p. ej., con multiples fracturas o hiperten- 
si6n grave) cuyas necesidades son cubiertas por el sistema de 
cuidados de salud y que dispone de las medicaciones, la dieta y la 
instruction sobre unos cuidados de salud adecuados. 

4. Mala salud en un entorno desfavorable. Un ejemplo es un nino 
pequeno que se esti desnutriendo en un pais azotado por una 
sequia. 

El estado saludable de la familia potencia el de los individuos. En 
una familia satisfactoria que ofrece confianza, amor y apoyo, la perso¬ 
na no tiene que gastar energfas en cubrir sus necesidades tasicas y 
puede progresar en el continuo del estado saludable. Mediante la pro¬ 
vision de unos servicios efectivos de saneamiento, agua potable, eli¬ 
mination segura de los residuos y conservation de la belleza y la vida 
salvaje, la comunidad fomenta tanto el estado saludable individual 
como el familiar. El estado saludable ambiental depende de la premisa 
de que los seres humanos deben estar en paz con su entomo y cuidar 
de 6\. El estado saludable social es importante, porque el estado de los 
grupos sociales de mayor tamano afecta al de los mas pequenos. Dunn 
cree que la consideracidn del estado saludable social debe hacerse 
sobre una base mundial. 

Continuo enfermedad-estado saludable 

El continuo enfermedad-estado saludable desarrollado por Travis 
(figura 17-5A ■) va desde un estado altamente saludable hasta la 
muerte prematura (Travis y Ryan, 2004). El modelo se ilustra por 
dos flechas que apuntan en direcciones opuestas y se unen en un 
punto neutral. El movimiento hacia la derecha del punto neutral indi- 
ca niveles crecientes de salud y bienestar para el individuo. Esto se 
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Entorno 
muy favorable 


Mala salud protegida 
(en un entorno favorable, 
p. ej., a trav6s de instituciones 
sociales y culturales) 


Alto grado de estado saludable 
(en un entorno favorable) 


0-Eje de la-- - salud-— 


Estado saludable mdximo 


Mala salud 
(en un entorno 
desfavorable) 


Alto grado de estado saludable emergente 
(en un entorno desfavorable) 


Entorno 

muy desfavorable 

Figura 17-4 ■ Cuadricula de salud de Dunn: ejes y cuadrantes. 

Tornado de "High-Level Wellness for Man and Society", by H, L, Dunn, 1959, American Journal of Public Health, 49, pp. 786-792. Reproducido con autorizacion de American Public Health Association. 


logra a travds de tres pasos: a) conciencia; b) educacion, y c) creci- 
miento. Por el contrario, el movimiento hacia la izquierda del punto 
neutral indica una disminucidn progresiva de los niveles de salud. 
Travis y Ryan creen que es posible estar ffsicamente enfermo y al 
mismo tiempo estar orientado hacia el estado saludable, o estar ffsi¬ 
camente sano y al mismo tiempo funcionar con una mentalidad 
enferma. En la figura 17-55 se muestra otro ejemplo de un espectro 
continuo de la salud. Algunas personas creen que un espectro conti- 
nuo de la salud es un enfoque demasiado simplista y lineal, cuando 
los conceptos reales son mds complejos de lo que sugiere el dia- 
grama. 

El modelo de estado saludable 4+ 

Otro modelo, el modelo de estado saludable 4+ (Baldwin y Conger, 
2001), consiste en los cuatro dominios del yo interior: ffsico, espiri- 
tual, emocional e intelectual, mas los elementos de los sistemas exter- 
nos (entorno, cultura, nutricion, seguridad y otros muchos). El profe- 
sional de enfermerfa valora los puntos fuertes y los excesos del yo 
interior, las fuentes de crecimiento y de deplecion, y las interacciones 
entre el yo interior y los sistemas extemos. Este modelo resulta util 
cuando se trabaja con individuos, familias o comunidades. 

Variables que influyen 
en el estado, las creencias 
y las practicas de salud 

Son muchas las variables que influyen en el estado, las creencias y 
las conductas o practicas de salud. Estos factores pueden o no estar 
bajo el control consciente. Generalmente, las personas pueden con- 
trolar sus conductas de salud y elegir actividades saludables o no 
saludables. Sin embargo, no tienen eleccion, o esta es muy escasa, 
sobre factores como el perfil genetico, la edad, el sexo, la cultura y 


a veces el entorno geogrdfico. En el cuadro 17-1 se diferencian el 
estado de salud, las creencias, y las conductas o las practicas de 
salud. 

Variables internas 

Las variables internas son factores de tipo biologico, psicologico y 
cognitivo. A menudo se describen como no modificables, debido a 
que, en su mayor parte, es imposible cambiarlas. Sin embargo, cuando 
las variables internas se vinculan a problemas de salud, el profesional 
de enfermerfa debe ser aun m&s diligente en su trabajo con el paciente 
para influir en las variables extemas (p. ej., ejercicio y dieta) que pue¬ 
den ayudar a la promotion de la salud y a la prevention de la enferme¬ 
dad. Los estudios de salud periodicos y una deteccion selectiva ade- 
cuada para la deteccion precoz de los problemas de salud adquieren 
todavfa mayor importancia. 

Dimension biologica 

La estructura genetica, el sexo, la edad y el grado de desarrollo influ¬ 
yen de manera significativa en la salud de la persona. 

La estructura genetica influye en las caracterfsticas biologicas, el 
temperamento innato, el grado de actividad y el potencial intelectual. 
Se ha relacionado con la susceptibilidad para enfermedades especffi- 
cas, tales como la diabetes y el cancer de mama. Por ejemplo, la inci- 
dencia de drepanocitosis e hipertension es mayor en las personas de 
ascendencia africana que en la poblacion general, pero al mismo tiem¬ 
po son menos susceptibles al paludismo. Cuando los padres pertene- 
cen al mismo conjunto genetico etnico, la predisposition genetica para 
la salud o la enfermedad se potencia. De los profesionales de enferme¬ 
rfa se espera que asimilen conocimientos de genetica y genomica (inte¬ 
raction de la genetica con el entorno y otros factores personales para 
influir en la salud) en su atencion y la ensenanza de pacientes (Jenkins 
y Calzone, 2007). Vease en el capftulo 30 oo information sobre la 
redaction de la historia genetica. 
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Figura 17-5A-B ■ Continuo enfermedad-estado saludable. 

A, tornado de Wellness Workbook: How to Achieve Enduring Health and Vitality, 3rd ed„ by J. W. Travis and R. S. Ryan, 2004, Berkeley, CA: Celestial Arts. Consultado en http://www.thewellspring.com/ 
wellspring/introduction-to-wellness/357/key-concept-1-the-illnesswellness-continuum.cfm. B, tornado de Wellness: Concepts and Applications, 7th ed. (p. 3), by D. J. Anspaugh, M. H. Hamrick, and 
F. D. Rosato, 2009, New York, NY: McGraw-Hill. Reproducido con autorizacidn. 


El sexo influye en la distribucidn de las enfermedades. Algunas 
enfermedades gendticas y adquiridas aparecen con mds frecuencia 
en un sexo que en el otro. De este modo, las enfermedades mas 
frecuentes en las mujeres son la osteoporosis y las autoinmunitarias, 
como la artritis reumatoide. Por su parte, las ulceras gastricas, las 
hernias abdominales y las enfermedades respiratorias son mds fre¬ 
cuentes en los hombres. 

La edad es otro de los factores importantes. La distribution de 
las enfermedades varfa segun la edad. Por ejemplo, la cardiopatfa 
isqudmica es frecuente en hombres de mediana edad, pero es rara en 
personas mds jdvenes; enfermedades contagiosas como la tos ferina 
y el sarampion son frecuentes en los ninos, pero aparecen rara vez 
en los adultos, que normalmente han adquirido inmunidad frente a 
ellas. 


El grado de desarrollo ejerce un impacto importante sobre el esta- 

do de salud, como los ilustran los ejemplos siguientes: 

■ La madurez fisiologica y psicologica de los lactantes es escasa, por 
lo que las defensas frente a la enfermedad son menores en los pri- 
meros anos de vida. 

■ Los ninos que estan aprendiendo a andar son mds propensos a las 
cafdas y las lesiones que los ninos mayores. 

■ Los adolescentes que necesitan asemejarse a sus companeros tien- 
den a asumir mds conductas de riesgo y, en consecuencia, sufren 
mds lesiones asociadas que los adultos. 

■ La diminution de las capacidades fisicas y sensitivo-perceptivas 
limita la capacidad de los ancianos para responder a los peligros y 
a los factores de estres ambientales. 
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CUADRO 17-1 Estado, creencias y conductas de salud 

■ Estado de salud. Es el estado de salud de una persona en un 
momento dado. Un informe sobre el estado de salud puede 
incluir la ansiedad, la depresidn o enfermedades agudas, por lo 
que describe el problems de la persona en general. El estado de 
salud tambi£n puede describir aspectos tan especfficos como la 
frecuencia del pulso y la temperatura corporal. 

■ Creencias de salud. Son los conceptos que una persona cree 
verdaderos acerca de la salud. Estas creencias pueden o no estar 
fundadas en hechos. En algunas de ellas influye la cultura, como 
sucede en el sistema «calor-frfo» de algunos hispanoamerica- 
nos. En este sistema, se considers que la salud es un equilibrio 
entre las cualidades de calor y frio en el interior de la persona. 
Los ci'tricos y algunas aves de corral son alimentos frfos, y las 
carnes y el pan son alimentos calientes. En este contexto, calor 
y frio no se refieren a la temperatura o a la condimentacidn, sino 
que son cualidades innatas del alimento. Por ejemplo, se dice 
que la causa de una fiebre es un exceso de alimentos calientes. 
Otro ejemplo de una creencia de salud relacionada con la cultura 
es la de que existe una estrecha relacidn entre salud y enferme¬ 
dad, y la cantidad y calidad de sangre existente en el cuerpo. Por 
ejemplo, algunos estadounidenses de la zona sur del pais dicen 
que la «sangre alta», es decir, demasiada sangre en el cuerpo, 
produce cefalea y mareos. Para meis informacidn sobre las con- 
sideraciones culturales de salud y enfermedad, v6ase el capitu- 
lo 1800 . 

■ Conductas de salud. Son las acciones que emprende la gente 
para conocer su estado de salud, mantener un estado de salud 
6ptimo, evitar la enfermedad y las lesiones y alcanzar su m^ximo 
potencial ffsico y mental. Conductas tales como una alimentacidn 
prudente, el ejercicio, prestar atencion a los signos de enferme¬ 
dad, seguir los consejos terapeuticos, evitar los peligros conoci- 
dos para la salud (como el tabaco), dedicar tiempo suficiente al 
reposo y distribuir el tiempo de manera efectiva son algunos 
ejemplos de ello. 

El objetivo de la conducta de salud es evitar la enfermedad o 
la dolencia o facilitar su deteccion precoz. Cuando el profesional 
de enfermerfa prepara un plan de cuidados con una persona, 
tiene que tener en cuenta sus creencias de salud antes de suge- 
rirle un cambio en sus conductas de salud. 


Dimension psicologica 

Los factores psicologicos (emocionales) que influyen en la salud son 
las interacciones entre mente y cuerpo y el autoconcepto. 

Las interacciones mente-cuerpo pueden influir de manera positiva 
o negativa en el estado de salud. Las respuestas emocionales al estres 
afectan a la funcion del organismo. Por ejemplo, un estudiante que 
tiene una gran ansiedad antes de un examen puede experimentar pola- 
quiuria y diarrea. Una persona preocupada por el resultado de una 
intervencidn quirurgica o por la conducta de un adolescente puede 
fumar de manera ininterrumpida. El estrds emocional prolongado pue¬ 
de aumentar la susceptibilidad a las enfermedades organicas o desen- 
cadenarlas. El estres emocional puede influir sobre el sistema inmuni - 
tario a traves del sistema nervioso central y de alteraciones endocrinas 
y, por su parte, las alteraciones del sistema inmunitario influyen en la 
incidencia de las infecciones, el cancer y las enfermedades autoinmu- 
nitarias. 

Se esta prestando una atencion creciente a la capacidad de la mente 
para dirigir el funcionamiento del cuerpo. Las tecnicas de relajacion, 
de meditation y de biorretroalimentacion estan logrando un reconoci- 
miento cada vez mas amplio, tanto por el publico en general como por 
los profesionales de los cuidados de salud. Por ejemplo, las mujeres 


suelen usar tdcnicas de relajacidn para aliviar el dolor durante el parto. 
Otras personas pueden aprender biorretroalimentacion para reducir la 
hipertension. 

Las reacciones emocionales tambien pueden ocurrir como respues¬ 
tas a cuadros corporales. Por ejemplo, una persona diagnosticada de 
una enfermedad terminal puede experimentar temor y depresion. El 
autoconcepto es lo que una persona siente sobre sf misma (autoestima) 
y como percibe su ffsico (imagen corporal), sus necesidades, sus 
roles y sus capacidades. El autoconcepto influye sobre la forma en que 
la gente considera y maneja las situaciones. Estas actitudes pueden 
afectar a las prdcticas de salud, a las respuestas al estrds y la enferme¬ 
dad, y al momento en que se busca un tratamiento. Un ejemplo puede 
ser el de una mujer anorexica que se priva a sf misma de los nutrientes 
necesarios porque cree que esta demasiado gorda incluso aunque 
se encuentre muy por debajo de un peso aceptable. El autoconcepto se 
estudia en el capftulo 39 Oo . Las autopercepciones se asocian tam- 
bien a la definition de salud de la persona. Por ejemplo, un hombre de 
75 anos que cree que deberfa ser capaz de mover objetos grandes 
de igual modo que cuando era mas joven tal vez tenga que analizar y 
redefinir este concepto de salud en la vista de su edad y sus capaci¬ 
dades. 

Dimension cognitiva 

Los factores cognitivos o intelectuales que influyen en la salud 
son las elecciones del estilo de vida y las creencias espirituales y 
religiosas. 

El estilo de vida es la forma general de vivir de una persona, e 
incluye las condiciones de vida y los patrones individuates de conduc¬ 
ta sobre los que influyen los factores socioculturales y las caracterfsti- 
cas personales. En resumen, suele considerarse que el estilo de vida lo 
forman las conductas y las actividades que la persona puede controlar. 
Las elecciones del estilo de vida pueden tener efectos positivos o nega¬ 
tives sobre la salud. Las practicas que tienen efectos potencialmente 
negativos sobre la salud suelen denominarse factores de riesgo. Por 
ejemplo, existe una estrecha relation entre la alimentation excesiva, 
la falta de ejercicio y el sobrepeso, y la incidencia de cardiopatfas, 
arterioesclerosis, diabetes e hipertension. El consumo excesivo de 
tabaco influye claramente en el desarrollo del edneer de pulmon, el 
enfisema y las enfermedades cardiovasculares. Para ejemplos de elec¬ 
ciones saludables de estilo de vida, vease el cuadro 17-2. 

Las creencias espirituales y religiosas pueden influir de manera 
significativa en la conducta de salud. Por ejemplo, los testigos de Jeho- 
vd se oponen a las transfusiones de sangre, algunos fundamentalistas 
creen que una enfermedad grave es un castigo divino, ciertos grupos 
religiosos son vegetarianos estrictos y los judfos practicantes efectuan 
la circuncision a los recien nacidos varones al octavo dfa de vida. La 


CUADRO 17-2 Ejemplos de elecciones de estilos de vida 
saludables 

■ Ejercicio regular 

■ Control del peso 

■ Evitaci6n de las grasas saturadas 

■ Evitaci6n del alcohol y el tabaco excesivos 

■ Uso de los cinturones de seguridad 

■ Uso del casco en vehfculos de dos ruedas 

■ Actualizacion de las vacunas 

■ Controles dentales regulares 

■ Visitas regulares de mantenimiento de la salud para exploracidn 
o pruebas de cribado 
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influencia de la espiritualidad y la religion se estudia con mayor deta- 
lle en el capftulo 41 oo . 

ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

El conocimiento de las conductas saludables no siempre se traslada 
a la accidn. El profesional de enfermeria debe ser reflexivo y conside- 
rar las ventajas personales y profesionales de analizar y reducir al 
mfnimo las propias barreras con el fin de convertirse en un modelo 
positivo. 

Variables externas 

Las variables externas que influyen sobre la salud son el entomo ffsi- 
co, el nivel de vida, la familia y las creencias culturales y las estructu- 
ras de apoyo social. 

Entorno 

Las personas son cada vez mas conscientes de su entomo y de la forma 
en que este afecta a su salud y nivel de bienestar. La localizacion geo- 
gr&fica determina el clima y este influye sobre la salud. Por ejemplo, 
el paludismo y los cuadros relacionados con el son mas frecuentes en 
los climas tropicales que en los templados. La contaminacion del agua, 
el aire y el suelo afecta a la salud de las celulas. La contaminacion 
puede ser natural (p. ej., los incendios producidos por rayos producen 
humo que contamina el aire). Algunas sustancias artificiales del entor¬ 
no, como el amianto, se consideran cancerfgenas (es decir, provocan 
cancer). El tabaco es «peligroso para la salud», y los porcentajes de 
cancer son may ores en los fumadores y en los que viven o trabajan 
cerca de fumadores. 

Otro peligro ambiental es la radiacion. El uso inadecuado de los 
rayos X puede danar muchos organos del cuerpo, asf como la radiacion 
de los rayos ultravioletas del sol. Las personas de piel clara son mas 
susceptibles a los efectos peligrosos del sol que las de piel oscura. 

El componente principal de la lluvia acida es el dioxido de azufre, 
producido por las fundiciones de metal e industrias similares. Los 
demas componentes son oxidos de nitrogeno. Estas emisiones presen- 
tes en el aire, cuando son arrastradas por la lluvia, provocan, segun 
creen los cientfficos, danos en bosques, lagos y rios. 

Un peligro ambiental que est£ recibiendo una atencidn creciente es 
el «efecto invemadero». El techo de vidrio de un invemadero permite 
que la radiacion solar penetre, pero el calor resultante queda atrapado 
por el vidrio. El anhfdrido carbonico de la atmosfera terrestre actua 
como el techo de vidrio de un invemadero, y a medida que su concen¬ 
tration aumenta debido a las emisiones industriales y de los automo- 
viles, la temperatura de la superficie terrestre puede tambien incre- 
mentarse. 

Otras fuentes de contaminacion ambiental son los pesticidas y las 
sustancias qufmicas utilizadas para el control de las malas hierbas y de 
las enfermedades de las plantas. Estos contaminantes pueden encon- 
trarse en algunos animales y plantas que mas tarde son ingeridos por 
las personas. En concentraciones excesivas, son peligrosos para la 
salud. 

Nivel de vida 

El nivel de vida de una persona (reflejo de su trabajo, sus ingresos y 
su education) influye sobre la salud, la morbilidad y la mortalidad. La 
higiene, los habitos alimentarios y la capacidad para buscar asesora- 
miento de salud y seguir regfmenes saludables son distintos en los 
grupos de ingresos elevados y bajos. 

Las familias con bajos ingresos deben establecer prioridades en el 
consumo de sus recursos financieros, y a menudo eligen el alimento y 


la vivienda por delante de la salud. Tambien podran tener dificultades 
para tener tiempo para ausentarse del trabajo y acudir a los centros de 
cuidados de salud. Al ser sus problemas actuales tan graves y dirigir 
todos sus esfuerzos hacia la supervivencia, tal vez carezcan de orien¬ 
tation hacia las acciones que ayudan a prevenir la enfermedad. 

Las condiciones ambientales de las dreas empobrecidas tambien 
guardan relation con la salud global. Los barrios bajos estan superpo- 
blados y en estado de deterioro. Los servicios de saneamiento tienden 
a ser inadecuados. En muchas calles hay basura desparramada y las 
plagas son habituales. Los incendios y la violencia pueden ser frecuen¬ 
tes. Las zonas de recreo son limitadas, lo que fuerza a los ninos a jugar 
en calles y callejones. 

Las funciones laborales tambien predisponen a las personas a deter- 
minadas enfermedades. Por ejemplo, algunos trabajadores industriales 
pueden estar expuestos a agentes cancerfgenos. Las funciones sociales 
o laborales de mucha presion predisponen a enfermedades relaciona- 
das con el estres. Estas funciones pueden estimular tambien una inges- 
ta alimentaria excesiva o el uso social de drogas o el abuso de alcohol. 

Familia y creencias culturales 

La familia traslada sus patrones de vida diaria y estilo de vida a los 
hijos. Por ejemplo, un hombre que sufrio malos tratos durante la infan- 
cia puede maltratar ffsicamente a su propio hijo. Los malos tratos ffsi- 
cos o emocionales pueden producir problemas de salud de larga dura- 
ci6n. La salud emocional depende de un entomo social que estd libre 
de una tension excesiva y que no aisle a la persona de los demas. Un 
clima de comunicacion abierta, de amor y de participation estimula el 
desarrollo del potencial optimo de la persona. 

La cultura y las interacciones sociales influyen tambien en la forma 
en que la persona percibe, experimenta y afronta la salud y la enferme¬ 
dad. Cada cultura tiene ideas sobre la salud que a menudo se transmi- 
ten de padres a hijos. 

Los individuos de ciertas culturas pueden percibir que los remedios 
caseros o las costumbres de salud tribales son mejores y mis segu- 
ros que las practicas de salud de la sociedad occidental. Por ejemplo, 
una persona de origen asiatico puede preferir usar remedios herbarios 
y acupuntura en lugar de farmacos analgesicos para tratar el dolor. Las 
reglas culturales, los valores y las creencias proporcionan a la gente 
una sensation de estabilidad y de ser capaces de predecir los resulta- 
dos. El desaffo que las creencias y valores antiguos plantea a los gru¬ 
pos culturales de la segunda generation puede ser una fuente de con- 
flictos, inestabilidad e inseguridad, que, a su vez, contribuyen a la 
enfermedad. La herencia y las influencias culturales sobre la salud se 
estudian con detalle en el capftulo 18 Oo . 

Estructuras de apoyo social 

El disponer de una estructura de apoyo (familia, amigos o un confiden- 
te) y la satisfaction laboral ayudan a que las personas eviten la enfer¬ 
medad. Las personas de apoyo tambien pueden confirmar a un indivi- 
duo que tiene una enfermedad. Los individuos que no disponen de una 
estructura de apoyo adecuada dejan a veces que la enfermedad evolu- 
cione antes de buscar un tratamiento. Las personas de apoyo propor¬ 
cionan tambien el estfmulo para que una persona enferma recupere la 
salud. 

Modelos de creencias de salud 

Se han desarrollado varios modelos o teorfas de creencias y conductas 
para ayudar a determinar si es probable que una persona participe en 
las actividades de prevention de la enfermedad y promotion de la 
salud. Estos modelos pueden ser herramientas utiles para desarrollar 
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programas que ayuden a la gente a cambiar a estilos de vida mds salu- 
dables y a desarrollar una actitud mas positiva hacia las medidas de 
salud preventivas (v. tambidn el capftulo 1600). 

El lugar de control como modelo de salud 

El lugar de control (LC) es un concepto de la teorfa de aprendizaje 
social que el profesional de enfermerfa puede usar para determinar si 
es probable que los pacientes entren en accion en lo que se refiere a la 
salud, es decir, si creen que su estado de salud se encuentra bajo su 
control o bajo el control de otras personas. Los individuos que creen 
que tienen una influencia importante sobre su propio estado de salud 
(es decir, que la salud es algo en gran medida autodeterminado) reci- 
ben el nombre de intemos. Las personas que ejercen un control intemo 
tienen m£s probabilidades que otras de tomar la iniciativa sobre su 
propios cuidados de salud, conocen mejor su salud, conciertan citas 
con medicos, mantienen dietas y dejan de fumar. Por el contrario, los 
individuos que creen que el control de su salud depende en gran parte 
de factores extemos (p. ej., el azar u otros factores poderosos) se deno- 
minan extemos. 

La informacidn ha demostrado que el LC desempena un papel en 
las elecciones de los pacientes sobre conductas de salud y sus expe- 
riencias de salud. Mediante el uso de una medida de activation del 
paciente (MAP), los investigadores estudiaron a mas de 2.400 esta- 
dounidenses mayores de 50 anos con enfermedades cronicas. Descu- 
brieron que los menos participativos en su propia atencion tuvieron 
mas reingresos hospitalarios en el plazo de 1 mes despuds de recibir el 
alta y sufrieron casi el doble de errores medicos que los mas compro- 
metidos. Tambien era tres veces mas probable que tuvieran una con- 


secuencia de salud negativa, debido a mala comunicacidn con sus 
medicos ( AARP Public Policy Institute, 2009). 

El LC es un concepto mensurable que puede usarse para predecir 
cuales son las personas en las que las probabilidades de un cambio de 
conducta son mayores. Para valorar el LC, existen muchos instrumen- 
tos de medida. Uno muy utilizado es la Multidimensional Health 
Locus of Control (MHLC) Scale (Wallston, Wallston y DeVellis, 
1978), mas recientemente ampliada a la Forma C (Wallston, Stein y 
Smith, 1994). Las versiones de dominio publico y las instrucciones de 
puntuaciones para estas escalas pueden consultarse en la pdgina web 
de la Vanderbilt University School of Nursing. 

El profesional de enfermerfa puede usar los resultados del LC para 
planificar un entrenamiento de refuerzo intemo si el paciente lo nece- 
sita en sus intentos para mejorar su salud. 

Modelos de creencia de salud de Rosenstock 
y de Becker 

En los anos cincuenta, Rosenstock (1974) propuso un modelo de 
creencia de salud destinado a predecir los individuos que usarfan y los 
que no usarfan medidas preventivas del tipo del cribado para la detec- 
cion precoz del cancer. Becker (1974) modified el modelo de creen- 
cias de salud de Rosenstock para incluir las percepciones individua¬ 
ls, los factores modificadores y las variables que es probable que 
influyan en el inicio de la accidn. El modelo de creencia de salud 
(figura 17-6 ■) descansa en la teorfa de la motivacidn. Rosenstock 
(1974) admitio que la buena salud es un objetivo comun a mucha 
gente. Becker anadio la consideracion de una «motivacion de salud 
positiva». 


Factores modificadores 



Figura 17-6 ■ Modelo de creencia de salud. 

Tornado de "Selected Psychosocial Models and Correlates of Individual Health-Related Behaviors", by M. H. Becker et al., 1977, Medical Care, 75(5 Suppl), pp. 27-46. Reproducido con autorizaci6n. 
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Percepciones individuales 

Las percepciones individuales son las siguientes: 

■ Susceptibilidad percibida. Los antecedentes familiares de una 
enfermedad determinada (p. ej., diabetes o cardiopatfa) pueden 
hacer que la persona se sienta sometida a un alto riesgo. La concien- 
cia de las conductas personales de estilo de vida de alto riesgo 
aumenta tambien la susceptibilidad percibida. 

■ Gravedadpercibida. En la percepcibn de un individuo, ^es la enfer¬ 
medad causa de muerte o de consecuencias graves? Por ejemplo, el 
temor a la propagation del smdrome de inmunodeficiencia adquiri- 
da (sida) refleja la percepcibn que tiene la opinion publica de la 
gravedad de esta enfermedad. 

■ Amenaza percibida. Segun Becker (1974), la susceptibilidad y la 
gravedad percibidas se combinan para determinar la amenaza total 
que un individuo percibe de una enfermedad. Por ejemplo, una per¬ 
sona que percibe que muchos individuos de la comunidad tienen 
sida no necesariamente percibe una amenaza de dicha enfermedad; 
sin embargo, si la persona es drogadicta u homosexual, la amenaza 
de enfermedad percibida aumenta, debido a que a la gravedad se 
suma la susceptibilidad. 

Factores modificadores 

Los factores que modifican las percepciones de una persona son los 

siguientes: 

■ Variables demograficas. Las variables demograficas son la edad, el 
sexo, la raza y la etnia. Por ejemplo, un lactante no percibe la impor- 
tancia de una dieta sana; un adolescente puede percibir que la apro- 
bacion de sus companeros es mas importante que la de su familia y, 
como consecuencia, puede participar en actividades peligrosas o 
adoptar patrones de alimentation o de sueno insanos. 

■ Variables sociopsicoldgicas. La presion social o la influencia de los 
companeros o de otros grupos de referenda (p. ej., grupos de autoa- 
yuda o profesionales) pueden estimular conductas de salud preven- 
tivas, aunque la persona haya perdido la motivation. Las expectati- 
vas de los demas pueden motivar a las personas, por ejemplo, para 
no conducir un coche si se ha bebido alcohol. 

■ Variables estructurales. El conocimiento de la enfermedad en 
cuestion y el contacto previo con ella son variables estructurales 
que se cree que influyen en la conducta preventiva. Becker (1974) 
observo una mayor proportion de cumplimiento de los tratamientos 
prescritos en las madres cuyos ninos tenfan infecciones de ofdo fre- 
cuentes y asma. 

■ Pistas para la accidn. Las pistas pueden ser tanto intemas como 
extemas. Las pistas intemas son la sensation de fatiga, los sfntomas 
desagradables o los pensamientos sobre el estado de una persona 
prbxima enferma. Las pistas extemas se recogen en la figura 17-6. 

Probabilidad de pasar a la accion 

La probabilidad de que una persona adopte la accion preventiva de 

salud recomendada depende de los beneficios percibidos de la accion 

menos los obstaculos percibidos para ella. 

■ Beneficios percibidos de la accion. Entre los ejemplos se encuen- 
tran que para prevenir el cancer de pulmon hay que dejar de fumar 
o que para mantener el peso hay que comer alimentos nutritivos y 
evitar los aperitivos. 

■ Obstaculos percibidos para la accion. Como ejemplos pueden 
citarse el costo, la incomodidad, el desagrado y los cambios del 
estilo de vida. 


El profesional de enfermeria ejerce una funcion importante ayudan- 
do a los pacientes a adoptar conductas sanas. Ayuda al paciente a con- 
trolar la salud, proporciona directrices anticipatorias e imparte conoci- 
mientos sobre la salud. Tambien puede reducir los obstdculos para la 
accidn, por ejemplo, minimizando la incomodidad o las molestias, y 
puede ayudar a las acciones positivas. 

Pender et al. (2011) modificaron este modelo de creencia de salud 
para desarrollar un modelo de promotion de la salud. Segun Pender, 
el modelo de creencia de salud explica las conductas preventivas o de 
protection de la salud, pero no insiste en las conductas de promocion 
de la salud. Vease la discusion sobre el modelo de promocion de la 
salud de Pender en el capitulo 16 Oo . 

Ademas de aplicar estos modelos, el profesional de enfermeria usa 
otros recursos para valorar las opciones cuando planifica intervencio- 
nes para obtener el estado mds saludable posible. Dos documentos 
muy utiles desarrollados por organismos federales son la Guide to 
Community Preventive Services de los Centers for Disease Control 
and Prevention y la tercera edition de la Guide to Clinical Preventive 
Services del U.S. Public Health Service. En ambos documentos se 
insiste mucho en las recomendaciones, basadas en evidencias, para las 
practicas y polfticas dirigidas a mejorar la salud. Los dos documentos 
se actualizan a medida que se dispone de nuevos datos, y pueden obte- 
nerse en sus respectivas paginas web. 

Cumplimiento de los cuidados 
de salud 

El cumplimiento es el grado de coincidencia entre la conducta de un 
individuo (p. ej., la toma de medicamentos, el seguimiento de las die- 
tas o los cambios en el estilo de vida) y los consejos medicos o de 
salud. El grado de cumplimiento puede oscilar entre hacer caso omiso 
de todas las recomendaciones o seguir la totalidad del plan terapeutico. 
Existen muchas razones por las que algunas personas cumplen y otras 
no lo hacen (cuadro 17-3). 

Para potenciar el cumplimiento, el profesional de enfermeria ha de 
asegurarse de que el paciente puede llevar a cabo las actividades, com- 
prende las instrucciones necesarias, desea participar en el estableci- 
miento de los objetivos del tratamiento y valora los resultados previs- 
tos para los cambios de conducta. En «Entrevista de valoraci6n» se 
encuentran ejemplos de cuestiones que pueden incluirse en la valora- 
cion del cumplimiento del regimen de medication. 

Cuando se identifica una falta de cumplimiento, es importante 
seguir los pasos siguientes: 


CUADRO 17-3 Factores que influyen en el cumplimiento 

■ Motivaci6n del paciente para ponerse bien 

■ Grado de cambio de estilo de vida necesario 

■ Gravedad percibida del problema de cuidados de salud 

■ Valor que se da a la reduccibn de la amenaza de enfermedad 

■ Capacidad para conocer y adoptar conductas concretas 

■ Grado de incomodidad de la propia enfermedad o de los trata¬ 
mientos 

■ Creencias sobre la utilidad o inutilidad del tratamiento prescrito 

■ Complejidad, efectos secundarios y duraci6n del tratamiento pro- 
puesto 

■ Herencia cultural, creencias o prbcticas que apoyan el rbgimen o 
entran en conflicto con bl 

■ Grado de satisfaccibn y calidad y tipo de relacion con los profe¬ 
sionales de los cuidados de salud 

■ Costo global del tratamiento prescrito 
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DE VALORACION Determinacion del riesgo de la falta de cumplimiento con la medicacion 


iAI^uno de sus medicamentos le produce efectos secundarios? 

Cree que la medicacibn le esta ayudando? 
i Tiene usted algun sistema que le ayude a recordar la toma de la 
medicacion? Ejemplos de ello pueden ser una alarma o pistas 
ambientales (p. ej., las noticias de las 8 de la manana). 
iTiene alguien en casa que le ayude con su medicacibn? 
iCubntas veces al dfa tiene usted que tomar medicaci6n? 
iCubntas pastillas toma usted al dfa? 


iNecesita algun tipo de sistema de conservacibn especial para su 
medicacibn? 

iHasta qub punto interfieren sus necesidades de medicacibn con 
su estilo de vida? 

iHasta qub punto puede usted seguir las necesidades especiales 
de dosificacibn? 

iCubntas dosis de su medicacibn ha perdido usted en los ultimos 
3 dfas? 


■ Determinar la razon por la que el paciente no sigue el plan. 
Dependiendo de la razbn, el profesional de enfermerfa puede pro- 
porcionar informacibn, corregir conceptos equivocados, intentar 
disminuir el gasto u ofrecer consejo si son problemas psicologicos 
los que dificultan el cumplimiento. Tambien es esencial reevaluar 
la idoneidad del asesoramiento de salud suministrado. En las situa- 
ciones en las que las creencias culturales del paciente o su edad 
entran en conflicto con los tratamientos planificados, el profesional 
de enfermeria ha de considerar las formas de establecer nuevos 
patrones y reestructurar la asistencia de manera que respete y se 
adapte a las practicas del paciente. Vease «Prestacibn de una aten- 
cibn culturalmente respetuosa» en el capitulo 18 oo . 

■ Demostracion de atencion. Hay que demostrar una preocupacibn 
sincera en relacion con los problemas y decisiones del paciente y, 
al mismo tiempo, aceptar su derecho a adoptar una accion determi- 
nada. Por ejemplo, un profesional de enfermeria podria decir al 
paciente que no esta tomando su medicacibn para el corazbn: «Pue- 
do comprender sus sentimientos, pero estoy muy preocupado por su 
corazon». 

■ Estimulacion de las conductas saludables mediante refuerzos 
positivos. Si el paciente que no toma su medicacibn para el corazbn 
camina todos los dfas, el profesional de enfermeria podria decirle: 
«Lo estb usted haciendo muy bien con sus paseos». 

■ Uso de instrumentos para reforzar la informacion. Por ejemplo, el 
profesional de enfermeria puede llevar folletos para que el paciente 
los lea mas tarde o hacer un «calendario de pastillas», es decir, 
escribir en un papel las fechas y el numero de pastillas que ha de 
tomar. 

■ Establecimiento de una relacion terapeutica de libertad, com- 
prension mutua y responsabilidad mutua con el paciente y las 
personas que le sirven de apoyo. Aportbndole conocimientos, 
capacidad e informacibn, el profesional de enfermeria proporciona 
control al paciente sobre su salud y establece una relacion de coo- 
peracion, que se traduce en un mejor cumplimiento. 

Los aspectos que influyen en los pacientes de distintas edades se 

encuentran en «Consideraciones segun la edad». 

ALERTA CUNICA 

Las enfermedades crbnicas suelen necesitar protocolos terapbuticos 
complicados y de larga duracibn que pueden provocar reacciones 
adversas significativas y ser muy costosas. Por tanto, el riesgo de 
falta de cumplimiento es mayor en los pacientes con enfermedades 
crbnicas. 


Dolencia y enfermedad 

La dolencia es un estado muy personal en el que parece que el funcio- 
namiento ffsico, emocional, intelectual, social, de desarrollo o espiri- 


tual del individuo disminuyen. No es sinbnimo de enfermedad y puede 
estar o no relacionada con esta. Una persona puede tener una enferme¬ 
dad, por ejemplo, un tumor en el estbmago, y sentirse bien. De la 
misma forma, una persona puede sentirse enferma, con molestias, pero 
no tener una enfermedad demostrable. La dolencia es muy subjetiva, 
y solo la persona individual puede decir que la padece. 

La enfermedad puede describirse como una alteracibn de las fun- 
ciones orgdnicas debido a una reduccibn de las capacidades o a un 
acortamiento de la esperanza de vida normal. Tradicionalmente, el 
objetivo de las intervenciones de los profesionales de la atencion pri- 
maria era eliminar o aliviar los procesos de la enfermedad. Los seres 
humanos primitivos pensaban que la causa de la enfermedad eran 
«fuerzas» o espfritus. Mas tarde, esta creencia fue sustituida por la 
teorfa de la causa unica. En la actualidad, se considera que son muchos 
los factores que interaccionan para producir la enfermedad y determi¬ 
nar la respuesta de la persona al tratamiento. 

La causa de una enfermedad o dolencia se denomina etiologia. La 
descripcion de la etiologia de una enfermedad incluye la identificacion 
de todos los factores causales que intervienen en la produccion de una 
enfermedad concreta. Por ejemplo, el bacilo tuberculoso es el agente 
biologico de la tuberculosis. Sin embargo, en el desarrollo de la tuber¬ 
culosis intervienen otros factores etiolbgicos, como la edad, el estado 
nutricional e incluso la profesion, que influyen en la evolucion de la 
infeccion. Existen muchas enfermedades de causa desconocida (p. ej., 
la esclerosis multiple). Tradicionalmente, la visibn de las personas que 
tiene el profesional de enfermeria es holfstica, por lo que la base de su 
prdctica es la teorfa de las causas multiples de los problemas de salud. 

Existen muchas formas de clasificar las dolencias y las enfermeda¬ 
des; una de las mas frecuentes es en agudas y crbnicas. Las enferme¬ 
dades agudas se caracterizan por sfntomas graves de una duracibn 
relativamente corta. A menudo, los sfntomas se manifiestan de mane¬ 
ra brusca y ceden con rapidez y, dependiendo de la causa, pueden 
requerir o no la intervencion de los profesionales de la asistencia de 
salud. Algunas enfermedades agudas son graves (p. ej., la apendicitis 
puede requerir una intervencion quirurgica), pero muchas de ellas 
(p. ej., el resfriado) curan sin intervencibn medica o con ayuda de 
medicamentos de venta libre. Tras una enfermedad aguda, la mayorfa 
de las personas recuperan su estado saludable normal. 

Una enfermedad cronica es la que dura un tiempo prolongado, en 
general 6 meses o mas, y a menudo toda la vida de la persona. Las 
enfermedades crbnicas suelen comenzar de forma lenta y a menudo 
tienen perfodos de remision, en los que los sfntomas desaparecen, y de 
exacerbacion, en los que vuelven a reaparecer. 

Ejemplos de enfermedades crbnicas son la artritis, las enfermeda¬ 
des pulmonares y cardfacas o la diabetes mellitus. El profesional de 
enfermeria participa en la atencion de los pacientes con enfermedades 
crbnicas de todas las edades y en todo tipo de entornos (domicilios, 
residencias, hospitales, consultas y otras instituciones). La atencion ha 
de centrarse en el logro del mayor grado posible de independencia, 
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Consideraciones segun la edad 


Incumplimiento con la medicacidn 


NINOS 

La resistencia microbiana a los antibidticos ha aumentando de manera 
significativa en los ultimos afios, por lo que es crftico que los antibibti- 
cos que se administran a los ninos sean los necesarios, que los padres 
los administren correctamente en el domicilio y que se tomen en la 
forma en que se prescriben. Los profesionales, los padres y los ninos 
deben trabajar juntos con el fin de aumentar la proporci6n de cumpli- 
miento de los tratamientos con antibi6ticos. 

Los factores que influyen en el cumplimiento son: 

■ Actitudes acerca de las medicaciones. Algunos padres pueden 
creer que cuando el nino se siente mejor, no es necesario seguir 
administrando la medicacidn. 

■ Experiences previas. Los ninos pueden recordar una mala expe- 
riencia relacionada con la toma de la medicacidn y resistirse al 
intento de los padres para administrarles el antibidtico. 

■ Costo de la medicacidn. Los fdrmacos gendricos son mds baratos 
que los de marca, pero su efectividad puede ser la misma. 

■ Aspectos culturales. Los profesionales deben trabajar con las fami- 
lias de idioma o cultura diferentes asegurdndose de que compren- 
den las necesidades de la familia y que comunican eficazmente las 
recomendaciones. 

■ Numero de dosis necesarias. El cumplimiento mejora si se requieren 
menos dosis al dia y si el antibidtico puede tomarse en menos dias. 

■ Sabor y textura. Las companfas farmacduticas continCian desarro- 
llando formulaciones liquidas que sean mds aceptables para los 
ninos pequenos. 

ADOLESCENTES 

Existen varias causas de falta de cumplimiento que son especfficas de 
los adolescentes, y es importante que el profesional de enfermeri'a las 
considere cuando trabaja con este tipo de pacientes, ya que ellos: 

■ Los adolescentes consideran con menos frecuencia las consecuen- 
cias de sus acciones. 


■ Se encuentran en las primeras fases de demostracidn de la capaci- 
dad de resolucidn eficaz de problemas. 

■ Valoran su independencia rechazando los valores de los adultos. 

■ Estdn de acuerdo con sus companeros y no quieren ser «diferen- 
tes». 

■ Estdn centrados en el autoconcepto y la imagen corporal. 

■ Viven en el «aquf y ahora». 

■ Pueden sufrir una regresidn del desarrollo en momentos de estrds 
o enfermedad. 

■ Pueden ser incapaces de distinguir los beneficios de los inconve- 
nientes. 

ANCIANOS 

Los aspectos que influyen en el cumplimento de los ancianos son los 

siguientes: 

■ Elecciones de estilo de vida a largo plazo. 

■ Ingresos fijos o limitados. 

■ La disponibilidad de servicios domiciliarios y comunitarios que per- 
mitan maximizar la independencia. 

■ Terapias alternativas/complementarias disponibles, aceptables y 
rentables econdmicamente. 

■ Modificaciones en la vivienda y el hogar que se adapten a los aspec¬ 
tos ffsicos del envejecimiento. 

■ Transporte asequible y accesible. 

■ Creencias sobre el valor de la enfermerla preventiva y la atencidn 
medica. 

■ Disponibilidad de servicios de atencidn mental. 

■ Crisis de cuidados que sobrecargan a algunas familias y a los cuida- 
dores informales. 

■ El olvido. 

■ La demencia. 

■ El sentimiento de que ya han vivido su vida y que es tiempo de que 
acabe. 


sensation de control y estado saludable. A menudo, los pacientes 
necesitan modificar sus actividades de la vida diaria, sus relaciones 
sociales y la perception de si mismos y de su imagen corporal. Ade- 
mas, muchos deben aprender como vivir con limitaciones ffsicas y 
molestias crecientes. 

Conductas de enfermedad 

Cuando las personas enferman, se comportan de una manera deno- 
minada conducta de enfermedad. La conducts de enfermedad, un 
mecanismo de afrontamiento, consiste en la forma en que las perso¬ 
nas describen, vigilan e interpretan sus sfntomas, adoptan acciones 
para ponerles remedio y usan el sistema de cuidados de salud. El 
modo en que se comporta un individuo enfermo es muy personal y 
depende de muchas variables, entre ellas la edad, el sexo, la profe- 
sion, el nivel socioeconomico, la religion, el origen etnico, la estabi- 
lidad psicologica, la personalidad, la education y los modos de 
afrontamiento. 

Parsons (1979) describio cuatro aspectos del papel de enfermo: 
Derechos: 

1. Los pacientes no son responsables de su enfermedad. Aun cuando 
la dolencia se deba en parte a su conducta (p. ej., cancer de pul- 
mon provocado por el habito de fumar), la persona enferma no es 
capaz de revertir la enfermedad por sf sola. 


2. Los pacientes estan excusados de ciertos roles y tareas sociales. 
Por ejemplo, de un padre enfermo no se esperard que prepare la 
comida para la familia. 

Obligaciones: 

3. Los pacientes estdn obligados a intentar ponerse bien con la 
mayor rapidez posible. La persona enferma debe seguir un conse- 
jo legftimo en relation con una dieta especializada o con las res- 
tricciones de la actividad que podrfan ayudarla a recuperarse. 

4. Los pacientes o sus familiares estan obligados a buscar una ayuda 
competente. Por ejemplo, la persona enferma deberfa ponerse en 
contacto con su medico en lugar de depender en exclusiva de sus 
propias ideas sobre como recuperarse. 

Suchman (1979) describio cinco estados de enfermedad: experien- 
cia de sfntomas, asuncidn del papel de enfermo, contacto con la aten¬ 
cidn medica, papel de paciente dependiente y recuperation o rehabili¬ 
tation. No todos los pacientes pasan por todas las fases. Por ejemplo, 
el paciente que sufre un ataque cardfaco repentino es trasladado a un 
departamento de urgencias, por lo que inmediatamente entra en las 
fases 3 y 4, contacto con la atencidn medica y papel de paciente depen¬ 
diente. Otros pacientes pueden recuperarse habiendo pasado solo por 
las dos primeras fases. A continuation se detallan las cinco fases de 
Suchman. 
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Fase 1: experiencia de los smtomas 

En esta fase, la persona comienza a creer que algo va mal. Un allegado 
menciona que la persona parece no estar bien o la propia persona expe- 
rimenta sintomas, como dolor, exantema, fiebre, tos o hemorragia. La 
fase 1 consta de tres aspectos: 

■ La experiencia fisica de los smtomas 

■ El aspecto cognitivo (la interpretation de los smtomas en cuanto 
tienen algun significado para la persona) 

■ La respuesta emocional (p. ej., temor o ansiedad) 

En esta fase, la persona que no est£ bien suele consultar con otros 
sus smtomas o sentimientos, validando con las personas que le sirven 
de apoyo la realidad de los sintomas. Ademas, puede intentar remedios 
caseros. Si este autotratamiento es ineficaz, el individuo pasa a la fase 
siguiente. 

Fase 2: adopcion del papel de enfermo 

La persona acepta ahora el papel de enfermo y busca confirmation en 
la familia y amigos. Es frecuente que continue con el autotratamiento 
y retrase lo mds posible el contacto con los profesionales de los cuida- 
dos de salud. En esta fase, las personas pueden ser liberadas de sus 
obligaciones normales y las funciones que se espera que desempenen. 
No son raras las respuestas emocionales del tipo de abandono, ansie¬ 
dad, temor o depresion, que dependen de la gravedad de la enfer¬ 
medad, del grado de discapacidad percibido y de la duracion previsible 
de la enfermedad. La persistencia o el aumento de los smtomas moti- 
van a la persona a la busqueda de ayuda profesional. 

Fase 3: contacto con la atencion medica 

La persona enferma busca el asesoramiento de un profesional de la 
salud, bien por su propia iniciativa o bien empujado por personas alle- 
gadas. Cuando la persona solicita ayuda profesional, esta pidiendo 
realmente tres tipos de informacion: 

■ Validacion de la enfermedad real 

■ Explication de los smtomas en terminos comprensibles 

■ Que la tranquilicen diciendole que se pondra bien o que le orienten 
sobre cual ser£ el resultado 

El profesional de la salud puede determinar que el paciente no tiene 
una enfermedad o que, por el contrario, si la tiene y que incluso puede 
poner en peligro su vida. El paciente puede aceptar o rechazar el diag- 
ndstico. Si acepta el diagnostico, el paciente suele seguir el tratamien- 
to que se le prescribe. Si no acepta el diagnostico, puede buscar la 
opinion de otro profesional de los cuidados de salud o de seudoprofe- 
sionales que le den un diagnostico que se adapte a sus propias percep- 
ciones. 

Fase 4: papel de paciente dependiente 

Una vez que acepta la enfermedad y busca tratamiento, el paciente 
pasa a depender de la ayuda del profesional. El grado de facilidad con 
el que las personas pueden renunciar a su independencia es muy varia¬ 
ble, sobre todo en lo que se relaciona con la vida y la muerte. Las 
obligaciones de los roles (tales como las de generador de ingresos, 
progenitor, estudiante, miembro de un equipo deportivo o miembro de 
un coro) complican la decision de ceder la independencia. 

La mayorfa de la gente acepta su dependencia del medico de aten- 
ci6n primaria, aunque conserva grados variables de control sobre sus 
propias vidas. Por ejemplo, algunas personas piden informacion pre- 
cisa sobre su enfermedad, su tratamiento y el costo del mismo, y retra- 


san la decision de aceptarlo hasta que no tienen esta informacidn. 
Otros prefieren que sea el medico de atencion primaria el que siga con 
el tratamiento y no piden informacion adicional. 

En algunos pacientes, la enfermedad puede cubrir las necesidades 
de dependencia que nunca han cubierto antes, y eso les proporciona 
satisfaction. Otros tienen muy pocas necesidades de dependencia y 
hacen todo lo posible para recuperar un funcionamiento independien- 
te. Incluso algunos pueden tratar de mantener la independencia en 
detrimento de su recuperacion. 

Fase 5: recuperacion o rehabilitacion 

En esta fase se espera que el paciente renuncie al papel de dependien¬ 
te y vuelva a asumir sus funciones y responsabilidades anteriores. En 
las enfermedades agudas, el tiempo que una persona esta enferma sue¬ 
le ser corto y la recuperacion es, en general, rapida. Por tanto, la mayo- 
na encuentra relativamente fdcil volver a sus estilos de vida anteriores. 
Los individuos que tienen una enfermedad prolongada y que deben 
ajustar sus estilos de vida a ella pueden encontrar mas diffcil la recu¬ 
peracion. Si existe una discapacidad permanente, en esta ultima fase 
pueden necesitar tratamiento para aprender como llevar a cabo ajustes 
importantes en el funcionamiento. 

Efectos de la enfermedad 

La enfermedad ocasiona cambios tanto en las personas afectadas como 
en sus familias. Estos cambios varfan dependiendo de la naturaleza, la 
gravedad y la duracion de la enfermedad, de las actitudes del paciente 
y de los demas en relation con la enfermedad, de las exigencias eco¬ 
nomicas, de los cambios en el estilo de vida que provoca, de los ajustes 
en los roles habituales, etc. 

Impacto sobre el paciente 

Las personas enfermas pueden experimentar cambios conductuales 
y emocionales, cambios en su autoconcepto y en la imagen corporal, 
y cambios en su estilo de vida. Los cambios conductuales y emocio¬ 
nales relacionados con las enfermedades de corta duracion suelen ser 
ligeros y no duran mucho. Por ejemplo, una persona puede volverse 
irritable y carente de energfa o puede desear interactuar de la forma 
habitual con sus familiares y amigos. Es mas probable que se pro- 
duzcan respuestas m£s agudas en las enfermedades graves, poten- 
cialmente mortales, cronicas o discapacitantes. La ansiedad, el 
temor, la ira, el abandono, el rechazo, una sensation de desespera- 
cion y sentimientos de impotencia son respuestas habituales a las 
enfermedades graves o discapacitantes. Por ejemplo, un paciente que 
sufre un ataque cardfaco teme por su vida y por la situacidn econd- 
mica en que puede quedar su familia. Otro paciente en el que se hace 
un diagnostico de cancer, sida o una enfermedad neurologica inca¬ 
pacitate puede sufrir con el tiempo episodios de rechazo, ira, temor 
o desesperacion. 

Algunas enfermedades pueden cambiar tambien la imagen corporal 
o el aspecto ffsico del paciente, sobre todo si se producen cicatrices 
graves o perdida de una extremidad o de uno de los organos de los 
sentidos especiales. La autoestima del paciente y su autoconcepto tam- 
bidn pueden verse afectados. Son muchos los factores que pueden 
intervenir en una baja autoestima y en un trastomo del autoconcepto, 
entre ellos, la pdrdida de partes o funciones del cuerpo, el dolor, la 
desfiguracion, la dependencia de los demas, el desempleo, los proble- 
mas economicos, la incapacidad para participar en las actividades 
sociales, las relaciones tensas con los demas y la angustia espiritual. 
El profesional de enfermerfa tiene que ayudar al paciente a expresar 
sus pensamientos y sentimientos, y proporcionarle una atencion que le 
ayude a afrontar el cambio con efectividad. 
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Los individuos enfermos son tambien vulnerables a la perdida de la 
autonomia, el estado de ser independiente y autodirigido sin control 
extemo. Las interacciones familiares pueden cambiar de manera que 
el paciente puede dejar de intervenir en la toma de decisiones familia¬ 
res o incluso en las relativas a sus propios cuidados de salud. El profe- 
sional de enfermerfa tiene que apoyar el derecho del paciente al mayor 
grado posible de autodeterminacion y autonomia, proporcionandole la 
informacion suficiente para que participe en los procesos de toma de 
decisiones y mantenga la sensaci6n de que posee el control. 

La enfermedad obliga tambidn a menudo a cambiar el estilo de 
vida. Ademas de participar en los tratamientos y la toma de decisiones, 
la persona enferma puede tener que cambiar de dieta, de actividad y 
ejercicio, y de patrones de sueno y reposo. 

El profesional de enfermerfa puede ayudar al paciente a ajustar su 
estilo de vida: 

■ Proporcionandole informacion sobre los ajustes necesarios 

■ Haciendo, siempre que sea posible, adaptaciones que se acomoden 
al estilo de vida del paciente 

■ Estimulando a los dentes profesionales de la salud a que sean cons- 
cientes de las practicas del estilo de vida de la persona y apoyen 
los aspectos saludables de ese estilo de vida 


■ Reforzando los cambios deseables en las practicas con la idea de 
hacer de ellas una parte permanente del estilo de vida del paciente 

Impacto sobre la familia 

La enfermedad de una persona no solo le afecta a ella, sino que tam¬ 
bien influye sobre sus familiares y dentes allegados. El tipo del efecto 
y su magnitud dependen sobre todo de tres factores: a) el miembro de 
la familia que cae enfermo; b) la gravedad y la duration de la enfer¬ 
medad, y c) las costumbres culturales y sociales de la familia. 

Los cambios que pueden ocurrir en la familia son los siguientes: 

■ Cambio de roles 

■ Reasignacion de tareas y aumento de las exigencias de tiempo 

■ Aumento del estres, debido a la ansiedad sobre el resultado de la 
enfermedad para el paciente y conflictos relacionados con respon- 
sabilidades a las que no se este acostumbrado 

■ Problemas economicos 

■ Soledad, debido a la separation y a la perdida inminente 

■ Cambio de las costumbres sociales 

Para ntes informacion sobre los efectos de la enfermedad en la 
familia, vease el capftulo 24 Oo . 


Jerry y Joe han sufrido sendos ataques cardfacos. Por consejo de su 
rrtedico, Jerry inici6 un programs de ejercicios, cambio su ingesta die¬ 
tetics, acudib a clases para reducir el esttes y volvid al trabajo a las 
6 semanas del ataque. Su evolucibn ha sido positiva, se este recupe- 
rando y dice que se siente «bien». Joe tambidn ha cambiado sus Itebi- 
tos alimentarios y ha empezado a hacer ejercicio, pero no ha podido 
dejar de fumar a pesar de que querfa y que se le aconsej6 que lo 
hiciera. A menudo este abatido, tiene un gran temor a sufrir otro ata¬ 
que cardfaco, aun no ha vuelto al trabajo y a menudo dice que se 
siente «enfermo». 

1. iEn que se diferencian las dimensiones psicolbgicas del estado 
de salud de Jerry y Joe? 


2. Tanto Jerry como Joe tienen una cardiopatfa. Jerry considers que 
estd «bien», mientras que Joe considers que este «enfermo». Expli- 
que este fenbmeno segun el modelo del lugar de control de la salud. 

3. iQud factores externos han influido en la decisidn de Jerry de 
poner en practica conductas de salud positivas? 

4. iQue factores pueden haber impedido que Joe desarrolle los mis- 
mos resultados y acciones positivos que Jerry pudo efectuar en 
relacidn con su enfermedad? 

5. <iQud acciones de enfermerfa serfan las mas beneficiosas para 
Joe en relacidn con su problema con el tabaco? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capftulo 17 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ El profesional de enfermerfa necesita aclarar sus conocimientos sobre 
la salud, porque sus definiciones de salud determinan en gran medida 
el dmbito y la naturaleza de la prdctica de enfermerfa. De la misma 
forma, las creencias de salud de las personas influyen en sus prdcticas 
de salud. 

■ La perspectiva sobre la consideracion de la salud ha cambiado; en 
lugar de ausencia de enfermedad, salud ha pasado a significar un esta¬ 
do altamente saludable o el desarrollo del potencial nrteximo de cada 
uno en su funcionamiento ffsico, psicosocial y espiritual. 


■ La mayorfa de la gente describe la salud como la ausencia de sfntomas 
de enfermedad, la capacidad para mantenerse activo y un estado de 
buen bnimo. 

■ Los profesionales de enfermerfa deben conocer sus propias definicio¬ 
nes personates de salud y comprender que otras personas tienen tam- 
bibn definiciones propias. Al comprender las percepciones de los 
pacientes sobre la salud y la enfermedad, los profesionales de enfer¬ 
merfa pueden ofrecer una asistencia ntes significativa para ayudarles 
a mantener, recuperar o alcanzar un estado de salud. 
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■ El estado saludable es un proceso activo, con siete dimensiones, por 
el que la persona se hace consciente y toma decisiones encaminadas 
a lograr un mayor grado de bienestar. Las siete dimensiones del esta¬ 
do saludable son la fisica, la social, la emocional, la intelectual, la espi- 
ritual, la profesional y la ambiental. 

■ El bienestar es una perception subjetiva de vitalidad y de sentirse bien 
que puede describirse, experimentarse y medirse. 

■ Se han desarrollado varios modelos para explicar la salud: clinico, 
desempeno de funciones, adaptativo, eudemonista, modelo agente- 
hubsped-entorno de Leavell y Clark, cuadrfcula de alto grado del esta¬ 
do saludable de Dunn y continuo enfermedad-estado saludable. 

■ El estado de salud de una persona depende de muchas variables 
externas e internas sobre las que el grado de control de la persona es 
desigual. 

■ Las variables internas son las dimensiones biologica, psicolbgica y 
cognitiva. La dimensibn biol6gica abarca la estructura genbtica, el 
sexo, la edad y el grado de desarrollo. La dimensi6n psicolbgica inclu- 
ye las interacciones mente-cuerpo y el autoconcepto. La dimensibn 
cognitiva consta de las elecciones del estilo de vida y las creencias 
espirituales y religiosas. 

■ Las variables externas que influyen en la salud son el entorno fisico, el 
nivel de vida, la familia y las creencias culturales y las estructuras de 
apoyo social. 

■ Se han desarrollado modelos de creencia y conducta de salud para 
ayudar a determinar la probabilidad de que una persona participe en 
las actividades de prevencibn de la enfermedad y de promocibn de la 
salud. Algunos ejemplos de ello son el modelo de lugar de control y 
los modelos de creencias de salud de Rosenstock y Becker. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. iCual de los siguientes es un ejemplo de componente emocional de 
el estado saludable? 

1. El paciente elige alimentos sanos. 

2. Un padre reciente decide tomar clases de paternidad. 

3. Un paciente expresa frustracibn por el consumo de drogas de su 
pareja. 

4. Una viuda sin familia ha decidido unirse a un club de bolos. 

2. <<Qub persona parece haber «adoptado» el papel de enfermo? 

1. Un paciente obeso declara: «Merezco sufrir un ataque cardiaco». 

2. Una madre estb enferma y dice: «Hoy no puedo hacerte la 
comida». 

3. Un hombre con dolor lumbar falta a varias citas de fisioterapia. 

4. Un anciano declara: «Mi horbscopo dice que me pondrb bien». 

3. Un paciente recibn diagnosticado de diabetes mellitus confia en que 
puede mejorar el control de su glucemia solo con dieta y ejercicio, y 
hace poco vio un video sobre el tratamiento de la diabetes en un 
centro educativo. iDe qub modelo son mbs representativas las 
acciones del paciente? 

1. Modelo de creencia de salud. 

2. Modelo clfnico. 

3. Modelos de desempeno de funciones. 

4. Modelos agente-hubsped-entorno. 

4. Un paciente con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) tiene 
que tomar varios medicamentos para tratar su infeccibn, por lo que 
el profesional de enfermeria tiene que proporcionarle instruccibn. 
<-Qub caracteristica del paciente tiene mbs probabilidades de prede- 
cir su grado de cumplimiento con el protocolo de tratamiento? 
Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Nivel educativo. 


■ Una decisibn para adoptar conductas de salud o llevar a cabo acciones 
de mejora de la salud depende de factores tales como la motivacibn 
del paciente de estar bien, la percepcibn de la gravedad del problema 
de salud, los beneficios percibidos de las acciones preventivas y tera- 
pbuticas, las incomodidades y molestias que entrahe, el grado de cam- 
bio de estilo de vida necesario, las ramificaciones culturales y el costo. 

■ El profesional de enfermeria puede fomentar el cumplimiento de los 
cuidados de salud identificando las razones de la falta de cumplimien¬ 
to para estimular las conductas saludables, usando instrumentos para 
reforzar la informacibn, y estableciendo una relacibn terapbutica de 
libertad, comprensibn mutua y responsabilidad mutua con el paciente 
y la personas que lo apoyan. 

■ La dolencia suele relacionarse con la enfermedad, pero puede ocurrir 
con independencia de esta. La dolencia es un estado muy personal 
en el que el individuo siente que no estb bien o que estb enfermo. La 
enfermedad altera las funciones del organismo y da lugar a una 
reduccibn de las capacidades o a un acortamiento de la esperanza de 
vida. 

■ Varios tebricos han descrito las fases y los aspectos de la enfermedad. 
Parsons describib cuatro aspectos del papel de enfermo. Suchman 
propuso cinco fases de la enfermedad: experiencia de los sintomas, 
adopcibn del papel de enfermo, contacto con la atencibn mbdica, 
papel de paciente dependiente y recuperacibn o rehabilitacibn. 

■ El patrbn habitual de la conducta de una persona cambia con la enfer¬ 
medad y la hospitalizacibn, con pbrdida de la intimidad, la autonomia, 
el estilo de vida, las funciones y los recursos econbmicos. 

■ El profesional de enfermeria tiene que ser consciente de que la enfer¬ 
medad de un miembro de una familia afecta a los demas. 


2. Una relacibn de confianza con el profesional de los cuidados de 
salud. 

3. La expectativa de que la medicacibn serb util. 

4. El que pueda tomar la medicacibn dos veces al dia en lugar de 
cuatro veces al dia. 

5. El sexo. 

5. iCubl de las siguientes seria la MEJOR manera de medir el cumpli¬ 
miento de un protocolo medicamentoso prescrito? 

1. La observacibn directa de la administracibn de los medicamentos. 

2. Los signos de complicaciones o exacerbaciones de la enfer¬ 
medad. 

3. El control analitico de los elementos sobre los que influye la 
medicacibn. 

4. Preguntar al paciente sobre su rutina de medicacibn. 

6. <<Cubl de los siguientes aspectos tiene menos probabilidades de 
influir en la definicibn personal de un paciente de salud/estado salu¬ 
dable? 

1. La capacidad del paciente de realizar sus actividades habituales. 

2. Las tradiciones culturales que utiliza el paciente en la vida diaria. 

3. La disponibilidad y accesibilidad de los servicios de cuidados de 
salud apropiados para el estado de salud del paciente. 

4. La terminologia del diagnbstico mbdico utilizada para describir los 
signos y sintomas del paciente. 

7. iCubl de las siguientes es una variable interna que afecta al estado 
de salud, las creencias o las prbcticas? 

1. Situacibn vital. 

2. Estado socioeconbmico. 

3. Estructura familiar. 

4. Genbtica. 
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8. Un paciente al que se le diagnosticb hace poco una enfermedad 
crbnica pide ayuda para conocer el significado del tbrmino crdnico. 
iCubl de las siguientes respuestas del profesional de enfermerfa 
sera la correcta? 

1. Los sfntomas son siempre menos graves que los de una enfer¬ 
medad aguda. 

2. Las enfermedades crbnicas se consideran incurables. 

3. Los signos y sintomas de las enfermedades crbnicas suelen ser 
estables durante muchos anos. 

4. Las enfermedades crbnicas no tienen tratamientos eficaces. 

9. Aunque no todos los pacientes progresan a travbs de cada una de 
las fases, <icubl es la secuencia habitual de fases de la enfermedad 
de Suchman? 

1. El paciente entabla contacto con la atencibn mbdica. 


2. El paciente acude a rehabilitacibn/recuperacibn. 

3. Aparecen signos y sfntomas. 

4. El paciente asume el papel de dependiente. 

5. El paciente asume el papel de enfermo. 

10. Una mujer casada con tres ninos pequenos sufre frecuentes cefaleas 
inmovilizadoras de causa desconocida. <-Cual de las reacciones posi- 
bles prevb que podrb tener? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Se siente culpable por no poder realizar sus actividades habituales. 

2. Se enfada y lo expresa. 

3. Traslada algunas responsabilidades a su cbnyuge. 

4. Empieza a trabajar para ayudar al pago de los gastos mbdicos. 

5. Tiene menos interacciones sociales con los amigos. 

Vianse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Atencion de enfermeria 
culturalmente respetuosa 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir conceptos relacionados con la cultura, como raza, 
etnia y aculturacidn. 

2 . Exponer las diferencias de salud entre distintos grupos racia- 
les y etnicos. 

3 . Describir el papel de los organismos federales y las iniciativas 
en relacidn con la provisidn de unos cuidados de salud cultu¬ 
ralmente respetuosos. 

4 . Describir modelos culturales de atencidn, como la competen- 
cia cultural. 

5 . Describir las visiones de salud desde perspectivas cultural¬ 
mente diversas. 


6 . Diferenciar los enfoques influidos culturalmente para la cura- 
ci6n y el tratamiento. 

7 . Describir las formas en las que la cultura influye en las pautas 
de comunicacion y el modo en que se proporciona una aten- 
ci6n apropiada lingufsticamente. 

8 . Crear una conciencia de la propia cultura, las creencias, los 
sesgos y las presunciones. 

9 . Identificar mdtodos de valoracidn cultural. 

10. Disenar un plan de atenci6n de enfermeria culturalmente res- 
petuoso. 



Aculturacibn, 319 
Agente cultural, 324 
Asimilacion, 319 

Atencion culturalmente respetuosa, 316 
Bicultural, 316 
Competencia cultural, 320 
Consecuente con la herencia, 328 
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Creencia cientifica sobre la salud, 321 
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Diversidad, 316 
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Estereotipo, 317 
Etnia, 317 
Etnocentrismo, 317 
Generalizaciones, 317 
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Inconsecuente con la herencia, 328 
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Medicina popular, 322 
Nacionalidad, 317 
Prejuicio, 317 
Racismo, 317 
Raza, 316 
Religidn, 317 
Subcultura, 316 
Tradicional, 320 
Traductor, 323 
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La atencion de enfermeria es holfstica y comprende las perspectivas 
del paciente sobre la salud, en las cuales influye de forma importante 
su cultura. Cada persona nace en el seno de una cultura en la que influ¬ 
ye el lugar de nacimiento y la familia de origen. Un nino aprende las 
costumbres y las creencias de su familia, que modelan su vision del 
mundo. La cultura es dinamica y cambia durante el curso de la vida, 
bajo la influencia de otros muchos factores como las comunidades, la 
escuela, las pautas de las migraciones, las elecciones profesionales y 
la religidn. Analogamente, en la vision del mundo que tiene el profe- 
sional de enfermeria influye la cultura de su profesion y la de la orga¬ 
nization a la que representa. Por tanto, toda interaccion entre un pro- 
fesional de enfermeria y un paciente es un encuentro cultural. Un 
profesional de enfermeria no puede presuponer que los valores son los 
mismos, aun cuando el paciente parezca asemejarse al profesional en 
su aspecto externo. El profesional de enfermeria tiene la responsabili- 
dad de comprender las perspectivas culturales del paciente. 

Se llama atencion culturalmente respetuosa a aquella que se cen¬ 
tra en las perspectivas culturales del paciente e integra los valores y las 
creencias de dicho paciente en el plan de atencion. Para proporcionar 
esta atencidn, el profesional de enfermeria debe desarrollar primero 
una conciencia de su propia cultura, actitudes o creencias, y examinar 
los sesgos y prejuicios que tiene acerca de otras culturas diferentes. 
A continuation, el profesional de enfermeria debe adquirir el conoci- 
miento y las tdcnicas necesarios para crear un entorno en el que pueda 
desarrollarse la confianza con el paciente. Este conocimiento ha de 
incluir una comprension de las diferencias en cuanto a la salud, asf 
como un conocimiento historico y actualizado de los grupos raciales y 
etnicos existentes en la sociedad. Ademas, el conocimiento cultural 
puede ayudar al profesional de enfermeria a comprender mejor pers¬ 
pectivas diferentes, asf como a reconocer que las generalizaciones 
culturales no pueden sostenerse en el piano individual. Las tdcnicas de 
valoracion cultural son esenciales para comprender mas plenamente el 
punto de vista del paciente y aprender los valores que son importantes 
para 61. El profesional de enfermeria debe compartir con el paciente 
una relacion receptiva y afectuosa que respete las diferencias y las 
perspectivas del mismo. En una atencion sensible culturalmente, el 
profesional de enfermeria debe responder a las necesidades del pacien¬ 
te, no al contrario. Solo mediante la autoconciencia, una valoracion 
cultural deliberada y la incorporation de la cultura del paciente en el 
plan de cuidados, un profesional de enfermeria puede dispensar al 
paciente una atencion optima. 

ALERTA CUNICA 

La cultura y el idioma son factores vitales para la forma en que se 

prestan y se reciben los cuidados de enfermeria, y en que se espera 

cubrir las diferentes necesidades culturales de los pacientes. 


Conceptos culturales 

La cultura es compleja, con multiples definiciones, y el termino se 
utiliza a menudo de forma intercambiable con otros como raza, etnia 
y nacionalidad. 

■ Cultura es el conjunto de «pensamientos, comunicaciones, accio- 
nes, costumbres, creencias, valores e instituciones de grupos racia¬ 
les, etnicos, religiosos o sociales» (Office of Minority Health 
[OMH], 2001, p. 131). Se ha descrito como las pautas aprendidas y 
compartidas de information que utiliza un grupo para generar sig- 
nificado entre sus miembros. Estas pautas incluyen lenguaje no 
verbal y bienes materiales. Dentro de las macroculturas (grupos 


nacionales, dtnicos o raciales) hay microculturas (sexos, edades o 
creencias religiosas), en las cuales los miembros comparten 
la creencia en ciertas reglas, funciones, conductas y valores. Las 
macro y microculturas se combinan para dar forma a la vision del 
mundo de los individuos e influyen en la interaccion con los demds. 

■ Una subcultura suele estar compuesta por personas que tienen una 
identidad diferenciada y aun asf mantienen su relacion con un grupo 
cultural mayor. Un grupo subcultural comparte en general unas 
caracterfsticas ffsicas o de origen etnico con el grupo cultural 
amplio. Algunos ejemplos de subgrupos culturales son los grupos 
laborales (p. ej., profesionales de enfermeria), sociales (p. ej., femi- 
nistas) y etnicos (p. ej., los cajunes, descendientes de los colonos 
franceses del siglo xvii en los territories canadienses de Nueva 
Escocia, Nuevo Brunswick y la isla Principe Eduardo). 

■ El termino bicultural se utiliza para describir a una persona que 
tiene pautas de identification entre dos culturas, estilos de vida y 
conjuntos de valores. Por ejemplo, un hombre cuyo padre sea de la 
etnia cherokee y cuya madre sea europea puede respetar su herencia 
(elementos que se reciben de generaciones anteriores) cherokee a la 
vez que desarrolla la influencia de los valores culturales de su 
madre. Otro ejemplo se da en grandes zonas de Canada en las que 
coexisten fuertes influencias britanicas y francesas. 

■ Diversidad alude al hecho o al estado de ser diferente. Existen 
muchos factores que dan cuenta de la diversidad: sexo, edad, cultu¬ 
ra, etnia, estado socioeconomico, nivel educativo, filiacidn religio- 
sa, etc. Por tanto, la diversidad se da no solo entre grupos culturales, 
sino tambien dentro de un grupo cultural. 

■ Raza es un termino con numerosas definiciones, que a menudo se 
utilizan de forma intercambiable con etnia y cultura. La Office of 
Management and Budget (OMB), que determina las normas federa- 
les para constituir una raza, establece que las categorfas raciales «no 
deben interpretarse como basicamente relativas a una referencia 
biologica o genetica. La raza y la etnia pueden verse en tdrminos de 
caracterfsticas sociales y culturales, asf como relacionadas con los 
antepasados» (1997, p. 36881). La definition de raza de la Ameri¬ 
can Anthropological Association (AAA) expresa el concepto como 
una idea creada por los europeos occidentales despues de la explo- 
racidn por todo el mundo para referirse a las diferencias entre los 
pueblos y justificar la colonization, la conquista, la esclavizacion y 
la jerarqufa social entre seres humanos. Se ha utilizado para referir¬ 
se a agrupaciones de personas de acuerdo con un origen o sustrato 
comun y se ha asociado con marcadores bioldgicos percibidos. 
Entre los seres humanos no hay razas, salvo la raza humana. Las 
ideas sobre la raza se han transmitido de forma cultural y social y 
constituyen la base del racismo, la clasificacion racial y, a menudo, 
identidades raciales complejas (AAA, 1998). 

El Proyecto Genoma Humano ha descubierto que los seres 
humanos son iguales gendticamente en un 99,9%, y que las varia- 
ciones gendticas relacionadas con los antepasados geogrdficos no 
guardan relacion con las clasificaciones raciales construidas social- 
mente; es decir, no existen razas gendticamente diferenciadas. De 
hecho, existe m£s variabilidad gendtica dentro de las categorfas 
raciales que entre ellas. La clasificacidn oficial de EE. UU. de la 
raza ha variado a lo largo de la historia. Desde 1790, los tdrminos 
raciales han sido revisados y cambiados cada decada para reflejar el 
clima sociopolftico del pafs. Las clasificaciones raciales del censo 
de EE. UU. de 2010 son blancos, negros/afroamericanos, amerin- 
dios o nativos de Alaska, indios asiaticos, chinos, filipinos, japone- 
ses, coreanos, vietnamitas, otros asiaticos, hawaianos nativos, ori- 
ginarios de Guam o Chamorro, samoanos, otros insulares del 
Pacffico y otras razas. No se clasifica a los hispanos como raza; los 
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hispanos se consideran una etnia, y pueden ser de cualquier raza. 
Muchos hispanos no se identifican a si mismos como «etnia»; de 
hecho, mas del 90% de las personas que tomaron parte en el censo 
de EE. UU. de 2000 y marcaron la casilla «otra raza» indicaron 
tambien que eran hispanos (Grieco y Cassidy, 2001). Aunque hoy 
se reconoce que no existe base cientffica para el concepto de raza, 
esta sigue siendo una idea social, dado que se asignan significados 
sociales a las diferencias ffsicas percibidas, con el resultado de des- 
igualdad entre los grupos raciales. 

Etnia es un termino que a menudo se usa indistintamente con el de 
raza. Aunque la OMB diferencia entre raza y etnia al excluir el 
termino hispano de otras categorfas raciales, no define en que se 
diferencian estos terminos. Una etnia puede verse como una rela- 
ci6n entre individuos que creen que tienen caracterfsticas distintivas 
que los convierten en un grupo (Guibemau y Rex, 2010). La etnia 
no es un concepto fijo. Al igual que la cultura, puede cambiar con 
el tiempo. Migraciones, matrimonios e interconexiones demuestran 
que la gente puede cambiar de un grupo etnico a otro, y asumir una 
nueva etnia, compartir su lengua, su religion, sus valores y sus cos- 
tumbres. Los hispanos, por ejemplo, representan a multiples dreas 
geogrdficas y a varias razas, y comparten una misma lengua. Los 
grupos etnicos a menudo se definen ellos mismos, y las etiquetas 
pueden resultar problematicas. Muchos hispanos prefieren el termi¬ 
no latino. 

Nacionalidad se usa a veces de forma intercambiable con etnia o 
ciudadanfa. En general alude al estado o pais soberano al que uno 
pertenece, ya sea por nacimiento, herencia (padres) o nacionaliza- 
ci6n. Tambien es posible pertenecer a una nation sin que dicho pais 
haya sido reconocido oficialmente. Asf sucede, por ejemplo, con los 
kurdos, los vascos y los nativos americanos. Una persona puede 
tener tambien varias nacionalidades, al disfrutar de la ciudadanfa en 
dos o mas pafses. Los grupos etnicos pueden tener territories con 
una filiation nacional. Asf resulta evidente sobre todo en Europa del 
este, en la que las tensiones grupales llevaron a la divisidn de esta- 
dos multidtnicos a lo largo de lfneas territoriales. Por ejemplo, Che- 
coslovaquia es hoy dos pafses: la Republica Checa y Eslovaquia. 
Yugoslavia se ha dividido en seis: Bosnia y Herzegovina, Croacia, 
Macedonia, Montenegro, Serbia y Eslovenia. 

La religion puede considerarse un sistema de creencias, practicas y 
valores eticos sobre el poder divino o sobrehumano adorado como 
creador y senor del universo. La practica de la religion se revela en 
numerosas denominaciones, organizaciones, sectas y cultos. La 
etnia y la religion estin relacionadas y a menudo la religidn que uno 
practica viene determinada por el grupo etnico. La religion ofrece a 
la persona un marco de referenda y una perspectiva con la que 
organizar la informacion. Las ensenanzas religiosas sobre la salud 
ayudan a presentar una filosoffa con sentido y un sistema de pr&cti- 
cas dentro de un sistema de controles sociales dotado de valores, 
normas y tiicas especfficas. La enfermedad se ve a veces como un 
castigo por la infraction de codigos religiosos y principios morales. 
Vease en el capftulo 41 oo mas informacion sobre espiritualidad. 
Se llama etnocentrismo a la creencia en la superioridad de la propia 
cultura y estilo de vida. Otros puntos de vista no solo se consideran 
diferentes, sino tambien erroneos o de menor importancia. Un con¬ 
cepto relacionado es el de xenofobia, entendida como miedo o aver¬ 
sion a personas diferentes o extranjeras. 

El prejuicio es una notion o juicio preconcebido que no se basa en 
un conocimiento suficiente; puede ser favorable o desfavorable. Un 
prejuicio desfavorable puede conducir al estereotipo y a una con- 
ducta discriminatoria hacia grupos de personas. Existen muchas 
formas de prejuicio, entre ellas el prejuicio racial. 


■ Racismo hace referenda a presunciones acerca de los grupos racia¬ 
les. Entre estas presunciones se incluye la conviccidn de que las 
razas son grupos exclusivos y biologicamente diferenciados que 
comportan desigualdades intrfnsecas y justifican jerarqufas huma- 
nas. Las conductas culturales se entienden como heredadas y exclu- 
sivas de cada grupo y forman la base del juicio en el que una perso¬ 
na sustenta su clasificacion racial. El racismo institucional es un 
sistema que otorga ventajas en funcion de la raza, cuando el prejui¬ 
cio racial se combina con el poder social para aplicar polfticas y 
practicas racistas (Bosher y Pharris, 2009). En un sistema en el que 
se conceden ventajas a los blancos con respecto a otras razas, se 
habla a menudo de «privilegios de los blancos». 

■ Discriminacion se refiere al trato diferencial y negativo dado a cier- 
tas personas basandose en su raza, etnia, sexo u otras afiliaciones 
grupales. Se habla de discriminacion institucional para referirse a 
las desigualdades en el acceso, por motivos de afiliacion a grupos 
determinados, a ciertos recursos, estatus y poder como resultado de 
polfticas o practicas de las organizaciones y las instituciones. La 
discriminacion deliberada en la historia de EE. UU. ha creado las 
actuales desigualdades entre grupos raciales. 

■ Las generalizaciones son afirmaciones sobre las pautas culturales 
comunes. Estas generalizaciones no pueden sostenerse en el nivel 
individual, y solo pueden servir como informacion generica para que 
las personas se entiendan mejor entre sf. Por desgracia, a menudo las 
generalizaciones se interpretan como afirmaciones que describen a 
todos los individuos de un grupo, lo que conduce al estereotipo. 

■ El estereotipo hace alusion a los prejuicios adoptados segun los 
cuales cada individuo refleja todas las caracterfsticas asociadas con 
su pertenencia a un grupo determinado. Por ejemplo, un profesional 
de enfermerfa podrfa suponer que un paciente latino tiene un nivel 
escaso de inglds y precede de una familia amplia. En vez de pregun- 
tarle al paciente, el profesional llama inmediatamente a un interpre- 
te, habla en voz mas alta de lo normal y muy despacio y le dice al 
paciente que la polftica del hospital solo permite dos visitas al mis- 
mo tiempo, y que no puede traer al centre a todos sus parientes. El 
estereotipo se alza como una barrera para la comunicacion y la com- 
prension, y propaga las conductas discriminatorias. 

Desigualdades de salud 

Las desigualdades de salud son las diferencias en la atencion que 
recibe una poblacion en comparacion con otra. Aunque todo el mundo 
debe obtener unos cuidados de salud de alta calidad, el National 
Healthcare Disparities Report 2009 (NHDR; Agency for Healthcare 
Research and Quality [AHRQ] 2010) muestra que en EE. UU. algunas 
personas reciben una atencion inferior que otras. El NHDR 2010 es el 
septimo estudio extenso sobre las desigualdades en los cuidados de 
salud entre grupos raciales, dtnicos y socioeconomicos en la poblacidn 
estadounidense en general y entre poblaciones prioritarias realizado 
desde 2000. El informe de 2010 senala que entre 2000-2002 y 
2005-2007, para los negros, los asiaticos y los hispanos, al menos dos 
terceras partes de las medidas de calidad no habfan mejorado; para los 
afroamericanos, solo el 20% aproximadamente de las medidas de des¬ 
igualdades en la calidad de la atencion experimentaron una mejora; 
para los pobres, las desigualdades mejoraron en casi la mitad de las 
medidas de calidad; y entre los indios americanos/nativos de Alaska, 
mejoro aproximadamente el 40% de las desigualdades en la calidad. 
Son muchos los factores que contribuyen a estas desigualdades, como 
el acceso a la atencion, los sesgos de los proveedores de la misma, una 
deficiente comunicacion entre proveedor y paciente y una insuficiente 
base de conocimientos sobre salud. 
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El informe NHDR 2010 revela que las desigualdades persisten en 
casi todos los aspectos de los cuidados de salud. A continuation se 
senalan algunos ejemplos de estas desigualdades tornados del docu- 
mento de 300 paginas del NHDR (AHRQ, 2010). 

■ Los afroamericanos tienen una tasa de sfndrome de inmunodefi- 
ciencia adquirida (sida) 10 veces superior a la de los blancos. Los 
hispanos presentan una tasa de nuevos casos de sida 3 veces supe¬ 
rior a la de los blancos no hispanos. Sin embargo, estas desigualda¬ 
des han disminuido desde 2000. 

■ Los adultos asiaticos de 65 anos o mas tienen un 50% m&s de pro- 
babilidades que los blancos de no estar vacunados contra neumonfa, 
y la desigualdad sigue en aumento. 

■ Las mayores desigualdades para los asiaticos y las poblaciones 
pobres estaban relacionadas con la oportunidad de la atencion. 

■ Los asidticos tienen una probabilidad 1,5 veces mayor que los blan¬ 
cos de contar que pocas veces o nunca han recibido atencion para 
una enfermedad o una lesi6n con la rapidez con que la deseaban. 

■ Los hispanos tienen una probabilidad 1,7 veces mayor que los blan¬ 
cos, y los pobres 3 veces m£s que las personas con altos ingresos, 
de experimentar una comunicacion deficiente entre paciente y pro- 
veedor de servicios de salud. 

■ Los afroamericanos y los hispanos sufrieron un empeoramiento en 
mortalidad por cancer colorrectal entre 2000 y 2006. 

Segun el U.S. Department of Health and Human Services (USDHHS) 
(2009a), los dos factores principales que contribuyen a desigualdades 
de salud son: 

1. Acceso inadecuado a la atencion. Las barreras a la atencion pue- 
den proceder de fuentes economicas, geograficas, lingiifsticas, 
culturales y relacionadas con la fmanciacion de los cuidados de 
salud. Aun cuando las minorfas tengan niveles de acceso simila- 
res a la atencion, el seguro de salud y la formacidn, la calidad y la 
intensidad de los cuidados de salud que reciben es a menudo defi¬ 
ciente. 

2. Calidad de la atencion suboptima. Una atencion de menor cali¬ 
dad se debe a muchas causas, entre ellas mala comunicacion entre 
proveedor y paciente, discrimination por el proveedor, estereoti- 
pos o prejuicios. La calidad de la atencion suele determinarse con 
arreglo a cuatro medidas: eficacia, seguridad del paciente, opor¬ 
tunidad y atencion centrada en el paciente. 

Hasta la aprobacion de la Ley de Derechos Civiles de 1964, EE. UU. 
contaba con un sistema legalizado de politicas y leyes de discrimina¬ 
cion y segregacidn. Arraigadas en una historia de esclavitud, las des¬ 
igualdades de salud entre grupos raciales han existido durante cientos 
de anos. Parece claro, segun las evidencias sobre las desigualdades de 
salud, que la Ley de Derechos Civiles no las ha eliminado. Las des¬ 
igualdades entre grupos raciales y etnicos existen incluso dentro del 
mismo estado socioeconomico. El objetivo de mejora priorita- 
rio del NHDR es la formacidn del proveedor. Solo a travds de la for- 
macidn, los proveedores empezardn a comprender y a modificar las 
practicas discriminatorias que hacen que las desigualdades de salud se 
perpetuen. Los esfuerzos descritos en la lista siguiente son evidencias 
del mayor enfasis puesto en la prestacion de unos cuidados de salud 
culturalmente adecuados: 

■ El USDHHS alberga la Office of Minority Health, cuya mision es 
«mejorar y proteger la salud de las poblaciones de las minorfas 
raciales y etnicas mediante el desarrollo de politicas y programas de 


salud que eliminen las desigualdades en la salud» (2009b). En ela¬ 
boration con otros organismos, desarrolla los National Standards 
for Culturally and Linguistically Appropriate Services in Health 
Care-CLAS (OMH, 2001). La cultura y el idioma ejercen un gran 
impacto en la forma en que los pacientes acceden y responden a los 
servicios de cuidados de salud. 

■ Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tambien 
tienen una Office of Minority Health and Health Disparities «para 
eliminar desigualdades en poblaciones vulnerables por raza/etnia, 
estado socioeconomico, geograffa, sexo, edad, discapacidad, estado 
de riesgo en relation con el sexo y el gdnero, y en otras poblaciones 
identificadas como en riesgo de desigualdades de salud» (n.d.). 

■ El objetivo del National Center on Minority Health and Health Dis¬ 
parities (NCMHD) de los National Institutes of Health (NIH) «es 
promover la salud de la minorfas y dirigir, coordinar, apoyar y valo- 
rar los esfuerzos del NIH para reducir y, en ultimo termino, eliminar 
las desigualdades de salud» (n.d.). 

■ La profesion de enfermerfa tiene una mision importante en el pro- 
grama de los Racial and Ethnic Approaches to Community Health 
Across the United States (REACH U.S.) de los CDC. REACH U.S. 
se esfuerza por eliminar las desigualdades (disparidades) raciales y 
etnicas en mortalidad infantil; en el cribado y el tratamiento de can¬ 
cer de mama y cuello de utero, enfermedades cardiovasculares, dia¬ 
betes, hepatitis, tuberculosis, asma e infecciones por el VIH/sida; y 
en mortalidad infantil y vacunaciones en ninos y en adultos. Este 
programa ha alcanzado resultados importantes, que se exponen en 
la pagina web de estos organismos. 

■ Uno de los objetivos principales de Healthy People es la elimina¬ 
tion de las desigualdades de salud por sexo, raza o etnia, education, 
ingresos, discapacidad, localizacidn geogrfifica y orientation 
sexual (los detalles sobre Healthy People 2020 se tratan en capftu- 
lo 16 OO). Para lograr estos objetivos, la Health Resources and 
Services Administration (HRSA) trata de aumentar el numero de 
personas provenientes de grupos tinicos y raciales actualmente 
infrarrepresentados que acceden a la profesion de enfermerfa, a tra- 
ves de becas y subvenciones proporcionadas por los programas 
Nursing Workforce Diversity and the Nurse Education, Practice 
and Retention. 

Cambios demograficos 

Las estadfsticas sobre la composition etnica de la poblacion pueden 
ser diffciles de interpretar. El U.S. Census Bureau (2009a) revelo que 
en 2008, el 98,8% de los residentes estadounidenses se identificaban 
a sf mismos como pertenecientes a una sola raza. Del total que decfa 
ser de una sola raza, el 81,2% se identificaban a sf mismos como 
blancos, el 13,1% como negros o afroamericanos, el 4,7% como asia¬ 
ticos o de las islas del Pacffico y el 1 % como indios americanos o 
nativos de Alaska. Los que indicaron que eran de origen hispano 
o latino (lo que es considerado etnia, y no raza, por el U.S. Census 
Bureau) fueron el 15,4% del total de la poblacion estadounidense. 
Las proyecciones del Census Bureau (2004) son que la poblacion 
estadounidense general continuara aumentando en unos 27 millones 
de personas cada ddcada hasta 2050. Los hispanos/latinos aumenta- 
r&n en 70 millones, hasta representar el 24% de la poblacidn total, 
mientras que la proportion de blancos no hispanos pasara del 69 al 
50% del total. 

Los profesionales de enfermerfa son en su mayorfa blancos, en un 
porcentaje desproporcionado con respecto al perfil demogrftfico del 
conjunto de EE. UU. En la tabla 18-1 se comparan los porcentajes de 
profesionales de enfermerfa indios americanos, asiaticos/islenos del 
Pacffico, negros no hispanos, hispanos y blancos no hispanos que 
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TABLA 18-1 Porcentajes de profesionales de enfermeria 
nativos americanos, asiaticos/islenos del Pacifico, negros 
no hispanos, hispanos y blancos no hispanos en 2008 


POBLACION 

P0RCENTAJE 

Nativos americanos/nativos de Alaska 

0,3 

Asibticos/islenos del Pacifico y otros 

5,8 

Negros no hispanos 

5,4 

Hispanos/latinos, cualquier raza 

3,6 

Blancos no hispanos 

83,2 

Dos o mbs razas, no hispanos 

1,7 

Tornado de "The Registered Nurse Population: Findings from the 2008 National Sample Survey 

of Registered Nurses", by U.S. Department of Health and Human Services Health Resources and 

Service Administration Bureau of Health Professions, 2010. Consultado en http://bhpr.hrsa.gov/ 

healthworkforce/rnsurvey/initialfindings2008.pdf 



habfa en 2008 (USDHHS, 2010). Dado que la dimension de la planti- 
11a laboral de enfermeria no es un reflejo de la demograffa nacional, es 
esencial que los profesionales de enfermeria se comprometan a reducir 
las desigualdades de los cuidados de salud dispensando una atencion 
culturalmente respetuosa. 


Consideraciones segun la edad 


Adopcion internacional 

NINOS 

La adopcion internacional de ninos por familias estadounidenses 
estb aumentando. Estos ninos plantean muchos desaflos, y los cui¬ 
dados proporcionados por los profesionales de la atencibn pedibtrica 
pueden influir en gran medida en el bxito de la asimilaci6n de estos 
en sus nuevas familias. El conocimiento y la valoracibn del potencial 
de los ninos adoptados en una etapa inicial y las intervenciones 
adecuadas pueden contribuir a reforzar el vinculo familiar. Los ninos 
que llegan a EE. UU. deben servaloradosen los 10 a 14dlas siguien- 
tes en lo que se refiere a: 

■ Los antecedentes de vacunaciones (puede ser necesario deter- 
minar los tltulos sangulneos) 

■ Las enfermedades infecciosas, los parbsitos, el estado general 
de salud (hemograma, pruebas de funcibn tiroidea y hepbtica y 
otros anblisis de sangre) 

■ Exposicion a la tuberculosis (PPD) 

■ Antecedentes y estado de desarrollo, incluidos el habla, el len- 
guaje y el desarrollo motor y social 

■ Visi6n y audicibn 

■ Salud dental 


Inmigracion 

Segun el U.S. Census Bureau (2009b), la poblacion estadounidense 
nacida en el extranjero era de 38,1 millones en 2007, lo que correspon- 
dfa al 12,6% de la poblacion total estadounidense y suponfa un aumen- 
to del 2,9% con respecto a 2003. De ellos, el 53,6% habfa nacido en 
America Latina (America Central y del Sur), el 26,8% en Asia, el 
13,1% en Europa, el 3,7% en Africa y el restante 2,8% en otras regio- 
nes del mundo. 

Aun cuando los inmigrantes participen en la cultura dominante, 
pueden seguir identificandose como miembros de la cultura de la que 
proceden. A los inmigrantes que llegan a EE. UU. desde cualquier 
pafs se les asocia con sus parses de origen durante muchos anos, si 
no durante toda su vida. El proceso involuntario de aculturacion se 
produce cuando las personas incorporan rasgos de otra cultura. Para 
sobrevivir, el miembro de un grupo cultural no dominante suele ver¬ 
se forzado a adoptar la nueva cultura. La aculturacion puede defi¬ 
nite tambien como el cambio de los patrones culturales propios por 
los de la sociedad de acogida. La asimilacion es el proceso por el que 
una persona desarrolla una nueva identidad cultural. La asimilacion 
significa hacerse similar a los miembros de la cultura dominante El 
proceso de asimilacion abarca varios aspectos de tipo conductual, 
matrimonial, de identificacibn y cfvico. El supuesto subyacente es 
que la persona de un grupo cultural determinado pierde su identidad 
cultural original para adquirir la nueva. En realidad, como esto supo- 
ne un esfuerzo consciente, no siempre es posible y el proceso puede 
producir estres y ansiedad importantes. La asimilacion puede descri- 
birse tambibn como un proceso de inclusibn mediante el cual la per¬ 
sona deja gradualmente de seguir cualquier estbndar de vida que 
difiera de las normas de vida del grupo dominante y, al mismo tiem- 
po, un proceso por el que la persona aprende a ajustarse a las normas 
del grupo dominante. 

Los conceptos de asimilacibn y aculturacibn son complejos y deli- 
cados. La sociedad dominante puede esperar que todos los inmigrantes 
se encuentren en proceso de aculturacibn y asimilacibn y que la vision 
del mundo que tiene el profesional de enfermeria sea compartida habi- 
tualmente por los pacientes. Sin embargo, como vivimos en una socie¬ 


dad con muchas culturas, las variaciones de las creencias de salud que 
existen tambien son multiples. 

Modelos culturales de atencion 
de enfermeria 

La responsabilidad de unos cuidados de salud culturales la comparten 
«las personas, las asociaciones profesionales, los organismos regula- 
dores, las organizaciones de prestacion y acreditacion de servicios de 
salud, las instituciones educativas y los gobiemos» (Canadian Nurses 
Association, 2004, p. 1). La atencion culturalmente respetuosa tiene en 
cuenta el contexto en el que vive el paciente, asf como las situaciones 
en las que surgen los problemas de salud del mismo. La atencion cul¬ 
turalmente respetuosa es esencial y los profesionales de enfermeria 
deben poder valorar e interpretar las creencias de salud de un paciente 
dado, sus practicas y sus necesidades culturales al respecto. Son innu- 
merables los conflictos que surgen en los centros de prestacion de 
cuidados de salud como consecuencia de equfvocos culturales. Aun- 
que muchos de estos equfvocos estan relacionados con situaciones 
universales (como problemas de comprension del lenguaje verbal y no 
verbal y las convenciones sobre cortesfa, secuencia de interacciones, 
fases de las interacciones y objetividad), existen numerosos equfvocos 
relacionados especfficamente con los cuidados de salud y de enferme¬ 
ria. Unos cuidados respetuosos culturalmente modifican la perspectiva 
de la prestacion de atencion de enfermeria, ya que permiten al profe¬ 
sional de enfermeria comprender, desde una perspectiva cultural, las 
manifestaciones de las creencias y las practicas de cuidados de salud 
de los pacientes. Se utilizan varios modelos culturales como gufa de la 
atencion de enfermeria. 

El termino «enfermerfa transcultural» fue propuesto por Madeleine 
Leininger en los anos cincuenta. La enfermeria transcultural se centra 
en la provision de atencion dentro de las diferencias y similitudes de 
las creencias, valores y patrones culturales (Leininger, 2007). Leinin¬ 
ger creo la teorfa de la diversidad y la universalidad en la atencion 
cultural. Su investigacion transcultural ha abarcado estudios intema- 
cionales que han servido a la profesion de enfermeria, aportandole un 


booksmedicos.org 















320 UNIDAD 4 / Creencias y practicas de salud 


marco para comprender las necesidades de los inmigrantes y de las 
poblaciones multiculturales en EE. UU. y en todo el mundo. 

Competencias de la American Association 
of Colleges of Nursing 

En 2008, la American Association of Colleges of Nursing (AACN) 
publico las competencias culturales de fin de programa para la forma- 
cion de licenciatura en enfermeria. Estas cinco competencias deben 
utilizarse como gufa para la pr£ctica de la enfermeria: 

1. Aplicar el conocimiento y los factores sociales y culturales que 
afectan a los cuidados de salud y de enfermeria en multiples con- 
textos. 

2. Usar fuentes de datos relevantes y las mejores evidencias para 
proporcionar cuidados culturalmente competentes. 

3. Promover la consecution de resultados de la atencion seguros y 
de calidad para diversas poblaciones. 

4. Defender la justicia social, lo que incluye el compromiso con la 
salud de las poblaciones vulnerables y la elimination de las desi- 
gualdades de salud. 

5. Participar en el desarrollo continuado de la competencia cultural. 

|j Competencia cultural 

-g Segun Campinha-Bacote (2007), la competencia cultural es un pro- 
^ ceso de por vida en el que el profesional de enfermeria se esfuerza 
o continuamente para conseguir la capacidad y la disponibilidad para 
^ trabajar eficazmente dentro del contexto cultural de un paciente 
(individuo, familia, comunidad). La competencia cultural tiene cinco 
l— i puntos: 

■ Deseo cultural: la motivation de «querer» comprometerse en el 
proceso de adquirir conciencia, conocimiento, capacidad y busque- 
da de encuentros culturales. 

■ Conciencia cultural: examen introspectivo de los propios prejui- 
cios y sesgos hacia otras culturas, y exploration en profundidad del 
propio sustrato cultural/etnico. 

■ Conocimiento cultural: obtencion de una solida base formativa en 
relacion con las diversas visiones de las distintas culturas. 

■ Tecnicas culturales: capacidad de reunir datos culturalmente rele¬ 
vantes en relacion con la salud del paciente de una forma cultural¬ 
mente sensible. 

■ Encuentros culturales: participation en interacciones culturales 
cara a cara con personas de diversos sustratos, y aprendizaje 
para modificar las propias creencias y evitar posibles estereo- 
tipos. 

Modelo de tradiciones de SALUD 

Otro modelo para ofrecer una atencidn culturalmente respetuosa con- 
siste en ver la salud de una forma holfstica, como un fenomeno com- 
plejo, interrelacionado y triple, que comprende el equilibrio de todos 
los aspectos de una persona: cuerpo, mente y espfritu. El modelo de 
tradiciones de SALUD (Spector, 2009) se preconiza con arreglo al 
concepto de salud holfstica y describe lo que hacen las personas desde 
una perspectiva tradicional para mantener, proteger y restaurar la 
salud. En este contexto, el termino tradicional hace alusion a esas 
costumbres, creencias o practicas que han existido sin cambios duran¬ 
te muchas generaciones. 

■ El cuerpo abarca todos los aspectos ffsicos, como la herencia gene- 
tica, la qufmica corporal, el sexo, la edad, la nutrition y el estado 
ffsico. 


■ La mente consta de los procesos cognitivos, como los pensamien- 
tos, la memoria y el conocimiento de procesos emocionales del tipo 
de los sentimientos, las defensas y la autoestima. 

■ El espfritu incluye las practicas espirituales aprendidas, tanto posi- 
tivas como negativas, y las ensehanzas, los suenos, los sfmbolos, las 
historias, las fuerzas protectoras y las fuerzas metaffsicas o primi- 
genias. 

Estos aspectos se encuentran en un flujo y cambio constantes en el 
tiempo, aunque cada uno se encuentra en relacidn completa con los 
demas y con el contexto de la persona. Este contexto lo constituye la 
cultura, el trabajo, la comunidad, la historia y el entomo de la persona 
(Spector, 2004). 

El modelo de tradiciones de SALUD, mostrado en la tabla 18-2, 
consiste en nueve facetas interrelacionadas, representadas por: 

1. Metodos tradicionales para mantener la SALUD (ffsica, men¬ 
tal y espiritual), que incluyen seguir una dieta y vestir ropas ade- 
cuadas, concentration y uso de la mente y practica de una reli¬ 
gion. 

2. Metodos tradicionales para proteger la SALUD (ffsica, mental y 
espiritual), como llevar objetos de protection del tipo de amule- 
tos, evitar a las personas que pueden causar problemas y colocar 
objetos religiosos en el hogar. 

3. Metodos tradicionales para restablecer la SALUD (ffsica, men¬ 
tal y espiritual), entre ellos el uso de hierbas medicinales, el exor- 
cismo y los rituales de curacion. 

Ejemplos simbolicos 

La figura 18-1 ■ muestra imagenes simbdlicas relacionadas con la 
SALUD que personas de distintas herencias pueden usar para mante¬ 
ner, proteger o restablecer la SALUD ffsica, mental o espiritual. 

1. Los huevos de mil anos de antigiiedad representan alimentos tra¬ 
dicionales que pueden comerse a diario para mantener la SALUD 
ffsica (China). 

2. El disfrute de la naturaleza, del entorno natural, puede ser una 
forma universal de mantener la SALUD mental. 

3. El rezo islamico representa una forma de mantener la SALUD 
espiritual (Jerusalen oriental). 

4. La cuerda roja puede llevarse para proteger la SALUD ffsica 
(tumba de Raquel en Belen, Israel). 

5. El ojo representa la multitud de objetos relacionados con el ojo 
que pueden usarse o colgarse en la casa para proteger la SALUD 
mental de las personas, resguardandolas de la envidia y los malos 
deseos de los demas (Cuba). 

6. El pajaro trueno puede llevarse como proteccidn espiritual y 
como amuleto de buena suerte (nacidn Hopi). 

7. Los remedios de herboristeria son plantas arom&ticas que pueden 
usar personas de todas las tradiciones etnoculturales como meto- 
do para recuperar la SALUD ffsica (Africa). 

8. El balsamo de tigre son sustancias que se usan en tratamientos de 
masaje como forma de restablecer la SALUD mental (Singapur). 

9. Las cuentas del rosario simbolizan metodos de oracidn y medica¬ 
tion usados para el restablecimiento de la SALUD mental (Italia). 

El numero de ejemplos que podrfan presentarse es infinito y 
muchos de estos sfmbolos se utilizan en multiples culturas. Un aspec- 
to importante de la valoracion de la herencia de un paciente es deter- 
minar que aspectos utiliza una persona concreta y su significado para 
dicha persona. 
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TABLA 18-2 Las nueve facetas interrelacionadas de la salud (fisica, mental y espiritual) y los metodos personales 
de mantenimiento, proteccion y restablecimiento de la salud 



FISICA 

MENTAL 

ESPIRITUAL 

MANTENIMIENTO DE LA SALUD 

Ropa adecuada 

Dieta adecuada 

Ejercicio/reposo 

Concentracidn 

Sistemas de apoyo sociales 
y familiares 

Aficiones 

Culto religioso 

Oracidn 

Meditaci6n 

PROTECCI6N DE LA SALUD 

Alimentos y combinaciones de 
alimentos especiales 

Ropa simbdlica 

Evitar a determinadas personas 
que pueden causar enfermedad 
Actividades familiares 

Costumbres religiosas 
Supersticiones 

Llevar amuletos y otros 
objetos simbdlicos para evitar 
el «mal de ojo» y otras 
maldiciones 

RESTABLECIMIENTO DE LA SALUD 

Remedios homeopdticos 
Linimentos 

Infusiones de hierbas 

Alimentos especiales 

Masaje 

Acupuntura/moxibustidn 

Relajaci6n 

Exorcismo 

Curanderos y otros sanadores 
profesionales 

Infusiones para los nervios 

Rituales religiosos, oraciones 
especiales 

Meditacion 

Curaciones tradicionales 

Exorcismo 

Tornado de Cultural Diversity in Health and Illness, 7th ed. (p. 78), by R. E. Spector, 2004, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido con autorizacidn 




Figura 18-1 ■ Simbolos del modelo detradiciones de SALUD ytemas. 

Tornado de Cultural Diversity in Health and Illness, 6th ed. (p. 73), by R. E. Spector, 2004, Upper 
Saddle River, NJ: Prentice Hall. 

Prestacion de una atencion 
culturalmente respetuosa 

El profesional de enfermerfa debe adquirir un conocimiento cultural 
con respecto a las diversas visiones del mundo que tienen las personas, 
para proporcionar una atencion a un paciente. Dicho profesional debe 
utilizar despuds este conocimiento para adquirir la conciencia, las acti- 
tudes y las tecnicas necesarias para cuidar de poblaciones diversas. 
Aunque los profesionales de enfermerfa posiblemente no podran 
aprender todas las perspectivas culturales, como mmimo sf pueden 


familiarizarse con las culturas que existen dentro de las comunidades 
en las que ejercen, y ser receptivos ante los diferentes puntos de vista. 
Las perspectivas culturales de los siguientes apartados sirven como 
ejemplos, y no deben servir como unica base de conocimientos cultu¬ 
rales del profesional de enfermerfa. 

Creencias y practicas de salud 

Tres visiones de las creencias de salud son la magico-religiosa, la cien- 
tifica y la holistica. En la creencia magico-religiosa, la salud y la 
enfermedad estan controladas por fuerzas sobrenaturales. El paciente 
puede creer que la enfermedad es consecuencia de «haber sido malo» 
o de haberse opuesto a los deseos del creador. La curacion se conside- 
ra tambien dependiente del deseo del creador. El paciente puede 
decir cosas como: «Si Dios quiere, me curard» o «^Qud he hecho de 
malo para ser castigado con un cancer?» Algunas culturas creen que 
la magia puede causar enfermedad. Algunas personas consideran la 
enfermedad como una posesidn por un espi'ritu diabolico. Otras creen 
que un mago o una bruja pueden pronunciar un conjuro o un malefi- 
cio que les perjudique. Aunque estas creencias no se sustentan en evi¬ 
dences empfricas, los pacientes que las profesan pueden llegar a 
enfermar realmente a causa de las mismas. Estas enfermedades pueden 
necesitar un tratamiento magico, ademas del cientifico. Por ejemplo, 
un hombre que desarrolla cefaleas despuds de que le digan que se le ha 
echado una maldicion es posible que solo se recupere si un sanador de 
su cultura elimina la maldicion y, de hecho, no necesitarfa una inter¬ 
vention cientffica. 

La creencia cientifica o biomedica sobre la salud descansa en la 
creencia de que la vida esta controlada por procesos ffsicos y bioqui- 
micos que el ser humano puede manipular. Los pacientes con esta idea 
creen que la enfermedad se debe a microorganismos, virus, bacterias 
o a un fallo del cuerpo. Estas personas esperan que un comprimido, un 
tratamiento o una intervention quirurgica curen sus problemas de 
salud. 

La creencia holistica sobre la salud sostiene que las fuerzas de la 
naturaleza deben mantenerse en equilibrio o armoma. La vida humana 
es un aspecto de la naturaleza que debe estar en armoma con el resto 
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Figura 18-2 ■ Una rueda de la medicina en Arizona. 

Holden, Roger/Photolibrary.com 


de ella. Cuando el equilibrio o la armonfa naturales se alteran, se pro¬ 
duce la enfermedad. La rueda de la medicina (figura 18-2 ■) es un 
antiguo sfmbolo usado por los nativos de America del Norte y del Sur 
para expresar muchos conceptos. En el caso de la salud y la enferme¬ 
dad, la rueda de la medicina ensena los cuatro aspectos de la naturale- 
za del individuo, la ffsica, la mental, la emocional y la espiritual. Para 
que la persona se mantenga sana, estas cuatro dimensiones deben per- 
manecer en equilibrio. La rueda de la medicina puede usarse tambien 
para expresar la relation del individuo con el entomo como una 
dimension de un estado saludable. 

El concepto de yin y yang en la cultura china y la teorfa frfo-calor 
de muchas cultures (como en Oriente Medio y entre los hispanos y los 
asiaticos) son ejemplos de creencias de salud holfsticas. Cuando un 
paciente chino tiene una enfermedad yin, o una enfermedad «frfa», 
como el c&ncer, el tratamiento puede incluir un yang o un alimento 
«caliente» (p. ej., 1 6 caliente). 

Lo que se considera caliente o frio es muy variable segun las cultu¬ 
res. En muchas de ellas, a la madre que acaba de tener un hijo se le 
ofrecen alimentos templados o calientes y debe mantenerse caliente 
con mantas, porque se considera que el parto es una condicidn «frfa». 
Los cientfficos convencionales recomiendan enfriar el cuerpo para 
bajar la fiebre. En estos casos, el medico de atencion primaria puede 
prescribir lfquidos y la aplicacion de compresas frias en la frente, las 
axilas o las ingles. Sin embargo, muchas cultures consideran que la 
mejor forma de tratar la fiebre es aumentar la eliminacidn de toxinas 
mediante banos de sudor. Los pacientes de estas cultures pueden que- 
rer cubrirse con varias mantas, tomar banos calientes y beber lfquidos 
calientes. 

El profesional de enfermerfa debe tener presente que una estrate- 
gia de tratamiento que sea compatible con las creencias del paciente 
puede tener mas probabilidades de resultar efectiva. Por ejemplo, el 
paciente latino que evita los alimentos «calientes» cuando sufre tras- 
tomos gastricos puede comer alimentos compatibles con la dieta 


blanda que prescriben habitualmente los mddicos. Incluso cuando 
una practica es diferente de lo que se prescribirfa, el profesional de 
enfermerfa debe sopesar si a consecuencia de la practica se produci- 
ra algun dano, y tener cuidado para no juzgar lo diferente como 
malo. 

Las fuerzas socioculturales, tales como la polftica, la economfa, la 
geograffa, la religion y el sistema de cuidados de salud predominante, 
influyen en el estado de salud del paciente y en la conducta de cuida¬ 
dos de salud. Por ejemplo, las personas con acceso limitado a unos 
cuidados de salud especfficos pueden recurrir a la medicina tradicional 
o a la curacidn popular. La medicina popular se define como las 
creencias y practicas relacionadas con la prevention y la curacion de 
la enfermedad que derivan de las tradiciones culturales en lugar 
de tener la base cientffica de la medicina modema. Muchas personas 
conffan en las infusiones o «curas» especiales (p. ej., la sopa de polio) 
que usan los miembros mds ancianos de la familia para evitar o tratar 
los resfriados, las fiebres, la indigestion y otros problemas de salud 
habituales. ^Por que utilizan las personas metodos de curacion tradi- 
cionales? Se considera que la medicina popular es mas humanista que 
los cuidados de salud biomedicos. Las consultas y los tratamientos se 
efectuan en la comunidad del receptor, a menudo en el domicilio del 
sanador. Puede ser mas barata que la atencion cientffica o biomedica. 
El sanador suele preparer los tratamientos, como hierbas para ingerir, 
cataplasmas para aplicar o hechizos o amuletos para llevar. Un com- 
ponente habitual del tratamiento es alguna practica ritual por parte del 
sanador o del paciente para hacer que se produzca la curacion. Como 
la sanacion popular tiene una base mas cultural que los cuidados de 
salud occidentales tradicionales, resulta todavfa mas comoda y menos 
intimidadora para el paciente. 

Es importante que el profesional de enfermerfa obtenga informa- 
cion sobre las practicas de curacion populares o familiares que puedan 
haberse usado antes o mientras el paciente utiliza el tratamiento medi¬ 
co occidental. Es frecuente que los pacientes se resistan a revelar el 
uso de remedios caseros a los profesionales de los cuidados de salud 
por temor a que se rfan de ellos o que los reprendan. Sin embargo, en 
un estudio sobre el uso de medicinas complementarias y altemativas 
(MCA) efectuado en 2007, se observo que el 38% de los adultos esta- 
dounidenses habfan utilizado alguna manera de tratamiento de MCA 
en los 12 meses anteriores, incluidos los productos naturales mas 
comunes, ejercicios de respiration, meditation, masaje y yoga (Bar¬ 
nes, Bloom y Nahin, 2008). El uso creciente de practicas de sanacion 
altemativas en EE. UU. es una oportunidad para que el profesional de 
enfermerfa informe al paciente sobre lo que la profesidn de enfermerfa 
puede ofrecer a este respecto (v. capftulo 19 oo ). 

ALERTA CUNICA 

Tratamientos que en un momento fueron considerados populares 
(como son la acupuntura, el tacto terapdutico y el masaje) estdn sien- 
do investigados ahora por sus efectos terapduticos. El National Cen¬ 
ter for Complementary and Alternative MedicineNational Institutes of 
Health proporciona informaci6n actualizada sobre esta llnea de inves- 
tigacidn. 

Patrones de familia 

La familia se considera la unidad basica de la sociedad; sin embargo, 
el concepto de familia es complejo y en el influyen los valores perso- 
nales y sociales. No se dispone de ninguna definition de consenso de 
familia y existe una gran diversidad en tipos y estructuras familiares 
(v. capftulo 24 oo). Los valores culturales influyen enormemente en 
los patrones de comunicacion dentro del grupo familiar, la norma del 
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tamano de la familia y los roles de cada uno de sus miembros. En 
algunas familias, se considera que el hombre es el proveedor y el que 
toma las decisiones. Es posible que la mujer tenga que consultar con 
su esposo antes de tomar decisiones sobre su tratamiento medico o 
sobre el tratamiento de sus hijos. Algunas familias son matriarcales, es 
decir, se considera que el lfder de la familia es la madre o la abuela y 
es ella la que suele tomar las decisiones. El profesional de enfermerfa 
ha de identificar quien tiene la «autoridad» para tomar decisiones en 
la familia del paciente. Si el que toma las decisiones es una persona 
distinta de este, hay que incluirla en las discusiones sobre los cuidados 
de salud. 

El valor que se da a los ninos y a los ancianos en la sociedad depen- 
de de la cultura. En algunas no se impone la disciplina a los ninos 
golpeandolos o con alguna otra forma de castigo ffsico, sino que se les 
deja que interactuen con su entomo, mientras que sus cuidadores 
les dirigen sutilmente para que eviten los peligros o las lesiones. En 
otras culturas se considera a los ancianos como los portadores de la 
sabidurfa, por lo que son muy respetados. La responsabilidad del cui- 
dado de los parientes ancianos depende de las practicas culturales. En 
muchas culturas, los ancianos que no pueden vivir de manera indepen- 
diente lo hacen con la familia de un hijo o una hija casados. 

La conducta cultural relacionada con el rol sexual puede influir 
tambien en las interacciones entre el profesional de enfermerfa y el 
paciente. En algunos pafses, los hombres son los dominadores y la 
importancia de la mujer es escasa. Es posible que los hombres de estos 
pafses no acepten las instrucciones de una enfermera o de una medica 
de atencion primaria, pero que sean receptivos a estas mismas instruc¬ 
ciones si las proporciona un enfermero o un medico. En algunas cul¬ 
turas existe un concepto prevalente de machismo o superioridad del 
hombre. Los aspectos positivos del machismo obligan a que el hombre 
adulto sea el proveedor y el protector de su familia, incluidos los 
miembros de la familia ampliada, y se espera que la mujer mantenga 
el hogar y crfe a los hijos. 

Los valores familiares culturales pueden dictar tambien hasta que 
punto participa la familia en la atencion al paciente hospitalizado. En 
algunas culturas, solo hace la familia nuclear, pero en otras es toda la 
comunidad la que quiere visitar al paciente y participar en su cuidado. 
El profesional de enfermerfa debe valorar los beneficios positivos de 
la participation de la familia en la atencion al paciente y modificar la 
polftica de visitas cuando lo considere adecuado. El profesional de 
enfermerfa debe reconocer tambien que los roles familiares a menudo 
cambian durante la hospitalization. 

Las culturas que valoran las necesidades de la familia ampliada 
tanto como las del individuo pueden creer que la information personal 
y familiar debe quedar dentro de la familia. Algunos grupos culturales 
son muy reacios a proporcionar informacidn familiar a los extranos, 
incluido el personal de los cuidados de salud. Esta actitud puede plan- 
tear dificultades a los profesionales de los cuidados de salud, que nece- 
sitan conocer los patrones de interrelacidn familiar para poder ayudar 
a los pacientes en sus problemas emocionales. 

Los sistemas de nomination de muchas culturas son distintos segun 
las culturas. En algunas (p. ej., japonesa y vietnamita), el apellido va 
delante del nombre. Entre el apellido y el nombre pueden anadirse uno 
o dos nombres mas. Para definir el sexo o para dirigirse a un nino o un 
adulto puede usarse tambien otra nomenclatura. Por ejemplo, en la 
cultura tradicional de Japon, los adultos se dirigen a otros adultos por 
su nombre seguido de san, que significa Sr., Sra., o Srta. Un ejemplo 
es Maurakami san. A los ninos se les llama por su primer nombre 
seguido de kun y a las ninas por su primer nombre seguido de chan. 
Los sijs y los hindues tienen tradicionalmente tres nombres. Los hin- 
dues tienen un nombre personal, un nombre complementary y des¬ 


pues el apellido. Los sijs tienen un nombre personal, despues el tftulo 
Singh para los hombres y Kaur para las mujeres, y por ultimo el ape¬ 
llido. Los nombres tambien pueden variar con el matrimonio. En Ame¬ 
rica Central, una mujer que se casa mantiene el nombre de su padre y 
adopta el de su marido. Por ejemplo, si Luisa Viccario se casa con 
Carlos Gonzales, se convierte en Luisa Viccario de Gonzales. La par- 
tfcula de significa «perteneciente a». Su hijo es Pedro Gonzales Vicca¬ 
rio. El profesional de enfermerfa tiene que familiarizarse con la forma 
adecuada de dirigirse a sus pacientes y preguntarles sobre sus prefe- 
rencias. 

Estilo de comunicacion 

Entre la comunicacidn y la cultura existe una conexion muy estrecha. 
Mediante la comunicacidn, la cultura se transmite de una generacion 
a la siguiente, y el conocimiento sobre la cultura se transmite dentro 
del grupo y a las personas ajenas al grupo. La comunicacidn efectiva 
con los pacientes de distintas etnias y culturas es esencial para poder 
proporcionar una atencion de enfermerfa culturalmente competente. 
Tanto la comunicacidn verbal como la no verbal estan sometidas a 
variaciones culturales. 

Comunicacion verbal 

La diferencia cultural mas evidente se da en la comunicacidn verbal: 
vocabulario, estructura gramatical, cualidades vocales, entonacidn, 
ritmo, velocidad, pronunciacidn y silencio. En EE. UU., el idioma 
dominante es el ingles; sin embargo, incluso los grupos inmigrantes 
que hablan ingles tienen diferencias idiomaticas, porque las palabras 
inglesas pueden tener distintos significados en las diferentes culturas 
que hablan dicho idioma. Por ejemplo, en EE. UU. boot es un calza- 
do que llega hasta el tobillo o mas arriba, pero en Inglaterra tambien 
puede ser el maletero de un coche. El espanol es una lengua que 
hablan personas de todo el mundo. Es la segunda m&s hablada en 
EE. UU. No obstante, cada grupo cultural que habla espanol puede 
hacerlo con diferentes acentos y dialectos, distinto vocabulario, reglas 
de gramatica y pronunciacidn, por lo que a menudo dos personas his- 
panohablantes de diferentes culturas pueden no entenderse perfecta- 
mente entre sf. 

El inicio de la comunicacidn verbal puede depender de valores cul¬ 
turales. Es posible que un profesional de enfermerfa muy ocupado 
quiera acabar lo antes posible la valoracion de enfermerfa cuando 
ingresa un paciente. Sin embargo, el paciente puede sentirse ofendido 
si se le hacen preguntas personales de inmediato. En algunas culturas, 
antes de pasar a los temas personales o comerciales deben establecerse 
cortesfas sociales. El hablar sobre temas generales puede transmitir la 
idea de que el profesional de enfermerfa tiene tiempo para el paciente. 
Elio permite que, antes de pasar a tratar aspectos mas personales, se 
establezca una relacidn entre ellos. 

La comunicacidn verbal se hace aun mas diffcil cuando la interac- 
cion se produce entre personas que hablan distintos idiomas. Tanto los 
pacientes como los profesionales de la salud experimentan frustracion 
cuando no pueden establecer una comunicacidn verbal mutua. Las tec- 
nicas para la comunicacidn terapeutica con personas con conocimien- 
tos de inglds limitados se recogen en «Pautas para la prdctica». 

Cuando el idioma del paciente es distinto al del profesional de la 
salud, puede ser necesario un intermediary. Un traductor pasa el 
material escrito (p. ej., los folletos educativos para el paciente) de un 
idioma a otro. La interpretacion va mas alia de la traduccion. Un inter- 
prete es capaz de transformar el mensaje expresado en una lengua de 
origen en su equivalente en una lengua de destino, de manera que el 
mensaje interpretado tenga la capacidad de desencadenar la misma 
respuesta en el oyente que el mensaje original. La entrevista clfnica es 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Comunicacion verbal 
con pacientes con conocimiento limitado del idioma 

■ Hay que evitar las palabras en jerga, la terminologfa mbdica y las 
abreviaturas. 

■ Se debe potenciar la conversacibn hablada con gestos o dibujos 
para aumentar la comprensibn del paciente. 

■ Es necesario hablar con lentitud, de forma respetuosa y con un 
volumen normal. Hablar alto no mejora la comprensibn del 
paciente y puede resultar ofensivo. 

■ Hay que confirmar a menudo que el paciente comprende lo que 
se le comunica. La sonrisa y el asentimiento del paciente con la 
cabeza no significan necesariamente que comprenda lo que se 
le dice, sino que es posible que estb tratando de agradar al pro- 
fesional de enfermeria, pero sin comprender lo que se le estb 
diciendo. 


un proceso altamente interactive en el que el profesional de enfermeria 
utiliza la lengua para comprender, valorar y ofrecer una ensenanza. El 
intbrprete debe servir tambien como agente cultural e implicar de for¬ 
ma efectiva y eficaz al proveedor y al paciente en el acceso a los mati- 
ces y los supuestos socioculturales ocultos integrados en la lengua del 
otro ( International Medical Interpreters Association, 2010). En algu- 
nos estados, las leyes exigen que los hospitales cuenten con interpretes 
homologados para los pacientes que los necesiten. La primera norma 
estadounidense de homologacion de interpretes medicos fue puesta en 
marcha en 2010 por el National Board of Certification for Medical 
Interpreters. Muchas instituciones situadas en comunidades cultural- 
mente diversas cuentan con traductores entre su personal o disponen 
de una lista de empleados que conocen con fluidez otros idiomas. Las 
embajadas, los consulados, las iglesias etnicas (p. ej., ortodoxa rusa o 
griega), los clubes etnicos o las comparuas telefonicas tambien pueden 
proporcionar interpretes. Sin embargo, pedir a un familiar o a otra 
persona no profesional que actue de interprete puede crear dificulta- 
des. Las reglas culturales suelen establecer que persona puede hablar 
de ciertos temas con otra. El primer programa estadounidense para 
otorgar un grado superior en Health Interpreting and Health Applied 
Linguistic (HILA) es el que se ha establecido en la School of Public 
Health de la University of North Texas Science Center en Fort Worth. 
Las directrices para el uso de un interprete se muestran en «Pautas para 
la practica». 

Los profesionales de enfermeria y el resto del personal de salud 
deben recordar que los pacientes en los que el ingibs es la segunda 
lengua pueden perder dominio de su ingles cuando se encuentran en 
situaciones estresantes. Los pacientes que han utilizado el ingles 
comodamente durante anos en su comunicacion social y profesional 
pueden olvidarlo y regresar a su idioma primario cuando se encuentran 
enfermos o estresados. Es importante que el profesional de enfermeria 
asegure al paciente que esto es normal y fomente conductas que faci- 
liten la comunicacion verbal. 

ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

Es posible que se pida a los profesionales de enfermeria que hablan 
un segundo idioma que actuen de intbrpretes para otros. Las faculta- 
des de enfermeria y las instituciones de cuidados de salud pueden 
no permitir que los estudiantes de enfermeria hagan de interpretes 
en la obtencibn del consentimiento para una intervencibn, porque su 
limitado conocimiento de ella puede hacer que la informacibn que 
proporcionen al paciente sea inexacta. Antes de aceptar actuar de 
intbrprete para el personal y los mbdicos de una institucibn hay que 
comprobar la politica de la institucibn al respecto. 


; 



■ No se debe pedir a un miembro de la familia del paciente, sobre 

^terao a un hijo o a un cbnyuge, que actue de intbrprete. Si el 

paciente no desea que sus familiares se enteren de lo que le 
pasa, es posible que la informacibn que proporcione no sea com- 
pleta o exacta. Un nino, utilizado como intbrprete, puede verse 
expuesto a un lenguaje y a unos conceptos para los que no estb 
preparado segun su grado de desarrollo. 

■ Hay que tener presente las diferencias de sexo y edad; es prefe- 
rible que el intbrprete sea del mismo sexo que el paciente para 
evitar la turbacibn y las traducciones defectuosas en materia 
sexual. 

■ Hay que seleccionar intbrpretes politica o socialmente compati¬ 
bles con el paciente. Por ejemplo, un serbio bosnio no es el 
mejor intbrprete para un musulmbn, a pesar de que hable su 
idioma. 

■ Las preguntas se dirigen al paciente, no al intbrprete. 

■ Se pide al intbrprete que traduzca con la mayor exactitud posible 
las palabras que utiliza el profesional de enfermeria. 

■ Hay que hablar de forma lenta y clara. No deben usarse compa- 
raciones, por ejemplo: «<-Tiene el tamano de una naranja?» o 
«<[EI dolor es punzante como un cuchillo?» 

■ Es necesario observar las expresiones faciales y el lenguaje cor¬ 
poral del paciente cuando escucha y habla al intbrprete. 

■ Cuando se usan los servicios de un intbrprete hay que estar al 
tanto y reconocer las expresiones individuales y de las palabras 
coloquiales que se usan en regiones concretas. 


Comunicacion no verbal 

Para comunicarse eficazmente con pacientes de otras culturas, el 
profesional de enfermeria tiene que ser consciente de dos aspectos 
de las conductas de comunicacion no verbal: lo que estas conduc¬ 
tas de comunicacibn no verbal significan para el paciente y que con¬ 
ductas no verbales concretas son importantes en la cultura del 
paciente. Antes de asignar un significado a una conducta no verbal, 
hay que considerar la posibilidad de que el significado de esa con¬ 
ducta sea distinto para el paciente y su familia. Para proporcionar 
una atencibn segura y efectiva, los profesionales de enfermeria que 
trabajan con grupos culturales especfficos deben aprender mbs sobre 
su comportamiento cultural y sobre los patrones de comunicacibn en 
esas culturas. 

La comunicacibn no verbal puede incluir el uso del silencio, el 
tacto, los movimientos oculares, las expresiones faciales y la postura 
corporal (figura 18-3 ■). En algunas culturas las personas se sienten 
muy comodas durante largos perfodos de silencio, mientras que en 
otras se considera adecuado hablar antes de que la otra persona haya 
acabado de hacerlo. Muchas personas valoran el silencio y lo conside- 
ran esencial para conocer las necesidades de los individuos, o lo usan 
para conservar su intimidad. Algunas culturas contemplan el silencio 
como un signo de respeto, mientras que en otras el silencio puede 
significar asentimiento. 

El tacto implica conductas aprendidas que pueden tener significa- 
dos tanto positivos como negativos. En la cultura estadounidense, un 
apretbn de manos firme es una forma reconocida de saludo que trans¬ 
mite caracter y fuerza. En algunas culturas europeas, los saludos 
pueden incluir un beso en una o ambas mejillas. En otras sociedades, 
el tacto se considera magico y, debido a la creencia de que el alma 
puede dejar el cuerpo al contacto ffsico, el tacto casual estb prohibi- 
do. En algunas culturas asiaticas solo algunos ancianos pueden tocar 
la cabeza de los demas, y a los ninos nunca se les da palmadas 
en la cabeza. Por tanto, el profesional de enfermeria solo debe tocar 
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Figura 18-3 ■ Los gestos no verbales puede tener diferentes significados en distintas culturas y grupos de edad. 

A. Por cortesfa de Corbis Zefa Collection. B. Getty Images-Stockbyte. C. Getty Images Inc.-lmage Bank. D. Dorling Kindersley Media Library. £ Silver Burdett Ginn Needham. F. Getty Images-Stockbyte. 
G. PhotoEdit Inc. 


la cabeza del paciente si este ha dado su permiso. Las culturas impo- 
nen que formas de tacto son adecuadas para los individuos del mis- 
mo sexo o del sexo opuesto. Por ejemplo, en muchas culturas el beso 
no es un saludo publico adecuado entre personas de distinto sexo, 
incluso aunque sean miembros de la misma familia; sin embargo, un 
beso en la mejilla es aceptable como saludo entre personas del mis- 
mo sexo. El profesional de enfermerfa debe observar la interaccion 
entre los pacientes y sus familiares para descubrir pistas sobre el 
grado adecuado del tacto en la cultura en cuestion. Tambien debe 
valorar la respuesta del paciente al tacto cuando le presta los cuida- 
dos de enfermerfa, observando su reaction durante la exploration 
ffsica o el bano. 

El profesional de enfermerfa debe preguntar tambien sobre las 
preferencias de los pacientes e informarles antes de tocarlos, y siem- 
pre que sea posible proceder solo despues de haber obtenido el per¬ 


miso. Por ejemplo: «Me gustarfa tomarle el pulso, y debo sostenerle 
la muneca. ^Le parece bien?» 

La expresion facial tambien puede variar entre las distintas cultu¬ 
ras. En algunas culturas las personas se rfen con mas facilidad y usan 
la expresion facial para comunicar sentimientos, mientras que en otras 
tienden a mostrar menos expresiones faciales y son menos abiertos en 
su respuesta, sobre todo ante extranos. Las expresiones faciales tam¬ 
bien pueden transmitir un significado opuesto al que se siente o se 
entiende. 

Los movimientos de los ojos durante la comunicacion tienen tam¬ 
bien una base cultural. En muchas culturas occidentales, el contacto 
ocular directo se considera importante y, en general, muestra que el 
otro permanece atento y a la escucha. Se utiliza para transmitir auto- 
confianza, apertura, interes y honestidad. La falta de contacto visual 
puede interpretarse como secretismo, timidez, culpa, falta de interes 
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o incluso un signo de enfermedad mental. Sin embargo, en otras 
culturas puede considerarse que el contacto visual es descortes o una 
invasion en la intimidad. En la cultura miao (los hmongs de Viet¬ 
nam), por ejemplo, el contacto ocular directo continuo se considera 
grosero, pero el contacto ocular intermitente es aceptable. El profe- 
sional de enfermeria debe considerar el contexto cultural para evitar 
malinterpretar la ausencia de contacto visual. 

La postura corporal y los gestos de las manos tambien forman par¬ 
te del aprendizaje cultural. Por ejemplo, el signo V significa victoria 
en algunas culturas, pero es un gesto ofensivo en otras. Levantar el 
pulgar en EE. UU. puede significar «correcto» o «buen trabajo», pero 
es un gesto obsceno en muchos pafses de Oriente Medio, equivalente 
a levantar el dedo corazon en EE. UU. Tocar con el fndice en la sien 
puede significar que alguien es inteligente en EE. UU., pero que estd 
«loco» en los Paises Bajos. 

Orientacion espacial 

El espacio es un concepto relativo que abarca la persona, el cuerpo, el 
entorno adyacente y los objetos que hay en dicho entomo. La relacion 
entre el cuerpo propio del individuo y los objetos y personas del espa¬ 
cio se aprende mediante la cultura y depende de ella. Por ejemplo, en 
las sociedades nomadas no se posee el espacio, sino que solo se ocupa 
de forma temporal hasta que la tribu se traslada. Los pueblos de las 
sociedades occidentales tienden a ser mds territoriales, como lo 
demuestran frases como «este es mi sitio» o «fuera de mi sitio». Las 
distancias espaciales se pueden definir como la zona fntima, la zona 
personal y las zonas sociales y publicas. El tamano de estas areas pue¬ 
de variar de unas culturas a otras. El profesional de enfermeria se des- 
plaza a traves de las tres zonas cuando dispensa sus cuidados a los 
pacientes y tiene que ser consciente de su respuesta cuando se aproxi- 
ma a ellos. El paciente puede retirarse ffsicamente o retroceder si per- 
cibe que el profesional de enfermeria esta demasiado cerca. Por tanto, 
es necesario explicar la necesidad de esta proximidad. Por ejemplo, 
para valorar los pulmones con el estetoscopio, el profesional de enfer¬ 
meria ha de introducirse en el espacio fntimo del paciente, por lo que 
primero debe explicar el procedimiento y, cuando sea posible, esperar 
a recibir permiso para continuar. 

Los pacientes que viven en residencias o que permanecen hospita- 
lizados largo tiempo pueden desear personalizar su espacio. Es posi¬ 
ble que quieran organizar su habitation de forma distinta o controlar 
la colocation de los objetos en la taquilla junto a la cama. El profe¬ 
sional de enfermeria debe responder a la necesidad del paciente de 
tener cierto control sobre su espacio. Si no hay contraindicaciones 
medicas, los pacientes deben poder, e incluso se les debe estimular a 
que dispongan de objetos importantes para ellos. La posesion de obje¬ 
tos personales y culturales en el entorno propio puede aumentar 
la autoestima, fomentando no solo la individualidad, sino tambidn la 
identidad cultural propia. Como es ldgico, hay que advertir al pacien¬ 
te sobre el riesgo de perdida o dano de objetos personales en el centro 
de cuidados de salud. 

Orientacion temporal 

La orientacidn temporal se refiere al enfoque de la persona en el 
pasado, el presente y el futuro. En la mayorfa de las culturas existen 
tres orientaciones temporales, pero es mas probable que sea una la 
que domine. El enfoque europeo-estadounidense en el tiempo tiende 
a dirigirse hacia el futuro, insistiendo en el tiempo y los calendarios. 
Los europeo-americanos suelen planificar la semana siguiente, sus 
vacaciones o su jubilation. Otras culturas pueden tener otro concep¬ 
to del tiempo. Por ejemplo, los indios navajos estan orientados al 
presente y al pasado, y carecen de una palabra para decir «despues». 


Una madre de esta etnia puede contemplar el desarrollo de su hijo de 
forma diferente a los americanos de origen europeo, y tal vez no 
mida los hitos de desarrollo del nino, como el entrenamiento en el 
bano o el hecho de andar, segun un mismo calendario que en otras 
culturas. Entre los afroamericanos se generaliza al decir que se vuel- 
can en el presente, y que les interesa su estado actual de salud, sin 
prever lo que sucedera en el futuro. El estado socioeconomico puede 
influir tambien en la orientacion temporal. La clase media suele pen- 
sar en el futuro; sin embargo, las clases socioecondmicas bajas orien- 
tan su vida en general mas al presente, debido a que dependen de la 
supervivencia diaria, con lo que no pueden permitirse el lujo de 
hacer planes futuros. 

La cultura de los cuidados de salud y de enfermeria valora la 
puntualidad y estd orientada al futuro. Las citas se programan y los 
tratamientos se prescriben siguiendo parametros temporales (p. ej., 
cambiar el vendaje una vez al dfa). Las prescripciones de medica- 
mentos incluyen la frecuencia y el momento en que se ha de tomar 
la medicacion (p. ej., digoxina, 0,25 mg una vez al dfa, por la mana- 
na). El profesional de enfermeria necesita saber el significado del 
tiempo para sus pacientes. Cuando se atiende a pacientes «orientados 
en el presenter es importante evitar los horarios fijos, por lo que 
pueden ofrecerse intervalos de tiempo para las actividades y los tra¬ 
tamientos. Por ejemplo, en lugar de decir al paciente que tome la 
digoxina todos los dfas a las 10 de la manana, puede recomendarsele 
que la tome cada dfa por la manana o cada dfa despues de levantarse. 
El profesional de enfermeria tambien puede pensar en decirle al 
paciente que, incluso aunque se sienta bien, seguird necesitando 
tomarse la medicacion. 

Patrones nutricionales 

La mayorfa de las culturas tienen alimentos basicos abundantes o facil- 
mente accesibles en el entomo. Por ejemplo, el alimento basico de los 
asiaticos es el arroz, y el de los europeos, el trigo o la pasta. Incluso 
pacientes que han vivido en EE. UU. o Canada durante generaciones 
suelen continuar consumiendo alimentos de su patria cultural. 

La forma en que se preparan y se sirven los alimentos tambien esta 
relacionada con las practicas culturales. Por ejemplo, en EE. UU. un 
alimento tradicional que se sirve en la fiesta del dfa de Action de gra- 
cias es el pavo asado relleno; sin embargo, el contenido del relleno 
puede variar en las distintas regiones del pafs. Por ejemplo, en los 
estados del Sur el relleno puede ser de mafz, mientras que en Nueva 
Inglaterra es de pan sazonado y castanas. 

La forma de preparar el alimento betsico tambien es variable. Por 
ejemplo, algunas culturas asiaticas prefieren el arroz al vapor, mien¬ 
tras que otras lo prefieren hervido. En la India se prepara pan acimo de 
harina de trigo en lugar de pan con levadura como hacen los europeos- 
americanos. 

Las conductas culturales relacionadas con los alimentos pueden 
incluir la lactancia matema o artificial a los lactantes, o el momento en 
que se introducen los alimentos solidos. Los alimentos se consideran 
tambien en parte como remedios para las enfermedades. Los clasifica- 
dos como «calientes» o alimentos que se sirven a temperatura elevada 
pueden usarse para tratar enfermedades consideradas como «frfas». 
Por ejemplo, el mafz (un alimento «caliente») puede usarse para tratar 
la artritis (una enfermedad «frfa»). Cada grupo cultural define lo que 
considera como entidades frfas o calientes. 

Las prdcticas religiosas asociadas a culturas especfficas tambien 
influyen sobre la dieta. Algunos catolicos no comen came en ciertos 
dfas como el Miercoles de Ceniza o el Viemes Santo, y algunas con- 
fesiones protestantes prohfben la came, el te, el cafe o el alcohol. Tan¬ 
to el judafsmo ortodoxo como el Islam prohfben la ingestion de cerdo 
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CUADRO 18-1 Textos seleccionados de profesionales 
de enfermeria 


y sus derivados. Los judfos ortodoxos observan la costumbre kosher y 
solo comen determinados alimentos si han sido inspeccionados por un 
rabino y preparados segun las leyes dieteticas. Por ejemplo, esta pro- 
hibida la ingestion de productos lacteos y camicos en la misma comi- 
da. Algunos budistas, hindues y sijs son vegetarianos estrictos. El 
profesional de enfermeria tiene que ser sensible a estas practicas die¬ 
teticas religiosas. 

El cuadro 18-1 recoge textos escritos por profesionales de enfermeria 
que pueden servir de ayuda para el desarrollo del conocimiento cultural. 

Gestion de enfermeria 

Los valores culturales, las creencias y las conductas del paciente y 
del profesional de enfermeria influyen en todas las fases del proceso 
de enfermeria. Cuando en la relacion profesional de enfermeria- 
paciente se encuentran sus culturas respectivas, se crea un entorno 
cultural unico que puede mejorar o perjudicar el resultado para el 
paciente. La autoconciencia de los sesgos personales puede permitir 
al profesional de enfermeria desarrollar modificaciones de las con¬ 
ductas o (si no puede hacerlo) apartarse y apartar al paciente de las 
situaciones en las que los cuidados pueden verse comprometidos. 
Los profesionales de enfermeria pueden ser mas conscientes de su 
propia cultura si aclaran sus valores (v. capftulo 5 oo ), y tambien 
pueden considerar los valores culturales dominantes en las circuns- 
tancias de los cuidados de salud, ya que tambidn estos pueden influir 
en el resultado del paciente. 

Desarrollo de la autoconciencia 

Al aprender el modo de proporcionar una atencidn culturalmente res¬ 
petuosa, el profesional de enfermeria debe comprender primero su 
propia cultura, creencias y presunciones. En la literatura especializada 
se han documentado muchos modelos que profundizan en esta autoex- 
ploracidn. Campinha-Bacote (2007) ofrece el modelo nemotdcnico 
ASKED para desarrollar una conciencia cultural: 

Conciencia (Awareness): ^Soy consciente de mis sesgos y prejuicios, 

asi como del racismo y otros «ismos»? 


Tecnica (Skill): ^Domino la tecnica para realizar una valoracion cul¬ 
tural de una forma sensible? 

Conocimiento (Knowledge): ^Conozco la vision del mundo de diver- 
sos grupos culturales y etnicos? 

Encuentros: ^Busco contactos cara a cara y otros tipos de interaccio- 
nes con personas que son diferentes a mi? 

Deseo: ^Realmente «quiero» adquirir competencias culturales? 

Otras preguntas para determinar la autoidentidad pueden ser las 
siguientes (Tochluk, 2010): 

■ ^Cuando se dio cuenta por primera vez de que era miembro de una 
raza/etnia? ^Que signified para usted en aquel momento? 

■ ^De que modo su cultura/raza/etnia tuvo un papel en su infancia y/o 
adolescencia? 

■ i,Qud sucesos importantes cambiaron su relacion con la raza/etnia? 
^Qud sucedio? 

■ ^Que personas/relaciones importantes modelaron el modo en que 
usted experimento su pertenencia a su raza/etnia? 

■ Segun usted lo entiende, ^qud significa ser miembro de su raza/etnia 
en este momento de su vida? 

Las preguntas relacionadas con la salud pueden incluir: 

■ ^Como ve su grupo etnico/racial la salud y la enfermedad? 

■ ^Cuales son las practicas comunes de curacion en su grupo etnico/ 
racial? 

■ ^Cuales son los ejemplos de las creencias y las practicas tradiciona- 
les de su familia sobre la salud y la enfermedad? 

■ ^Valoran el comportamiento estoico en relacion con el dolor, o es 
permisible afirmar que le duele algo? ^Los derechos del individuo 
se valoran por encima de los de la familia? 

■ ^Cual es su opinion sobre la salud? ^Como la compararfa con la que 
tiene su familia? 

■ ^Que creencias tiene acerca de los medicos? 

Comunicacion de la sensibilidad cultural 

El proceso de valoracion cultural es importante. La forma y el momen¬ 
to en que se hacen las preguntas requieren sensibilidad y juicio clmico. 
El momento y el lenguaje que se utiliza en las preguntas han de adap- 
tarse a cada individuo. El tiempo es importante en las preguntas de 
introduccidn. Las preguntas hay que formularlas con sensibilidad. 
Antes de que los pacientes se ofrezean y compartan la informacidn 
sensible, hay que ganarse su confianza. Por tanto, el profesional de 
enfermeria tiene que dedicar tiempo a los pacientes y transmitir un 
deseo genuino de conocer cuales son los valores y creencias del 
paciente. 

Antes de iniciar la valoracion cultural, hay que determinar qud 
idioma habla el paciente y su grado de fluidez en el idioma del pais. 
Tambien es importante aprender los patrones de comunicacion y la 
orientacion espacial del paciente, lo que se consigue observando su 
comunicacidn tanto verbal como no verbal. Por ejemplo, ^es el pro- 
pio paciente el que habla o delega en otra persona? ^Qu£ conduc¬ 
tas de comunicacidn no verbal muestra el paciente (p. ej., tacto, 
contacto ocular)? ^Que significado tienen estas conductas para la 
relacidn profesional de enfermeria-paciente? ^Cual es la proximi- 
dad del paciente con respecto a las otras personas y objetos del 
entorno? ^Cdmo reacciona el paciente cuando el profesional de 
enfermeria se aproxima a el? <j,Que objetos culturales del entor¬ 
no son importantes para la promotion o el mantenimiento de la 
salud? 
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Es vital que el profesional de enfermerfa sea culturalmente sensible 
y que transmita esta sensibilidad al paciente, a las personas que le 
sirven de apoyo y al resto del personal de salud. A continuation, se 
exponen algunas formas de hacerlo: 

■ Siempre hay que dirigirse a los pacientes, a las personas que lo 
apoyan y al resto del personal de salud por sus apellidos (p. ej., 
Sra. Aylia, Dr. Rush) hasta que den permiso para usar otros nom- 
bres. En algunas culturas, un estilo mds formal de dirigirse a una 
persona es un signo de respeto, mientras que el uso informal de 
los nombres puede ser considerado como una falta de respeto. 
Es importante preguntar a las personas como quieren que se les 
llame. 

■ Cuando se encuentra a una persona por primera vez, hay que pre- 
sentarse con el nombre completo y explicar la funci6n que se 
desempena (p. ej., «mi nombre es Alicia Bemett y soy estudiante de 
enfermerfa en la Nightingale School of Nursing»). Esto ayuda a 
establecer una relacion y proporciona la oportunidad a los pacien¬ 
tes, a las demas personas y a los propios profesionales de enferme¬ 
rfa de aprender la pronunciation de los nombres de los otros y cono- 
cer sus funciones. 

■ Hay que ser sincero con la gente y honesto sobre los conocimientos 
que no se tienen sobre su cultura. Si no se comprenden las accio- 
nes de una persona, se pide information de forma cortes y respe- 
tuosa. 

■ Hay que usar un lenguaje culturalmente sensible; por ejemplo, decir 
«gay», «lesbiana» o «bisexual» en lugar de «homosexual»; no usar 
«hombre» en sentido generic al dirigirse a una mujer. Se le pre- 
guntara a la persona como identifica su propia raza/etnia. Algunas 
personas prefieren unos terminos a otros, por ejemplo, latino en 
lugar de hispano. Se anotaran las preferencias de los pacientes y se 
utilizara el lenguaje que estos prefieran. 

■ Hay que averiguar lo que los pacientes piensan sobre sus proble- 
mas, sus enfermedades y sus tratamientos. Se valora si esta infor¬ 
macion es congruente con la cultura de cuidados de salud dominan- 
te. Si las creencias y practicas son incongruentes, se determinant su 
impacto en la salud del paciente. 

■ Hay que preguntar siempre aquello que no se comprenda para evitar 
las presunciones equivocadas sobre el paciente. 

■ Es necesario mostrar respeto por los valores, las creencias y las 
practicas del paciente, aunque sean diferentes de las propias o 
de las de la cultura dominante. Si no se esta de acuerdo con ellas, 
es importante respetar el derecho del paciente a tener estas creen¬ 
cias. 

■ Se debe mostrar respeto por las personas que apoyan al paciente. 
En algunas culturas, son los hombres de la familia los que toman 
las decisiones que afectan al paciente, mientras que en otras son las 
mujeres las que lo hacen. 

■ Hay que hacer un esfuerzo decidido para obtener la confianza del 
paciente, pero no hay que sorprenderse si no se consigue o se 
desarrolla de manera lenta. Una valoracion cultural puede llevar su 
tiempo y tal vez deba extenderse a varias reuniones. 

Valoracion 

Para crear un plan asistencial que sea respetuoso culturalmente se dis¬ 
pone de numerosas herramientas de valoracion. Estas herramientas 
ofrecen un modo de entrevistar y facilitar la comunicacion con los 
pacientes y sus familiares, y pueden utilizarse en cualquier centro. El 
modelo LEARN y el de las 4 C son herramientas de valoracion rapidas 
para comprender mejor la perspectiva del paciente. LEARN es una 
herramienta de uso comun (Berlin y Fowkes, 1983): 


Escuchar (Listen) de forma activa con empatfa la percepcion que tiene 
el paciente del problema. 

Explicar lo que se cree que se ha ofdo/pedir aclaraciones. 

Reconocer (Acknowledge) la importancia de lo que se ha dicho y lo 
que significa. 

Recomendar estrategias incluyentes. 

Negociar el plan asistencial en elaboration con el paciente y con 
otras personas. 

Las 4 C de Cultura fueron desarrolladas por Slavin, Galanti y 
Kuo (n.d.): 

1. Llamar (Call). ^Como llama al problema? (Recuerde preguntar: 
«En su opinidn ^que es lo que falla?» o «^que es lo que le preocu- 
pa?» Obtendra asf la percepcion del problema por parte del 
paciente. No debe preguntar literalmente: «^Como llamarfa a su 
problema?») 

2. Causar. En su opinion, ^cual es la causa del problema? (Asf cono- 
cera las creencias del paciente en relacion con la fuente del pro¬ 
blema.) 

3. Afrontar (Cope). ^Como afrontarfa su dolencia? (Tal vez puede 
formularlo como: «i,Que ha hecho para sentirse mejor? ^Que mas 
ha tornado como tratamiento?») 

4. Preocuparse (Concern). lQu6 le preocupa en relacidn con la 
dolencia y/o el tratamiento recomendado? (Deberfa abordar pre- 
guntas como «^Cree usted que esta grave?» «^Que posibles com- 
plicaciones teme?» «^Como interfiere en su vida y en su capaci- 
dad de funcionar?» «£Conoce a alguien mas que haya intentado 
el tratamiento que le he recomendado?» «^Que experiencia tuvo 
esa persona?») 

La Heritage Assessment Interview describe las preguntas que deben 
plantearse al realizar una valoracidn sobre el legado cultural. Se ha 
disenado para perfeccionar el proceso con el fin de determinar si los 
pacientes se identifican con su herencia cultural tradicional (conse- 
cuentes con la herencia) o si han experimentado una aculturacidn 
hacia la cultura dominante de la sociedad modema en la que residen 
(inconsecuentes con la herencia). La herramienta puede utilizarse en 
cualquier centro y facilita la conversaci6n, ademas de ayudar a plani- 
ficar los cuidados culturales. Una vez que comienza una conversacion 
y la persona describe aspectos de la herencia cultural, se hace posible 
desarrollar una comprension de las singularidades de esa persona en 
cuanto a creencias, pr&cticas y necesidades culturales sobre salud y 
enfermedad. Por ejemplo, tal vez se descubra que esa persona partici- 
pa en eventos culturales y grupos sociales etnicos, como fiestas reli- 
giosas o nacionales, a veces con c&nticos, bailes y vestidos tradiciona- 
les (figura 18-4 ■). O que el desarrollo infantil del paciente tuvo lugar 
en el pals de origen de la persona o en una comunidad de inmigrantes 
en EE. UU. Por ejemplo, una persona podrfa haberse criado en un 
vecindario etnico concreto, como italiano, afroamericano, hispano o 
judfo, en una parte determinada de una ciudad y estar expuesto solo a 
la cultura, la lengua, las comidas y las costumbres de ese grupo en 
particular. Existen innumerables ejemplos de influencias culturales 
sobre la salud de los pacientes. 

Diagnostico 

Los diagnostics de enfermerfa desarrollados por la NANDA Inter¬ 
national estan enfocados a la atencion de enfermerfa que se presta en 
EE. UU., por lo que su fundamento son las creencias culturales euro- 
centricas. Es esencial ampliar el conocimiento de la practica de 
enfermerfa para incluir las creencias culturales de otras culturas. Los 
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NTREVISTA DE VALORACION Cuestionario para valorar la herencia 


^Este cpnjunto de preguntas se usa para describir el trasfondo btnico, 
tral y religioso de un paciente (o el del propio profesional de enfer- 
merfa). Cuando se hace una valoracibn de la herencia es util determinar 
hasta qub punto una persona se identifica con su herencia cultural. 
Este cuestionario ayuda sobre todo a establecer el escenario para la 
valoracibn y el conocimiento de las creencias y prbcticas tradicionales 
de salud y enfermedad de una persona y ayuda a determinar los recur- 
sos comunitarios que habrb que buscar como apoyo cuando sea nece- 
sario. Cuanto mayor sea el numero de respuestas positivas, mayor 
serb el grado con que una persona se identifica con su herencia tradi- 
cional. La unica excepcibn a las respuestas positivas es la pregunta 
sobre si la persona cambi6 su nombre. 

1. iD6nde naci6 su madre?_ 

2. <>Dbnde naci6 su padre?_ 

3. i D6nde nacieron sus abuelos?_ 

a. <>Su abuela materna?_ 

b. <;Su abuelo materno?_ 

c. iSu abuela paterna?_ 

d. iSu abuelo paterno?_ 

4. iCueintos hermanos_y hermanas_tiene usted? 

5. iEn que ambiente se cri6 usted? Urbano_Rural_ 

6. iEn que pals se criaron sus padres? 

Su padre_ 

Su madre_ 

7. <>Qub edad tenia usted cuanto llegb a EE. UU.? 

8. iQub edad tenfan sus padres cuando llegaron a EE. UU.? 

Su padre_ ■ 

Su madre_ 


9. Cuando era niho, iquibn vivfa con usted? 


(2) No_ 
(2) No_ 
(2) No_ 
(2) No_ 


iHa mantenido usted contacto con 

a. tfas, tfos, primos? (1) Sf_ 

b. hermanos y hermanas? (1) Sf_ 

c. padres? (1) Sf_ 

d. sus propios hijos? (1) Sf_ 

iViven cerca de usted la mayorfa de sus tias, tfos, primos? 

(1) SI._ (2) No_ 

<« Aproximadamente, con cubnta frecuencia visita usted a los fami- 
liares que no viven con usted? 

(1) A diario_ (2) Semanalmente_ (3) Mensualmente_ 

(4) Una vez al aho o menos_ (5) Nunca 

iHa cambiado su apellido original? 

(1) Sf_ (2) No_ 


14. iCubl es su religibn? 

(1) Catblica_ (2) Judfa_ 

(3) Protestante_ Confesibn_ 

(4) Otra_ (5) Ninguna_ 

15. iEs su cbnyuge de la misma religibn? 

(1) Sf._ (2) No_ 

16. iEs su cbnyuge del mismo grupo btnico que usted? 

(1) SI_ (2) No_ 

17. iA qub tipo de escuela fue usted? 

(l)Publica_ (2) Privada_ (3) Parroquial_ 

18. iVive ahora en un barrio donde sus vecinos son de su misma 
religibn y grupo btnico? 

(1) Sf_ (2) No_ 

19. iPertenece usted a una institucibn religiosa? 

(1) Sf_ (2) No_ 

20. iSe considera usted un miembro activo? 

(1) SI_ (2) No_ 

21. iCon qub frecuencia acude usted a la institucibn religiosa? 

(1) Mbs de una vez a la semana_ (2) Una vez a la semana_ 

(3) Una vez al mes_ (4) Solo en fiestas especiales_ 

(5) Nunca_ 

22. iPractica la religibn en su casa? 

(1) Si_ (2) No_(si la respuesta es afirmativa, especifique) 

(3) Oraciones_ (4) Lectura de la Biblia_ 

(5) Dieta_ (6) Celebracibn de las fiestas religiosas_ 

23. <-Prepara alimentos especiales propios de su procedencia etnica? 

(1) SI_ (2) No_ 

24. iParticipa usted en actividades etnicas? 

(1) Sf_ (2) No_(si la respuesta es afirmativa, especifique) 

(3) Cantos_ (4) Celebraciones festivas_ 

(5) Bailes_ (6) Festivales_ (7) Ropas_ 

(8) Otros_ 

25. iSon sus amigos de la misma religibn que usted? 

(1) Sf_ (2) No_ 

26. iSon sus amigos del mismo grupo btnico que usted? 

(1) Sf_ (2) No_ 

27. iCubl es su idioma materno?_ 

28. iHabla usted ese idioma? 

(1) Lo prefiero_ (2) A veces_ (3) Raramente_ 

29. iLee usted su idioma materno? 

(1) Sf_ (2) No_ 

Tornado de Cultural Diversity in Health & Illness. 7th ed. (pp. 365-367), by R. E. Spector, 2009, 
Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. 


profesionales de enfermerfa deben proporcionar una atencibn ade- 
cuada a los pacientes de cualquier cultura, lo que se logra mediante 
el desarrollo de sensibilidad cultural y considerando la forma en que 
la cultura del paciente influye sobre sus respuestas a las condiciones 
de salud, en la misma medida que el profesional de enfermerfa con¬ 
sidera como la edad o el sexo del paciente influyen en el diagnbstico 
y la planificacion de enfermerfa y en la prestacion de los cuidados de 
enfermerfa. 

Planificacion 

La competencia cultural en enfermerfa abarca a la prestacion de los 
cuidados que integran la mente, el cuerpo, el espfritu y los valores 
culturales del individuo. La AACN (2008) define la competencia 


cultural como las actitudes, el conocimiento y las tbcnicas necesarias 
para proporcionar atencibn de calidad a poblaciones diversas. Adqui- 
rir competencia cultural es un proceso continuado en el que un indi¬ 
viduo u organizacibn se desarrolla a lo largo de un continuo hasta 
que la diversidad se acepta como norma y el profesional de enferme¬ 
rfa ha adquirido una mayor comprension y capacidad en un entorno 
diverso. En el proceso que conduce al desarrollo de la competencia 
cultural intervienen varias etapas. El conocimiento y la habilidad 
necesarios para incorporar la atencibn cultural a la practica estbndar 
de la enfermerfa requieren la adquisicibn de una amplia base de 
conocimientos sobre las distintas culturas y estructuras sociales. Es 
un proceso continuo y la base de habilidades y conocimientos crece 
con el tiempo. A medida que aumenta la base de conocimientos, 


booksmedicos.org 




















330 


UNIDAD 4 / Creencias y practicas de salud 



Figura 18-4 ■ Con frecuencia, la base de las celebraciones del paso a 
la vida adulta es la religion o la cultura: ejemplos de ello son el barmitzvah 
judio a los 13 anos o la fiesta de la quinceanera en Mexico. 


tambien lo hace la capacidad para transmitir sensibilidad cultural 
(cuadro 18-2). 

A continuation se recogen algunos ejemplos de los pasos necesa- 
rios: 

1. Hay que ser consciente de la propia herencia cultural. 

2. Hay que ser consciente de la herencia del paciente y de sus tradi- 
ciones de salud tal como las describe. 

3. Hay que ser consciente de las adaptaciones que el paciente ha 
hecho para vivir en la cultura dominante. En esta parte de la 
entrevista, el profesional de enfermerfa puede identificar tam- 


bien las preferencias del paciente sobre las pr&cticas de salud, la 
dieta, la higiene, etc. 

4. Hay que establecer un plan de enfermerfa con el paciente en el 
que se incluyan sus creencias culturales respecto al manteni- 
miento, la proteccidn y el restablecimiento de la salud. De esta 
forma, los valores culturales, las prdcticas y las creencias pue- 
den incorporarse a la atencidn de enfermerfa que el paciente 
necesita. 

Como un componente de la fase de planificacion del proceso de 
enfermerfa, el profesional de enfermerfa «desarrolla un plan indivi- 
dualizado (en colaboracion con la persona, su familia y otras perso¬ 
nas) que tenga en consideration las caracterfsticas o la situation de 
la persona, incluidos (aunque no de forma exclusiva) los valores, 
creencias, prdcticas espirituales y de salud, preferencias, opciones, 
nivel de desarrollo, estilo de afrontamiento, cultura y entorno y tec- 
nologfa disponible» (American Nurses Association [ANA], 2010, 
P- 31). 

Aplicacion 

La aplicacion de la atencion de enfermerfa cultural incluye: a) la con¬ 
servation y el mantenimiento de la cultura, y b) la acomodacion y la 
negociacion sobre la cultura. La conservation de la cultura puede con¬ 
sists en el uso de las practicas culturales de cuidados de salud, tales 
como el dar infusiones de hierbas, sopa de polio o «alimentos calien- 
tes» a un paciente enfermo. La acomodacion al punto de vista del 
paciente y la negociacion de una atencion adecuada requieren impor- 
tantes habilidades de comunicacion, tales como responder con empa- 
tfa, validar la informacion y resumir eficazmente el contenido. La 
negociacion es un proceso de colaboracion en el que se reconoce que 
la relation profesional de enfermerfa-paciente es recfproca y que exis- 
ten distintas formas de salud, enfermedad y tratamiento. El profesional 
de enfermerfa intenta establecer un puente entre su perspectiva cientf- 
fica y la perspectiva cultural del paciente. Durante el proceso de nego¬ 
ciacion, se explora y se identifica la vision del paciente. A continua¬ 
cion se ofrece la informacion cientffica pertinente. Si la vision del 
paciente muestra que algunas conductas no influyen de forma adversa 
sobre el estado del paciente, se incorporan al proceso de planificacidn 
asistencial. Si la vision del paciente puede producir conductas o resul- 
tados peligrosos, entonces se realiza un intento de educar al paciente 
en la vision cientffica. 

Es necesario determinar con precision la forma en que el paciente 
estd actuando ante su enfermedad, qud prdcticas pueden ser peligro- 
sas y cudles pueden combinarse sin peligro. Por ejemplo, reducir la 
posologfa de una medication antihipertensiva o sustituir la insulina 
por remedios derivados de hierbas puede ser perjudicial. Algunos 
remedios derivados de hierbas tienen un efecto sindrgico con las 
medicinas modernas, pero otros son antagonistas; por tanto, es nece¬ 
sario informar con detalle al paciente sobre los resultados posibles. 
Considerense los siguientes ejemplos de posibles conflictos entre 
creencias y practicas culturales y el sistema de cuidados de salud 
estadounidense: 

■ A las mujeres nativas americanas les gusta tener un tamano corporal 
grande y pueden resistirse a perder peso. 

■ La decision de circuncidar a los lactantes varones suele tener su 
base en creencias culturales y familiares, y a veces puede entrar en 
conflicto con la recomendacion mddica. 

■ Los pacientes hispanos/latinos o asiaticos pueden no acceder a los 
cuidados paliativos si la familia no permite que se les informe de su 
diagnostico y pronostico. 
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NOTA de'Huestigaqiqh miembros de diferentes culturas nativas de un mismo pais tienen 

las mismas actitudes frente a la medicina complementaria? 


En un estudio de Ben-Arye, Schiff, Karkhabi y Lev (2009) se realizb 
una encuesta entre israelies con diabetes para conocer sus opiniones 
y su aceptacibn de tratamientos de medicina complementaria y alter¬ 
nate (MCA) para la diabetes. Participaron 480 personas de entornos 
rurales y urbanos del norte de Israel, como representantes de los 
cuatro principales grupos religiosos: judlos, cristianos, drusos y 
musulmanes (siendo brabes los representantes de las tres ultimas 
religiones). No se encontraron diferencias significativas entre los par- 
ticipantes brabes y judlos en tbrminos de su utilizacibn de la MCA y 
de consulta con proveedores de cuidados de salud de MCA. Sin 
embargo, los participantes brabes recurrieron mbs a la MCA relacio- 
nada con hierbas, mientras que los judlos utilizaron mbs los mbtodos 
de movimiento y sanacibn manual. Tambibn se encontraron diferen¬ 
cias en los grupos encuestados, de manera que los participantes 
judlos eran mayores y tenlan niveles educativos mbs elevados. El 
nivel de filiacibn religiosa tambibn varib, de manera que los partici¬ 


pantes brabes eran mbs tradicionales y religiosos, mientras que los 
israelies tenlan una tendencia mbs secular. 

IMPLICACIONES 

Este estudio demuestra que, aunque los grupos btnicos pueden mos- 
trar niveles globales similares de uso de una determinada estrategia de 
salud, se detectan diferencias importantes entre los miembros de los 
subgrupos, as! como variaciones dentro de las estrategias. Los autores 
de este estudio sugieren que los factores histbricos, politicos y 
socioeconbmicos, ademas de la cultura, influyeron en el uso por parte 
de los pacientes de la MCA. Es importante no presuponer que los 
miembros de una cultura siempre seguirbn estas variaciones y el pro- 
fesional de enfermerla ha de preguntar a todos los pacientes sobre la 
intensidad y el tipo de MCA que utiliza. Adembs, los estlmulos para el 
recurso elevado o escaso a estrategias de salud determinadas pueden 
variar segun las diferencias geogrbficas y las caracterlsticas culturales. 


CUADRO 18-2 Algunas practicas culturales relacionadas con la salud 


Observe que estas prbcticas podrlan ser o no aplicables al paciente al 

que usted atiende; existen generalizaciones. Deben abordarse con cui- 

dado para no convertir una generalizacibn en un estereotipo. 

ASIATICOS 

■ El uso de monedas y ventosas constituye una practica mbdica tra- 
dicional. No deben malinterpretarse como un signo de malos tratos. 

■ La fiebre se puede tratar envolviendo a la persona enferma con 
mantas calientes y haciendo que beba llquidos calientes. 

■ Pueden preferirse los llquidos calientes, como el tb. Solo debe ofre- 
cerse agua con hielo cuando lo pida el paciente. 

■ Rica tradicibn en remedios derivados de hierbas. Los profesionales 
de los cuidados de salud deben asegurarse de que comentan el 
uso de remedios caseros y botbnicos para evitar posibles interac- 
ciones con los fbrmacos. 

■ Pueden usarse medicamentos chinos tradicionales. La observan¬ 
ce del tratamiento tradicional puede ser muy diferente a la espe- 
rada con los fbrmacos modernos. Debe procurarse explicar com- 
pletamente las instrucciones, como la necesidad de tomartodo el 
tratamiento de antibibticos, aun cuando hayan desaparecido los 
slntomas. 

AFROAMERICANOS 

■ La menstruacibn puede verse como una forma a la que recurre el 
cuerpo para limpiarse de la sangre sucia o excesiva. Un flujo dema- 
siado escaso puede verse como una serial de que en el cuerpo 


permanece «sangre mala»; si es excesivo, podrla verse como un 
elemento debilitador. Podrla influir en la forma de entender el con¬ 
trol de natalidad. 

■ Existe una rica tradicibn de remedios derivados de hierbas. Los 
profesionales de los cuidados de salud deben asegurarse que 
comentan el uso de remedios caseros y botbnicos para evitar posi¬ 
bles interacciones con los fbrmacos. 

■ Pueden evitar los productos Ibcteos debido a su elevada incidencia 
de intolerancia a la lactosa. Hay que comprobar los antecedentes 
familiares. 

■ El enfoque en el momento presente puede interferir con el recurso 
a la medicina preventiva y a los cuidados de seguimiento. 

HISPANOS 

■ Algunos alimentos o medicinas alteran el equilibrio calor-frlo. Hay 
que tratar de of recer alimentos o llquidos alternatives para las medi- 
caciones. El agua con hielo se ofrecerb solo cuando se pida expre- 
samente, o se preguntarb al paciente si la desea. 

■ Se valora el reposo posparto. 

■ Tras el parto, las mujeres pueden preferir los banos con esponja. 

■ Los familiares pueden querer pasar el mayor tiempo posible con el 
paciente y desear que sean ellos quienes le proporcionen los cuida¬ 
dos no tbcnicos. 

■ Las fuertes creencias en el destino y en el control externo sobre los 
acontecimientos pueden disminuir el cumplimiento de los trata¬ 
mientos mbdicos. 


■ Los testigos de Jehovb no aceptan las transfusiones de sangre, ni 
siquiera en situaciones potencialmente mortales. 

■ Los sijes ortodoxos no se cortan el pelo, lo que puede entrar en 
conflicto con la necesidad del afeitado para determinadas interven- 
ciones medicas. 

Cuando un paciente opta por seguir solo las practicas culturales y 
rechaza todas las intervenciones medicas o de enfermerfa, el profesional 
de enfermerfa y el paciente deben ajustar los objetivos de este ultimo. Es 


posible que lo unico que sea realista conseguir sea vigilar la situacibn 
del paciente para identificar los cambios en su salud y reconocer una 
crisis inminente antes de que se haga irreversible. En el momento de 
la crisis puede surgir la oportunidad de renegociar la atencion. 

La norma de la ANA (2010) sobre ensenanza y promocion de la 
salud contempla la competencia y exige al profesional de enfermerfa 
la aplicacion de metodos apropiados para el paciente y la situacibn. 
Esto incluye la consideracion de los «valores, creencias, practicas de 
salud, nivel de desarrollo, necesidades de aprendizaje, disposicion y 
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ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Familias _ 

■ Ha/ que identificar las presunciones personales, los sesgos, las 

^-adtitudes, los prejuicios y los estereotipos. Se debe incluir la valo- 

racibn cultural del paciente y su familia como parte de la valora- 
cibn global. 

■ Hay que aprender los rituales, las costumbres y las prbcticas de 
los principales grupos culturales con los que se entra en contac- 
to, reconociendo que estas generalizaciones pueden no ser apli- 
cables a los casos particulares. Aprender a apreciar la riqueza de 
la diversidad y considerarla como un activo y no como un estorbo 
en la prbctica profesional. 

■ No deben hacerse suposiciones sobre las creencias o las prbc- 
ticas. 

■ Hay que preguntar al paciente sobre el uso de enfoques cultura¬ 
les o alternatives para la curacibn. 

■ Hay que aceptar que el paciente (o su familia) tiene derecho a 
hacer sus propias elecciones sobre los cuidados de salud. Si el 
paciente lo desea, se le explica con detalle cubl es su situacibn y 
el plan de tratamiento. 

■ Debe mostrarse respeto y cooperacibn con los sanadores y cui- 
dadores tradicionales. 


capacidad de aprendizaje, preferencias de idioma, espiritualidad, cul- 
tura y nivel socioeconomico» del paciente (p. 36). 

La prestacion de atencion de enfermerfa culturalmente sensible 
puede ser un reto. Para ello, hay que descubrir el significado de la 
conducta del paciente y tener flexibilidad, creatividad y conocimientos 
para adaptar las intervenciones de enfermerfa. Hay que intentar apren¬ 
der de cada experiencia. Este conocimiento mejorara la prestacion de 
la atencion especifica de la culture a pacientes futuros. En el recuadro 
acompanante se ofrecen sugerencias para proporcionar estos cuidados 
a los pacientes y sus familias. 

Evaluacion 

Al evaluar la atencion de enfermerfa que tiene en cuenta la perspectiva 
cultural del paciente, se comparan los resultados de este con los objetivos 
y los resultados deseados que se establecieron a partir de una valoracibn 
global caracterizada por la sensibilidad cultural. Sin embargo, si no se 
logran los resultados esperados, el profesional de enfermerfa debe tener 
especial cuidado y considerar si el sistema de creencias del paciente se 
incluyb de forma adecuada como un factor que influye en el resultado. 


lilBlfflill 


Rachel nacio de una pareja judfa y su religibn es judfa. Su padre murib 
cuando ella tenia 10 anos y su madre se volvio a casar 3 afios despubs. 
Fue adoptada legalmente por su padrastro italiano, que era un catblico 
devoto. Aunque la familia participb en las tradiciones catblico-italianas, la 
madre le ensenb tambien muchas tradiciones judfas, por lo que pudo 
conservar su herencia. Ahora tienen 58 anos, practica tanto las tradicio¬ 
nes judfas como catblicas de su infancia, y esta muriendo de ebneer. 
Listed es el profesional de enfermerfa que la cuida en sus ultimos dfas. 

1. Diferencie entre la cultura y la etnia de Rachel. 

2. iCbmo le afectarfa el sustrato multicultural de Rachel como pro¬ 
fesional de enfermerfa o frente a su familia? 


3. iCbmo podrfa afectar la cultura de Rachel a su enfoque de la 
muerte y al cuidado de su cuerpo tras la muerte? 

4. ,<Qu6 beneficio podrfa obtener Rachel o su familia de una evalua- 
cibn cultural, puesto que ya estb a punto de morir? 

5. <iCbmo puede influir la raza, la cultura y la religibn del profesional 
de enfermerfa en los cuidados de los pacientes de raza o cultura 
diferentes? 

Veanse las respuestas a «PosibiHdades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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PUNTOS CLAVE 

■ La atencibn respetuosa culturalmente exige que el profesional de 
enfermerfa desarrolle una conciencia y adquiera las actitudes, el cono¬ 
cimiento y las tbcnicas para incorporar las perspectivas culturales de 
los pacientes en el plan asistencial. 

■ La gente puede vivir en su herencia tradicional o puede abrazar tanto 
su herencia etnocultural tradicional original como la cultura moderna 
del pafs en el que vive. 

■ Los profesionales de enfermerfa deben conocer The National Stan¬ 
dards for Culturally and Linguistically Appropriate Services in Health 
Care (CLAS) y aplicarlos en su prbctica profesional. 

■ Healthy People 2020 solicita de los profesionales de enfermerfa que 
contribuyan a la eliminacibn de las desigualdades de salud por razbn 


del sexo, la raza o la etnia, la educacibn, los ingresos, las discapacida- 
des, la localizacibn geografica o la orientacibn sexual. 

■ Racial and Ethnic Approaches to Community Health Across the United 
States (REACH U.S.) es una iniciativa que persigue eliminar las desi¬ 
gualdades raciales y btnicas en la mortalidad infantil, las deficiencias 
en el cribado y tratamiento del ebneer de mama y cuello uterino, 
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, las infecciones por el 
VIH/sida y las vacunaciones de ninos y adultos. 

■ Mediante la aculturacibn, la mayorfa de los grupos de EE. UU. modifi- 
can algunas de sus caracterfsticas culturales tradicionales. 

■ Las caracterfsticas personales tambibn modifican los valores cultura¬ 
les, las creencias y las prbcticas de las personas. 
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■ Las creencias y las prbcticas de salud, los patrones familiares, el estilo 
de comunicacion, la orientacibn en el espacio y el tiempo y los patro¬ 
nes nutricionales pueden influir en la relaci6n entre los profesionales 
de enfermeria y los pacientes de procedencias culturales distintas. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. El principal factor que contribuye a la creciente insistencia en 
la necesidad de dominar la prbctica de enfermeria cultural en 
EE. UU.es: 

1. Una mayor tasa de nacimientos. 

2. El mayor acceso a los servicios de cuidados de salud. 

3. Los cambios demogrbficos. 

4. Una disminuci6n de la tasa de inmigracibn. 

2 . iQud conducta es un paso inicial en la prbctica de enfermeria cultu¬ 
ralmente sensible? 

1. Ayudar a que los pacientes reconozcan la necesidad de adaptar 
sus prbcticas de salud a las habitualmente aceptadas. 

2. Discutir el significado del tratamiento mbdico con el paciente. 

3. Informar al paciente de que la falta de cumplimiento del trata¬ 
miento mbdico puede ser perjudicial. 

4. Pedira un agente cultural que explique la importancia de la inter- 
venci6n. 

3. Al iniciar la atencion a un paciente de cultura diferente a la del profe- 
sional de enfermeria, <>cual de las siguientes frases serla adecuada? 

1. «Como en su cultura las personas no beben agua frla, le traerb tb 
caliente.» 

2. «,-Tiene usted algun libro sobre su gente y su cultura que yo 
pudiera leer?» 

3. «Por favor, hagame saber si hago algo que no es aceptable en su 
cultura.» 

4. «Mientras que se encuentre usted en el hospital, tiene que pres- 
cindir de sus costumbres y prdcticas habituales.» 

4. iQud conducta es la mds representativa de una enfermeria cultural¬ 
mente competente? 

1. Ayudar a que los pacientes con herencia nativa americana 
encuentren la forma de relacionarse mejor con su cultura. 

2. Ayudar a los padres de herencia latina a reconocer que sus hijos 
necesitan hablar inglds. 

3. Interpretar y validar las creencias de un paciente de herencia 
afroamericana. 

4. Pedir a un profesional de enfermeria de herencia japonesa que 
ensene a otros el cdlculo de las dosis porque los asidticos son 
buenos en matemdticas. 

5. ,-Cudl de las siguientes consecuencias serla un resultado de alcanzar 
los objetivos de salud culturales nacionales? 

1. Todas las culturas reciben los mismos cuidados de salud. 

2. Todas las personas tienen la misma esperanza de vida. 


■ Cuando valora a un paciente, el profesional de enfermeria considera 
sus valores culturales, sus creencias y sus prdcticas relacionadas con 
la salud y los cuidados de salud. 


3. Todos los residentes de EE. UU. tienen acceso a la misma cali- 
dad de cuidados de salud. 

4. Todas las culturas son plenamente asimiladas en la sociedad 
dominante. 

6. <-Qub accidn de enfermeria apoya principalmente la restauracion de 
la SALUD por medio de los mbtodos tradicionales? 

1. Infusiones de hierbas. 

2. Oracibn. 

3. Llevar objetos simb6licos. 

4. Ejercicio. 

7. iCudl de las siguientes situaciones preferirla un paciente con acusa- 
das preferencias por mbtodos de sanacibn tradicionales para tratar 
una infeccibn sinusal? 

1. Hospitalizacibn. 

2. Humidificador de vapor. 

3. Antibioterapia. 

4. «Observar y esperar.» 

8. <-En cubl de los siguientes factores es mbs probable que influya una 
cultura en oposicibn a las caracterlsticas personales? Seleccione 
todas las respuestas correctas. 

1. Valor de las personas mayores en la sociedad. 

2. Roles de gbnero. 

3. Gestos no verbales. 

4. Destreza tecnologica. 

5. Inteligencia. 

6. Dieta. 

9. iCubl es el mbtodo mbs productivo para recopilar datos de valora- 
cibn relativos a la herencia cultural? 

1. Exploracion flsica. 

2. Historia mbdica. 

3. Anblisis de sangre. 

4. Lista de creencias y prbcticas tradicionales. 

10. Un paciente que habla un ingles limitado necesita instrucciones para 
una prueba. Nadie en su institucibn habla el idioma de esa persona. 
iCubl serla el mejor enfoque del profesional de enfermeria? 

1. Proporcionar las instrucciones por escrito. 

2. Encontrar a un intbrprete profesional. 

3. Pedir a un miembro de la familia que traduzca por telbfono. 

4. Documentar que la instruccibn necesaria no es posible. 

Vdanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir los conceptos basicos de las practicas alternativas. 

2 . Dar ejemplos de entornos curativos. 

3 . Describir los principios bcisicos de practicas de cuidados de 
salud como el ayurveda, la medicina china tradicional, la sana- 
ci6n de los nativos americanos y el curanderismo. 

4 . Explicar c6mo las hierbas medicinales son similares a muchos 
f^rmacos prescritos. 

5 . Exponer los principios de la medicina naturop^tica. 

6 . Identificar la participacion de los metodos de curacion manual 
en la salud y la enfermedad. 


7 . Describir cuSles son los objetivos comunes del yoga, la medi- 
tacidn, la hipnoterapia, las imagenes guiadas, el qi gong y el 
taichf. 

8 . Comparar los distintos tipos de desintoxicacion. 

9 . Exponer los usos de los animales, las oraciones y el humor 
como modalidades de tratamiento. 

10. Ensenar a los pacientes los usos y las precauciones de segu- 
ridad en relacidn con las terapias alternativas. 



Acupresion, 341 
Acupuntura, 341 
Aromaterapia, 339 
Ayurveda, 337 
Bioelectromagnetismo, 346 
Biomedicina, 336 
Biorretroalimentacion, 344 
Curanderismo, 338 
Desintoxicacion, 346 
Energfa, 336 
Equilibrio, 336 
Espiritualidad, 336 
Fe, 345 

Hierbas medicinales, 338 


Hipnoterapia, 343 

Holismo, 336 

Homeopatia, 340 

Humanista, 336 

Imagenes guiadas, 344 

Imagineria, 344 

Medicina alopatica, 336 

Medicina alternativa, 336 

Medicina china tradicional (MCT), 338 

Medicina complementaria, 336 

Medicina convencional, 336 

Medicina naturopata, 340 

Meditacion, 343 

Musicoterapia, 345 


Oracion, 345 
Pilates, 344 
Q i, 338 
Qi gong, 344 
Quiropractico, 341 
Reflexologia, 341 
Taichf, 344 

Terapia con ayuda de animales, 346 
Terapia hortfcola, 347 
Tratamiento con masajes, 341 
Tratamientos manuales del 
biocampo, 342 
Yoga, 343 
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En EE. UU., Canada y Europa, la mayor parte de la carrera de enfer- 
meria se hace bajo el paraguas de la biomedicina, por lo que los pro- 
fesionales de enfermerfa de estas zonas del mundo estan familiariza- 
dos y se sienten comodos con las creencias, teorfas y practicas y con 
sus puntos fuertes y debiles de esta ciencia. Pocos profesionales de 
enfermerfa han estudiado teorfas medicas altemativas, por lo que es 
posible que carezcan de informacion o que incluso tengan una infor¬ 
mation erronea sobre estas practicas de salud. En este capftulo se usan 
los tdrminos medicina convencional, biomedicina y medicina alopa- 
tica para describir las practicas medicas occidentales. Para describir el 
resto de las 1.800 formas de terapia que se utilizan en todo el mundo 
se utilizan los ttiminos medicina alternativa o medicina complemen- 
taria. Muchas de estas formas de medicina se han transmitido por tra¬ 
dition oral o por textos escritos y se basan en los sistemas mddicos de 
pueblos antiguos como los egipcios, los chinos, los hindues, los grie- 
gos o los nativos americanos. Otros tratamientos como el bioelectro- 
magnetismo y la quiropraxia han evolucionado en EE. UU. en los dos 
ultimos siglos. Algunos enfoques de los tratamientos mente-cuerpo y 
bioelectromagnetismo se encuentran todavfa en la frontera del conoci- 
miento y la compresion cientificos. 

El interes publico por las terapias complementarias y altemativas 
es grande y se halla en crecimiento. Solo hay que fijarse en la prolife¬ 
ration de libros sobre salud popular, las tiendas de alimentos biologi- 
cos y las clfnicas que ofrecen tratamientos curativos, para darse cuen- 
ta de la situacidn. En 1998 los National Institutes of Health 
establecieron el National Center for Complementary and Alternative 
Medicine con el objeto de promocionar la investigation, conceder 
becas y extender la informacion a la opinion publica. En marzo de 
2000, el presidente Clinton cred la White House Commission on Com¬ 
plementary and Alternative Medicine Policy con la mision de hacer 
recomendaciones legislativas y administrativas para la integration de 
las medicinas convencional y alternativa. 

ALERTA CUNICA 

Lo que para una persona es tradicional, alternative, complementario 

u holfstico puede ser fundamental para otra. No hay que presuponer 

nada sobre el sistema de creencias de un paciente, sino asegurarse 

de valorarlo. 

Conceptos basicos 

Existen varios conceptos que son comunes a la mayorfa de las practi¬ 
cas altemativas. Estos conceptos son el holismo, el humanismo, el 
equilibrio, la espiritualidad, la energfa y los entomos curativos. 

Holismo 

Aunque representan distintos enfoques, las terapias altemativas com- 
parten algunos atributos. Descansan en el paradigma de los sistemas 
completos y en la creencia de que las personas son mds que cuerpos 
fisicos con partes reparables y sustituibles. Se considera que la combi¬ 
nation de los componentes mental, emocional espiritual, de relacidn y 
del entomo, a lo que se conoce como holismo, desempena misiones 
cruciales y equivalentes en el estado de salud de la persona. Las inter- 
venciones se individualizan en el contexto total de la vida de la per¬ 
sona. 

Los profesionales de enfermerfa han tornado parte en las interaccio- 
nes con la curacion natural y tradicional desde las mejores tradiciones 
de Florence Nightingale. El profesional modemo aprovecha los mode- 
los biomedicos y de curacion-cuidados mediante el uso de la tecnolo- 
gia, y se centra en atender las relaciones y los procesos curativos. Los 
profesionales de enfermerfa, en virtud de su education y de sus rela¬ 


ciones con los pacientes, ayudan a estos a hacer valer su derecho de 
elegir su propia modalidad de curacion y la calidad de sus experiencias 
con la vida y la muerte (Fontaine, 2010). 

La American Nurses Association (ANA) reconoce la enfermerfa 
holistica como una practica especializada. En la formulation de su 
mision, la American Holistic Nurses Association (AHNA) afirma que 
«nutre e inspira a sus miembros y avanza en la filosoffa y las practicas 
de la enfermerfa holfstica», y tiene como finalidad «promover la for¬ 
mation de los profesionales de enfermerfa, otros profesionales de los 
cuidados de salud y el publico en todos los aspectos de los cuidados y 
la curacion holfstica» (AHNA, 2009). 

Humanismo 

La perspectiva humanists abarca proposiciones como las siguientes: 
la mente y el cuerpo son indivisibles, las personas tienen la capacidad 
de resolver sus propios problemas y son responsables de los patrones 
de sus vidas, y el bienestar es una combination de satisfaction perso¬ 
nal y contribuciones de la sociedad. La enfermerfa se encuentra en una 
position privilegiada para asumir el liderazgo de la integracion de los 
metodos alternatives de curacidn en los sistemas de cuidados de salud 
occidentales. Los profesionales de enfermerfa han utilizado historica- 
mente las manos, el corazon y la cabeza en sus interacciones naturales 
y tradicionales dirigidas a la curacion. 

Equilibrio 

En terminos de bienestar optimo, el concepto de equilibrio consiste en 
buscar un punto deseable entre dos fuerzas opuestas, sin estar de modo 
estricto en un estado o en otro. El equilibrio tiene componentes men- 
tales, fisicos, emocionales, espirituales y ambientales. No solo cada 
componente tiene que encontrarse en equilibrio, sino que es necesario 
que tambien lo haya entre ellos. Los aspectos fisicos incluyen el fun- 
cionamiento optimo de todos los sistemas organicos. Los aspectos 
emocionales abarcan la capacidad de sentir y expresar toda la gama 
de emociones humanas. Los aspectos mentales son los sentimien- 
tos de valfa propia, una identidad positiva, un sentimiento de realiza¬ 
tion y la capacidad para apreciar y crear. Los aspectos espirituales se 
refieren a los valores morales, un proposito significativo de la vida y 
un sentimiento de conexidn con los demas y con una fuente divina. 
Los aspectos ambientales son las condiciones ffsicas, bioldgicas, eco¬ 
nomicas, sociales y polfticas. Estar en equilibrio es una habilidad 
aprendida y que debe practicarse de manera regular para integrarse en 
el proceso de una vida saludable. Este concepto de equilibrio aparece 
en todas las formas de tratamiento alternative. 

Espiritualidad 

Las tecnicas de curacion espiritual y los sistemas de cuidados de salud 
basados en la espiritualidad constituyen algunas de las practicas cura- 
tivas mas antiguas. El espfritu es la energfa, la riqueza y la belleza de 
nuestra vida. Es lo que somos y como somos en el mundo. La espiri¬ 
tualidad abarca el empuje para convertimos en todo lo que podemos 
ser, y esta unida a la intuition, la creatividad y la motivation (capftu¬ 
lo 41 QO). Es la dimension que interviene en la relation con uno 
mismo, con los dem&s y con el poder supremo. La espiritualidad es lo 
que da significado a las personas y proposito a sus vidas. Supone el 
hallazgo de un significado a la totalidad de la vida, incluidas la enfer- 
medad y la muerte. 

Energia 

El concepto de energfa ha sido aceptado en la mayorfa de las culturas 
desde hace siglos. La energia es la fuerza que integra al cuerpo, la 
mente y el espfritu; es lo que conecta todas las cosas. 
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Los sabios del taofsmo chino creen que la energfa fue el material 
basico para la construccion del universo. Albert Einstein y otros ffsi- 
cos demostraron que la materia y la energfa son la misma cosa y que 
la energfa no es solo la materia bruta del cosmos, sino la fuerza que lo 
mantiene unido. Los cientfficos actuales consideran al universo en ter- 
minos de fuerzas de partfculas diminutas de materia. Sus observacio- 
nes experimentales son similares a las intuiciones de los antiguos 
sabios chinos. Todo en el mundo (animado o inanimado) estb formado 
por energfa. Las personas son seres de energfa, que viven en un uni¬ 
verso compuesto de energfa. 

Dos terminos habituales en diversas practicas de curacion y relacio- 
nados con la energfa y el equilibrio son integration y centrado. La 
integration, como sugiere su nombre, esta relacionada con la conexion 
de la persona con la tierra y, en un sentido amplio, el contacto total de 
la persona con la realidad. Estar integrado indica estabilidad, seguri- 
dad, independencia, tener una formation sdlida y vivir la realidad en 
lugar de escaparse en los suenos. El centrado se refiere al proceso de 
dirigirse uno mismo hacia el centra. Cuando una persona esta centra- 
da, esta totalmente conectada con la parte de su cuerpo donde se 
encuentra toda su energfa. El centrado es el proceso de enfoque de la 
mente en el centra de energfa, lo que permite que la persona opere de 
forma intuitiva, con conciencia, y que canalice la energfa por todo su 
cuerpo. 

Entornos curativos 

Los profesionales de enfermerfa han intentado crear entornos curati¬ 
vos para todos aquellos que han sido confiados a su cuidado. Los 
entornos curativos se crean cuando los profesionales de enfermerfa 
dotan de poder a sus pacientes al proporcionarles los conocimientos, 
las tecnicas y el apoyo que les permiten una introspection en sus pro- 
pios conocimientos para tomar decisiones saludables para sf mismos. 
Los entornos curativos son la sfntesis de un enfoque de curacion medi- 
ca y de un enfoque de curacion de enfermerfa. Los profesionales de 
enfermerfa necesitan alcanzar un equilibrio saludable entre la tecnolo- 
gfa y la compasion. Estos profesionales crean entornos curativos cuan¬ 
do dedican su tiempo a sus pacientes de forma profundamente asisten- 
cial. Solo cuando se detienen, se quedan quietos y entran en el mundo 
subjetivo del otro son capaces de estar plenamente presentes para esa 
persona (Fontaine, 2010). 

Los profesionales de enfermerfa crean tambien sus propios entor¬ 
nos curativos. El trabajo con personas puede ser extenuante. Estos 
profesionales deben aprender a recuperar la energfa y a reponer su 
estado anfmico. Podrfa compararse su capacidad de dispensar cuida- 
dos a otros con la action de extraer agua fresca y curativa de un pozo. 
Si nunca se saca agua, esta se estanca y se vuelve repulsiva. Si se saca 
agua constantemente y no existe una forma de reponerla, el pozo se 
seca con rapidez. ^Qub pasa con los profesionales de enfermerfa que 
no cuidan sinceramente a los dembs o que no dedican tiempo a cuidar 
de sf mismos? Pronto se hace evidente por su conducta que estbn 
estancados o agotados; son menos pacientes, menos tolerantes, mas 
irritables e infelices. El estado de «quemado» contamina todos los 
aspectos de sus vidas profesional y personal. En el cuadro 19-1 se 
recogen metodos que pueden ayudar a los profesionales de enfermeri? 
a potenciar su propia salud y bienestar. 

Modos de curacion 

Con frecuencia, el etnocentrismo o suposicibn de que el grupo btnico 
o cultural propio es superior al de los demas ha impedido que los pro¬ 
fesionales de los cuidados de salud occidental aprendan nuevas formas 
de promover la salud y evitar las enfermedades cronicas. Con usuarios 


CUADRO 19-1 Metodos de autocuracion para profesionales 

de enfermeria 

■ Una postura inadecuada le roba energfa al cuerpo. Podemos 
pasar muchas horas del dfa sentados o caminando de una forma 
incorrecta, lo cual interrumpe el flujo de energfa y de oxfgeno a 
travbs del cuerpo. T6mese un momento para sentarse o adoptar 
una posicibn bien recta. Imagine que tiene una cuerda atada a la 
parte superior de la cabeza, que tira de usted suavemente hacia 
el cielo. Esta imagen ayuda a reajustar la postura. 

■ Haga lo siguiente para reforzar su energfa: quftese los zapatos, 
sibntese en el suelo con las piernas estiradas hacia delante y con 
las palmas hacia abajo en los costados. Estire los dedos de los 
pies cuanto pueda y mantbngalos asf durante 5 segundos; des- 
pubs realice dorsiflexi6n de los pies en la medida de lo posible 
y mantbngalos asf durante 5 segundos. Repita el ejercicio 
10 veces. 

■ Si6ntese c6modamente y cierre los ojos. Dedfquese a observar 
su respiracibn sin intentar cambiarla. Preste atencibn a las inspi- 
raciones y a las espiraciones. Imagine ahora que la respiracibn 
cae en su corazbn con cada inhalacibn, y sale de 61 con cada 
exhalacibn. Sienta simplemente la respiracibn fluir hacia y desde 
el corazbn. Imagine que la respiracibn es puro amor. Realice esta 
respiracibn consciente durante 5 a 10 minutos. Despubs, deje 
que su atencibn regrese a su entorno, abra los ojos lentamente, 
levbntese y mubvase. Piense durante todo el dfa en la sensacibn 
que percibib. 


exigiendo una gama mbs amplia de opciones, es necesario abrir la 
mente a la idea de que otras culturas y pafses disponen tambien de 
formas validas de evitar y curar las enfermedades. Aunque la informa- 
cion pueda ser nueva para nosotros, muchas de estas tradiciones tienen 
cientos o miles de aiios de antigiiedad y han sido una parte fundamen¬ 
tal de la medicina de otras culturas. Esta informacibn puede ser util 
para los pafses occidentales. El profesional de enfermerfa debe pre- 
guntar por las formas de curacibn que el paciente pueda haber usado 
con anterioridad (v. «Entrevista de valoracion»). 

Practicas sistematizadas de cuidados 
de salud 

Varias practicas de cuidados de salud han sido sistematizadas a traves 
de los siglos y en todo el mundo. Es tfpico que estas practicas no sean 
solo un punado de remedios, sino que incluyan un conjunto completo 
de valores, actitudes y creencias que generan una filosoffa vital. 

Ayurveda 

El sistema de medicina hindu ayurveda tiene al menos 2.500 aiios de 
antigiiedad. En este sistema se considera que la enfermedad es un esta- 


ENTREVISTA DE VAL0RACI0N Tratamientos 
aIte rnativos y complementarios _ 



tableme de su consumo de infusiones, hierbas, vitaminas u 
otros productos naturales que usa para mejorar su salud o tratar 
las enfermedades. 

iQub remedios tradicionales o populares se usan en su familia? 
iMedita, reza o utiliza usted tbcnicas de relajacibn o yoga con 
fines curativos? 

iQub tratamientos alternatives ha usado usted (acupuntura, tera- 
pia con tacto, imanes, hipnosis, etc.)? 
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do de desequilibrio entre los sistemas corporales. El ayurveda insiste 
en la interdependencia de la salud del individuo y la calidad de su vida 
social. Las personas mentalmente sanas tienen buena memoria, com- 
prension, inteligencia y capacidad de raciocino. Las personas emocio- 
nalmente sanas experimentan estados emocionales siempre equilibra- 
dos y una sensacidn de bienestar o felicidad. Las personas ffsicamente 
sanas tienen energfa abundante con un funcionamiento adecuado de 
los sentidos, la digestion y la evacuation. Desde una perspectiva espi- 
ritual, las personas sanas tienen una sensacidn de actividad y riqueza 
vital, se desarrollan hacia su pleno potencial y se encuentran en buena 
relacion con ellos mismos, con los demds y con el cosmos en general. 
En las personas ambientalmente sanas el estres econdmico, social y 
politico es mfnimo. 

Las intervenciones especfficas sobre el estilo de vida son una estrate- 
gia preventiva y terapeutica fundamental en el ayurveda. A cada per¬ 
sona se le prescribe una dieta y un programa de ejercicios individuali- 
zados que dependen de tipo de dosha (cuerpo) y de la naturaleza del 
desequilibrio subyacente del dosha. A la dieta se anaden preparados 
de hierbas con fines preventives y regenerativos, asf como para el 
tratamiento de trastornos concretos. El mddico tambien prescribe 
yoga, ejercicios de respiration y tecnicas de meditation. Este antiguo 
sistema se ha adaptado a la ciencia y la tecnologfa modemas, incluida 
la ciencia biomedica y la fisica cuantica. 

Medicina china tradicional 

La medicina china tradicional (MCT) se ha desarrollado a lo largo de 
mas de 3.000 anos sobre la base de que la energia vital del cuerpo o qi 
(pronunciado chi) circula por vfas o meridianos, y que puede acceder- 
se a ella o manipulate mediante puntos anatomicos especfficos distri- 
buidos por la superficie del cuerpo. La enfermedad se describe como 
un desequilibrio o interruption del flujo del qi. En la MCT, la mente, 
el cuerpo, el espiritu y las emociones nunca estan separados. Por tanto, 
el corazon no es solo una bomba de sangre, sino que tambien influye 
en la capacidad para alegrarse, en el sentimiento del proposito de la 
vida propia y en la conexidn con los demas. Los rinones filtran lfqui- 
dos, pero tambien intervienen en la capacidad para sentir temor, en el 
deseo y la motivation de la persona y en la fe en la propia vida. Los 
pulmones respiran aire y expulsan los productos de desecho, pero tam¬ 
bien regulan la capacidad de la persona para sentir pena, y para el 
reconocimiento de sf mismo y de los demas. El hfgado limpia el cuer¬ 
po e influye ademas en el sentimiento de ira y en el de la visidn y la 
creatividad. El estomago participa en la digestion de los alimentos e 
interviene en la capacidad para ser atento, amable y contribuir a la 
education. Estas son solo algunas de las conexiones mente-cuerpo que 
admiten los practicantes de la MCT. 

A las personas que practican MCT se les ensenan distintos metodos 
terapeuticos antiguos y modernos, entre los que se encuentra la acu- 
puntura, la acupresion, las hierbas medicinales, el masaje, la terapia 
con calor, el qi gong, el taichf y consejos sobre el estilo de vida nutri- 
cional. 

Curacion en los nativos americanos 

En la curacidn practicada por los nativos americanos, la espiritualidad 
y la medicina son inseparables. Los hombres y mujeres medicina con- 
sideran que poseen canales a traves de los cuales el Gran Poder ayuda 
a los demas a lograr el bienestar del cuerpo, la mente y el espiritu. El 
unico sanador es el Uno creador de todas las cosas. Los hombres medi¬ 
cina consideran que tienen ciertos conocimientos para reunir las cosas 
y ayudar a las personas enfermas a sanar, y que el conocimiento tiene 
que aplicarse de una forma concreta, a menudo mediante un ritual o 
una ceremonia. El sanador entra en la relacion curativa con amor y 


compasion. Las dos personas experimentan una union o fusion cuando 
el proceso se despliega. Esta fusion simboliza la union cementada de 
las personas y el Espiritu Divino. Los sanadores usan objetos medici¬ 
nales que les ayudan y tratamientos ceremoniales, como la cabana de 
sudor (una sauna ceremonial), o los canticos y las visiones (lo que 
suele implicar perfodos de ayuno y soledad). Otros tratamientos inclu- 
yen mancharse de hollfn (raspar la piel de una persona con el humo de 
hierbas quemadas), la percusion y el canturreo, el tacto sanador, la 
acupresidn y las hierbas medicinales. 

Se considera que la salud es un equilibrio o armonfa entre la mente 
y el cuerpo. El objetivo consiste en estar en armonfa con todas las 
cosas, para lo que primero hay que estar en armonfa con uno mismo. 
Se cree que la mayorfa de las enfermedades comienzan en la cabeza y 
que la gente debe librarse de las ideas que predisponen a la enferme¬ 
dad. Si la mente es negativa, el cuerpo se agotara haciendose mds 
vulnerable. Cuando las personas se abren al universo, aprenden lo que 
es bueno para ellas y encuentran la forma de ser mas felices, con lo que 
pueden empezar a caminar hacia una vida mas sana y mas larga. 

Curanderismo 

El curanderismo es una tradition cultural relativa a la salud que se da 
en America Latina y que comparten muchos habitantes latinos de 
EE. UU. Aunque es un sistema de curacion tradicional, utiliza creen¬ 
cias, tratamientos y practicas biomedicas occidentales. Los sanadores 
reciben el nombre de curanderos y curanderas. Pueden haberse espe- 
cializado como hierberos, matronas, consejeros, terapeutas de colum- 
na y articulaciones y masajistas. En sus practicas de sanation utilizan 
tambien rituales religiosos, ritos de limpieza y oraciones. 

Curacion botanica 

Alrededor del 80% de la poblacion mundial utiliza alguna forma de 
curacion botanica (plantas) en la que se incluyen las hierbas medicina¬ 
les, la aromaterapia, la homeopatfa y la naturopatfa (figura 19-1 ■). 

Hierbas medicinales 

Antes de que existiera la industria farmaceutica, existfan las hierbas 
medicinales. En muchas partes del mundo, el tratamiento de las enfer¬ 
medades con hierbas sigue siendo la unica medicina disponible. Aun- 


Figura19-1 ■ La aromaterapia, la homeopatfa y otros tratamientos con 
hierbas pueden utilizarse en solitario o de forma combinada. 

Steve Horrell/Photo Researchers, Inc. 
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que solo se han estudiado los beneficios medicos de una minima frac¬ 
tion de las plantas, los profesionales de los cuidados de salud 
convencionales usan habitualmente derivados vegetales. Alrededor 
del 30% de todos los farmacos recetados que se venden en EE. UU. 
derivan de plantas. Ejemplos de remedios herbales que se han sinteti- 
zado y convertido en farmacos modemos son reserpina, a partir de la 
planta Rauwolfia serpertina; digoxina, de la dedalera; quinina, de 
la corteza de la quina del Peru; dcido acetilsalicflico, de la corteza del 
sauce; morfina, de la amapola; cocafna, de las hojas de la coca y atro- 
pina, de la belladona. Recientemente, los investigadores descubrieron 
el paclitaxel, un derivado de la corteza del tejo del Pacffico, que se usa 
actualmente en el tratamiento del cancer. 

No toda la vida vegetal es beneficiosa. La mayorfa de las intoxica- 
ciones de origen vegetal de deben al consumo accidental de plantas de 
adomo toxicas, como el acebo o la flor de Pascua. La inmensa mayorfa 
de las hierbas medicinales no son peligrosas si se toman de forma 
adecuada. Sin embargo, algunas pueden producir efectos secundarios 
graves si se toman en exceso o, en algunos casos, si se toman durante 
mucho tiempo. Las hierbas tambien pueden tener interacciones con los 
f&rmacos y hay que tener cuidado cuando se usan combinaciones de 
hierbas con medicamentos recetados o de venta libre. Es necesario 
advertir a las mujeres embarazadas o en perfodo de lactancia que no 
tomen hierbas salvo en infusiones suaves. 

Aunque las hierbas pueden ser muy eficaces, es importante advertir 
a la gente de la importancia de no desarrollar una dependencia excesi- 
va. Si tienen una enfermedad potencialmente mortal como el asma, 
sufren un dolor toracico o notan sfntomas que persisten durante mas 
de unos pocos dfas, deben buscar atencion medica. Por ejemplo, aun¬ 
que puede ser saludable tomar equinacea si una persona nota que va a 
desarrollar un resfriado, toda molestia grave debe ser diagnosticada 
por un profesional de los cuidados de salud antes de tomar un remedio 


bot&nico. Lo mejor es utilizar la medicina convencional en situaciones 
de crisis y las plantas medicinales en aquellas que no lo sean. 

Los profesionales de enfermerfa deben estar dispuestos a explorar 
y hablar de los habitos de sus pacientes y preguntarles sobre las hier¬ 
bas medicinales que consumen. Este cribado clfnico permite evaluar 
la ingesta de hierbas en relacidn con sus interacciones, conocidas o 
potenciales, con las prescripciones y medicamentos de venta libre. 
Para algunas precauciones y contraindicaciones, vease «Pautas para la 
practica». 

Aromaterapia 

La aromaterapia es el uso terapeutico de aceites esenciales de plantas 
en el que el olor o aroma desempena un papel importante. Es un meto- 
do derivado de las hierbas medicinales con una base de action similar 
a la de la farmacologfa moderna. Los qufmicos saben que el cuerpo 
absorbe los aceites esenciales, lo que se traduce en beneficios fisiolb- 
gicos y psicologicos. Los aceites esenciales extrafdos de las plantas se 
usan para masajes en la piel, para inhalation, en banos o en compresas 
o se mezclan en pomadas. Distintos aceites pueden calmar, estimular, 
mejorar el sueno, cambiar los habitos alimenticios o mejorar el sistema 
inmunitario. 

Los aceites esenciales, salvo los de lavanda y la Melaleuca quinque- 
nervia, son muy potentes y pueden irritar la piel, por lo que han de 
diluirse con un aceite transportador antes de aplicarse a la piel. Los 
aceites transportadores como los de girasol, semilla de uva o soja con- 
tienen vitaminas, protefnas y minerales que aportan nutrientes adicio- 
nales al cuerpo. Los aceites esenciales no deben ingerirse, ya que pue¬ 
den ser mortales incluso en cantidades pequenas. Las mujeres 
embarazadas y las personas con epilepsia deben consultar a un profe¬ 
sional de los cuidados de salud con experiencia o a un profesional de la 
aromaterapia antes de usar los aceites esenciales. Algunos pueden des- 


^UTAS PARA LA PRACTICA Usos, precauciones y contraindicaciones de los preparados de hierbas populares 


HIERBA 

USOS TRADICIONALES 

ADVERTENCIAS SELECCIONADAS 

Ajo 

Reduce alta presion arterial y colesterol; antibibtico/antifun- 
gico, anticoagulante. 

Puede aumentar los efectos anticoagulantes de la aspirina y 
los medicamentos anticoagulantes. 

Cardo lechero 

Potencia el flujo en la vesicula biliar, el hfgado, el bazo y el 
est6mago. 

Reduce la eficacia de los anticonceptivos orales. 

Equinacea 

Puede potenciar el sistema inmunitario, mejora la curacidn 
de heridas. 

Puede reducir la eficacia de los inmunodpresores. No se ha 
encontrado eficaz en el tratamiento de resfriados en ninos 
de 2 a 11 anos (Wahl, Aldous, Worden y Grant, 2008). 

Gingko 

Puede mejorar la funcidn de la memoria, alivia el estrds, 
trata el mareo. 

Puede aumentar los efectos anticoagulantes de la aspirina y 
los medicamentos anticoagulantes. 

Ginseng 

Estimula la actividad mental; potencia el sistema inmunol6- 
gico, mejora el apetito. 

Puede interaccionar con la cafefna y provocar irritabilidad. 
Puede reducir la eficacia de los medicamentos contra el 
glaucoma. 

Hierba de san 
Juan 

Acttia como antidepresivo, antiinflamatorio; es antivlrico. 

Puede potenciar los medicamentos antidepresivos, provo- 
cando agitacibn grave, nbuseas, confusi6n y posibles proble- 
mas cardfacos. 

Jengibre 

Para la digestidn; alivia el mareo por el movimiento, el mareo 
general y las nbuseas. 

Puede aumentar los efectos anticoagulantes de la aspirina y 
los medicamentos anticoagulantes. 

Matricaria 

Previene migranas, cefaleas, artritis; estimula la digestibn. 

Puede aumentar los efectos anticoagulantes de la aspirina 
y los medicamentos anticoagulantes. 

Palmito 

Trata la hipertrofia prostdtica; antiinflamatorio. 

Puede producir falsos niveles bajos del antigeno especifico 
de la prbstata (PSA). 

Valeriana 

Sedante, tranquilizante; reduce la presidn arterial; ayuda en 
los dolores menstruales. 

Puede aumentar los efectos sedantes de los medicamentos 
ansiolfticos. 
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TABLA 19-1 Aceites que puede ser util tener en casa 


ACEITE USO 


Camomila 


Eucalipto 


Jazmfn 

Jengibre 

Lavanda 

Melaleuca 

quinquenervia 


Alivia los dolores musculares, los esguinces y las articulaciones hinchadas; antiespasmbdico digestivo; se frota en el 
abdomen en caso de cblicos, indigestion o gases; disminuye la ansiedad y las cefaleas relacionadas con el estrbs; 
mejora el insomnio; puede usarse en los ninos 

Produce una sensacibn frfa en la piel y calienta los musculos; disminuye la fiebre; alivia el dolor; antiinflamatorio; 
antisbptico, antivirico y expectorante para el aparato respiratorio en inhalacibn del vapor; estimula el sistema 
inmunitario 

Estimulante, antidepresivo; masaje en el abdomen y la regibn lumbar para los cblicos menstruales 

Ayuda a defenderse de los resfriados; calma el malestar de estbmago y disminuye las nbuseas; alivia los esguinces 

y los espasmos musculares 

Calmante, sedante para el insomnio; masaje alrededor de las sienes para las cefaleas; inhalado para acelerar la 
recuperacibn de los resfriados; masaje en el pecho para reducir la congestibn; cura las quemaduras 
Envase en los equipos de primeros auxilios; antifungico, bueno para el pie de atleta; alivia las picaduras de insectos, 
los cortes y las heridas; en el bano para las infecciones fungicas; gotas en el panuelo para la tos y la congestibn 


encadenar espasmos bronquiales, por lo que las personas con asma 
deben consultar con su mbdico de atencion primaria antes de usarlos. 
La tabla 19-1 describe varios aceites que pueden ser de utilidad en casa. 

Homeopatia 

La homeopatia es un sistema de autocuracibn en el que se utilizan 
pequenas dosis de remedios o medicinas y que es util en diversas 
enfermedades agudas y cronicas. Fue desarrollado por Samuel Hahne¬ 
mann, un medico y qufmico aleman que propuso usar la ley de los 
similares, que defiende que una sustancia natural que produce un sfn- 
toma determinado en una persona sana lo cura en una persona enfer- 
ma. Si se toman en grandes cantidades, estos compuestos producen los 
smtomas de la enfermedad, pero si se usan en dosis homeopaticas, 
estimulan la capacidad de autocuracibn de la persona. 

Los compuestos curativos naturales se preparan mediante un pro- 
ceso de dilucibn seriada. El producto se disuelve primero en una mez- 
cla de alcohol y agua llamada «tintura madre». A continuacion se 
mezcla una gota de la tintura con 10 gotas del alcohol-agua, y el pro- 
ceso se repite cientos o miles de veces dependiendo de la potencia que 
se desee obtener. Los remedios se diluyen hasta m£s alia del punto en 
el que las moleculas de la sustancia pueden teoricamente seguir encon- 
trandose en la solucion. La creencia homeopatica es que cuando mas 
diluida estd la sustancia mas potente es. Se han propuesto varias teo- 
rfas. No importa cu&ntas veces se diluya una sustancia: su esencia, 
menor pero completa, permanece. La modema teorfa del caos apoya 
la observacion de que cuando se activan muy ligeramente las sustan- 
cias organicas se producen cambios importantes en los organismos 
vivos. El supuesto bdsico de la teorfa del caos es que un cambio dimi- 
nuto puede tener efectos enormes. Los avances en la fisica cubntica 
han llevado a algunos cientificos a proponer que la energia electro- 
magnetica que se encuentra en los remedios interactua con el cuerpo 
en algun punto. Los investigadores fisicoquimicos han propuesto la 
memoria de la teorfa del agua, segun la cual la estructura de las solu- 
ciones de alcohol-agua se altera durante el proceso de dilucibn de for¬ 
ma que las soluciones retienen su nueva estructura incluso cuando la 
sustancia ha dejado de estar presente. Parece probable que los reme¬ 
dios actuen a traves de un mecanismo bioenergbtico o subatbmico que 
aun no podemos comprender. 

Naturopatia 

La medicina naturopata no es solo un sistema de medicina, sino tam- 
bien una forma de vida que se basa en la responsabilidad y la educa- 


cibn del paciente, el mantenimiento de la salud y la prevencibn de la 
enfermedad. Dada la tendencia actual hacia estilos de vida y dietas 
saludables y unos cuidados de salud preventives, puede ser el modelo 
de sistema de salud del futuro. 

El aprendizaje de los medicos naturbpatas es amplio y similar al 
de la ensenanza mbdica convencional. Tras un grado universitario en 
una ciencia biologica, cursan cuatro anos en una facultad de medici¬ 
na naturopata. La medicina naturopata sostiene el mismo punto de 
vista que la medicina convencional en lo que se refiere a la fisiologfa 
humana, las funciones corporales y los procesos de la enfermedad. 
Estos medicos no prestan atencion de urgencia ni practican cirugia 
mayor. Solo en raras ocasiones prescriben farmacos y tratan a los 
pacientes en la practica privada como enfermos ambulatorios, no en 
hospi tales. 

El objetivo del tratamiento es m£s el restablecimiento de la salud y 
de la funcion corporal normal que la aplicacion de una terapeutica 
concreta. Se utiliza la practica totalidad de la medicina complementa- 
ria y altemativa (MCA), que en su mayorfa se describe en este capftu- 
lo. Los naturbpatas mezclan y emparejan distintos enfoques, adaptan- 
do el tratamiento a cada persona. Una consideracion fundamental es 
usar la intervencion menos invasora para apoyar los procesos naturales 
de curacion del organismo. Estas intervenciones son de tipo dieteti- 
co, de nutricibn terapeutica, herbales (europeos, nativos americanos y 
chinos), de fisioterapia, manipulacibn de la columna vertebral, acu- 
puntura, consejos sobre el estilo de vida, tratamiento del estrbs, ejerci- 
cio, homeoterapia e hidroterapia. 

Terapeutica nutricional 

La terapbutica nutricional consiste en el consumo de dietas especfficas 
(v. capftulo 47 oo ) o de suplementos del tipo de vitaminas, minera- 
les, aminoacidos, hierbas y otros derivados botanicos y distintas sus- 
tancias tales como enzimas y aceites de pescado, con el fin de prevenir 
o tratar las enfermedades. Los suplementos no estdn considerados 
como medicamentos. La Dietary Supplement Health and Education 
Act de 1994 obliga a las compamas que venden estos productos a com- 
probar su seguridad pero no a hacer publica esta informacion ni a 
comunicar a la Food and Drug Administration los informes sobre 
reacciones adversas. 

Existen tres motivos de preocupacibn importantes relacionados 
con el uso de los suplementos nutricionales: la eficacia, la constancia 
y la seguridad. A menudo, el diseno de la investigacion realizada para 
determinar la efectividad de los suplementos ha sido defectuoso o de 
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resultados contradictories. El profesional de enfermerfa debe ayudar 
al paciente a reunir una informacion fiable sobre los suplementos, del 
tipo de la disponible en la pdgina web de la National Institutes of 
Health’s Office of Dietary Suplements. Son varias las industrias que 
fabrican suplementos, y a menudo estos contienen distintas sustancias 
en cantidades variables. Es posible que no se conozca cudl es la can- 
tidad concreta de una sustancia que se necesita para obtener el efecto 
deseado, y no existen garantfas de que la cantidad de sustancia que 
contiene cada dosis (pastilla, c£psula, comprimido o lfquido) sea 
constante. No existen definiciones legales para las palabras normali- 
zado, certificado o verificado referidas a los suplementos. Como se 
menciona en el apartado de las hierbas medicinales, no todos los 
suplementos son inocuos. Algunos pueden provocar efectos adversos 
como diarrea o elevacion de la presion arterial; y otros pueden ser 
peligrosos cuando se toman junto con determinados medicamentos 
(v. anteriormente «Pautas para la practica»). Otro problema de segu- 
ridad con los suplementos es que pueden estar contaminados con sus¬ 
tancias peligrosas del tipo de mohos, bacterias, pesticidas o metales 
(Rolfes, Pinna y Whitney, 2009). El profesional de enfermerfa debe 
valorar al paciente que va a tomar suplementos y los planes asisten- 
ciales de enfermerfa deben incluir la informacion sobre sus beneficios 
y riesgos conocidos. 

Metodos manuales de curacion 

Algunos metodos manuales de curacion son muy antiguos; otros se 
desarrollaron en la segunda mitad del siglo xx. Estas practicas de cura¬ 
cion son la quiropraxia, el masaje, la acupuntura, acupresion, reflexo- 
logfa y los tratamientos manuales de biocampo. 

Quiropraxia 

La tercera profesion de salud independiente mas importante en el 
mundo occidental tras la medicina convencional y la odontologfa es 
la de quiropractico. Los quiropracticos creen que la salud es un esta- 
do de equilibrio, sobre todo de los sistemas nervioso y musculoesque- 
letico. Cuando la columna esta perfectamente alineada, la energfa 
nerviosa fluye con libertad hacia cada celula y organo del cuerpo. 
Este flujo libre de la energfa nutre la capacidad innata del organismo 
para trabajar con eficacia y coordinar las funciones organicas norma- 
les. Aunque la quiropraxia admite una explication multifactorial de 
la enfermedad, el tratamiento quiropractico de election es el ajuste 
de la columna vertebral. La explicacidn biomecdnica afirma que la 
amplitud de movimientos mejora cuando se rompen las adherencias 
fibrosas entre las articulaciones o se liberan los pequenos colgajos de 
la cdpsula articular mediante manipulacion. La explicacidn neurofi- 
siologica defiende que la manipulacion estimula a los mecanorrecep- 
tores articulares, lo que se traduce en una relajacidn de los musculos 
paravertebrales. 

La intervencidn quiropractica tiene tres objetivos principales. El 
primero es reducir o eliminar el dolor. El segundo es corregir la dis- 
funcion vertebral restableciendo el equilibrio biomecanico para recu- 
perar la capacidad de absorcion de los choques, la funcion de palanca 
y la amplitud de los movimientos. Adem&s, con ejercicios de rehabi- 
litacidn vertebral se refuerzan los musculos y ligamentos para aumen- 
tar su resistencia a nuevas lesiones. El tercer objetivo clfnico es el 
mantenimiento preventivo para garantizar que el problema no reapa- 
recerd. 

Como profesionales holfsticos, los quiroprdcticos actuan sobre 
muchas facetas del estilo de vida de los pacientes. Disenan programas 
de ejercicios, planean medidas de rehabilitation, corrigen la postura y 
explican la tecnica de levantamiento y valoran y mejoran las activida- 
des de la vida diaria. 



Masaje 

El tratamiento con masajes, manipulacion cientffica de los tejidos 
blandos del cuerpo, es un arte curativo, un acto de cuidados ffsicos y 
una forma de comunicacion sin palabras. Segun se cree, el masaje 
ayuda al cuerpo a curarse solo y se dirige a conseguir o mejorar la 
salud y el bienestar. En EE. UU., el masaje se considera un tratamien¬ 
to complementary o altemativo mientras que en muchas zonas del 
mundo el masaje forma parte integral de los sistemas de salud. 

El tacto fuerte y mantenido del masaje puede tener un efecto aun 
mayor que el de otras forma de tacto. Un masajista experto no solo 
distiende y relaja los musculos y el tejido conjuntivo, sino que tambien 
mejora en gran medida el flujo sangufneo y el movimiento de la linfa 
por el cuerpo (figura 19-2 ■). El masaje acelera la elimination de los 
productos de desecho metabolicos producidos por el ejercicio o la 
inactividad y permite que lleguen mas oxfgeno y nutrientes a las celu- 
las y los tejidos. La liberation de la tension muscular tambien ayuda a 
desbloquear y equilibrar el flujo global de energfa vital en el orga¬ 
nismo. 

En un piano ffsico, el masaje elimina la tension muscular, reduce 
los espasmos musculares, mejora la flexibilidad articular y la ampli¬ 
tud de movimientos, mejora la postura, disminuye la presion arterial, 
reduce la frecuencia cardfaca, estimula una respiration mas profunda 
y facil y mejora la salud de la piel. En el piano mental, induce un 
estado de alerta relajado, reduce el estres mental y aumenta la capa¬ 
cidad para pensar con mayor claridad. En el piano emocional, el 
masaje satisface la necesidad de tacto que proporciona cuidado y 
desarrollo, aumenta la sensation de bienestar, disminuye la depresion 
leve, potencia la autoimagen, reduce el grado de ansiedad e incremen- 
ta la conciencia de la conexidn mente-cuerpo (Fontaine, 2010). Para 
las tdcnicas de masaje de la espalda v£ase la tecnica 46-1 en el capf- 
tulo 46 Oo . 

Acupuntura, acupresion y reflexologia 

La acupuntura y la acupresion son tdcnicas de aplicacidn de presidn 
o estimulacion en puntos especfficos del cuerpo conocidos como pun- 
tos de acupuntura con objeto de aliviar el dolor, curar ciertas enfer- 
medades y promover la prosperidad. En la acupuntura se usan agujas 
(figura 19-3 ■), mientras que en la acupresion se utiliza la presion de 
los dedos. La reflexologia es una forma de acupresidn que se utiliza 
sobre todo en los pies, aunque tambien pueden manipulate las manos 
y los ofdos. En la figura 19-4 ■ se muestran las areas reflejas de los 
pies. 
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Figura 19-3 ■ La acupuntura consiste en la insercion de finas agujas 
esteriles. 


Yoav Levy/Phototake NYC. 

La acupuntura, la acupresion y la reflexologfa son tratamientos que 
tienen sus rafces en la filosoffa oriental tradicional, que considera que 
el qi, o energfa total, fluye por el cuerpo a lo largo de vfas conocidas 
como meridianos. Cuando la energfa vital fluye por los meridianos, 
forma diminutos remolinos cerca de la superficie cutanea en los puntos 
llamados de acupuntura. Estos puntos funcionan a modo de puertas 
que moderan el flujo del qi. 

Cuando el flujo de energfa se bloquea o congestions los individuos 
experimentan molestias o dolor ffsico, pueden sentirse frustrados o irri- 
tables desde el punto de vista emocional y pueden tener una sensacion de 
vulnerabilidad o falta de proposito vital en el piano espiritual. El objetivo 
de los cuidados de la acupuntura es reconocer y tratar la alteration antes 
de que se produzca la enfermedad o la dolencia. Los profesionales equi- 
libran las energfas del cuerpo, lo que fomenta una salud y un bienestar 
optimos y la capacidad de autocuracion de la persona (Dale, 2009). 


Algunos ejemplos sobre la eficacia de la acupuntura son los 
siguientes: 

■ Una revision sistematica, que inclufa siete ensayos con 1.366 muje- 
res, encontro que las mujeres que se someten a fecundation in vitro 
tenfan una mayor probabilidad de quedar embarazadas cuando reci- 
bfan acupuntura en el plazo de 1 dfa desde la implantation del 
embrion (Manheimer et al., 2008). 

■ En un estudio de 30 personas con enfermedad obstructiva pulmo- 
nar cronica, algunas fueron tratadas con terapia conservadora con 
medicacidn y otras recibieron acupuntura, ademas del tratamiento 
conservador. Al cabo de 10 semanas, existfa una diferencia signi- 
ficativa en la mejorfa de la disnea con ejercicio en el grupo de 
acupuntura (Suzuki et al., 2008). 

Tratamientos manuales del biocampo 

Los tres tratamientos manuales del biocampo mas destacados que 
utilizan las manos para modificar el biocampo, o campo de energfa, 
son el tacto terapeutico (TT), el tacto curativo y el reiki. Los tres enfo- 
ques pueden definirse sencillamente como el uso de las manos sobre o 
cerca del cuerpo con intention de ayudar o de curar. Sus objetivos son 
acelerar el proceso de curacion propio de la persona y facilitar la cura- 
cion de todos los pianos del cuerpo, la mente, las emociones y el espf- 
ritu. Estas tres formas de tratamiento no estan diseiiadas para diagnos- 
ticar entidades ffsicas ni tratan de sustituir a la cirugfa, la medicina o 
los farmacos convencionales en el tratamiento de las enfermedades 
organicas. 

Los tratamientos manuales del biocampo de tipo TT y tacto curati¬ 
vo son faciles de aprender y los profesionales de enfermerfa se encuen- 
tran entre los primeros en utilizarlos. El TT, el tacto curativo o el reiki 
se pueden usar en casi todos los ambientes clfnicos, es decir, en hospi- 
tales, residencias, domicilios, servicios de cuidados paliativos o con- 
sultas privadas. Estos tratamientos ayudan a las personas con distintos 
diagnostics medicos y de enfermerfa. La National League for Nurses 
y la American Nurses Association apoyan el uso del TT por parte de 
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Figura 19-4 ■ Areas reflejas del pie. 
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los profesionales de enfermerfa. La Perturbation del campo de ener- 
gia (definida como la interruption del flujo de energfa que rodea a una 
persona, con la consecuencia de una desarmonfa del cuerpo, la mente 
o el espfritu) ha sido clasificada como un diagnostico de enfermerfa 
por la NANDA International (2009). 

Tratamientos mente-cuerpo 

En los tratamientos mente-cuerpo, la persona se centra en realinear o 
crear un equilibrio en los procesos mentales para lograr la curacion. 
Estos tratamientos son el yoga, la meditation, la hipnoterapia, las imd- 
genes guiadas, la biorretroalimentacion, el qi gong, el taichf y el pilates. 

Yoga 

El yoga se ha practicado durante miles de anos en India, donde es una 
forma de vida que abarca modelos tiicos de conducta y ejercicios 
mentales y ffsicos dirigidos a producir una iluminacion espiritual. Es 
un metodo de vida que puede complementar y potenciar cualquier sis- 
tema religioso o que puede practicarse totalmente aparte de la religion. 
El enfoque occidental del yoga tiende a orientarse mas al estado de 
forma ffsica con el objetivo de tratar el estrbs, aprender a relajarse y 
aumentar la vitalidad y el bienestar. Una sesion de yoga tfpica dura 
entre 20 minutos y 1 hora. Algunas personas pasan 30 minutos ejerci- 
tando las posturas y otros 30 minutos haciendo practicas de respiration 
y meditation. Otros pasan la mayor parte del tiempo ejercitando las 
posturas y acaban con un corto proceso de meditacibn o relajacion. 
Existen conjuntos de ejercicios adaptados incluso para las personas 
inactivas, en baja forma, enfermas o debiles, que les ayudan a relajar 
las articulaciones y estimular la circulation. Si se practica de manera 
regular, solo con estos sencillos ejercicios es posible mejorar mucho 
la salud y el bienestar. 

■ Una revision sistematica de ensayos clfnicos controlados aleatoriza- 
dos sobre la practica del yoga en el tratamiento de la diabetes tipo 2 
encontro una mejora en los resultados a corto plazo, pero las conclu- 
siones del estudio no eran concluyentes, ni tampoco significativas 
para resultados a largo plazo (Aljasir, Bryson y Al-Shehri, 2008). 

■ Se sometio a adultos mayores a un estudio aleatorio con un grupo 
de ejercicio con yoga y un grupo de control. El grupo de yoga par- 
ticipo en un programa de 70 minutos, tres veces por semana, de 
6 meses de duration. El grupo de yoga mostro una mejora signifi- 
cativa en la calidad del sueno, la depresion y la autopercepcion del 
estado de salud en comparacion con el grupo de control (Chen et al., 
2009). 

Meditacion 

Meditation es el termino general con el que se conoce a una amplia 
variedad de practicas que consisten en la relajacion del cuerpo y la 
mente. La meditacion es un proceso que todo el mundo puede usar 
para calmarse, afrontar el estres y, en el caso de los que tienen inclina- 
ciones espirituales, sentirse unido a Dios o al universo. La meditacion 
puede practicarse de forma individual o en grupos y es facil de apren¬ 
der. No requiere cambios en el sistema de creencias y es compatible 
con la mayorfa de las practicas religiosas. 

Si se practica de forma regular, por ejemplo 20 minutos dos veces 
al dfa, la meditacion produce importantes efectos positivos en el fun- 
cionamiento ffsico y psicologico. El sistema nervioso vegetativo res- 
ponde con una diminution de la frecuencia cardfaca, la presion arte¬ 
rial, la frecuencia respiratoria y el consumo de oxfgeno y una 
reduction del umbral de excitation. Las personas que meditan dicen 
que tienen la mente mas clara y pensamientos mas agudos. Los efec¬ 
tos residuales de la meditacion (mejora de la capacidad para afrontar 


el estrds) constituyen una proteccibn frente al estrbs y la ansiedad 
diarios. La pr&ctica de la meditacion mejora todos los demas metodos 
de autocuracion. Vease el cuadro 19-2 para consultar las pautas para 
realizar meditacion. 

Hipnoterapia 

La hipnoterapia es la aplicacibn de la hipnosis a una amplia variedad 
de trastomos medicos y psicologicos. La hipnosis es un estado de tran¬ 
ce o de alteration de la conciencia en el que la persona centra su con- 
centracibn y reduce la distraccibn. El individuo en trance es conscien- 
te de lo que estd sucediendo a su alrededor, pero elige no prestar 
atencion a ello y puede volver al estado de conciencia normal cuando 
lo desee. La hipnosis no es una entrega del control, sino solo una forma 
avanzada de relajacion. La hipnoterapia puede usarse para ayudar a las 
personas a aumentar su autocontrol, mejorar su autoestima es incre- 
mentar su autonomfa. En algunos servicios medicos, la hipnosis se usa 
de manera habitual en distintas situaciones, en general junto a otras 
formas de tratamiento mbdico, quirurgico, psiquiatrico o psicologico. 
Tambien puede usarse con pacientes sin afecciones medicas, en los 
que se actua sobre problemas de la vida o situaciones de ansiedad, o 


CUADRO 19-2 Pautas para la meditacion y relajacion 
progresiva 

1. Crear un tiempo y un lugar especiales para la meditacibn. Lo 
mejor es elegir la manana temprano o la tarde, y esperar al 
menos 2 horas despues de comer para que toda la energfa se 
dedique a la meditacibn, y no a las demandas digestivas. Un 
lugar tranquilo, cbmodo y sin distracciones sirve de ayuda. 

2. Sentarse con las piernas cruzadas en el suelo o en posicibn 
recta en una silla con respaldo, con la columna recta y el cuerpo 
relajado. Evitar tumbarse, porque agudiza la tendencia a que- 
darse dormido. 

3. Apoyar las palmas de las manos en los muslos, y cerrar los 
ojos. 

4. Seguir ejercicios de respiracion profunda o relajacion progre¬ 
siva. 

■ Tensar y apretar el puno derecho. Centrarse en la sensacibn 
de tensibn al hacerlo. 

■ Dejar que los musculos del puno derecho se relajen. Com- 
parar la diferencia en la sensacibn entre tensibn y relaja- 
cibn. 

■ Repetir los dos pasos anteriores con el puno izquierdo. 

■ Tensar y relajar ahora los dos punos, derecho e izquierdo. 

■ Centrarse y disfrutar de la sensacibn de relajacibn. 

■ Apretar los mbsculos de ambos punos y de los dos brazos. 
Sentir la tensibn, relajar los musculos completamente y 
centrarse de nuevo en la sensacibn de relajacibn. 

■ Apretar y relajar progresivamente cada grupo muscular del 
cuerpo: dedos de los pies, tobillos, rodillas, nalgas e ingles, 
estbmago y musculos lumbares, tbrax y musculos dorsales, 
hombros, frente, musculos maxilares. 

■ Acoplar la respiracibn profunda con una relajacibn progresi¬ 
va. Mientras se relajan los musculos, inhalar profundamen- 
te, enviar la respiracibn al puno (u otro grupo muscular), y 
exhalar. 

5. Si se usa un mantra, repetir la palabra o frase en voz alta o en 
silencio al exhalar. Cuando surjan pensamientos que distraigan, 
dejarlos fluir por la mente sin prestarles una atencibn indebida; 
volver a centrarse en la respiracibn o en el mantra. 

6. Poner en prbctica este proceso todos los dfas en perfodos de 
10 a 20 minutos. 
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para cambiar malos habitos. Dependiendo de la complejidad y la gra- 
vedad del trastomo, el tratamiento tfpico dura entre 2 y 10 sesiones. 

Imagenes guiadas 

La imagineria es una comunicacion de doble sentido entre la mente 
consciente y la inconsciente en la que intervienen la totalidad del cuer- 
po y sus sentidos. La mayorfa de la gente imagina con frecuencia 
durante el dfa. La preocupacion es la forma mas frecuente de imagine¬ 
ria que afecta a la salud. Con la imagination se reacciona ante los 
factores de estrbs actuales y frente a los peligros previsibles. El cuerpo 
se excita y se pone tenso y se activa el mecanismo de huida o lucha. 
Las imagenes guiadas constituyen un estado de atencion dirigida muy 
parecido a la hipnosis, que estimula cambios en las actitudes, la con- 
ducta y las reacciones fisiologicas. Con ello se aprende la forma de 
detener pensamientos molestos y a centrarse en una imagen que ayude 
a la relajacion y a disminuir el impacto negativo de los factores de 
estres. 

El terapeuta puede crear las imagenes guiadas adaptandose a las 
necesidades y deseos del paciente. A su vez, los pacientes tambien 
pueden crear las imagenes como forma de comprender el significado 
de los smtomas o de acceder a sus recursos intemos. La imagineria 
estimula los cambios en muchas funciones del organismo como la fre¬ 
cuencia cardfaca, la presion arterial, los patrones respiratorios, los rit- 
mos de las ondas cerebrales, las caracterfsticas electricas de la piel, el 
flujo sangumeo y la temperatura locales, la motilidad y las secreciones 
digestivas, la excitation sexual y las concentraciones de varias hormo- 
nas y neurotransmisores. 

La AHNA y una organizacion llamada Beyond Ordinary Nursing 
ofrecen un programa de imagineria acreditado para profesionales de 
enfermerfa, que consiste en 108 horas de aprendizaje manual exhaus¬ 
tive en las que se proporciona al profesional de enfermerfa experiencia 
en relajacion y habilidades de imagineria terapeutica. Estas habilida- 
des se usan para fomentar la curacion, disminuir el dolor y los smto¬ 
mas, minimizar los efectos secundarios, tratar enfermedades cronicas, 
preparar a los pacientes para distintos procedimientos, para la cirugfa 
o el parto y para acceder a los deseos y recursos mas fntimos. En 
tabla 19-2 se describen varios tipos de imagineria. 

Biorretroalimentacion 

La biorretroalimentacion es un metodo en virtud del cual una perso¬ 
na puede aprender a controlar ciertas respuestas fisiologicas del 


cuerpo. La tbcnica utiliza equipo electrbnico para proporcionar a los 
pacientes pruebas de que estan controlando su cuerpo de la manera 
deseada. Por ejemplo, un sensor fijado entre una persona y la panta- 
11a de un ordenador muestra un patron de ondas que cambia cuando 
la persona se concentra en procesos como aumento en el flujo san¬ 
gumeo en las manos, disminucibn de la actividad de las glandulas 
sudorfparas, descenso de la presibn arterial y control de la inconti- 
nencia. 

Qigong y taichi 

Existen varias formas de tratamiento centradas en el movimiento, la 
conciencia del cuerpo y la respiration cuyo objeto es mantener la salud 
y corregir problemas especfficos. El qi gong (pronunciado chi cun) es 
una disciplina china que consiste en ejercicios mentales y de respira- 
ci6n combinados con movimientos del cuerpo. El taichi deriva del qi 
gong y es una disciplina en la que se combinan el buen estado ffsico, 
la meditation y la autodefensa. Las dos tecnicas consisten en movi¬ 
mientos lentos, suaves y continuos de naturaleza circular. La suavidad 
de los movimientos desarrolla energfa sin nerviosismo; su lentitud 
requiere un control atento que tranquiliza la mente y desarrolla los 
poderes propios de conciencia y concentration, y su naturaleza circu¬ 
lar continua desarrolla fuerza y resistencia. 

Casi todo el mundo puede participar en los tratamientos basados 
en el movimiento. Pueden aprenderlos tanto los jbvenes como los 
adultos mayores, las personas con problemas ffsicos o las que se 
encuentran en plena forma ffsica, los que gozan de buena salud o los 
que se estan recuperando de una enfermedad o una lesion de larga 
duration. En China, personas de 80, 90 o 100 aiios se levantan todas 
las mananas antes de que amanezea y van a un parque a practicar qi 
gong o taichi incluso en lo mas crudo del invierno. Estas practicas 
orientales pueden hacerlas las personas solas, en parejas o en grandes 
grupos. 

Pilates 

Pilates es un metodo de movimientos y ejercicios ffsicos disenados 
para fortalecer, estirar y equilibrar el cuerpo, sobre todo el nucleo o 
centro, incluida la region abdominal. Su base son los principios del 
yoga, la meditacion zen y los programas de ejercicios grecorromanos 
cl&sicos. Los ejercicios de pilates los desarrollo Joseph Pilates, un 
aleman que vivfa en Inglaterra al comienzo de la primera guerra mun- 
dial, y que fue internado en un campo de concentracion. En ese tiem- 


TABLA19-2 Tipos de imagineria 


TIPO 

DESCRIPCION 

EJEMPLO 

Estado de sensaci6n 

Desplazamiento de un estado de sensacibn de tensibn 
a otro de paz 

Imagen de uno mismo en una playa o flotando 
agradablemente en el agua 

Estado terminal 

Imagen de si mismo en la situacibn deseada 

Verse a si mismo fuerte y sano 

Energbtica 

Imagen de energia que fluye libremente 

Sentirse a uno mismo extrayendo energia de la tierra 
a travbs de las plantas de los pies 

Celular 

Imagen de los acontecimientos celulares 

Se imaginan las cblulas citoliticas naturales rodeando 
y atacando a las cblulas cancerosas 

Fisiolbgica 

Afecta a todo el cuerpo 

Se imaginan todos los vasos sanguineos relajados 
y dilatados para reducir la presibn arterial 

Psicolbgica 

Afecta a la percepcibn de si mismo 

Se imagina un diblogo con una persona con la que se estb 
en conflicto en un intento de encontrar una nueva 
solucibn al problema 

Espiritual 

Establecer contacto con Dios o la divinidad 

Imagen de uno mismo sostenido en las manos de Dios, 
donde se estb totalmente a salvo 
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po desarrolld este sistema de ejercicios para fortalecer su fragil cuerpo 
asmdtico, y despues se lo ensend a sus companeros internados. Los 
ejercicios, combinados con patrones de respiration centrada, se hacen 
en el suelo o con un tipo de equipamiento muy sencillo. Sus benefi- 
cios consisten en un aumento de la capacidad pulmonar, mejorfa de 
la flexibilidad articular y de la coordination muscular, incremento 
de la densidad osea y mejor postura y equilibrio. Los ejercicios de 
pilates pueden ayudar a la rehabilitation de la espalda, las rodillas, las 
caderas, los hombros y las lesiones de estrds y alivian los dolores 
musculares. 

ALERTA CUNICA 

Aunque la meditacidn, la biorretroalimentaci6n y la imagineri'a son 
tdcnicas distintas, en todas intervienen los procesos de descanso 
ffsico y respiracidn rltmica. 


Tratamiento espiritual 

Las ciencias de cuidados de salud han comenzado a demostrar que la 
espiritualidad, la fe y el compromiso religioso pueden ser importantes 
en la mejora de la salud y en la reduction de la enfermedad. Para mas 
information sobre la espiritualidad, vease el capitulo 41 Oo. 

Fe y oracion 

La fe se refiere a las creencias y expectativas sobre la vida, sobre 
nosotros mismos y sobre los demas. En un contexto religioso, la fe 
consiste en la creencia en un ser supremo que escucha y responde a 
las personas y que cuida de su bienestar. En un contexto espiritual la 
fe es el pensamiento de poder aceptar la naturaleza de la vida tal 
como es y vivir el momento presente. Es un sentimiento de dejar ir 
la necesidad de control y confiar y esperar el momento de la llegada 
de la respuesta. 

La oracion suele definirse de forma sencilla como una forma de 
comunicacion y asociacion con la divinidad o el Creador. La univer- 
salidad de la oracion se pone de manifiesto por el hecho de que todas 
las culturas tienen alguna forma de rezar. La oracion se ha usado y 
continua usandose en momentos de dificultades y enfermedad incluso 
en las sociedades mds secularizadas. En la oracion dirigida, la perso¬ 
na que reza pide por un resultado concreto, por ejemplo que desapa- 
rezea un c&ncer o que un nino nazea sano. Por el contrario, en la 
oracion no dirigida no se pide ningun resultado concreto. La persona 
que reza simplemente pide que suceda lo mejor en una situacidn 
determinada. 

La oracion puede definirse tambien segun la forma. La oracion 
coloquial es una charla informal con Dios, como si se estuviera 
hablando con un buen amigo. En la oracion peticionaria se piden 
a Dios cosas para uno mismo o para los demds y se centra en lo que 
Dios puede proporcionar. Cuando esta oracidn se hace por los 
demas, puede llamarse oracion «a distancia» si la persona por la que 
se reza est£ lejos de la que hace la oracidn. Esta forma de oracion ha 
despertado interds en los investigadores, pero por el momento las 
pruebas cientificas observadas no son concluyentes (Roberts, 
Ahmed, Hall y Davison, 2009). La oracidn ritual es el uso de rezos 
formales o rituales tales como las lecturas de un libro de oraciones, 
del siddur judio o la practica catdlica de rezar el rosario. La ora- 
cidn meditativa, tambien conocida como contemplativa, es similar a 
la meditaci6n y consiste en centrar la mente en un aspecto de 
una creencia espiritual durante un perfodo de tiempo. El rezo es una 
estrategia de autocuidado que proporciona consuelo, aumenta la 
esperanza y fomenta la curacion y el bienestar psicologico (Masters 
y Spielmans, 2007). 


Otras formas de tratamiento 

Algunos tratamientos no se adaptan a ninguna de las categories 
expuestas, como son la musicoterapia, el humor y la risa, el bioelec- 
tromagnetismo, el tratamiento desintoxicante, la terapia con ayuda de 
animates y la terapia horticola. 

Musicoterapia 

La salud es un equilibrio o armoma entre el cuerpo, la mente y el espi- 
ritu. En un estado optimo de salud, todas las frecuencias estin en 
armoma, como un piano bien afinado. De hecho, la musica suele usar- 
se en la curacion, desde los antiguos sonidos de un tambor, un sonaje- 
ro, una flauta de hueso y otros instrumentos primitivos al uso de la 
musica actual como prescription de salud. 

La musicoterapia puede usarse ampliamente en distintos tipos de 
prdctica. La musica tranquila y suave, sin palabras, se utiliza a menu- 
do para inducir la relajacidn (figura 19-5 ■). La musica grabada se 
emplea con frecuencia para relajar y distraer a los pacientes en areas 
operatorias, unidades de cuidados intensivos, salas de parto, uni- 
dades de rehabilitacidn y fisioterapia y unidades de induccidn del 
sueno. 

ALERTA CUNICA 

Las modalidades de MCA pueden combinarse. Un ejemplo seria con 
la escucha de musica mientras se recibe un masaje con aceites esen- 
ciales. 

Humor y risa 

Los profesionales de los cuidados de salud se han interesado reciente- 
mente por los efectos positivos del humor y la risa sobre la salud y la 
enfermedad, aunque ya Florence Nightingale escribio sobre los efec¬ 
tos terapeuticos de la risa en 1860. El humor consiste en la capacidad 
para descubrir, expresar o apreciar lo cdmico o extrano, reirse de las 
imperfecciones propias o de los aspectos caprichosos de la vida y ver 




Figura 19-5 ■ Escuchar musica puede proporcionar diversos benefi- 
cios terapeuticos. 


booksmedicos.org 












346 UNIDAD 4 / Creencias y practicas de salud 


el lado divertido de una situacidn por lo demas seria. En enfermerfa, el 
humor se define como la ayuda que se presta al paciente para que 
«perciba, aprecie y exprese lo que es divertido, distrafdo o ludico con 
el fin de establecer relaciones, aliviar la tensidn, liberar la ira, facili- 
tar el aprendizaje o afrontar los sentimientos dolorosos» (Bulechek, 
Butcher y Dochterman, 2008, p. 409). A continuacion se expone la ela¬ 
boration de estas funciones del humor en situaciones de enfermerfa: 

■ Establecimiento de la relacidn. El humor disminuye la distancia 
social entre las personas y ayuda a facilitar la relacidn. Cuando la 
tensidn disminuye, las personas pueden centrarse en el mensaje y 
en los demas, en lugar de hacerlo en sus propios sentimientos. El 
uso del humor facilita que el profesional de enfermena establezca 
una relacidn con los pacientes, un factor importante para que las 
intervenciones de enfermena sean satisfactorias. 

■ Alivio de la tension y la ansiedad. El uso efectivo del humor alivia 
la tension de los acontecimientos con carga emocional. La natura- 
leza personal del humor ayuda, por ejemplo, a que los pacientes se 
enfrenten a la naturaleza impersonal de llevar la bata del hospital y 
la banda de identificacidn numerada, a las preguntas embarazosas 
y a las pruebas desagradables. Las personas pueden usar tambien el 
humor para reducir el estres. 

■ Facilitacion del aprendizaje. Muchas conferencias y presentacio- 
nes comienzan con una broma o un dibujo. El humor no solo reduce 
la ansiedad del presentador, sino que capta la atencidn de la audien- 
cia. La gente aprende mas cuando se usa el humor y se reduce el 
grado de ansiedad. Ademas, las personas retienen mas information 
cuando la asocian a una broma. Sin embargo, el uso del humor en 
la ensenanza tiene que planificarse con cuidado para que contribuya 
al aprendizaje. 

■ Afrontamiento de los sentimientos dolorosos. Las personas pueden 
usar el humor para limar el efecto inmediato de situaciones que son 
demasiado dolorosas; por ejemplo, el efecto de un diagnostico o un 
tratamiento amenazante. El humor disminuye la ansiedad y el temor 
y reduce la tension, permitiendo que la persona se enfrente a la 
situacion. 

El humor tiene tambien un efecto fisiologico que implica la alter- 
nancia de estados de estimulacion y relajacion. La risa aumenta la 
frecuencia respiratoria, la frecuencia cardfaca, la tension muscular y el 
intercambio de oxfgeno. A la risa le sigue un estado de relajacion 
durante el cual la frecuencia cardfaca, la presion arterial, la respira- 
ci6n y la tension muscular disminuyen. El humor estimula la produccion 
de catecolaminas y hormonas y libera endorfinas, con el consiguiente 
aumento de la tolerancia al dolor. 

El humor aporta e integra emociones positivas como esperanza, fe, 
deseo de vivir, regocijo, objetivos y determination. Por tanto, posee 
propiedades curativas. Para utilizar el humor de manera eficaz, el pro¬ 
fesional de enfermerfa necesita conocer sus propios sentimientos y los 
de los demas, asf como las variaciones culturales de lo que la gente 
considera humorfstico (Chiang-Hanisko, Adamle y Chiang, 2009). La 
lfnea que separa lo que para una persona es humorfstico y para otra 
insultante es a veces muy fina. 

Bioelectromagnetismo 

El bioelectromagnetismo es una nueva ciencia que estudia la interac¬ 
tion entre los organismos vivos y los campos electromagneticos. Tra- 
baja sobre el principio de que todo animal, vegetal y mineral tiene un 
campo electromagnetico que permite que los seres organicos y los obje- 
tos inorganicos (p. ej., los cristales) se comuniquen e interactuen como 
parte de un solo sistema de energfa unificado. Los campos magneticos 


pueden penetrar en el cuerpo e influir sobre el funcionamiento de las 
celulas, los tejidos, los organos y los sistemas. Estos tratamientos son 
mas eficaces si se combinan con otros tipos de curacion y se consideran 
como tratamientos complementarios de la medicina convencional. 

Las contraindicaciones para el tratamiento magnetico son el emba- 
razo, los marcapasos, los desfibriladores implantados, los aneurismas 
encefalicos grapados, los implantes de coclea y otros aparatos electri- 
cos implantados. No deben usarse en pacientes tratados con anticoa- 
gulantes, que tengan hemorragias activas o heridas abiertas y en los 
que han sufrido un desgarro muscular reciente. 

Tratamientos de desintoxicacion 

En muchas culturas y religiones, antiguas y actuales, existen rituales 
de purification. En las culturas occidentales algunas personas adoptan 
el concepto de desintoxicacion, creencia en que las impurezas ffsicas 
y las toxinas deben ser eliminadas del cuerpo para lograr una mejor 
salud. 

El uso del agua como tratamiento curativo se conoce como hidro- 
terapia. El uso del calor o frfo humedos aplicados de forma solida, 
lfquida o gaseosa hace que el cuerpo responda al calor y al frfo. La 
hidroterapia se usa para reducir el dolor, la fiebre, el edema y los 
calambres, inducir el sueno y mejorar el tono ffsico y mental. Debe 
usarse con gran cuidado en los pacientes muy pequenos o ancianos, en 
los que la regulation de la temperatura es mala, y tambien en las per¬ 
sonas que sufren una enfermedad prolongada o fatiga. 

El tratamiento colico se basa en la idea de que las dietas occidenta¬ 
les ricas en grasa conducen a la acumulacion de una sustancia en el 
colon, que a su vez produce toxinas que favorecen la enfermedad. El 
tratamiento consiste en el lavado de la pared interna del colon llenan- 
dolo con agua o infusiones de hierbas y en drenarlo a continuacion. La 
limpieza del colon es un metodo discutido de desintoxicacion. Esta 
contraindicado en las personas debilitadas o con colitis ulcerosa, 
diverticulitis, enfermedad de Crohn, hemorroides graves o tumores del 
colon o del recto. 

El tratamiento de quelacidn consiste en la introduction de sustan- 
cias qufmicas en el torrente sangufneo que se unen a los metales pesa- 
dos del organismo. El acido etilenodiaminotetracetico (EDTA) es un 
aminoacido sintdtico que se une con facilidad al plomo. La U.S. Fede¬ 
ral Drug Administration lo ha aprobado para el tratamiento de la 
intoxication por plomo, la hipercalcemia y la fibrilacion ventricular 
secundaria a la toxicidad por digitalicos. 

Terapia con ayuda de animales 

La terapia con ayuda de animales consiste en el uso de animales selec- 
cionados especfficamente como un metodo de tratamiento en situacio¬ 
nes de asistencia de salud y social. Se ha demostrado que proporciona 
intervenciones satisfactorias en personas con diversos cuadros ffsicos o 
psicologicos. Lanzar un objeto a un perro para que lo devuelva o cepi- 
llar a un animal aumenta la amplitud de movimientos de las extremida- 
des superiores. Alcanzar el objeto que el perro ha trafdo mejora la coor¬ 
dination. Pasear con un perro mejora la movilidad. Recodar el nombre 
de un animal ayuda a la memoria. El uso de ordenes sencillas a un 
animal incrementa la produccion del lenguaje. Atender al animal y a la 
situacion aumenta la atencion y la concentration. La equitation tera- 
peutica, o hipoterapia, es el uso del movimiento rftmico del caballo 
para aumentar el procesamiento sensitivo y mejorar la postura, el equi- 
librio y la movilidad de las personas con disfunciones motrices. 

En los servicios de cuidados de salud a largo plazo viven animales 
residentes de distintas especies como peces, pajaros, hamsteres, ratas 
del desierto, cobayas, conejos, gatos y perros. Algunos integrantes del 
personal refieren que las mascotas que pasan todo su tiempo con los 
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pacientes se hacen tan perceptivas que gravitan realmente por las habi- 
taciones de las personas mas aisladas o deprimidas. Entre las contribu- 
ciones que hacen los animales de compafna (mascotas personales) al 
bienestar emocional de las personas se encuentran el regalo de un 
amor incondicional y la oportunidad para proporcionar afecto; el logro 
de confianza, responsabilidad y empatfa con los dem&s; la obten- 
ci6n de una razon para levantarse por la manana y de una fuente de 
tranquilidad. 

Terapia horticola 

La terapia horticola, llamada tambien jardinerfa o jardrn curativo, es 
un tratamiento complementary de la fisioterapia o la terapia ocupacio- 


nal. La gente puede contemplar la naturaleza o visitar un jardrn cura¬ 
tivo o participar activamente en trabajos de jardineria. Cuando es una 
actividad comunitaria, la jardineria disminuye el aislamiento social 
estimulando la interaction con los demas. La terapia horticola estimu- 
la los cinco sentidos, proporciona un pasatiempo, mejora la funcidn 
motora, aporta un sentimiento de realization y mejora la autoestima 
(Smilski, 2008). Sin embargo, los profesionales de enfermeria deben 
ser conscientes tambidn de que los pacientes susceptibles a la infec- 
ci6n no deben entrar en contacto con la tierra del jardrn, ni realizar 
actividades que puedan provocarles pinchazos o aranazos en la piel, ni 
tampoco acercarse a aguas estancadas que pudieran contener insectos 
u organismos infecciosos. 


1 


NOTAD] 




iPuede una terapia con ayuda de perros reducir los niveles de ansiedad 
y mejorar los sintomas de la insuficiencia cardiaca? 


La insuficiencia cardiaca es uno de los diagn6sticos mas prevalentes 
en adultos hospitalizados en EE. UU. Los pacientes hospitalizados por 
insuficiencia cardiaca tienen un mal prondstico y sufren frecuentes 
reingresos por este problema crdnico de salud. Aunque el tratamiento 
de la enfermedad ha mejorado a travds del uso de la polifarmacia, se 
sabe poco de los efectos de las terapias complementarias y alternati¬ 
ves para el tratamiento de insuficiencia cardiaca avanzada. Se realizo 
un estudio para examinar los efectos de una visita hospitalaria de 
12 minutos con un perro terapdutico para mejorar las medidas hemo- 
dindmicas, reducir los niveles de neurohormonas y disminuir la ansie¬ 
dad en los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada (Cole, 
Gawlinski, Steers y Kotlerman, 2007). 

Este estudio utilizb un diseho experimental aleatorio de medidas 
repetidas con 76 adultos que vivian con insuficiencia cardiaca avanza¬ 
da. Los participantes se asignaron de forma aleatoria a uno de tres 
grupos posibles: visitas de un equipo voluntario-perro, visitas solo de 
un voluntario humano y control. El grupo con el equipo voluntario-perro 
fue visitado durante 12 minutos. Al tdrmino de la visita, se le dio al 
participante una fotografia instantdnea con el perro. El grupo del volun¬ 
tario humano solo recibid una visita de 12 minutos de una persona con 
una conversaci6n habitual. Al grupo de control se le pidid que se man- 
tuviera quieto durante 12 minutos sin hablar salvo que tuviera una 
necesidad o una peticidn concreta. Se instd al personal de enfermeria 
a que no interrumpiera las visitas salvo en caso de urgencia. Los volun¬ 
taries que hacian las visitas con o sin perro fueron las mismas perso¬ 
nas, siempre que resultd posible. Para todos los grupos, se tomaron 
los siguientes datos de base (antes de la visita): presidn arterial, fre- 
cuencia cardiaca, indice cardiaco, nivel de adrenalins, nivel de noradre- 
nalina, presidn arterial pulmonar (PAP), presidn de enclavamiento capi- 
lar pulmonar (PECP), presidn auricular derecha (PAD) y resistencia 
vascular sistdmica (RVS). Estos datos se reunieron tambidn 8 minutos 
despues de iniciar la intervencidn, y 4 minutos despuds de que conclu- 
yera la visita. Todos los participantes estaban en posicidn supina, con 


la cabecera de la cama elevada 45°. Para medir la ansiedad se utilizd el 
Inventario de Ansiedad rasgo-estado de Spielberger. 

Se observaron varias diferencias entre el grupo de voluntario-perro y 
el grupo de control. Los participantes en el grupo de voluntario-perro 
tenian descensos significativamente mayores en la PAP sistdlica y la 
PECP que el grupo de control. El grupo del equipo voluntario-perro 
tenia descensos significativamente mds acusados en los niveles de 
adrenalina durante y despues de la visita que el grupo de solo volunta¬ 
rio, aunque ambos en una direccion terapeutica. Despues de la inter¬ 
vencidn, el grupo del equipo voluntario-perro tuvo el mayor descenso 
con respecto a los valores de base en el estado de ansiedad en com- 
paracidn con los otros dos grupos. Las disminuciones en PAD y PAP 
diastolica en el grupo del equipo voluntario-perro fueron significativa¬ 
mente mayores que las del grupo de solo voluntario. 

En resumen, los participantes que recibieron una visita del equipo 
de voluntario-perro tuvieron valores menores de presiones cardiopul- 
monares, de neurohormonas y s de ansiedad que los del grupo de solo 
voluntario y el grupo de control. La frecuencia cardiaca, la presidn arte¬ 
rial, el indice cardiaco y la RVS no cambiaron significativamente con la 
intervencidn. 

IMPLICACIONES 

Los profesionales de enfermeria pueden apoyar la integracidn del tra¬ 
tamiento con ayuda de un animal junto con las prdcticas tradicionales 
de la medicina occidental en la atencidn de los pacientes con insufi¬ 
ciencia cardiaca avanzada. Mientras este problema de salud se acom- 
pana de un mal prondstico, la introduccidn de una terapia con ayuda de 
un animal puede mejorar la calidad de vida de una persona durante un 
periodo muy estresante y servir como un recuerdo positivo tanto para 
el individuo como para sus familiares. La terapia con ayuda de un ani¬ 
mal podria impulsar una cadena positiva de efectos que beneficien a la 
imagen que el individuo tiene de si mismo, mds alld de obtener sim¬ 
ples mejorias de los sintomas. 
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Consideraciones segun la edad 


Ejemplos de usos del masaje 


A continuacibn se ofrecen algunos de los numerosos ejemplos que 
ilustran los usos de masajes en ninos, adultos y personas mayores. 

NINOS 

El masaje infantil estb creciendo en popularidad en EE. UU. Produce 
ganancia de peso en lactantes prematuros, reduce las complicaciones 
en bebbs hijos de cocain6manas y ayuda a las madres con depresibn 
a calmar a sus bebbs. En ninos sanos, mejora el vinculo paternofilial, 
alivia las intervenciones dolorosas, como las vacunaciones, calma el 
dolor de la denticibn y el estrenimiento, reduce los cblicos, induce 
el sueno y hace que los padres sientan que estbn haciendo algo bueno 
por sus bebbs. 

ADULTOS 

■ El masaje suele estar contraindicado hasta despubs del primer tri- 
mestre de embarazo, debido al peligro de aborto espontbneo duran¬ 
te ese perfodo. En los trimestres segundo y tercero, el masaje 
puede aliviar el dolor y proporciona contort a la mujer gestante. El 
masaje relaja a la mujer y reduce el flujo de hormonas de estrbs 
hacia el bebb. Adembs, nutre a la mujer, lo que ayuda a esta a cui- 
dar de su bebb despubs del parto. El masaje en el embarazo suele 
realizarse en una posicibn tumbada de costado, con muchos almoha- 
dones o cojines como apoyo. El masaje suele hacerse en el cuello, 
los brazos/manos, la espalda, la pelvis, las piernas y los pies. Debi¬ 
do a que no todos los terapeutas masajistas estbn instruidos en el 


masaje durante el embarazo, las mujeres que quieran recibirlo 
deben comprobar la experiencia y las credenciales de cada tera- 
peuta. 

■ El masaje se ha hecho popular entre los atletas. Antes de la prueba 
atlbtica, el masaje relaja, calienta y prepara el musculo para un uso 
intensivo, sobre todo cuando se combina con estiramientos. Ade¬ 
mbs de ayudar a prevenir lesiones, puede mejorar el rendimiento 
y la resistencia. El masaje despubs de la prueba alivia el dolor, 
evita la rigidez y devuelve los musculos a su estado normal con 
mayor rapidez. El uso del masaje en los cuidados de salud a depor- 
tistas estb aumentando rapidamente tanto en el entrenamiento 
como en la competicibn. Los atletas aficionados tambibn han des- 
cubierto las ventajas del masaje deportivo como parte regular de 
sus ejercicios. 

ANCIANOS 

Un estudio aleatorio de los efectos del masaje en la percepcibn del 
bienestar y el estrbs entre personas mayores encontrb que se produ- 
cia una mejora significativa en el grupo de masaje (masajes de 
50 minutos dos veces por semana durante 4 semanas) en compara- 
cibn con el grupo de control (sesiones guiadas de relajacibn con la 
misma frecuencia). El grupo de masaje mostrb una mejorfa en la ansie- 
dad, la depresibn, la vitalidad, la salud general y el bienestar positivo en 
el Programa General de Bienestar y la Escala de Estrbs Percibido (Shar¬ 
pe, Williams, Granner y Hussey, 2007). 




Tim Lee es un contable de 68 anos que ha sido diagnosticado de cbn- 
cer gastrico. Perdio mucho peso antes del diagnostico y durante el tra- 
tamiento con quimioterapia y radiacibn. Ahora estb ingresado en el 
hospital con dolor y debilidad que le impiden trabajar o realizar muchas 
de las actividades de la vida diaria. Su esposa, Susan Carter, permane- 
ce con bl la mayor parte del dfa. Sus ancianos padres lo visitan a menu- 
do y le llevan alimentos y bebidas caseras. Elios no hablan ingles. 
Mientras colocaba los articulos de bano en la taquilla junto a la cama 
de Tim, el profesional de enfermeria observb varias bolsas de plbsti- 
co de un producto parecido al tb en el cajbn. 

1. iQub aspectos del caso indican que seri'a adecuado que el profe¬ 
sional de enfermeria hablara del uso de los tratamientos alterna¬ 
tives con el paciente o su familia? 


2. iQue tratamientos alternatives podrian ser mbs utiles para este 
paciente de acuerdo con el principio de «no danar»? 

3. iCubl debe ser la reaccibn del profesional de enfermeria ante el 
hallazgo de las bolsas en el cajbn del paciente? iQub opciones 
debe considerar y cubles son los resultados probables de cada 
una de ellas? 

4. iComo puede influir el sistema de creencias del profesional de 
enfermeria en sus interacciones con el paciente o su familia en 
relacibn con la MCA? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 19 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Los conceptos comunes a la mayorfa de las practicas alternativas son 
el holismo, el humanismo, el equilibrio, la espiritualidad, la energi'a y 
los entornos curativos. 

■ Se crean entornos curativos cuando se ofrecen cuidados de enferme- 
ri'a holisticos, se dedica tiempo a estar con los pacientes (prestbndoles 
la mejor atenci6n posible) y cuando se equilibran la tecnologia y la 
compasi6n. 

■ Si el profesional de enfermeria no crea entornos curativos para si mis- 
mo, corre el peligro de «quemarse» profesionalmente. 

■ Las practicas ancestrales tipicas de cuidados de salud no se limitan a 
un grupo de remedios, sino que abarcan un conjunto completo de 
valores, actitudes y creencias que generan una filosoffa vital. 

■ Un 30% de todos los fbrmacos prescritos en EE. UU. se producen a 
partir de plantas. 


■ Aunque muchos suplementos vegetales y nutricionales pueden ser 
utiles en determinadas situaciones, su efectividad y seguridad no han 
sido bien estudiadas. 

■ Algunos mbtodos de curacibn manual son la quiropraxia, el masaje, la 
acupuntura, la acupresibn, la reflexologia y los tratamientos manuales 
del biocampo. 

■ Los tratamientos mente-cuerpo tales como el yoga, la meditacibn, la 
hipnoterapia, la imagineria guiada, la biorretroalimentacibn, el qi gong, 
el taichf y los ejercicios pilates, se centran en la creacibn o recupera- 
cibn de un equilibrio en los procesos mentales y ffsicos para potenciar 
la salud. 

■ Otras formas de MCA incluyen la fe y la oracibn, la musicoterapia, el 
humor y la risa, el bioelectromagnetismo, los tratamientos de desin- 
toxicacibn, la terapia con ayuda de animales y la terapia horticola. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Un paciente le pide al profesional de enfermeria que diferencie entre 
los tratamientos tradicionales y los alternatives. ^Cubl es la mejor 
respuesta? 

1. Los tratamientos alternatives son mas baratos que los tradicio¬ 
nales. 

2. Los tratamientos alternatives se usan cuando los tradicionales 
resultan ineficaces. 

3. Los tratamientos alternatives pueden ser tan eficaces como los 
tradicionales en algunas situaciones. 

4. En los tratamientos alternatives se utilizan productos naturales, 
cosa que no se hace en los tradicionales. 

2. Antes de reunirse con un paciente que tiene una enfermedad ter¬ 
minal, un recibn graduado en enfermeria revisa la informacibn 
sobre la espiritualidad. <<Cubl es la mejor explicacibn de espirituali¬ 
dad? 

1. La que da un propbsito y un significado a la vida de las personas. 

2. Un dogma religioso formal. 

3. Un servicio comunitario no confesional. 

4. Las personas son responsables de sus patrones de vida. 

3. iQub accibn de enfermeria tendria mbs probabilidad de crear un 
entorno curativo? 

1. Usar tecnologia para evitar las infecciones hospitalarias. 

2. Estimular a los pacientes para que tomen decisiones saludables 
para ellos mismos. 

3. Ayudar a los pacientes a obtener un lugar seguro y confortable 
en el que vivir. 

4. Garantizar que se cumplen las prescripciones mbdicas. 

4. Un paciente pide a un profesional de enfermeria que le diga uno de 
los principios fundamentales de la medicina naturbpata. iCubl de las 
siguientes es la mejor respuesta? 

1. Un ser superior guia el aprendizaje necesario para tratar la enfer¬ 
medad. 

2. Para tratar la enfermedad, se centra en sus causas ambientales. 

3. Se centra en la deteccibn y el tratamiento precoz de la enfer¬ 
medad. 

4. Es una forma de vida para mantener la salud y prevenir la enfer¬ 
medad. 


5. Desde la perspectiva de la medicina china tradicional, icubl es la 
mejor definicibn de enfermedad? 

1. El desequilibrio o la interrupcion de la digestion de los alimentos. 

2. El desequilibrio o la pbrdida del flujo del qi. 

3. El desequilibrio o la perdida de las relaciones sociales esenciales. 

4. El desequilibrio o la perdida de los pensamientos o las emociones. 

6. Un paciente pregunta en que se parecen las hierbas a los medica- 
mentos que se le han prescrito. <-Cual seria la mejor respuesta del 
profesional de enfermeria? 

1. «No se parecen en nada. Deberia preguntarle al mbdico este tipo 
de cuestiones». 

2. «EI 30% de los medicamentos que se prescriben en la actualidad 
proceden de plantas». 

3. «Los medicamentos son mucho mbs eficaces que las hierbas». 

4. «Las hierbas son mbs peligrosas que los medicamentos prescritos». 

7. <<Cubl es la argumentacibn para la valoracibn del consumo de hierbas 
por un paciente? 

1. Existen interacciones adversas potenciales entre ciertas hierbas 
y algunos medicamentos. 

2. Los pacientes no deberian tomar nada que no les haya sido pres¬ 
crito por su mbdico. 

3. Estos datos contribuirbn al corpus de conocimiento sobre el uso 
de hierbas. 

4. Es importante establecer una pauta segun la cual los pacientes 
le cuenten todo al profesional de enfermeria. 

8. iQub aceites pueden aplicarse directamente en la piel? 

1. Rosayazahar. 

2. Manzana verde y jazmin. 

3. Salvia y romero. 

4. Lavanda y hoja de tb. 

9. iCubles son los efectos del masaje como mbtodo de tratamiento 
manual? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Comunicacibn y cuidados 

2. Relajacibn mental y fisica 

3. Aumento de la fuerza muscular 

4. Aceleracibn de la eliminacibn de productos de desecho 

5. Reduccibn de la presibn arterial y la frecuencia cardiaca 
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10. Una amiga esta pensando en someterse a fecundacibn in vitro con la 
esperanza de quedarse embarazada. iCucil de las siguientes frases es 
correcta? 

1. «Existen pruebas de que la acupuntura mejora la posibilidad de 
quedarse embarazada en esta situacidn». 

2. «EI tratamiento con masajes puede aumentar la relajaci6n, locual 
puede ayudar a quedarse embarazada». 


3. «Pregunta al medico que hierbas podrfan aumentar la probabili- 
dad de embarazo». 

4. «La investigacibn sugiere que el yoga mejora la posibilidad de 
embarazo en esta situaci6n». 

I /tense las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el appndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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lUNIDAD 




Cumplimiento de las normas 


En esta unidad se han explorado conceptos relacionados con la salud, el fomento de la salud, el esta- 
do saludable, la enfermedad, la cultura y la herencia y las modalidades de curacion complementarias 
y alternativas. Estos temas resaltan la conciencia de la naturaleza individual de la relacion entre el 
profesional de enfermeria y el paciente y la importancia de valorar la amplitud de factores que influyen 
en las decisiones y las conductas de salud. En el caso descrito a continuacion, se vera el modo en que 
una persona muestra definiciones personates, complejas e interrelacionadas de salud y enfermedad, 
influidas por su dolencia medica, su herencia y sus caracteristicas demograficas (p. ej., edad y estruc- 
tura familiar). Estas definiciones y perspectivas influyen, a su vez, en su eleccion de los cuidados y el 
apoyo, incluido el papel de los profesionales de enfermeria. 


DIAGNOSTICO MEDICO ACTUAL: Enfermedad de Still 



PACIENTE: Manuela EDAD: 55 

Historia medica: Manuela ha sufrido algun tipo de problema de salud 
durante la mayor parte de su vida adulta. Hacia los 35 anos de edad se 
le diagnosticb enfermedad de Still del adulto, despubs de varios anos 
de pruebas para intentar determinar exactamente el sindrome asocia- 
do a sus sintomas. Se quejaba de dolor articular, erupciones y fiebres 
fluctuantes, y tenia esplenomegalia y hepatomegalia. Esta enfermedad 
presentaba muchas semejanzas con las enfermedades reumatoides y 
autoinmunitarias, pero tales dolencias se desecharon porque las prue¬ 
bas fueron negativas. La enfermedad de Still del adulto es una enfer¬ 
medad crbnica para la que no existe cura conocida. Adembs de dete- 
rioro articular, puede progresar hasta afectar a los pulmones y el 
coraz6n. El tratamiento inicial consiste en esteroides y fbrmacos anti- 
inflamatorios no esteroideos (AINE). Si no son eficaces, se utilizan 
otros medicamentos, como oro y sustancias quimioterapicas; sin 
embargo, tienen importantes efectos secundarios, como dano renal y 
supresion de medula osea. La dolencia empeora cuando la persona se 
encuentra bajo estrbs fisico o emocional. Manuela se sometio a una 
intervenci6n de sustituci6n de cadera hace unos 4 anos, y reciente- 
mente ha sido hospitalizada varias veces por insuficiencia respiratoria. 


Antecedentes personales y sociales: Manuela nunca se ha casado y ha 
vivido con sus padres o parientes, o cerca de ellos, durante toda 
su vida. Tiene muchos amigos, conduce y lleva una vida social activa 
cuando se siente bien. Utiliza profusamente el ordenador, sobre 
todo cuando tiene visitas o cuando hablar por telbfono le resulta dema- 
siado agotador. Debe seguir una dieta estricta de alimentos y liquidos 
que sean fbciles de ingerir y digerir. Es una persona espiritual, pero no 
demasiado religiosa. Se rle fbcilmente y en general tiene una aparien- 
cia optimista, aunque expresa preocupacibn por el hecho de que su 
vida podria llegar en cualquier momento a su final, ciertamente mucho 
antes de una esperanza de vida normal. 

Manuela es graduada universitaria, pero solo ha podido trabajar a 
tiempo parcial durante la mayor parte de su vida. Recientemente, le 
fue le declarada una discapacidad permanente, lo que le permite acce- 
der a sistemas de apoyo financiero y de otro tipo. Es creativa a la hora 
de adaptarse a su situacion vital ante su discapacidad y se resiste a 
desprenderse de su perro, que le sirve de compahia. 


Preguntas 

La norma de practica n.° 3 de la American Nurses Association es la Identifi- 
cacion de resultados: El profesional de enfermeria consulta con el 
paciente y sus familiares a la hora de formular objetivos mensurables 
coherentes con la cultura, los valores y el entorno del paciente. Como 
se vio en el capitulo 16, las necesidades de Manuela se encuadran en 
una categorla de prevencibn terciaria en la que el centra se situa en la 
rehabilitacibn y el movimiento hacia niveles bptimos de funcionalidad 
dentro de las limitaciones del individuo. 

1. iCubles son algunos de los resultados en los que se reflejaria este 
centra de atencibn en Manuela? 

2. iNecesita conocer cubles son sus definiciones personales de 
salud y sus creencias sobre la salud (capitulo 17) antes de poder 
trabajar con ella en busca de los resultados esperados? 

La norma de practica n.° 5B de la American Nurses Association es la Ense- 
hanza y promocion de la salud: El profesional de enfermeria adapta las 
ensehanzas a los pacientes para promover un entorno saludable. 

3. Seriale algunos aspectos de la situacibn de Manuela que usted 
consideraria necesario incorporar en un plan de ensenanza para 
ampliar al mbximo la seguridad del entorno de esta paciente. 


La norma de practica n.° 13 de la American Nurses Association es la Colabo- 
racion: Los profesionales de enfermeria trabajan con el paciente, su 
familia y otros proveedores de cuidados de salud en la planificacidn, 
aplicacidn y evaluacidn de los cuidados. 

4. iQub miembros del equipo de cuidados de salud, aparte de los 
mbdicos y los profesionales de enfermeria, podria ser importante 
incluir en el plan asistencial de Manuela? 

La norma de practica n.° 9 de la American Nurses Association es la Investi- 
gacion. 

5. iQub evidencias podria tener o buscar para apoyar el uso de 
modalidades de tratamiento alternativas o complementarias en 
los cuidados de Manuela? 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 


Consulte 


i profesor las posibles respuestas. 
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Conceptos de crecimiento 

y desarrollo 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 


1. Diferenciar los terminos crecimiento y desarrollo. 

2 . Describir los principios mSs importantes relacionados con el 
crecimiento y el desarrollo. 

3 . Hacer una lista de los factores que influyen en el crecimiento 
y en el desarrollo. 

4 . Explicar el concepto de temperamento. 

5 . Describir las fases del crecimiento y el desarrollo segun distin- 
tos autores. 

6. Describir las caracteristicas y las implicaciones de las cinco 
fases del desarrollo segun Freud. 

7 . Identificar las ocho fases del desarrollo segun Erikson. 


8 . Identificar las tareas del desarrollo asociadas a los seis perfo- 
dos de la vida segun Havighurst. 

9 . Comparar las fases del desarrollo de los adultos segun Peck y 
Gould. 

10 . Enunciar las cuatro caracterfsticas de la teoria del afecto de 
Bowlby. 

11. Explicar la teoria de Piaget sobre el desarrollo cognitivo. 

12. Comparar las teorias de Kohlberg y Gilligan sobre el desarrollo 
moral. 

13 . Comparar las fases del desarrollo espiritual segun Fowler y 
Westerhoff. 


Acomodacion, 362 
Adaptacion, 362 
Afecto, 362 
Asimilacion, 362 
Conducta moral, 364 
Crecimiento, 354 
Desarrollo, 354 
Desarrollo cognitivo, 362 


Desarrollo moral, 364 
Ego, 355 

Fases de desarrollo, 357 

Fijacion, 357 

Id, 355 

Libido, 355 

Maduracibn, 355 

Mecanismos adaptativos, 355 


Mecanismos de defensa, 355 
Mente inconsciente, 355 
Moral, 363 
Moralidad, 364 
Personalidad, 355 
Superego, 355 
Tarea de desarrollo, 359 
Temperamento, 355 
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Es importante que los profesionales de enfermerfa comprendan el cre- 
cimiento y el desarrollo normales, ya que proporcionan un marco de 
trabajo para la valoracion y fomento de la salud durante las diferentes 
edades de la vida. Por ejemplo, la ensenanza, una funcion muy impor¬ 
tante de la enfermerfa, es mbs eficaz cuando el profesional de enfer¬ 
merfa incorpora las necesidades y los conceptos del crecimiento y el 
desarrollo. Ademas, la Joint Commission, el organismo de acredita- 
cion de hospitales y organizaciones de cuidados de salud, exige a los 
proveedores de cuidados de salud que conozcan las caracterfsticas y 
las necesidades de los grupos de edad con los que estbn en contacto. 
Asf se asegura que los pacientes reciban una atencion segura y eficaz 
especffica para cada edad. 

Los terminos crecimiento y desarrollo se refieren a procesos dina- 
micos. Aunque suelen utilizarse indistintamente, estos tdrminos tienen 
significados diferentes. El crecimiento es el cambio ffsico y el aumen- 
to de tamaiio. Puede medirse cuantitativamente. Los indicadores del 
crecimiento son la altura, el peso, el tamaiio de los huesos y la denti- 
cibn. El patron de crecimiento fisiologico es parecido en todas las 
personas; sin embargo, la velocidad de crecimiento varfa en las distin- 
tas fases del crecimiento y el desarrollo. El crecimiento es rapido 
durante las fases prenatal, neonatal, la lactancia y la adolescencia, y 
lenta durante la infancia. En los adultos, el crecimiento ffsico es 
mfnimo. 

El desarrollo es el aumento de la complejidad de la funcionalidad 
y la evolution de las habilidades. Es la capacidad y la habilidad de una 


persona para adaptarse al entomo. El desarrollo es el aspecto conduc- 
tual del crecimiento (p. ej., la persona desarrolla la capacidad para 
andar, hablar, correr y pensar). 

El crecimiento y el desarrollo son procesos independientes, pero 
relacionados entre sf. Por ejemplo, los musculos, los huesos y el 
sistema nervioso de un lactante deben crecer hasta un punto determi- 
nado antes de que el lactante pueda sentarse, andar o hablar. Gene- 
ralmente, el crecimiento se produce durante los primeros 20 anos de 
vida; el desarrollo tiene lugar durante este perfodo y continua des¬ 
puds. En el cuadro 20-1 se muestran los principios del crecimiento y 
el desarrollo. 

Factores que afectan al crecimiento 
y al desarrollo 

Existen muchos factores que pueden influir en el crecimiento y en el 
desarrollo. Conocer estos factores ayuda al profesional de enfermerfa 
a intervenir para favorecer una evolucion positiva de estos fenomenos 
en la persona. 

Factores geneticos 

La herencia genetica de un individuo se establece en el momento de la 
concepcion. No cambia a lo largo de su vida y determina caracterfsti¬ 
cas tales como el sexo, las particularidades ffsicas (p. ej., el color de 
los ojos, la altura posible) y, en cierta medida, el temperamento. 


CUADRO 20-1 Principios del crecimiento y el desarrollo 


■ El crecimiento y el desarrollo son procesos secuenciales, conti¬ 
nues, ordenados, sobre los que influyen factores relacionados con 
la maduracion, del entorno y geneticos. 

■ Todas las personas siguen el mismo patron de crecimiento y 
desarrollo. 

■ La secuencia de cada fase puede predecirse, aunque el momento 
en que se inicia, su duracibn y sus efectos varfan de una persona a 
otra. 

■ El aprendizaje puede ayudar o dificultar el proceso de maduracibn, 
depende de qub se estb aprendiendo. 

■ Cada fase de desarrollo tiene sus propias caracterfsticas. Por ejem¬ 
plo, Piaget afirma que en la fase sensitivo-motora (desde el naci- 
miento hasta los 2 anos) los ninos aprenden a coordinar tareas 
motoras sencillas. 

■ El crecimiento y el desarrollo se producen en direccibn cefalocau- 
dal, es decir, desde la cabeza hacia el tronco, las piernas y los pies 
(figura 20-1 ■). Este patrbn es especialmente evidente en el 
momento del nacimiento, cuando la cabeza de los ninos es despro- 
porcionadamente grande. 

■ El crecimiento y el desarrollo se producen en direccibn proximodis- 
tal, es decir, desde el centra del cuerpo hacia fuera (v. figura 20-1). 
Por ejemplo, los lactantes pueden radar antes de poder coger un 
objeto con los dedos pulgar e fndice. 

■ El desarrollo avanza desde lo simple a lo complejo, o desde los 
actos individuales a los actos integrados. Por ejemplo, para realizar 
la accibn integrada de beber y tragar utilizando una taza, el nino 
debe aprender antes una serie de actos individuales: coordinar los 
ojos y la mano, agarrar, coordinar la boca y la mano, volcar la taza 
de forma controlada, y los movimientos de la boca, los labios y la 
lengua para beber y tragar. 

■ El desarrollo se vuelve cada vez mbs diferenciado. El desarrollo 
diferenciado comienza con una respuesta generalizada y evoluciona 
hasta una respuesta especffica hbbil. Por ejemplo, en la respuesta 



Figura 20-1 ■ Crecimiento cefalocaudalyproximodistal. 


inicial de los lactantes frente a los estfmulos interviene todo el cuer¬ 
po; un nino de 5 anos puede responder de forma mbs especffica 
mediante la risa o el temor. 

■ Algunas fases del crecimiento y el desarrollo son mbs decisivas que 
otras. Se sabe, por ejemplo, que las primeras 10-12 semanas des¬ 
pues de la concepcibn son cruciales. La incidencia de anomalfas 
congbnitas como resultado de la exposicibn a ciertos virus, sustan- 
cias qufmicas o fbrmacos es mayor en esta fase que en ninguna 
otra. 

■ La velocidad de crecimiento y desarrollo es irregular. Se sabe que 
el crecimiento es mayor durante la lactancia que durante la infancia. 
La asincronfa del desarrollo se demuestra por el crecimiento rbpido 
de la cabeza durante la lactancia y de las extremidades durante la 
pubertad. 
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Temperamento 

El temperamento (la forma en que los individuos responden frente a 
su entomo externo e intemo) establece la fase de las dinamicas inte- 
ractivas de crecimiento y desarrollo. El temperamento puede persistir 
a lo largo de toda la vida, pero hay que tener cuidado para no «etique- 
tar» o clasificar a los lactantes y a los ninos de forma irrevocable. 

Familia 

El objetivo de la familia es dar apoyo y seguridad al nino. La familia 
es la constante principal en la vida del nino. Las familias estdn impli- 
cadas en el bienestar ffsico y psicoldgico y en el desarrollo de sus 
hijos. Los ninos se socializan a traves de dinamicas familiares. Los 
padres establecen las conductas que deben seguirse y el modelo de 
conducta apropiado. 

Nutricion 

Una nutricion adecuada es un componente fundamental del crecimien¬ 
to y el desarrollo. Por ejemplo, los ninos mal alimentados tienen mds 
probabilidades de sufrir infecciones que los bien alimentados. Ade- 
mds, es posible que los ninos mal alimentados no crezcan hasta alcan- 
zar su altura potencial. 

Entorno 

Algunos factores del entomo que pueden afectar al crecimiento y el 
desarrollo son las condiciones de vida del nino (p. ej., no tener un 
hogar), el nivel socioeconomico (p. ej., la pobreza frente a la estabili- 
dad economica), el clima y la comunidad (p. ej., ayudar a los ninos a 
desarrollarse frente a dejarlos expuestos a los peligros). 

Salud 

La enfermedad, las lesiones o las patologfas congenitas (p. ej., cardio- 
patfas congenitas) pueden afectar al crecimiento y el desarrollo. La 
hospitalization es estresante para los ninos y puede afectar a los meca- 
nismos de afrontamiento del nino y de la familia. Las enfermedades 
prolongadas o crdnicas pueden afectar a los procesos normales del 
desarrollo. 

Cultura 

Las costumbres culturales pueden influir en el crecimiento y el 
desarrollo del nino. Las costumbres alimentarias pueden afectar a la 
velocidad de crecimiento, y la forma de criar a los ninos puede influir 
en su desarrollo. 

Fases del crecimiento y el desarrollo 

La velocidad a la que crece y se desarrolla una persona es muy indi¬ 
vidual; pero la secuencia de crecimiento y desarrollo es predecible. 
Normalmente, las fases del crecimiento se corresponden con ciertos 
cambios del desarrollo (tabla 20-1). Generalmente, se considera que 
el crecimiento y el desarrollo tienen cinco componentes principals: 
bioffsico, psicosocial, cognitivo, moral y espiritual. A continuation 
se analizan algunas de las teorfas mas importantes sobre estos com¬ 
ponentes, asf como otras teorfas bien conocidas del crecimiento y el 
desarrollo. 

Teorfas del crecimiento 
y el desarrollo 

Los investigadores han postulado varias teorfas sobre las diversas 
fases y aspectos del crecimiento y el desarrollo, en particular en lo que 
respecta al desarrollo del lactante y el nino. 


Teori'a biofi'sica 

Las teorfas sobre el desarrollo bioffsico describen el desarrollo del 
cuerpo ffsico (c6mo crece y cambia). Estos cambios se comparan con 
los valores normales establecidos. Se considera que Arnold Gesell 
(1880-1961) es «el padre del desarrollo infantil» en EE. UU. Su teorfa 
afirma que los factores gendticos controlan el desarrollo. Llevd a cabo 
una extensa investigacion en la Universidad de Yale durante la segun- 
da y la tercera decadas del siglo xx, en la que afirma que el desarrollo 
del nino es un proceso de maduracion, o diferenciacion y mejora de 
las capacidades y las competencias, basado en un «calendario» innato. 
Aunque la experiencia es util para los ninos, conseguir&n los logros 
significativos de la maduracion, como rodar, sentarse y caminar, en 
momentos especfficos. El trabajo mas importante de Gesell (1934) se 
basa en An Atlas of Infant Behavior. Su investigacion apoyd una 
secuencia fija de logros a lo largo del desarrollo de los ninos desde la 
lactancia a la adolescencia (Ball, 1977). Entre 1930 y 1960, muchos 
padres leyeron el libro de Gesell y lo utilizaron como gufa para educar 
a sus hijos y sus hallazgos siguen siendo relevantes para los investiga¬ 
dores (Dalton, 2005). 

Teonas psicosociales 

El desarrollo psicosocial se refiere al desarrollo de la personalidad. 
La personalidad, un concepto complejo diffcil de definir, puede 
considerarse como la expresi6n externa (interpersonal) del yo 
interno (intrapersonal). Abarca el temperamento, los sentimientos, 
los rasgos caracterfsticos, la independencia, la autoestima, el auto- 
concepto, la conducta, la capacidad para relacionarse con los demas 
y la capacidad para adaptarse a los cambios de la vida de una per¬ 
sona. 

Muchos autores intentan tener en cuenta el desarrollo psicosocial 
de los seres humanos, especialmente el desarrollo de la personalidad y 
las causas de la conducta. 

Freud (1856-1939) 

Sigmund Freud introdujo varios conceptos sobre el desarrollo que 
todavfa se utilizan hoy en dfa. Los conceptos de mente inconsciente, 
mecanismos de defensa y el id, ego y superego fueron desarrollados 
por este autor. La mente inconsciente es la parte de la vida mental de 
una persona que la persona ignora. Este concepto de inconsciencia es 
una de las contribuciones mas importantes de Freud al campo de la 
psiquiatrfa. El id reside en la inconsciencia y, utilizando el principio 
del placer, busca el placer y la gratificacion inmediatos. El ego, la 
parte realista de la persona, equilibra las demandas de gratificacion 
del id con las limitaciones de las circunstancias sociales y ffsicas. Los 
metodos que utiliza el ego para satisfacer las necesidades del id de 
una forma socialmente aceptable se llaman mecanismos de defensa o 
mecanismos adaptativos. Los mecanismos de defensa o mecanis¬ 
mos adaptativos, como suelen denominarse ahora, son el resultado 
de los conflictos que se producen entre los impulsos del id y la ansie- 
dad que se crea por los conflictos que provocan las restricciones 
sociales y del entorno. El tercer aspecto de la personalidad, segun 
Freud, es el superego. El superego contiene la conciencia y el ideal 
del ego. La conciencia consiste en los «no se debe» de la sociedad, 
generalmente como resultado de las expectativas patemas y cultura¬ 
les. El ideal del ego comprende las pautas de perfection que un indi- 
viduo intenta conseguir. Freud propuso que la motivation subyacente 
del desarrollo humano es una energfa dinamica, psfquica, que deno- 
mino libido. 

Segun la teorfa de Freud sobre el desarrollo psicosexual, la perso¬ 
nalidad se desarrolla en cinco fases que se superponen y van desde el 
nacimiento hasta la madurez. La libido cambia su localizacidn princi- 
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TABLA 20-1 Fases del crecimiento y el desarrollo 


FASE 

EDAD 

CARACTERISTICAS IMPORTANTES 

IMPLICACIONES DE ENFERMERIA 

Neonatal 

Desde el nacimiento hasta 
los 28 dfas 

La conducta es principalmente refleja y 
se desarrolla hacia una conducta mas 
intencionada. 

Ayudar a los padres para que puedan 
identificar y satisfacer las necesidades 
del recibn nacido. 

Lactancia 

Desde 1 mes hasta 1 afio 

El crecimiento flsico es rbpido. 

Controlar el entorno de los lactantes 
para que se satisfagan sus necesidades 
ffsicas y psicolbgicas. 

Primera infancia 

Desde 1 ano hasta los 

3 ahos 

El desarrollo motor permite que 
aumente la autonomia ffsica. Aumentan 
las habilidades psicosociales. 

Las estrategias de seguridad y de 
aceptacibn de riesgos deben estar 
equilibradas para permitir el 
crecimiento. 

Edad preescolar 

Desde los 3 hasta los 

6 ahos 

El mundo del preescolar se amplla. 
Durante el juego, ensayan nuevas 
experiences y roles sociales. El 
crecimiento flsico es mbs lento. 

Dar oportunidades para el juego y la 
actividad social. 

Edad escolar 

Desde los 6 hasta los 

12 ahos 

En esta fase se incluye el perlodo 
preadolescente (entre los 10 y los 

12 ahos). Aumenta la influence del 
grupo de colegas sobre la conducta. 
Aumenta el desarrollo flsico, cognitivo y 
social, y mejoran las habilidades de 
comunicacibn. 

Permitir que el nino tenga tiempo y 
energla para realizar las actividades 
escolares y disfrutar de sus aficiones. 
Reconocer y apoyar los logros del nino. 

Adolescencia 

Desde los 12 hasta los 

20 ahos 

El autoconcepto cambia con el 
desarrollo biol6gico. Se revisan los 
valores. El crecimiento flsico se acelera. 

El estrbs aumenta, especialmente frente 
a los conflictos. 

Ayudar a los adolescentes a desarrollar 
conductas de afrontamiento. Ayudar a 
los adolescentes a desarrollar 
estrategias para resolver conflictos. 

Adultez juvenil 

Desde los 20 hasta los 

40 ahos 

Se desarrolla un estilo de vida personal. 

El individuo establece una relacibn con 
otra persona importante y se 
compromete con algo. 

Aceptar el estilo de vida que haya 
elegido el adulto y ayudarle cuando sea 
necesario hacer ajustes relacionados 
con la salud. Reconocer los 
compromises de la persona. Apoyar los 
cambios cuando sean necesarios por 
motivos de salud. 

Adultez media 

Adultez anciana 

Desde los 40 hasta los 

65 ahos 

Se producen cambios que modifican el 
estilo de vida; por ejemplo, los ninos se 
van de casa, cambian los objetivos 
profesionales. 

Ayudar a los pacientes a planificar por 
anticipado los cambios que se 
producirbn en su vida, a reconocer los 
factores de riesgo relacionados con la 
salud y a centrarse en sus virtudes en 
vez de en sus defectos. 

Ancianidad juvenil 

Desde los 65 hasta los 

74 ahos 

La persona debe adaptarse a la 
jubilacibn y a los cambios de su 
capacidad flsica. Pueden desarrollarse 
enfermedades crbnicas. 

Ayudar a los pacientes a mantenerse 
ffsica y socialmente activos y a 
relacionarse con grupos de iguales. 

Ancianidad media 

Desde los 75 hasta los 

84 ahos 

La persona debe adaptarse a la 
disminucibn de la velocidad de los 
movimientos, del tiempo de reaccibn y 
al aumento de la dependencia de los 
dembs. 

Ayudar a los pacientes a enfrentarse 
con la pbrdida (p. ej., de la audicibn, de 
la capacidad sensitiva y la vista, la 
muerte de un ser querido). 

Proporcionarle las medidas de seguridad 
necesarias. 

Ancianidad 

A partir de los 85 ahos 

Pueden aumentar los problemas flsicos. 

Ayudar a los pacientes a cuidar de sf 
mismos cuando sea necesario y 
mantener la mbxima independencia 
posible. 


pal dentro del individuo de una fase a otra. Por tanto, en cada fase en 
particular, un area especial del cuerpo tendra una importancia especial 
para el paciente. Las tres primeras fases (oral, anal y fblica) se deno- 
minan fases pregenitales. La fase de culminacion es la fase genital. En 
la tabla 20-2 se indican las caracterfsticas de cada fase. La teorfa freu- 


diana afirma que el individuo debe satisfacer las necesidades de cada 
fase del desarrollo para avanzar con exito a la siguiente fase. Por ejem- 
plo, en la etapa oral del lactante, el profesional de enfermerfa puede 
ayudar al desarrollo del nino haciendo que la alimentation sea una 
experiencia placentera. Esto proporciona bienestar y seguridad al lac- 
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TABLA 20-2 Las cinco fases del desarrollo segun Freud 


FASE 

EDAD 

CARACTERISTICAS 

IMPLICACIONES 

Oral 

Desde el nacimiento hasta 

1 ano y medio 

La boca es el centra del placer (el origen 
principal de la gratificacibn y la 
exploracibn). La seguridad es una 
necesidad basica. Conflicto principal: 
dejar la lactancia materna. 

La alimentacibn produce placer y una 
sensacion de bienestar y seguridad. La 
alimentacibn debe ser agradable y debe 
alimentarse al niho cuando lo solicita. 

Anal 

De 1 ano y medio a los 

3 anos 

El ano y la vejiga urinaria son el origen 
del placer (satisfaction sensual, 
autocontrol). Conflicto principal: 
entrenamiento para la higiene (dejar los 
panales). 

Controlar y expulsar las heces 
proporciona placer y sensacibn de 
control. El entrenamiento para la higiene 
debe ser una experiencia agradable. 

Fblica 

De los 4 a los 6 anos 

Los genitales del niho son el centra del 
placer. La masturbacibn le da placer. 

Otras actividades pueden ser las 
fantasias, experimentar con sus iguales 
y preguntar a los adultos sobre temas 
sexuales. Conflicto principal: el complejo 
de Edipo o de Electra, que se resuelve 
cuando el niho se identifies con el 
progenitor del mismo sexo. (El complejo 
de Edipo se refiere a la atraccibn de los 
nihos varones hacia su madre y las 
actitudes hostiles hacia su padre. El 
complejo de Electra se refiere a la 
atraccibn de las ninas hacia su padre y 
las actitudes hostiles hacia su madre.) 

El niho se identifies con el padre del 
sexo opuesto y mbs tarde acepta 
relaciones afectivas fuera de la familia. 
Fomentar la identidad. 

De latencia 

Desde los 6 anos hasta la 
pubertad 

La energia se dirige hacia actividades 
fisicas e intelectuales. Los impulsos 
sexuales tienden a estar reprimidos. Se 
desarrollan relaciones entre colegas del 
mismo sexo. 

Animar al niho con actividades fisicas e 
intelectuales. Fomentar la prbctica de 
deportes y otras actividades con colegas 
de su mismo sexo. 

Genital 

De la pubertad en adelante 

La energia se dirige hacia la madurez 
sexual completa y la funcionalidad y el 
desarrollo de las habilidades necesarias 
para enfrentarse al entorno. 

Animar a los adolescentes a que se 
separen de sus padres, se hagan 
independientes y tomen decisiones. 

Tornado de Health Promotion Strategies Through the Life Span, 8th ed. (p. 19). by R. B. Murray, J. P. Zentner, and R. Yakimo, 2009. Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Adaptado con autorizaciOn. 


tante. Freud tambien destaco la importancia de la relation entre los 
padres y el lactante. Por tanto, el profesional de enfermerfa, como 
cuidador, debe proporcionar un ambiente calido y afectuoso para el 
lactante y ayudar a los padres para que sigan cre&ndolo cuando se 
encarguen de el. 

Si la persona no evoluciona de forma satisfactory en una fase, la 
personalidad se queda fija en ella. La fijacion es la inmovilizacion o la 
incapacidad de la personalidad para avanzar hasta la fase siguiente 
debido a la ansiedad. Por ejemplo, hacer que el aprendizaje para dejar 
los panales se convierta en una experiencia agradable durante la fase 
anal aumenta la sensation de autocontrol del nino. Sin embargo, si este 
aprendizaje se convierte en una experiencia negativa, el conflicto 
resultante o el estres pueden retrasar o prolongar la evolution a traves 
de una fase, o hacer que la persona regrese a la fase anterior. Idealmen- 
te, un individuo evoluciona a travbs de cada fase con equilibrio entre 
el id, el ego y el superego. 

Erikson (1902-1994) 

Erik H. Erikson (1963,1964) adaptb y amplio la teorfa de Freud sobre 
el desarrollo para incluir todas las fases de la vida, ya que creia que las 
personas continuan desarrollandose a lo largo de toda su vida. Descri- 
bio ocho fases del desarrollo (tabla 20-3). 


La teorfa de Erikson propone que la vida es una secuencia de fases 
de desarrollo o niveles de realization. Cada fase indica una tarea que 
debe conseguirse. La resolution de la tarea puede ser completa, parcial 
o no tener exito. Erikson crefa que cuanto mas exito tenga un individuo 
en cada fase del desarrollo, mas sana serd su personalidad. El fracaso 
para completar cualquier fase del desarrollo influye en la capacidad de 
la persona para evolucionar hasta la siguiente. Estas fases del desarro¬ 
llo pueden considerarse como una serie de situaciones crfticas o con- 
flictos. La resolucibn con bxito de estas situaciones crfticas fomenta el 
desarrollo de un ego sano. El fracaso para resolver las situaciones crf¬ 
ticas perjudica al ego. 

Las ocho fases de Erikson reflejan tanto aspectos positivos como 
negativos de los perfodos crfticos de la vida. Resolver los conflictos de 
cada fase permite a la persona actuar de forma eficaz en la sociedad. 
Cada fase tiene su propia tarea de desarrollo y el individuo debe 
encontrar un equilibrio entre, por ejemplo, la confianza y la descon- 
fianza (fase 1) o la integridad y la desesperacion (fase 8). Veanse figu¬ 
res 20-2 ■ y 20-3 ■. 

Cuando se utiliza el sistema de desarrollo de Erikson, el profesional 
de enfermerfa debe reconocer los factores que indican una resolucibn 
positiva o negativa de cada fase del desarrollo. Segun Erikson, el 
entomo influye mucho en el desarrollo. El profesional de enfermerfa 


booksmedicos.org 







358 UNIDAD 5 / Desarrollo segun la edad 


TABLA 20-3 Las ocho fases del desarrollo segun Erikson 


FASE 

EDAD 

TAREA ESPECI'FICA 

INDICADORES 

DE RESOLUCION 

POSITIVA 

INDICADORES 

DE RESOLUCION 

NEGATIVA 

Lactancia 

Desde el nacimiento 
hasta los 18 meses 

Confianza frente a 
desconfianza 

Ha aprendido a confiar en los 
dembs 

Desconfianza, retraimiento, 
distanciamiento 

Primera infancia 

Desde los 18 meses 
hasta los 3 anos 

Autonomla frente a 
verguenza y duda 

Autocontrol sin perder la 
autoestima 

Capacidad para colaborar y 
expresarse 

Autolimitacibn u obediencia 
compulsivas 

Obstinacibn y desaflo 

Infancia tardfa 

Desde los 3 hasta los 

5 anos 

Iniciativa frente a culpa 

Ha aprendido cbmo influyen 
en el entorno la asertividad y 
las intenciones 

Empieza a desarrollar la 
capacidad para evaluar su 
propia conducta 

Falta de autoconfianza 
Pesimismo, miedo o 
malevolencia 

Control o restriccibn 
excesivos de la propia 
actividad 

Edad escolar 

Desde los 6 hasta los 

12 anos 

Laboriosidad frente a 
inferioridad 

Comienza a crear, desarrollar 
y manipular 

Se desarrollan los sentidos 
de competencia y 
perseverancia 

Pbrdida de la esperanza, 
sensacibn de mediocridad 
Retraimiento en el colegio 
y frente a los iguales 

Adolescencia 

Desde los 12 hasta los 

20 anos 

Identidad frente a 
confusibn de rol 

Sentido coherente de sf 
mismo 

Tiene planes para mejorar 
sus habilidades 

Sentimientos de confusibn, 
indecisibn y posible conducta 
antisocial 

Juventud 

Desde los 18 hasta los 

25 anos 

Intimidad frente a 
aislamiento 

Relaciones fntimas con otra 
persona 

Se compromete con el 
trabajo y las relaciones 

Relaciones impersonales 

Se evitan las relaciones, los 
compromises laborales o del 
estilo de vida 

Adultez 

Desde los 25 hasta los 

65 anos 

Productividad frente a 
estancamiento 

Creatividad, productividad, 
preocupacion por los dembs 

Autoindulgencia, 
preocupacion por sf mismo, 
falta de intereses y 
compromises 

Madurez 

Desde los 65 anos hasta 
la muerte 

Integridad frente a 
desesperacibn 

Aceptacion del valor y la 
singularidad de su propia 
vida 

Aceptacion de la muerte 

Sensacibn de pbrdida, 
desprecio por los dembs 


"Figure of Erickson's Stages of Personality Development", tornado de Childhood and Society by Erik H. Erikson. Copyright 1950, © 1963 by W. W. Norton & Company, Inc. renewed© 1978,1991 by 
Erik H. Erikson. Utilizado con autorizacidn de W. W. Norton & Company, Inc. 



Figura 20-2 ■ La confianza se establece cuando se han satisfecho las 
necesidades basicas del lactante. 


puede facilitar el desarrollo del paciente conociendo la fase de desarro¬ 
llo individual y ayudandole a desarrollar las habilidades de afronta- 
miento relacionadas con las experiencias estresantes en cada nivel 
especffico. El profesional de enfermerfa puede favorecer la resolution 
positiva de una tarea de desarrollo de un paciente proporcionandole las 
oportunidades adecuadas y animandole. Por ejemplo, puede animar a 
un nino de 10 anos (laboriosidad frente a inferioridad) a que sea crea- 
tivo, termine los deberes del colegio y aprenda a realizar estas tareas 
dentro de las limitaciones que le imponga su salud. 

Erikson destacb que las personas pueden cambiar y adaptar su con- 
ducta para seguir manteniendo el control de sus vidas. Segun su punto 
de vista, no puede eludirse ninguna fase del desarrollo de la persona- 
lidad, pero las personas pueden quedarse fijadas en una fase o volver 
a una fase anterior en situaciones de ansiedad o estrds. Por ejemplo, 
una mujer de mediana edad que nunca ha resuelto satisfactoriamente 
la tarea de identidad frente a confusion de rol puede regresar a una fase 
anterior cuando esta estresada debido a una enfermedad que no puede 
afrontar. 
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Figura 20-3 ■ Los dispositivos de asistencia ayudan a conservar la 
independencia y la autoestima, lo que tambien mejora la entereza de los 
ancianos a la hora de adaptarse y afrontar la realidad de su edad. 


Havighurst (1900-1991) 

Robert Havighurst crefa que el aprendizaje es la base de la vida y que 
las personas siguen aprendiendo durante toda su vida. Describio seis 
fases de crecimiento y desarrollo, cada una de ellas asociada a entre 
seis y diez tareas que deben aprenderse (cuadro 20-2). 

Havighurst promovio el concepto de tareas de desarrollo en los 
anos cincuenta. Una tarea de desarrollo es «una tarea que surge en o 
alrededor de un perfodo determinado de la vida de un individuo, y 
cuya superacidn con exito le llevard a la felicidad y al exito en las 
tareas posteriores, mientras que el fracaso hard que el individuo se 
sienta infeliz, la sociedad le desapruebe y tenga dificultades con las 
siguientes tareas» (Havighurst, 1972, p. 2). 

Las tareas de desarrollo de Havighurst proporcionan un sistema que 
puede utilizar el profesional de enfermerfa para valorar los logros 
generates de una persona. Sin embargo, estas tareas se presentan como 
categorfas muy amplias y algunos profesionales de enfermerfa las con- 
sideran de uso limitado cuando proceden a valorar logros especificos, 
especialmente en la lactancia y la infancia. En una sociedad multicul¬ 
tural, la definicidn del exito de las tareas puede variar segun los siste- 
mas de valores y las creencias (p. ej., no todas las personas desean 
casarse o tener hijos), lo que hace que estas tareas tengan menos 
importancia para algunos. 


Peck 

Hace relativamente poco tiempo se compararon las teorfas y los 
modelos sobre el desarrollo de los adultos con las teorfas sobre el 
desarrollo de los lactantes y los ninos. Algunos factores, como el 
aumento de la longevidad y de la salud de los ancianos, han estimu- 
lado la investigacion sobre el desarrollo de los adultos. En el pasado 
se consideraba que el desarrollo se terminaba en el momento de la 
madurez ffsica y la vejez se consideraba un declive tras la madurez. 
Se destacaban mds los aspectos negativos del envejecimiento que sus 
aspectos positivos. Sin embargo, Robert Peck cree que, aunque las 
capacidades y las funciones ffsicas disminuyan con la edad avanzada, 
las capacidades mentales y sociales tienden a aumentar en esta ultima 
parte de la vida. 

Peck propone tres tareas de desarrollo durante la vejez, en con- 
traste con la unica tarea de Erikson (integridad frente a desespera- 
ci6n): 

1. Diferenciacion del ego frente a preocupacion por la funcidn 
laboral. La identidad y los sentimientos sobre el valor de un adul- 
to dependen mucho la funcion de la persona. Cuando se jubila, la 
persona puede experimentar sentimientos de inutilidad a menos 
que derive su sentido de identidad de unos rotes a otros que pue- 
dan sustituir la funcion laboral o la profesion como una fuente de 
autoestima. Por ejemplo, si a un hombre le gusta cuidar el jardfn 
o jugar al golf, puede obtener recompensas para el ego a traves de 
estas actividades, sustituyendo las recompensas que su trabajo le 
proporcionaba antes. 

2. Trascendencia del cuerpo frente a preocupacion por el cuerpo. 
Esta tarea requiere que el individuo se adapte a la disminucion 
de sus capacidades ffsicas y al mismo tempo mantenga la sensa¬ 
tion de bienestar. La preocupacion por la disminucion de las 
funciones del organismo disminuye la felicidad y la satisfaction 
con la vida. 

3. Trascendencia del ego frente a preocupacion por el ego. La tras¬ 
cendencia del ego es la aceptacion sin miedo de que la propia 
muerte es inevitable. Esta aceptacion incluye implicarse activa- 
mente en lo que ocurrira con uno mismo mas alia de la muerte. 
Por el contrario, la preocupacion por el ego produce aferramiento 
a la vida y preocupacidn por la autogratificacion. 

Gould 

Roger Gould es otro teorico que ha estudiado el desarrollo de los 
adultos. Cree que la transformation es un tema fundamental durante 
la adultez: «Los adultos siguen cambiando durante el perfodo de 
tiempo que se denomina adultez, y durante este perfodo de la vida 
pueden observarse fases de desarrollo» (Gould, 1972, p. 33). Segun 
Gould, la tercera decada es el momento en el que la persona asume 
nuevos rotes; en la cuarta decada suele producirse confusion de los 
rotes; en la quinta, la persona es consciente de que el tiempo disponi- 
ble para conseguir los objetivos de la vida es limitado, y en la sexta 
ddcada, la aceptacidn de cada fase como una evolution natural de la 
vida marca el camino hacia la madurez del adulto. Tras el estudio que 
realizo con 524 hombres y mujeres, Gould describio siete fases del 
desarrollo del adulto: 

■ Fase 1 (16-18 anos). Las personas se consideran a sf mismas como 
parte de la familia en vez de como individuos y quieren separarse 
de sus padres. 

■ Fase 2 (18-22 anos). Aunque los individuos han establecido su 
autonomfa, sienten que esta en peligro; sienten que sus familias 
podrfan volver a retenerles. 
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CUADRO 20-2 Periodos de la vida y tareas de desarrollo segun Havighurst 


LACTANCIA Y PRIMERA INFANCIA 

1. Aprender a andar 

2. Aprender a tomar alimentos sblidos 

3. Aprender a hablar 

4. Aprender a controlar la eliminacibn de desechos corporales 

5. Aprender las diferencias sexuales y el pudor sexual 

6. Conseguir estabilidad picolbgica 

7. Formarse conceptos simples de la realidad social y fisica 

8. Aprender a relacionarse emocionalmente con los padres, los her- 
manos y otras personas 

9. Aprender a distinguir lo correcto de lo incorrecto y desarrollar la 
conciencia 

INFANCIA MEDIA 

1. Aprender las habilidades flsicas necesarias para los juegos habi- 
tuales 

2. Cimentar opiniones sanas de si mismo como organismo que estb 
creciendo 

3. Aprender a llevarse bien con los companeros de su edad 

4. Aprender los roles sociales masculinos y femeninos adecuados 

5. Desarrollar las habilidades fundamentales de lectura, escritura y 
cblculo matembtico 

6. Desarrollar los conceptos necesarios para la vida diaria 

7. Desarrollar la conciencia, los principios morales y una escala de 
valores 

8. Conseguir independencia personal 

9. Desarrollar opiniones sobre los grupos e instituciones sociales 

ADOLESCENCIA 

1. Conseguir relaciones nuevas y mbs maduras con companeros de 
la misma edad de ambos sexos 

2. Conseguir los roles sociales masculinos o femeninos 

3. Aceptar la propia psique y utilizar el cuerpo de forma eficaz 

4. Conseguir independizarse emocionalmente de los padres y otros 
adultos 

5. Conseguir garantizarse la independencia economica 

6. Seleccionar una profesibn y prepararse para ella 


7. Prepararse para el matrimonio y la vida en familia 

8. Desarrollar habilidades intelectuales y los conceptos necesarios 
para la competencia civica 

9. Desear y conseguir tener una conducta socialmente responsa- 
ble 

10. Adquirir un conjunto de valores y un sistema btico para guiar su 
conducta 

JUVENTUD 

1. Elegirpareja 

2. Aprender a vivir en pareja 

3. Crear una familia 

4. Criar a los hijos 

5. Responsabilizarse del hogar 

6. Iniciar una profesi6n 

7. Asumir las responsabilidades ci'vicas 

8. Establecer un grupo social 

MADUREZ 

1. Alcanzar el nivel de responsabilidad civica y social de un adulto 

2. Establecer y mantener un estbndar econbmico en la vida 

3. Ayudar a los ninos y adolescentes a convertirse en adultos res- 
ponsables y felices 

4. Desarrollar actividades recreativas para adultos 

5. Relacionarse con la pareja como persona 

6. Aceptar y adaptarse a los cambios fisiolbgicos de la madurez 

7. Adaptarse a la vejez de los padres 

MADUREZ TARDIA 

1. Adaptarse a la disminucibn de la fortaleza fisica y la salud 

2. Adaptarse a la jubilacibn y a la disminucibn de los ingresos 

3. Aceptar la muerte de la pareja 

4. Establecer una afiliacibn explicita con un grupo de la misma edad 

5. Cumplir las obligaciones sociales y civicas 

6. Realizar preparativos para estar fisicamente bien 


Tornado de Havinghurst, Developmental Tasks and Education © 1952 by Longman Publishers, 
renewed 1980. Reproducido con autorizacibn de Pearson Education, Inc. 


■ Fase 3 (22-28 afios). Los individuos sienten que se han estable- 
cido como seres adultos e independientes de sus familias. Se ven 
a sf mismos bien definidos, sin embargo, todavfa sienten la nece- 
sidad de probarse a si mismos frente a sus padres. Ven este 
momento como el momento de crecer y construir su futuro (figu¬ 
re 20-4 ■). 

■ Fase 4 (28-34 afios). El matrimonio y la carrera profesional estan 
bien establecidos. Los individuos se preguntan que es la vida y 
desean ser aceptados como son, al tiempo que desearfan no tener 
que seguir demostrandose nada a si mismos. 

■ Fase 5 (34-43 afios). Es un perfodo de autorreflexion. Los indivi¬ 
duos se cuestionan los valores y su propia vida. Ven el tiempo 
como algo finito y escaso para formar las vidas de sus hijos ado¬ 
lescentes. 

■ Fase 6 (43-50 afios). La personalidad se considera como un conjun¬ 
to. Se acepta que el tiempo es algo finito. Los individuos se intere- 
san por realizar actividades sociales con amigos y su pareja y desean 
la comprensibn y el afecto de su pareja. 

■ Fase 7 (50-60 afios). Es un perfodo de transformacibn, las personas 
asumen la mortalidad y se preocupan por la salud. Aumenta la cor- 
dialidad y disminuye la negatividad. Se aprecia a la pareja como un 
companero valioso (Gould, 1972, pp. 525-527). 
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MAPA DE CONCEPTOS Esquema de las teorias psicosociales del crecimiento y el desarrollo y sus autores 




se desarrolla 
en cinco fases 
que se 
superponen, 
desde el 
nacimiento 
hasta la adultez 


Cinco fases: 

• Oral 

• Anal 

• Fdlica 

• De latencia 

• Genital 


reflejan los 
aspectos 
positivos 
y negativos 
de los 
perfodos 
crfticos 
de la 
vida 



crefa que 


• El crecimiento y el 
desarrollo se producen 
durante 6 perfodos de la 
vida (desde la infancia 
hasta la madurez tardfa) 

• Cada perfodo de edad 
tiene sus tareas de 
desarrollo 

• Conseguir realizar las 
tareas de desarrollo ayuda 
a la transicidn del individuo 
hacia el siguiente perfodo 
de desarrollo 


Ocho fases: 

• Confianza frente a desconfianza 

• Autonomfa frente a verguenza y duda 

• Iniciativa frente a culpa 

• Laboriosidad frente a inferioridad 

• Identidad frente a confusidn de roles 

• Intimidad frente a aislamiento 

• Productividad frente a estancamiento 

• Integridad frente a desesperaci6n 



de los adultos 


de los adultos 



Teorias del temperamento 

Las primeras investigaciones sobre el temperamento, realizadas en los 
anos cincuenta del siglo xx por Stella Chess y Alexander Thomas, 
identificaron nueve cualidades temperamentales observadas en la con- 
ducta de los ninos (tabla 20-4). La «bondad del ajuste» entre las cua¬ 
lidades temperamentales de los ninos y las demandas de su entomo 
contribuye a una interaction positiva y a un crecimiento y desarrollo 
tambien positivos (De Pauw, Mervielde y Van Leeuwen, 2009). Esta 
bondad del ajuste se produce cuando las demandas exigidas al nino 


son coherentes con el tipo de temperamento que este tiene. Cuando los 
padres comprenden las caracterfsticas del temperamento de su hijo, 
tienen mds capacidad para adecuar el entomo de manera que cubra las 
necesidades del nino. 

Teona del afecto 

La teoria del afecto comparte una base comun con las teorias psicoana- 
lfticas de Freud: ambas defienden que las experiencias de la primera 
infancia tienen una fuerte influencia en el desarrollo del nino y en su 
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TABLA 20-4 Caracteristicas del temperamento 


CARACTERISTICA EJEMPLOS DE ESTILOS DE CONDUCTA 


Nivel de actividad 

Activo, inquieto, siempre en 
movimiento frente a tranquilo, inactivo 

Sensibilidad 

Aparentemente inconsciente a los 
estlmulos frente a reaccionar ante 
mfnimos estlmulos 

Intensidad 

Reacci6n minima ante los estlmulos 
frente a reacciones endrgicas e 
intensas 

Adaptabilidad 

Buena respuesta ante hechos 
inesperados frente a resistencia a los 
cambios 

Distracci6n 

Centrado en las tareas frente a 
distraerse fScilmente debido a 
estlmulos mlnimos 

Retirada/acercamiento 

Realizar enseguida actividades frente a 
dudar si participar, lento en calentarse 

Humor 

Alegre, feliz frente a serio, sombrlo 

Insistencia 

Terminar las tareas frente a 
abandonarlas fcicilmente 

Regularidad 

Demostrar patrones de conducta frente 
a una actividad aleatoria 


conducta posterior. El psicologo y medico britanico John Bowlby 
(1907-1990) trabajo extensamente con nifios que sufrieron separacion 
y perdida durante la guerra, e investigo y explico como respondfan. 
Conjeturo que los seres humanos tienen una necesidad esencial de 
afecto, o vfnculos emocionales intensos y duraderos, con otras perso¬ 
nas, y que la relacion entre el lactante y la persona que lo cuida es el 
primero de estos afectos. El afecto, en opinion de Bowlby, servfa tam- 
bidn como un mecanismo de proteccidn o supervivencia para el lactan¬ 
te. Entre las caracteristicas de la teorfa del afecto de Bowlby se inclu- 
yen el deseo de estar cerca de la figura que inspira el afecto, el regreso 
a esta figura como una base de seguridad desde la cual el nifio puede 
explorar el entomo circundante y la expresion de ansiedad (ansiedad 
de separacion) cuando la figura que encama el afecto esta ausente 
(Bowlby, 1999). 

Teorfa cognitiva 

El desarrollo cognitivo se refiere a la forma en que las personas apren- 
den a pensar, razonar y utilizar el lenguaje y otros sfmbolos. Implica 
la inteligencia de la persona, su capacidad de perception y la capaci- 
dad para procesar informacion. El desarrollo cognitivo representa una 
evolucidn de la capacidad mental desde el pensamiento ildgico al pen- 
samiento logico, desde la solucidn de problemas simples a la resolu- 
cidn de problemas complejos y desde la comprension de ideas concre- 
tas a la comprension de conceptos abstractos. 

El autor cognitivo mas conocido es Jean Piaget (1896-1980). Su 
teorfa del desarrollo cognitivo ha contribuido a otras teorfas, como 
la teorfa de Kohlberg del desarrollo moral y la teorfa de Fowler del 
desarrollo de la fe, que se analizan en este capftulo. 

Segun Piaget (1966), el desarrollo cognitivo es un proceso secuen- 
cial, ordenado, en el que debe existir una variedad de experiencias 
nuevas (estfmulos) antes de que puedan desarrollarse las capacidades 
intelectuales. El proceso de desarrollo cognitivo de Piaget se divide en 
cinco fases principales: la fase sensitivo-motora, la fase preconceptual, 
la fase del pensamiento intuitivo, la fase de las operaciones concretas 
(figura 20-5 ■) y la fase de las operaciones formales. 



Figura 20-5 ■ En la edad escolar (7-11 anos) los ninos pueden com- 
prender la relacion causa-efecto y relaciones o problemas concretos. 


La persona se desarrolla a traves de cada una de estas fases; cada 
fase tiene sus propias caracteristicas unicas (tabla 20-5). En cada fase, 
la persona utiliza tres capacidades basicas: asimilacion, acomodacion 
y adaptacion. La asimilacion es el proceso a traves del cual los seres 
humanos se enfrentan a nuevas situaciones y reaccionan ante ellas 
utilizando los mecanismos que ya poseen. De esta forma, las personas 
adquieren conocimientos y habilidades, asf como una nueva percep- 
ci6n del mundo que les rodea. La acomodacion es un proceso de cam- 
bio mediante el cual los procesos cognitivos maduran lo suficiente 
para que la persona sea capaz de resolver problemas que antes no 
podfa resolver. Este ajuste es posible, basicamente, porque se han asi- 
milado conocimientos nuevos. La adaptacion, o conducta de afronta- 
miento, es la capacidad para afrontar las demandas del entomo. 

El profesional de enfermerfa puede utilizar la teorfa de Piaget sobre 
el desarrollo cognitivo cuando desarrolla estrategias educativas. Por 
ejemplo, el profesional de enfermerfa puede esperar que un nifio 
pequefio sea egocentrico y literal; por tanto, las explicaciones que se 
den al nifio deben enfocarse hacia sus necesidades y no hacia las nece- 
sidades de los demas. Puede esperarse que una persona de 13 afios 
utilice el pensamiento racional y que razone; por tanto, cuando el pro¬ 
fesional de enfermerfa le explique por que es necesario que tome un 
medicamento, puede darle una idea de las consecuencias de tomarlo o 
no tomarlo, permitiendo que el adolescente tome una decision racio¬ 
nal. Sin embargo, el profesional de enfermerfa debe recordar que el 
rango del desarrollo cognitivo normal es muy amplio, a pesar de la 
edad que se ha asociado arbitrariamente a cada nivel. Cuando el pro¬ 
fesional de enfermerfa esta educando a los adultos debe ser consciente 
de que algunos adultos se encuentran mas comodos con el pensamien¬ 
to concreto y son mds lentos a la hora de adquirir y aplicar informacion 
nueva que otros adultos. 

Teorfa conductista 

La teorfa conductista afirma que el aprendizaje tiene lugar cuando la 
reaction de un individuo frente a un estfmulo se refuerza, ya sea 
negativa o positivamente. Cuanto mas rapido, constante y positivo 
sea el refuerzo, mas probable sera que se aprenda y se retenga una 
conducta. 

B. F. Skinner (1904-1990) crefa que los organismos aprenden 
cuando responden a su entomo u «operan sobre el». Su investigation 
dio lugar al termino «condicionamiento operante», segun el cual la 
conducta que se recompensa o se refuerza se repetira y la conducta 
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TABLA 20-5 Etapas del desarrollo cognitivo segun Piaget 


ETAPAS Y FASES 

EDAD 

CONDUCTA SIGNIFICATIVA 

Etapa sensitivo-motora 

Desde el nacimiento 
hasta los 2 anos 


Fase 1 Uso de los reflejos 

Desde el nacimiento 
hasta 1 mes 

La mayoria de las acciones son reflejas. 

Fase 2 Reaccibn circular primaria 

De 1 a 4 meses 

La percepcibn de los hechos se centra en el cuerpo. Los objetos son 
extensiones de uno mismo. 

Fase 3 Reaccibn circular secundaria 

De los 4 a los 8 meses 

Reconocimiento del entorno externo. Hace cambios activos en el 
entorno. 

Fase 4 Coordinacibn del esquema 
secundario 

De los 8 a los 12 meses 

Puede diferenciar un objetivo de la forma de conseguirlo. 

Fase 5 Reaccibn circular terciaria 

De los 12 a los 18 meses 

Intenta y descubre nuevos objetivos y la forma de conseguirlos. 

Los rituales son importantes. 

Fase 6 Descubrimiento de mbtodos 

nuevos 

De los 18 a los 24 meses 

Interpreta el entorno mediante imbgenes mentales. Utiliza la fantasia 
y los juegos de simulacibn. 

Etapa preconceptual 

De los 2 a los 4 anos 

Utiliza un abordaje egocbntrico para adaptarse a las demandas del 
entorno. Todo es importante y se relaciona «conmigo». Explora 
el entorno. El desarrollo del lenguaje es rbpido. Asocia las palabras con 
objetos. 

Etapa del pensamiento intuitivo 

De los 4 a los 7 anos 

El pensamiento egocbntrico disminuye. Piensa en una idea cada vez. 

Incluye a otros en el entorno. Las palabras expresan pensamientos. 

Etapa de las operaciones concretas 

De los 7 a los 11 anos 

Resuelve problemas concretos. Empieza a comprender relaciones como 
el tarnaho. Comprende los conceptos de derecha e izquierda. Conoce los 
puntos de vista. 

Etapa de las operaciones formales 

De los 11 a los 15 anos 

Utiliza el pensamiento racional. El razonamiento es deductivo y futurista. 

Adaptado de The Origin of Intelligence, by J. Piaget. 1966, New York, NY: W. W. Norton and Company, Inc.; y Health Promotion Strategies Through the Life Span, 8th ed. (pp. 32-331, by R. B. Murray, 

J. P. Zentner, and R. Yakimo, 2009, Upper Saddle River. NJ: Prentice Hall. 


que se castiga se suprimira. Realizo la mayor parte de su trabajo con 
animales de laboratorio. 

Teorias de aprendizaje social 

La teoria del aprendizaje social se basa en el principio de que los indi- 
viduos aprenden observando y pensando sobre la conducta de ellos 
mismos y de otros, y puede verse como una ampliation de las teorias 
del aprendizaje conductista y cognitiva. 

Bandura (nacido en 1925) 

A diferencia del «condicionamiento operante» de Skinner, Albert 
Bandura, un destacado tebrico del aprendizaje social, cree que el 
aprendizaje se produce a traves de la imitation y la practica y que 
requiere mas conciencia, automotivacion y autorregulacion del indivi- 
duo. En la «teorfa del aprendizaje social» de Bandura, el individuo 
interacciona activamente con el entorno para aprender nuevas tbcnicas 
y conductas. Los tebricos del aprendizaje social sostienen que este 
proceso puede que no siempre conduzca a un cambio en el comporta- 
miento del individuo; en cambio, la teoria conductista sostiene que el 
aprendizaje producirb un cambio permanente en la conducta. 

Vygotsky (1896-1934) 

Lev Vygotsky, al que se considera un «constructivista social», exploro 
el concepto de desarrollo cognitivo dentro de un contexto social, his- 
tdrico y cultural, sosteniendo que los adultos gui'an el aprendizaje de 
los ninos y que el desarrollo depende del uso del lenguaje, los juegos 
y la interaccion social extensiva. Estas ideas se han utilizado para el 
tratamiento de ninos con trastomos de aprendizaje, autismo, discapa- 
cidad mental y otras discapacidades (Edwards, 2002). Estas ideas tam- 


bien apoyan los beneficios de las oportunidades de aprendizaje social 
de los adultos a traves de la interaccion con un grupo y la observacibn. 
Vygotsky defiende sinceramente el aprendizaje social y el refuerzo a 
traves del trabajo, las discusiones en grupo y otros medios de interac¬ 
cion. 

Teoria de sistemas ecologicos 

Urie Bronfenbrenner (1917-2005) expuso la teoria de desarrollo de los 
sistemas ecologicos. Considero que los ninos interactuan con el entor¬ 
no en diferentes niveles o sistemas y cree que cada nino tiene un con- 
junto de genes unico (y atributos especfficos como la edad, el sexo, la 
salud y otras caracteristicas) para interactuar con el entorno. 

Segun la teoria de sistemas ecologicos, existen cinco niveles o sis¬ 
temas. El microsistema incluye las relaciones mas ultimas diarias del 
nino (p. ej., el hogar, el colegio, los amigos). El nivel mesosistema 
incluye las relaciones entre los microsistemas (p. ej., la relation entre 
la familia y la escuela). El exosistema incluye los entomos que pueden 
influir en el nino, pero con los que no tiene un contacto diario (p. ej., 
el trabajo de los padres, la junta directiva escolar local). El nivel de 
macrosistema incluye las acciones, actitudes y creencias de la cultura 
y la sociedad del nino. Por ultimo, el cronosistema comprende el 
perfodo de tiempo en el que el nino esta creciendo y como le influyen 
la salud y la enfermedad. 

Teorias de desarrollo moral 

El desarrollo moral, un proceso complejo que no se conoce del todo, 
implica el aprendizaje de lo que debe hacerse y lo que no. Es algo mas 
que imprimir las reglas de los padres y ciertos valores o virtudes en los 
ninos. El termino moral significa «relacionado con lo correcto e 
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Como afecta la receptividad de la madre a la conducta del nino? 


<>C6mo aprenden los ninos a entender y actuar con los conceptos de 
«bueno» y «malo» y a preocuparse por los dembs, sus familiares y su 
entorno? La progresibn del desarrollo desde el nino de 2 anos centrado 
en si mismo al de edad preescolar que se presta a compartir; o al nino 
de edad escolar, que participa con interns en actividades de grupo, 
desarrolla amistades y se compromete en una conducta social sana es 
compleja y estb llena de matices. 

Kochanska, Barry, Askan y Boldt (2008) suponen que los cuidados 
parentales tienen un fuerte impacto en la conducta de los ninos, pero 
sostienen que falta investigacibn sobre los mecanismos especificos 
por los que esto sucede. El propbsito de su investigacibn era aclarar 
algunos de esos mecanismos especificos que operan con el tiempo. 
El equipo de investigacibn de Kochanska utilizb un estudio multimbto- 
do y multitrazo para examinar 102 parejas madre-hijo. Un diserio longi¬ 
tudinal sometib a prueba el modelo conceptual de que la receptividad 
materna ante un nino, observada a los 7 y 15 meses de vida, crearia 
una actitud receptiva en el nino, medida a los 25 y 38 meses. Esta 
actitud de receptividad positiva en el nino se interiorizaria, a su vez, de 
forma «duradera y generalizada» y promoveria una diversidad de 
aspectos de la conciencia del nino, observados a los 52 meses de vida. 
Finaimente, los investigadores sostenian que la conciencia del nino 
serviria como un factor protector que inhibiria las conductas problemb- 
ticas segun la valoracibn de los padres y las madres a los 67 meses de 
vida. 

Este modelo supone que el nino es un agente activo en el proceso 
de socializacibn, al responder a la actitud receptiva de la madre e inte- 
riorizar sus valores y normas de conducta. Esta interiorizacibn, o con¬ 


ciencia, se midib como la capacidad del nino de «seguir las reglas» 
sin la presencia de un adulto y en la eleccibn del nino de preferir el 
bienestar de otros por encima de su beneficio personal en situaciones 
hipoteticas. 

Mediante el uso de un anblisis en dos fases y tres regresiones 
separadas en cada fase para determinar la correlacibn de las varia¬ 
bles, se encontrb significacibn estadistica en todas las breas predi- 
chas. La receptividad de la madre durante la lactancia predecia una 
actitud receptiva en el nino a la edad en que empieza a andar. Esta acti¬ 
tud receptiva, a su vez, predecia una conciencia en el nino en los anos 
preescolares; y la presencia de conciencia predecia (negativamente) 
una conducta problembtica a los 67 meses de vida. Los investigadores 
lanzaban, sin embargo, una triple advertencia: su objetivo era desen- 
tranar la dinbmica de los mecanismos de socializacibn que contribuyen 
a las conductas de los ninos; es dificil realizar afirmaciones causales 
definitivas; y se necesita mbs investigacibn en una muestra mayor y 
mbs diversa. 

IMPLICACIONES 

La receptividad materna precoz parece tener una influencia poderosa 
en la conducta del nino a largo plazo, y puede proteger al nino de la 
influencia negativa de compaheros que se desvien de la norma cuando 
entre en el centra escolar. Los profesionales de enfermerla pueden 
resaltar ante los padres que un proceso de socializacibn en el que 
padres e hijo participen activamente, y se comprometan mutuamente 
a mostrarse receptivos entre si, es esencial para un desarrollo social 
saludable. 


incorrecto». Es necesario diferenciar los terminos moralidad, conduc¬ 
ta moral y desarrollo moral. La moralidad comprende los requisitos 
necesarios para que las personas puedan vivir juntas en sociedad; la 
conducta moral es la forma en que una persona percibe estos requisi¬ 
tos y responde ante ellos; el desarrollo moral es el patron que sigue el 
cambio de la conducta moral con la edad (v. capftulo 5 OO), 

Kohlberg (1927-1987) 

La teorfa de Lawrence Kohlberg trata especfficamente del desarro¬ 
llo moral en los ninos y los adultos (Kohlberg, 1984). La moralidad 
de una decision individual no tiene interes para Kohlberg; el se cen¬ 
tra en las razones por las que un individuo toma una decisibn. Segun 
Kohlberg, el desarrollo moral evoluciona a traves de tres niveles y 
seis fases. Los niveles y las fases no estan relacionados siempre con 
una fase de desarrollo o edad determinados, ya que algunas perso¬ 
nas evolucionan hasta un nivel de desarrollo moral mbs alto que 
otras. 

En el primer nivel de Kohlberg, llamado nivel premoral o precon- 
vencional, los ninos son receptivos a las reglas culturales y a las eti- 
quetas de bueno y malo, correcto e incorrecto, pero las interpretan 
segun las consecuencias ffsicas de sus acciones, es decir, castigo o 
recompensa. En el segundo nivel, el nivel convencional, el individuo 
se interesa por mantener las expectativas de la familia, el grupo o la 
nation y las considera correctas. En este nivel hay que destacar la con- 
formidad y la lealtad a las expectativas propias de cada uno y las de la 
sociedad. El tercer nivel se llama nivel posconvencional, autonomo o 
de los principios. En este nivel, las personas se esfuerzan por definir 
los valores y los principios validos sin tener en cuenta la autoridad 
externa o las expectativas de los dembs (tabla 20-6). 


Gilligan 

Despues de haber investigado con mujeres durante 10 anos, Carol 
Gilligan (nacida en 1936) opina que estas suelen considerar que los 
dilemas que utilizo Kohlberg en su investigacibn son irrelevantes. Las 
mujeres obtuvieron una puntuacion uniformemente baja en la escala 
de Kohlberg del desarrollo moral, a pesar de que abordaron los dile¬ 
mas morales con una gran complejidad. Gilligan cree que la mayorfa 
de los entomos de investigacibn sobre el desarrollo moral no incluyen 
los conceptos de cuidados y responsabilidad. 

Gilligan considera que el desarrollo moral progresa a traves de tres 
niveles y dos transiciones y que cada nivel representa un conocimien- 
to mbs complejo de las relaciones entre uno mismo y los demas, y que 
cada transicion resultante es una reevaluacion crucial del conflicto 
entre el egofsmo y la responsabilidad (Gilligan, 1982). 

■ Fase 1: cuidado de uno mismo. En la primera fase del desarrollo, 
la persona solo se preocupa de cuidar de si misma. El individuo 
se siente aislado, solo y desconectado de los dembs. Las necesi- 
dades de los dembs no le preocupan ni suponen un conflicto, por- 
que lo mbs importante es uno mismo. El enfoque de esta fase es 
la supervivencia. La transicion de esta fase se produce cuando el 
individuo empieza a darse cuenta de que este abordaje es egofsta 
y avanza hacia la responsabilidad. La persona empieza a ser cons- 
ciente de la necesidad de relacionarse y conectar con otras per¬ 
sonas. 

■ Fase 2: cuidado de los demas. Durante esta fase, el individuo reco- 
noce el egofsmo de la conducta anterior y empieza a comprender la 
necesidad de mantener relaciones de cuidados con los dembs. Las 
relaciones de cuidados suponen una responsabilidad. La definicibn 
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MAPA DE CONCEPTOS Esquema de las teorias del crecimiento y el desarrollo y sus autores 





Gesell Piaget Skinner 



El desarrollo es 
un proceso de 
maduraci6n que 
se produce segun 
un «cronograma» 
determinado 


Cinco etapas principales: 

• Sensitivo-motora 

• Preconceptual 

• Intuitiva 

• De operaciones 
concretas 

• De operaciones 
fomnale^^^^ 



de responsabilidad incluye el autosacrificio, donde se considera que 
«ser bueno» es «cuidar de los demas». El individuo aborda las rela- 
ciones con un enfoque de no hacer dano a los demas. Este abordaje 
hace que el individuo sea mds sensible y servicial ante las necesida- 
des de los demds, excluyendo cualquier pensamiento de satisfacer 
las propias necesidades. Cuando el individuo se da cuenta de que 
este abordaje puede causar dificultades en las relaciones debido a la 
falta de equilibrio entre el cuidado de uno mismo y el cuidado de 
los demds, se produce una transition desde la bondad a la realidad. 


Las mujeres toman decisiones teniendo en cuenta sus intenciones 
personales y las consecuencias de sus acciones, en vez de tener en 
cuenta como creen que reaccionaran los demas. 

■ Fase 3: cuidado de uno mismo y de los demas. Durante esta ultima 
fase, la persona se da cuenta de que es necesario que exista un equi¬ 
librio entre el cuidado de los demas y el cuidado de uno mismo. El 
concepto de responsabilidad incluye la responsabilidad hacia uno 
mismo y hacia los demas. Las decisiones se siguen tomando tenien¬ 
do en cuenta los cuidados. Sin embargo, la persona reconoce la 
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TABLA 20-6 Etapas del desarrollo moral segun Kohlberg 


NIVEL 


FASE 


PROMEDIO DE EDAD 


I. Preconvencional 

La persona es receptiva a las reglas culturales y a 
las etiquetas de bueno y malo, correcto e 
incorrecto. Las reglas que se han establecido 
extemamente determinan las acciones correctas 
o incorrectas. La persona razona en t6rminos de 
castigo, recompensa o intercambio de favores. 
Enfoque egocentrico 


II. Convencional 

La persona se preocupa por cumplir las 
expectativas y reglas de la familia, el grupo, la 
naci6n o la sociedad. Se desarrolla el sentido de 
culpabilidad y afecta a la conducta. La persona 
valora la conformidad, la lealtad y el 
mantenimiento activo del orden social y el 
control. Conformidad significa buena conducta o 
que agrada o ayuda a otro y se aprueba. 

Enfoque social 


III. Posconvencional 

La persona vive de forma autdnoma y define 
valores y principios morales diferentes de la 
identificacidn personal con los valores del grupo. 
El individuo vive segun unos principios 
universalmente aceptados y que considera 
adecuados para la vida. 

Enfoque universal 


1. Castigo y orientacion hacia la obediencia 

El miedo al castigo, no el respeto a la 
autoridad, es la razbn de las decisiones, la 
conducta y la conformidad. 


2. Orientacion instrumental relativista 

La conformidad se basa en necesidades 
egoc6ntricas y narcisistas. No hay 
sentimientos de justicia, lealtad o gratitud. 
«Har6 algo si obtengo algo a cambio o 
porque te guste.» 

3. Orientacion de la concordancia 
interpersonal 

La toma de decisiones y la conducta se 
basan en el interns por las reacciones de los 
dem£s; la persona busca la aprobacidn de 
los dem£s o una recompensa. La empatla, 
que se basa en la comprensi6n de los 
sentimientos de los dem^is, es determinants 
para la toma de decisiones y la conducta. 
(«Puedo ponerme en tu lugar.») 

4. Orientacion hacia la ley y el orden 

La persona quiere establecer reglas desde la 
autoridad, y las razones de la toma de 
decisiones y la conducta es que las reglas 
sociales y sexuales y las tradiciones 
demandan la respuesta. («Hard algo porque 
es la ley yes mi deber.») 

5. Orientacion legalista hacia el contrato 
social 

Las reglas sociales no son la unica base de la 
toma de decisiones y la conducta porque la 
persona cree en la aplicacidn de principios 
morales m3s elevados, como la igualdad, la 
justicia o el tratamiento justo. 

6. Orientacion hacia principios eticos 
universales 

La toma de decisiones y la conducta se 
basan en reglas asumidas, en la conciencia 
mSs que en las leyes sociales, y en principios 
dticos y abstractos universales, completos y 
coherentes elegidos por uno mismo. 


Ninos hasta los 7 anos 


Desde la edad preescolar a la edad 
escolar 


Desde la edad escolar hasta la 
adultez (la mayoria de las mujeres 
estadounidenses esta en esta fase) 


Adolescencia y adultez (la mayoria 
de los hombres estadounidenses 
esta en esta fase) 


Mediana edad o adultos ancianos. 
Solo el 20% o menos de los 
americanos llegan a esta fase. 


Mediana edad o adultos ancianos. 
Pocas personas llegan a esta fase o 
se mantienen en ella. En 
momentos de crisis o en 
situaciones extremas se han visto 
ejemplos de esta fase. 


Tornado de Health Promotion Strategies Through the Life Span. 8th ed. (pp. 32-33), by R. B. Murray, J. P. Zentner, and R. Yakimo, 2009, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Adaptado con autorizacidn. 


interconexion que existe entre ella misma y los demas y es cons- 
ciente de que si no satisface sus propias necesidades, tambien pue- 
den sufrir otras personas. 

Gilligan (1982) considera que las mujeres suelen ver la moralidad 
en la integridad de las relaciones y los cuidados, por lo que los proble- 
mas morales a los que se enfrentan son diferentes de los de los hom¬ 
bres. Los hombres tienden a considerar que lo que es correcto es justo, 
mientras que para las mujeres lo correcto es responsabilizarse de los 
demas como una decision personal (p. 140). La etica de la justicia, o 
la justicia, se basa en la idea de la igualdad: todo el mundo debe recibir 
el mismo trato. Esta es la via de desarrollo que habitualmente siguen 


los hombres y que los teoricos morales suelen aceptar. Por el contrario, 
la dtica del cuidado se basa en la premisa de la no violencia: no hay 
que hacer dafio a nadie. Esta es la via que generalmente siguen las 
mujeres, pero en la literatura sobre la teorfa moral se le ha prestado 
poca atencion. 

En el desarrollo de la madurez, segun Gilligan (1982), los dos pun- 
tos de vista se funden «al comprender que, en una relation desigual, la 
desigualdad afecta negativamente a ambas partes, al igual que la vio¬ 
lencia es destructiva para todos los implicados» (p. 174). La combina¬ 
tion de estas dos perspectivas podrfa dar lugar a un nuevo punto de 
vista sobre el desarrollo humano y a una mejor comprension de las 
relaciones humanas. 
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TABLA 20-7 Fases del desarrollo espiritual segun Fowler 


FASE 

EDAD 

DESCRIPCION 

0 . 

Indiferenciada 

De 0 a 3 anos 

El lactante es incapaz de formular conceptos sobre sf mismo o su entomo 

1 . 

Intuitivo-proyectiva 

De 4 a 6 anos 

Combinacibn de imbgenes o creencias que le aportan otras personas de 
confianza, mezcladas con la imaginacibn y la propia experiencia del nino 

2. 

Mitico-literal 

De 7 a 12 anos 

Mundo privado de fantasia e imaginacibn; los sfmbolos se refieren a cosas 
especfficas; se utilizan historias y mitos para comunicar el significado espiritual 

3. 

Convencional y 
de sfntesis 

Adolescencia o adultez 

El mundo y el entorno supremo se estructuran segun las expectativas y juicios 
de los dembs; enfoque interpersonal 

4. 

Individual-reflexiva 

A partir de los 18 anos 

Se construye el sistema explfcito propio de cada uno; nivel alto de 
autoconciencia 

5. 

Parad6jico-consolidativa 

A partir de los 30 anos 

Comprensibn de la verdad desde varios puntos de vista 

6. 

Universalizadora 

Probablemente nunca 

Se convierte en la encarnacibn de los principios de amor y justicia 

Tornado de Life Maps: Conversations in the Journey of Faith, by J. Fowler and S. Keen, 1985, Waco, TX: Word Books; y How to Help Your Child Have a Spiritual Life: A Parents' Guide to Inner 

Development, by A. Hollander, 1980, New York: A and W Publishers. Adaptado co 

n autorizacibn. 


Teonas de desarrollo espiritual 

El componente espiritual del crecimiento y el desarrollo se refiere a la 
comprension de los individuos de su relation con el universo y su 
perception sobre el sentido y el significado de la vida. La espirituali- 
dad y la fe se distinguen claramente de las creencias religiosas, pero la 
religion puede favorecer su expresion. 

Fowler 

James Fowler describe el desarrollo de la fe como una fuerza que da 
significado a la vida de una persona. Utiliza el termino fe como una 
forma de conocimiento, una manera de relacionarse con «un entomo 
supremo». Para Fowler, «la fe es un fenomeno relacional, es una forma 
activa de estar en relacion con otro u otros en la que se invierte dedi- 
caci6n, creencias, amor, riesgo y esperanza» (Fowler y Keen, 1985, 
p. 18). En la tabla 20-7 se resumen las fases del desarrollo de la fe 
segun Fowler. 

Los trabajos de Piaget, Kohlberg y Erikson influyeron en las fases 
de desarrollo y la teorfa de Fowler, que cree que el desarrollo de la fe 
es un proceso interactive entre la persona y el entomo (Fowler, Streib 
y Keller, 2004). En cada una de las fases, el individuo adquiere nuevos 
patrones de pensamiento, valores y creencias; por tanto, estas fases 
deben seguir una secuencia. Las fases de la fe, segun Fowler, son inde- 
pendientes de las fases cognitivas de Piaget: se desarrollan a partir de 
una combination de conocimientos y valores. 


Westerhoff 

Westerhoff describe la fe como una forma de ser y de comportarse, 
que se desarrolla a partir de una fe experimentada guiada por los 
padres y otras personas durante la lactancia y la infancia hasta una fe 
propia que se integra en la adultez y sirve como directriz para la action 
personal (tabla 20-8). A1 paciente enfermo, la fe, ya sea en un ser supe¬ 
rior (p. ej., Dios, Ala, Jehova), en sf mismo, en el equipo de salud o en 
una combinacion de todos ellos, le da fuerza y confianza. 

Como aplicar los conceptos 
sobre crecimiento y desarrollo 
a la practica de la enfermeria 

Las distintas teorfas explican uno o mas aspectos del crecimiento y el 
desarrollo de un individuo. Generalmente, los autores solo exploran un 
aspecto del desarrollo individual, como los aspectos cognitivo, moral 
o ffsico. El area que cada investigador elige suele reflejar su disciplina 
academics y sus intereses personales. Los autores tambibn pueden 
limitar la poblacion que estudian a una fase concreta de la vida, como 
la lactancia, la infancia o la adultez. 

Aunque estas teorfas pueden ser utiles, tienen limitaciones. Prime- 
ro, la teorfa elegida solo puede explicar un aspecto del proceso de 
crecimiento y desarrollo. Ademas, las personas no se desarrollan en 


TABLA 20-8 Las cuatro fases de la fe segun Westerhoff 

FASE 

EDAD 

C0NDUCTA 

Fe experimentada 

Infancia/adolescencia temprana 

La fe se experiments a travbs de la interaccibn con otros que viven su fe segun 
unas tradiciones determinadas. 

Fe afiliativa 

Adolescencia tardfa 

Participacibn activa en actividades caracterfsticas tradicionales de una forma 
particular de vivir la fe; respeto y admiracibn por las experiencias; sensacibn de 
pertenencia. 

Busqueda de la fe 

Adultez joven 

Se pasa por un proceso de cuestionamiento y dudas sobre la propia fe, se 
adquiere una fe cognitiva asf como una fe afectiva. 

Fe propia 

Adultez media/vejez 

La fe se dirige hacia la accibn personal y social y se esta dispuesto a defender las 
creencias individuales incluso contra la comunidad a la que se pertenece. 

Tornado de Will Our Children Have Faith? by John Westerhoff, 2000, New York, NY: Morehouse Publishing. Reproducido con autorizacibn del autor. 
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MAPA DE CONCEPTOS Esquema de las teorias morales y espirituales sobre el crecimiento y el desarrollo 
y sus autores 


Crecimiento y desarrollo 


Teorfas morales y espirituales 





secciones fragmentadas, sino como un ser humano completo. Por tan- 
to, es posible que el profesional de enfermerfa necesite aplicar varias 
teorias para comprender correctamente el crecimiento y desarrollo de 
un paciente. 

Otra limitation de algunas teorias es la idea de que ciertas tareas se 
realizan a una edad determinada. En la mayorfa de los casos, los ninos 
y los adultos concluyen la tarea en el momento que especifican las pau- 
tas. Sin embargo, en otros casos, el profesional de enfermerfa puede 
darse cuenta de que un individuo no ha concluido la tarea o no ha alcan- 
zado el objetivo en el momento exacto que indica la teorfa. Estas dife- 
rencias individuales no pueden definirse o clasificarse facilmente con 
una unica teorfa. El desarrollo humano es una smtesis compleja del 


desarrollo bioffsico, cognitivo, psicologico, moral y espiritual. El profe¬ 
sional de enfermerfa debe esperar que existan variaciones individuales 
y tenerlas en cuenta cuando aphque estas teorfas sobre el crecimiento y 
el desarrollo. Asi, podri comprender mejor el desarrollo del paciente 
y llevar a cabo un plan eficaz de intervenciones de enfermerfa. 

Para el profesional de enfermerfa, las teorfas del desarrollo pueden 
ser utiles para guiar la valoracion, explicar la conducta y proporcionar 
una directriz para las intervenciones de enfermerfa. Comprender la 
capacidad intelectual de un niiio ayuda al profesional de enfermerfa a 
anticipar y justificar algunas reacciones, respuestas y necesidades. El 
profesional de enfermerfa puede fomentar la conducta del paciente 
mis adecuada para una fase del desarrollo en particular. 
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Las teorfas tambien son utiles para planificar las intervenciones 
de enfermeria. Por ejemplo, elegir el juguete adecuado para un nino de 
3 anos requiere algunos conocimientos sobre el desarrollo ffsico y cog¬ 
nitive del nino, asf como ser sensible a sus preferencias individuales. 

Cuando se cuida a adultos, es fundamental conocer los aspectos 
ffsico, cognitivo y psicolbgico del proceso de envejecimiento para 


poder ofrecer unos cuidados de enfermeria afectivos. Por ejemplo, 
el profesional de enfermeria puede utilizar sus conocimientos acerca 
de las teorfas del desarrollo para ayudar a los pacientes a compren- 
der y prever los cambios psicosociales que tendran lugar despues de 
la jubilacibn, o las limitaciones ffsicas que se produciran con la 
edad. 




SIHNMISi 


A Finnegan, un nino de 2 anos curioso y con mucha energia, se le ha 
diagnosticado ambliopfa (ojo vago) y miopia en su ojo mbs apto. Si no 
se trata, esta dolencia podria producirle ceguera en el ojo afectado. El 
tratamiento incluye llevar un parche en el ojo bueno durante 2 horas al 
dia y ponerse gafas con lente correctors siempre que estb despierto. 
La madre de Finnegan dice que el nino se resiste activamente cuando 
ella o el padre le ponen el parche y que es «casi imposible» que lleve 
las gafas puestas. 


1. Segun Erikson, ien qub fase de desarrollo estb Finnegan? 

2. <<Qub estrategias podria sugerir que utilizaran los padres de Fin¬ 
negan para fomentar su cooperacibn con el tratamiento? 

3. Describa especificamente las estrategias basbndose en la teoria 
de Piaget del desarrollo cognitivo y la teoria del aprendizaje social. 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capitulo 20 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Los terminos crecimiento y desarrollo representan procesos dinami- 
cos, independientes e interrelacionados. 

■ El crecimiento es el cambio ffsico y el aumento de tamano. El patrbn 
del crecimiento fisiolbgico es parecido en todas las personas. 

■ El desarrollo es un aumento de la complejidad de la funcionalidad y la 
evolucibn de las habilidades. Es la capacidad y la habilidad del individuo 
para adaptarse al entorno. 

■ El temperamento, la forma en que los individuos responden a su 
entorno interno y externo, influye en las dinbmicas interactivas del 
crecimiento y el desarrollo. 

■ Las velocidades del crecimiento y el desarrollo de una persona son 
muy individuales, pero la secuencia de crecimiento y desarrollo es 
predecible. 

■ Generalmente, los componentes del crecimiento y el desarrollo se 
clasifican en biofisico, psicosocial, cognitivo, moral y espiritual. 

■ El desarrollo psicosocial se refiere al desarrollo de la personalidad. 
Entre los autores psicosociales se incluyen Freud, Erikson, Havighurst, 
Peck y Gould. 

■ La teoria del afecto afirma que los seres humanos tienen necesidad 
de un fuerte vinculo emocional con otras personas. Bowlby enumera 
cuatro caracteristicas del afecto. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Los padres de un lactante de 5 meses y de un nino de 3 anos pre- 
guntan al profesional de enfermeria sobre la secuencia y el momen- 
to en que el lactante irb consiguiendo los objetivos del desarrollo. 
iQub respuesta es la mbs adecuada? 


■ El desarrollo cognitivo se refiere a la forma en que las personas apren- 
den a pensar, a razonar y a utilizar el lenguaje. El autor cognitivo mas 
conocido es Piaget. 

■ La teoria conductista destaca la relacibn entre el estimulo y la respues¬ 
ta, y el refuerzo positivo o negativo como la base del aprendizaje y los 
cambios de la conducta. 

■ La teoria del aprendizaje social afirma que puede aprenderse mediante 
la observacibn. La configuracibn de los roles y el aprendizaje observando 
los modelos de los roles son una parte de la teoria del aprendizaje social. 

■ El desarrollo moral, un proceso complejo que no se conoce del todo, 
implica el aprendizaje de lo que se debe y no se debe hacer. La teoria 
de Kohlberg se centra en las razones por las que un individuo toma una 
decisibn. Gilligan postula que el desarrollo moral de las mujeres y los 
hombres tiene un enfoque diferente: de justicia frente a cuidados y 
responsabilidad. 

■ El componente espiritual del crecimiento y el desarrollo se refiere a la 
comprensibn del individuo de su relacibn con el universo y sus percepcio- 
nes sobre el sentido y el significado de la vida. Fowler y Westerhoff son 
los dos autores que describen las fases del desarrollo espiritual o de la fe. 

■ Las teorias del desarrollo pueden ser utiles para el profesional de 
enfermeria para guiar la valoracibn, explicar la conducta y proporcionar 
directrices para las intervenciones de enfermeria. 


1. «Este nino deberb conseguir los objetivos en el mismo momento 
en que lo hizo su hijo mayor.» 

2. «EI lactante puede alcanzar sus objetivos en un orden diferente 
al de su hijo mayor.» 
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3. «La secuencia en la que alcanzarb cada objetivo debe seguir el 
mismo patrbn, pero puede tener una velocidad diferente.» 

4. «No existen patrones predecibles. Intente disfrutar de las cuali- 
dades unicas de cada nino.» 

2. El profesional de enfermeria sabe que el estudio del crecimiento y 
el desarrollo es el andlisis de: 

1. Los cambios flsicos del nino que estb creciendo. 

2. El aumento de la complejidad de las funciones y la evolucibn de 
las habilidades del nino que estb creciendo. 

3. Los factores del entorno como la familia, la religion y la cultura 
del nino que estb creciendo. 

4. El desarrollo flsico y el aumento de nivel y el progreso de la fun- 
cionalidad y las habilidades del nino que estb creciendo. 

3. El profesional de enfermeria estb explorando a un nino de 2 anos 
que ha ingresado en el hospital hace poco con neumonla. ^Cu^les 
son los patrones de conducts que es probable que muestre el nino? 

1. Se quedarb tumbado y en silencio mientras el profesional de 
enfermeria le ausculta los pulmones. 

2. Harb muchas preguntas sobre lo que hace y escucha el profesio¬ 
nal de enfermeria. 

3. Harb mucho ruido, gritarb y empujarb al profesional de enfermeria 
mientras le ausculta. 

4. Se diverts «jugando a los enfermeros» con el estetoscopio y 
escucharb sus sonidos respiratorios y los de otras personas. 

4. Una chica de 14 anos debe someterse a una intervened quirurgica 
para reparar una curvatura espinal (escoliosis). Tendrb que quedarse 
en el hospital alrededor de 2 semanas. <>Qub intervened de enfer¬ 
meria sera mas util durante su estancia en el hospital? 

1. Tener visitas frecuentes de sus colegas durante el dla. 

2. Pedir a los padres que se queden con ella en la habitacion. 

3. Animarla para que vaya a la sala de recreo. 

4. Animarla para que organice una cita con sus profesores y le lle- 
ven sus deberes escolares. 

5. Un hombre de 65 anos que se ha jubilado hace poco despubs de 
trabajar durante 40 anos como contratista independiente acude a 
una cita para realizarse una exploracd flsica. <>Qu6 comentario 
debe preocupar al profesional de enfermeria? 

1. « Mi esposa y yo estamos planeando imos de viaje a Nebraska en 
junio para visitar a nuestros nietos.» 

2. «Todos los dlas, cuando me levanto, me cuesta encontrar una 
razbn para no volver a acostarme.» 

3. «Suelo tomar ibuprofeno para el dolor de rodillas.» 

4. «Todavla me llama la gente para pedirme consejo sobre sus pro- 
yectos de obras. jEs posible que nunca consiga jubilarme!» 

6. Una nina de 11 anos acude a una cita para su reconocimiento mbdi- 
co anual. El padre, que la acompana, expresa cierta preocupacibn 
porque «parece que a la nina solo le interesa estar con sus compa- 
neros de futbol y otros amigos y dedica muy poco tiempo a la fami- 
lia». Utilizando las tareas de desarrollo de Havighurst, ^cual serla la 
mejor respuesta del profesional de enfermeria? 

1. «Esto es un poco extrano. iHay problemas de los que debamos 
hablar?» 


2. «Aunque esto es normal en una nina de 11 anos, esta transicibn 
puede resultar diflcil para la familia.» 

3. «Participe en su vida e insista en que dedique tiempo a la fami¬ 
lia.)) 

4. «Esto forma parte del desarrollo normal. Tiene que dejarla crecer.» 

7. ,-Cubl de las siguientes teorlas considerarla util revisar un profesio¬ 
nal de enfermeria antes de ensenar a una clase de preescolar 
(4-5 anos) c6mo cepillarse los dientes? 

1. Fowler. 

2. Erikson. 

3. Gould. 

4. Peck. 

8. Un nino de 5 anos ingresa en el hospital y el profesional de enferme¬ 
ria empieza a prepararlo para una intervened quirCirgica. Cuando el 
profesional Neva el equipo de control intravenoso el nino dice: «Me 
va a doler porque he sido malo». Utilizando los conocimientos de 
Piaget, Erikson y Fowler, <<qu6 intervened de enfermeria es la 
mejor? 

1. Tranquilizar al nino dejbndole que toque y explore la mbquina, y 
explicbndole c6mo funciona. 

2. Comprender que su imaginacd estb fuera de control. Decide 
que su miedo no tiene sentido y que tiene que ser «un chico 
mayor». 

3. Reconocer que es demasiado pequeno para comprender y que 
es necesario distraerle rbpidamente. 

4. Admitir que necesita la fantasia y tranquilizarle dicddole que si 
es un «nino bueno» la mbquina mala no le morderb. 

9. Un nino de 15 meses ingresa en el hospital para una cirugla por una 
hernia. Cuando su madre se va, llora inconsolablemente. De acuer- 
do con los conocimientos de la teorla del afecto y la teorla cognitiva, 
<-cubl es la mejor action de enfermeria? 

1. Pedir a la madre que se quede con el nino en la medida de lo 
posible. 

2. Poner una fotografla de la madre en la cuna para recordar al nino 
que ella regresarb pronto. 

3. Tomar en brazos al nino y acunarlo en la medida de lo posible. 

4. Distraerle con juguetes y musica. 

10. iQue conducta le preocupara mbs a un profesional de enfermeria a 
cargo de un paciente de 25 anos despubs de una intervencibn qui¬ 
rurgica de apendicectomla? 

1. El paciente dice: «Serb estupendo volver a montar en bicicleta. 
Echo de menos el ejercicio». 

2. El paciente dice: «No me preocupa vivir en casa de mis padres. 
Tienen mucho espacio y dinero y este estilo de vida me resulta 
muy cbmodo y sencillo». 

3. El paciente se levanta de la cama y pasea hasta el bano con 
ayuda. 

4. Varios amigos de su edad visitan al paciente mientras estb hos- 
pitalizado. 

Vdanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Promocion de la salud desde 
el momento de la concepcion 
hasta la adolescencia 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir el desarrollo ffsico normal desde la lactancia hasta la 
adolescencia. 

2. Identificar las tareas caracterfsticas de las distintas fases de 
desarrollo, desde la lactancia hasta la adolescencia. 

3. Seguirel desarrollo psicosocial segun Erikson, desde la lactan¬ 
cia hasta la adolescencia. 

4. Explicar el desarrollo cognitivo segun Piaget, desde la lactancia 
hasta la adolescencia. 

5. Describir el desarrollo moral segun Kohlberg, desde la lactan¬ 
cia hasta la adolescencia. 


6 . Describir el desarrollo espiritual segun Fowler, desde la lactan¬ 
cia hasta la adolescencia. 

7. Identificar las actividades de valoracidn y las caracterfsticas 
previstas desde el nacimiento hasta la infancia tardfa. 

8. Identificar las actividades b£sicas de promocidn y proteccidn 
de la salud para afrontar las necesidades de los lactantes, los 
ninos pequenos, los preescolares, los ninos en edad escolar y 
los adolescentes. 


Adolescencia, 390 

Fase fetal, 373 

Placenta, 373 

Ambliopfa, 382 

Fontanelas, 375 

Prueba de cribado del desarrollo de 

Ansiedad por separacion, 381 

GISndulas apocrinas, 390 

Denver (DDST-II), 379 

Autoconcepto, 381 

Glandulas ecrinas, 390 

Pubertad, 390 

Brote de crecimiento adolescente, 390 

GISndulas sebaceas, 390 

Regresion, 381 

Caracteres sexuales primarios, 390 

Grupos de iguales, 391 

Represion, 385 

Caracteres sexuales secundarios, 390 

Hipermetropfa, 384 

Retraso del crecimiento, 378 

Ectodermo, 373 

Identificacidn, 385 

Sfndrome de la muerte subita del lactante 

Emetropico, 384 

Imaginacion, 385 

(SMSL), 378 

Endodermo, 373 

Introyeccion, 385 

Sfndrome del nino maltratado (SNM), 378 

Entodermo, 373 

Lanugo, 373 

Suturas, 375 

Estereognosia, 387 

Menarquia, 390 

Teratogeno, 374 

Estrabismo, 382 

Mesodermo, 373 

Test de Apgar, 379 

Eyaculacion, 390 

Miope, 384 

Trimestres, 373 

Fase embrionaria, 373 

Normocefalia, 375 

V6rnix caseosa, 373 
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Es muy importante que el profesional de enfermerfa conozca el creci- 
miento y el desarrollo para identificar las necesidades y los problemas 
del desarrollo. En este capftulo se aplican los conceptos de crecimien- 
to y desarrollo en el perfodo neonatal y los recien nacidos, los lactan- 
tes, los ninos pequenos, los preescolares, los ninos en edad escolar y 
los adolescentes, que se introdujeron en el capftulo 20 Q© . Cada fase 
de desarrollo incluye aspectos ffsicos, psicosociales, cognitivos, mora¬ 
les y espirituales. Se ha destacado la valoracion de la salud y la pro- 
mocidn de la salud y el bienestar. 

Concepcion y desarrollo prenatal 

El desarrollo prenatal o intrauterino dura aproximadamente 9 meses del 
calendario (10 meses lunares) o de 38 a 40 semanas, segun el metodo 
usado para calcularlo. (Un mes lunar dura 28 dfas.) Si la duracion se 
calcula desde el dia de la concepcion, esta fase de la vida dura 38 sema¬ 
nas o 9,5 meses lunares. Si se calcula desde el primer dfa del ultimo 
perfodo menstrual, la duracion es de 10 meses lunares o 40 semanas. 

Tradicionalmente, la gestacion se ha dividido en tres perfodos deno- 
minados trimestres, de aproximadamente 3 meses de duracidn cada 
uno. En cada trimestre se observan unas senales determinadas de los 
cambios del desarrollo que se producen en la madre y el feto. Existen 
dos fases en la vida intrauterina: embrionaria y fetal. La fase embriona- 
ria, que tiene lugar en el primer trimestre, es el perfodo durante el cual 
el ovulo fecundado se desarrolla hasta convertirse en un organismo que 
tiene la mayorfa de las caracterfsticas de un ser humano. Se considera 
que este perfodo comprende las 8 primeras semanas de la gestacion. 

En las tres primeras semanas de vida, los tejidos embrionarios se 
diferencian en tres capas: ectodermo (capa externa), mesodermo 
(capa media) y endodermo o entodermo (capa interna). El ectodermo 
y el endodermo ya estan formados en la segunda semana; el mesoder¬ 
mo se forma en la tercera semana. Desde que empieza la tercera sema¬ 
na hasta la octava semana despues de la concepcion, estas capas for- 
man la estructura bdsica de todos los drganos y sistemas complejos del 
cuerpo (Murray, Zentner y Yakimo, 2009). 

Durante las tres primeras semanas tambien se producen otros tres 
hechos importantes: 

1. El embrion se implanta en el endometrio del utero. 

2. Las membranas fetales se diferencian en el corion, el precursor de 
la placenta, y el amnios, el precursor de la bolsa amniotica. 

3. Comienza la funcion placentaria. La placenta es un organo piano, 
con forma de disco, que esta muy vascularizado. Normalmente se 
forma en el segmento superior del endometrio del utero. Su fun¬ 
cion consiste en facilitar los nutrientes y el intercambio gaseoso 
entre el embrion o el feto y la madre. 

La fase fetal de desarrollo, que se produce en el segundo y el tercer 
trimestre de embarazo, se caracteriza por un perfodo de crecimiento 
rapido del tamano del feto. A este crecimiento le afectan tanto los fac- 
tores geneticos como del entomo. 

A1 final del segundo trimestre, o 6 meses lunares, el feto se parece 
a un bebd pequeno. Como tiene muy poca grasa debajo de la piel, la 
piel esta arrugada, y es de color rojo y transparente. Pueden verse los 
vasos sangumeos subyacentes. Empieza a desarrollarse sobre la piel 
una capa protectora que se denomina vernix caseosa, que es una sus- 
tancia blanca, parecida al queso, que se adhiere a la piel y puede tener 
un espesor de 3 mm en el momento del nacimiento. El cuerpo tambien 
esta recubierto por el lanugo, un pelo fino y aterciopelado. Aproxima¬ 
damente a los 5 meses, la madre puede sentir el movimiento fetal y 
pueden ofrse los primeros latidos cardfacos del feto. 


CUADR0 21-1 Factores maternos que contribuyen 
a aumentar el riesgo de bebes con poco peso al nacer 

■ Peso insuficiente antes del embarazo 

■ Engordar menos de 9,5 kg durante el embarazo 

■ Cuidados prenatales inadecuados 

■ Edad de 17 anos o menos, o de 35 anos o mbs 

■ Antecedentes de hipertensidn 

■ Nivel socioeconbmico bajo 

■ Exposicibn a sustancias tbxicas o quimicas 

■ Alimentacibn inadecuada durante el embarazo 

■ Fumar durante el embarazo 

■ Consumir drogas o alcohol durante el embarazo 

■ Antecedentes de aborto 

■ Complicaciones durante el embarazo, mal estado de salud, expo- 
sici6n a infecciones 

■ Niveles de estrbs altos, incluyendo los malos tratos fisicos o psi- 
colbgicos 

■ Bebbs anteriores con bajo peso al nacer o mCiltiples abortos 
espontbneos 

■ Haber dado a luz hace menos de 6 meses o hace mbs de 10 anos 


Tornado de Health Promotion Strategies Through the Life Span. 8th ed. (p. 233), by 
R. B. Murray, J. P. Zentner. and R. Yakimo. 2009, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. 
Reproducido con autorizacion. 


Al final del tercer trimestre (9 meses y medio lunares), el feto se ha 
desarrollado hasta medir cerca 50 cm y pesar entre 3,2 y 3,4 kg. El lanu¬ 
go ha desaparecido y la piel tiene un color mas normal y esta menos 
arrugada. Una gran cantidad de grasa subcutanea hace que el bebb 
parezca mas redondeado. El bebe gana la mayorfa de su peso en los dos 
ultimos meses en el utero. En el cuadro 21-1 hay una lista de los factores 
maternos que aumentan el riesgo de que nazca un bebe con poco peso. 

Promocion de la salud 

Durante la fase intrauterina de desarrollo, el embrion o el feto depen- 
den del flujo sangumeo matemo a traves de la placenta para satisfacer 
sus necesidades basicas de supervivencia. La salud de la madre es 
fundamental para que el crecimiento y el desarrollo sean adecuados. 

Oxigeno 

Para satisfacer las demandas de oxfgeno del feto, el flujo sangumeo 
normal de la madre embarazada aumenta, de forma gradual, aproxima¬ 
damente un tercio, alcanzando el valor maximo alrededor de los 
8 meses. La frecuencia respiratoria y el gasto cardfaco aumentan signi- 
ficativamente durante este perfodo. Al principio, el corazon del embrion 
se encuentra fuera de su cuerpo, y cuando empieza el segundo trimestre 
se coloca en el torax. La circulacion fetal viaja desde la placenta a tra- 
vbs de dos arterias umbilicales, que transportan la sangre desoxigenada 
fuera del feto. A las 20 semanas pueden ofrse los latidos cardfacos del 
feto con un fetoscopio; si se utiliza un estetoscopio Doppler con eco- 
graffa pueden ofrse los latidos cardfacos en la decima semana. 

Nutricion y Hquidos 

El feto obtiene los nutrientes desde la circulacion placentaria y tragan- 
do lfquido amniotico. Las necesidades nutricionales se satisfacen 
cuando la madre sigue una dieta equilibrada que contiene suficientes 
calorfas y nutrientes para satisfacer tanto sus necesidades como las del 
feto. Para prevenir los defectos del tubo neural en el feto (p. ej., la 
espina bifida), es importante que exista una concentration adecuada 
de acido folico, una vitamina del grupo B. Dos de los objetivos de 
Healthy People 2020 son reducir la aparicion de defectos del tubo 
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neural y aumentar la proporcion de los embarazos iniciados con el 
nivel de acido folico recomendado (U.S. Department of Health and 
Human Services [USDHHS], 2009). Estos defectos del tubo neural se 
producen en las primeras semanas del desarrollo fetal. Por tanto, se 
recomienda que todas las mujeres que puedan quedarse embarazadas 
tomen 400 pg de acido folico al dfa. El profesional de enfermerfa debe 
ensenar a la paciente cuales son los alimentos ricos en dcido fdlico 
(p. ej., verduras de hoja ancha, naranjas, alubias) y recomendarle que 
tome un suplemento vitamfnico que contenga acido folico. 

Reposo y actividad 

El feto pasa la mayor parte del tiempo durmiendo, y desarrolla un 
patron de sueno y vigilia que suele mantenerse despues del nacimien- 
to. La madre puede sentir la actividad fetal en el quinto mes lunar del 
embarazo, aproximadamente. 

Evacuacion 

Las heces fetales se forman en el intestino a partir del lfquido amniotico 
ingerido durante toda la gestacion, pero no suelen excretarse hasta des¬ 
puds del nacimiento. La oxigenacion inadecuada del feto durante el ter- 
cer trimestre puede provocar la relajacion del esffnter anal y el paso de 
las heces al lfquido amniotico. Normalmente, la orina se excreta en el 
lfquido amniotico cuando maduran los rinones (16-20 semanas). 

Mantenimiento de la temperatura 

Generalmente, el lfquido amniotico le proporciona al feto una tempera¬ 
tura estable y confortable. Los cambios importantes de la temperatura 
de la madre pueden alterar la temperatura del lfquido amniotico y del 
feto. Un aumento importante de la temperatura debido a enfermedad, 
banos de burbujas calientes o saunas puede producir defectos de naci¬ 
miento. En las ultimas semanas de embarazo, el feto desarrolla los alma- 
cenes de tejido graso subcutaneo que le ayudaran a mantener la tempe¬ 
ratura corporal cuando nazca. 

Seguridad 

Como se ha mencionado antes, los sistemas organicos se forman 
durante el perfodo embrionario. Por ello, el embrion es especialmente 
vulnerable a las lesiones producidas por los teratogenos, que es todo 
aquello que afecta negativamente al desarrollo celular normal del 
embrion o el feto (Venes, 2009). Es importante que el profesional de 
enfermerfa pregunte si es posible que la paciente este embarazada 
cuando va a administrarle un farmaco que se sabe que es teratogeno 
o cuando va a realizarle un estudio radiol6gico (rayos X). 

El consumo de tabaco, alcohol o drogas puede afectar al entorno 
del feto. La exposicion al humo de tabaco ambiental se ha asociado 
con parto pretermino, aborto espontaneo, lactantes con bajo peso al 
nacer, sfndrome de la muerte subita del lactante y trastomos de apren- 
dizaje (Leonardi-Bee, Smyth, Britton y Coleman, 2008; Pogodina, 
Brunner Huber, Racine y Platanova, 2009). La mortalidad matema, 
neonatal y de los lactantes aumenta significativamente si la madre con¬ 
sume drogas y/o alcohol y ante la exposicion a otros productos qufmi- 
cos (Smith et al., 2008; Wiggle et al., 2008). Los trastomos del espec- 
tro de alcohol fetal y sfndrome alcohdlico fetal (SAF), debido al 
deterioro del desarrollo mitocondrial, producen microcefalia, retraso 
mental, trastomos del aprendizaje y otros defectos del sistema nervio- 
so central (Rasmussen, Andrew, Zwaigenbaum y Tough, 2008). Debe 
informarse a todas las mujeres en edad de quedarse embarazadas sobre 
el riesgo de SAF y, si estan intentando quedarse embarazadas, aconse- 
jarles que no tomen alcohol. Las adolescentes que tienen conductas de 
riesgo, como beber (sobre todo en exceso), y tener relaciones sexuales 
sin protection, tienen mucho riesgo de embarazo y SAF. 


Recien nacidos y lactantes 
(de 0 a 12 meses) 

Se considera que los bebes son recien nacidos desde que nacen hasta 
el final del primer mes. Los lactantes son los bebes que tienen entre 
1 mes y 1 ano. 

Desarrollo fi'sico 

La tarea basica de un recidn nacido es adaptarse al entomo extemo del 
utero, que requiere respirar, dormir, mamar, comer, tragar, digerir y eva- 
cuar. Puesto que los recien nacidos son muy vulnerables, algunos auto- 
res denominan a los tres primeros meses de vida el «cuarto trimestre» 
(Karp, 2003). Los lactantes siguen creciendo y desarrollandose muy 
deprisa durante el primer ano de vida y aprenden muchas habilidades 
mientras interactuan con su mundo. Los lactantes sufren un cambio 
fisiologico importante en cuanto al peso, la estatura, el crecimiento de la 
cabeza, la vista, el ofdo, el olfato, el gusto, el tacto, los reflejos y el 
desarrollo motor. Algunos de estos cambios pueden valorarse utilizando 
grdficos de crecimiento normalizados basados en el crecimiento de gru- 
pos de ninos americanos (Centers for Disease Control and Prevention 
[CDC], 2000). Existen unas «normas estandarizadas de crecimiento 
infantil global» de la Organizacion Mundial de la Salud para valorar el 
crecimiento optimo en ninos de todo el mundo cuando la nutrition, las 
practicas de alimentacion, el entomo y los cuidados de salud son ade- 
cuados (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2009). 

Peso 

Cuando nacen, la mayorfa de los bebes pesan entre 2,7 y 3,8 kg. Nada 
mas nacer, la mayorfa de los lactantes pierde entre el 5 y el 10% de su 
peso debido a la perdida de lfquidos. Esta perdida de peso es normal, y 
los lactantes suelen recuperar este peso en 1 semana, aproximadamen¬ 
te. Generalmente, despues de unos dfas, los bebes engordan entre 150 y 
210 g a la semana durante 6 meses. Normalmente, a los 5 meses los 
lactantes pesan el doble de lo que pesaron al nacer, y a los 12 meses 
pesan el triple de lo que pesaron al nacer. La rapida ganancia de peso 
en el primer ano de vida, especialmente en los 5 o 6 primeros meses, 
esta relacionada con la obesidad en ninos y en adultos (Demerath et al., 
2009; Goodell, Wakefield y Ferris, 2009; Taveras et al., 2009). La lac- 
tancia matema exclusiva en los primeros 4 a 6 meses puede resultar util 
para prevenir una ganancia de peso excesiva. 

Estatura 

La estatura media de los recidn nacidos americanos de origen europeo 
es de aproximadamente 50 cm en EE. UU. Las ninas son mas peque- 
nas que los ninos. La estatura, el peso y el perfmetro cefalico de los 
bebes varfan en los distintos grupos etnicos, por lo que debe tenerse en 
cuenta el grupo dtnico cuando se determina lo que es «normal» para 
cada lactante en especial. El Estudio de Referencia de Crecimiento 
Multicdntrico de la OMS realizado entre 1997 y 2003 muestra, sin 
embargo, que los ninos de todo el mundo que viven en un entomo sano 
y estan bien alimentados (incluida una lactancia matema exclusiva 
durante los primeros 4 a 6 meses de vida) mostraran pautas similares 
de crecimiento (de Onis, Garza, Onyango y Rolland-Cachera, 2009). 

Dos medidas que se toman con el bebe recostado son la longitud 
vertex-coccix (la altura estando sentado) y la longitud vertex-talon 
(desde la parte superior de la cabeza hasta la base de los talones) (figu- 
ra 21-1 ■). Normalmente, la longitud vertex-coccix es aproximada¬ 
mente igual al perfmetro ceftiico. A los 6 meses, los lactantes crecen 
aproximadamente otros 13,75 cm. A los 12 meses crecen otros 7,5 cm. 
El tamano del bebe cuando nacio y la alimentacion influyen mucho en 
la velocidad de crecimiento. 
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Figura21-1 ■ Medicionde la longitud vertex-talon deunlactante (des¬ 
de la parte superior de la cabeza hasta la base de los talones). 



Figura 21-2 ■ El perimetro cefalico del lactante se mide alrededor del 
craneo, por encima de las cejas y alrededor del occipucio. 


Perimetro craneal y toracico 

Es muy importante medir el perimetro craneal de los lactantes y los 
ninos pequenos para determinar la velocidad de crecimiento del cra- 
neo y el encefalo. La cabeza del nino debe medirse cada vez que visi- 
te al pediatra o al profesional de enfermerfa hasta que el nino tenga 
2 anos de edad (figura 21-2 ■). El perimetro craneal normal (normo- 
cefalia) suele estar relacionado con el perimetro toracico. El perimetro 
craneal medio de los lactantes es de unos 35 cm cuando nacen, y suele 
variar solo 1 o 2 cm. El perimetro toracico de los recien nacidos sue¬ 
le ser inferior al perimetro craneal en unos 2,5 cm. Cuando el lactante 
crece, el perimetro toracico se hace mas grande que el perimetro cra¬ 
neal. A los 9 o 10 meses, aproximadamente, los perfmetros craneal y 
toracico son casi iguales, y cuando el nino tiene 1 ano, el toracico es 
mas grande. 


Formacion de la cabeza 

Muchos recien nacidos tienen la cabeza deformada porque se adapta 
durante el parto vaginal, debido a las fontanelas y las suturas del craneo. 
Las fontanelas son aberturas membranosas no osificadas (es decir, sin 
formacion de hueso) de la estructura 6sea del craneo. Las suturas son 
las lmeas de union de los huesos del craneo, y se modifican para propor- 
cionar flexibilidad y que la cabeza pueda adaptarse. La cabeza del recien 
nacido suele recuperar su simetrfa en 1 semana, lo que tranquiliza a los 
padres. La fontanela anterior, la mas grande (con un diametro de 4 cm a 
6 cm y forma de rombo), puede hacerse mas grande durante los primeros 
meses tras el nacimiento. Despues de 6 meses, su tamano disminuye 
gradualmente hasta que se cierra entre los 9 y los 18 meses. La fontane¬ 
la posterior, que se encuentra entre los huesos parietales y el occipital, 
se cierra entre los 2 y 3 meses despuds del nacimiento (figura 21-3 ■). 



Fontanela 


Sutura 

coronal 


Sutura lamboidea 


Figura 21-3 ■ Huesos del craneo. Se muestran las fontanelas y las lineas de sutura. 
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Vista 

El recien nacido puede seguir los objetos grandes en movimiento y par- 
padear en respuesta a la luz brillante y los sonidos. Las pupilas del recien 
nacido responden despacio y los ojos no pueden enfocar los objetos 
cercanos. Cuando tienen 1 mes, los lactantes pueden enfocar la mirada 
sobre objetos y seguir su movimiento. A los 4 meses reconocen la son- 
risa de sus padres, aunque las sonrisas sociales pueden aparecer ya a los 
2 meses. A los 4 meses ya tienen casi una vision en color completa y 
siguen los objetos en un Angulo de 180°. Los lactantes de 5 meses pue¬ 
den tocar los objetos. Entre los 6 y los 10 meses, los lactantes pueden 
fijarse en un objeto y seguirlo en todas direcciones. A los 12 meses se 
ha desarrollado completamente la perception detallada y los bebes son 
capaces de reconocer los cambios de nivel, como el borde de la cama. 

Oido 

Los recidn nacidos que tienen los ofdos sanos se sobresaltan si oyen un 
ruido fuerte; esta reaccion se conoce como reflejo de Moro. Despuds de 
unos dfas son capaces de diferenciar distintos sonidos. Por ejemplo, pue¬ 
den diferenciar la voz de su madre de la de otras mujeres. Entre los 2 y 
los 3 meses balbucean, sonrfen o gorjean activamente cuando escuchan 
sonidos y voces. Entre los 3 y los 6 meses, el lactante mira cuando escu- 
cha un sonido, se queda quieto para escuchar y responde con angustia o 
placer a las voces que muestran enfado o alegrfa. Entre los 6 y los 
9 meses las palabras individuates empiezan a tener significado y el lac¬ 
tante puede mirar los objetos o personas que se nombran. Los lactantes 
de entre 9 y 12 meses entienden muchas palabras (p. ej., «no», «calor», 
«perro»), gesticulan (p. ej., dicen «adios» con la mano), pueden articular 
una o dos palabras con un significado especffico (p. ej., «mama», 
«papa») y, cuando tienen 1 ano, responden a las instrucciones sencillas. 

Olfato y gusto 

Los sentidos del olfato y el gusto estan desarrollados poco despues del 
nacimiento. Los recien nacidos prefieren los sabores dulces y tienden 
a disminuir la suction en respuesta a los lfquidos que contienen sal. 
Pueden reconocer el olor de la leche de su madre y responder a 6\ 
girandose hacia su madre. 

Tacto 

El sentido del tacto esta bien desarrollado en el momento del naci¬ 
miento. El contacto piel con piel es importante para el desarrollo de los 
lactantes. El lactante responde positivamente a la calidez, el amor y la 
seguridad que percibe cuando le tocan, le cogen y le abrazan. El recien 
nacido es sensible a las temperaturas extremas y no regula bien su 
propia temperatura corporal. Los lactantes reaccionan de forma difusa 
en respuesta al dolor, con una reaccion corporal completa, y no pueden 
aislar la fuente del malestar. 

Reflejos 

Los reflejos de los recien nacidos son respuestas inconscientes, involun- 
tarias, del sistema nervioso ante los estimulos extemos e intemos. Los 
reflejos que tienen normalmente cuando nacen son el reflejo de busque- 
da, de succidn, el reflejo de Moro, de prensidn palmar, reflejo plantar, 
tdnico del cuello, del paso y el reflejo de Babinski (cuadro 21-2). Los 
reflejos del lactante desaparecen durante el primer ano de vida siguien- 
do una secuencia ordenada, un proceso que permite que el lactante 
desarrolle los movimientos voluntaries. Ademas, cuando nacen tienen 
capacidad para bostezar, estirarse, estomudar, eructar y tener hipo. 

Desarrollo motor 

El desarrollo motor es el desarrollo de la capacidad del bebe para 
moverse y controlar su cuerpo. Al principio, el movimiento del cuerpo 


CUADRO 21-2 Reflejos de los lactantes 

■ Reflejo de succidn: reflejo de alimentacidn que se produce cuan¬ 
do se tocan los labios del lactante. Este reflejo persiste durante 
toda la lactancia. 

■ Reflejo de busqueda: reflejo de alimentacidn que se provoca 
tocSndole la mejilla al bebd, que gira la cabeza hacia el lado desde 
el que se le ha tocado. Generalmente, este reflejo desaparece a 
los 4 meses. 

■ Reflejo de Moro: suele utilizarse para comprobar la madurez del 
sistema nervioso central. Se provoca por un ruido fuerte, un 
cambio repentino de la postura o moviendo bruscamente la 
cuna. El lactante reacciona extendiendo los brazos y las piernas 
hacia fuera con los dedos estirados, y despuds vuelve a colocar 
los brazos y las piernas en la postura original rdpidamente. Sue¬ 
le llorar al mismo tiempo. Este reflejo desaparece despuds del 
cuarto mes. 

■ Reflejo de prensidn palmar: se provoca colocando un objeto 
pequeho en la palma de la mano, lo que hace que el lactante 
cierre los dedos alrededor de dl. Desaparece entre los 3 y los 
6 meses. 

■ Reflejo plantar: es parecido al reflejo de prensi6n palmar; cuando 
se coloca un objeto debajo de los dedos de los pies, se cierran 
alrededor de dl. Desaparece a los 8-10 meses. 

■ Reflejo tdnico del cuello (RTC) o reflejo de esgrima: es un reflejo 
postural. Cuando un bebd que estd tumbado boca arriba gira la 
cabeza hacia la derecha, por ejemplo, en el lado izquierdo del 
cuerpo se observa que el brazo y la pierna izquierdos se flexio- 
nan. Desaparece a los 4-6 meses. 

■ Reflejo del paso (reflejo de caminar o de baile): se provoca colo¬ 
cando al bebd erguido de forma que los pies toquen una superfi- 
cie plana. Los pies se mueven hacia arriba y hacia abajo como si 
el bebd estuviera caminando. Generalmente, este reflejo desa¬ 
parece aproximadamente a los 2 meses. 

■ Reflejo de Babinski: cuando se acaricia la planta del pie, el dedo 
pulgar se levanta y los demds dedos se abren en abanico. En los 
recien nacidos este reflejo es positivo. Despues de 1 ano, este 
reflejo es negativo, es decir, los dedos se doblan hacia abajo. 
Un reflejo de Babinski positivo en bebds de mds de 1 ano puede 
indicar una lesidn en la neurona motora superior. 


es descoordinado. Cuando tiene 1 mes, el lactante levanta la cabeza un 
momento cuando se le coloca boca abajo, gira la cabeza cuando esta 
boca abajo y la cabeza se queda atras cuando se tira de el para ponerle 
en una posicidn sentada. A los 4 meses, el retardo de la cabeza debe 
ser rnrnimo. A los 6 meses, los lactantes pueden sentarse sin apoyarse 
en nada (figura 21-4 ■). A los 9 meses pueden tocar, coger un sonaje- 
ro y cambiarselo de una mano a otra. A los 12 meses pueden pasar las 
paginas de un libro, meter objetos en un recipiente, caminar con ayuda 
y colaborar cuando les visten. 

Desarrollo psicosocial 

Segun Erikson (1963), la situation crftica principal de esta fase es la 
confianza frente a la desconfianza. La resolution de esta fase deter- 
mina como abordara la persona las siguientes fases del desarrollo. 
Durante el primer ano de vida, los lactantes dependen de sus padres 
para satisfacer todas sus necesidades fisiologicas y psicologicas. 
Deben satisfacerse estas necesidades para que el lactante desarrolle 
una sensacion basica de confianza. Los padres pueden aumentar esta 
sensacion de confianza: a) siendo sensibles a las necesidades del lac¬ 
tante y afrontando estas necesidades enseguida y correctamente; 
b) respondiendo constantemente a las necesidades del lactante, y c) pro- 
porcionando un entorno predecible estableciendo unas rutinas. La 


booksmedicos.org 






CAPITULO 21 / Promocion de ia salud desde el momento de la concepcion hasta la adolescencia 377 



Figura21-4 ■ Lactante sentado sin apoyo a los 6 meses de edad. 


conducta de la crianza, asf como los cuidados constantes, la atencion, 
las caricias y los abrazos, son esenciales para un desarrollo psicoso- 
cial sano. A los 8 meses, la mayorfa de los lactantes sienten apego por 
sus padres y pueden mostrarse disgustados cuando se les deja con 
extranos. 

Los recien nacidos reaccionan socialmente a sus cuidadores fijan- 
dose en su cara o en su voz y abrazandoles cuando les cogen. Los 
bebes pueden interactuar con su entomo respondiendo a diversos estf- 
mulos, como el tacto y los sonidos. En la tabla 21-1 se ofrecen ejem- 
plos del desarrollo motor y social. 

Los lactantes no comprenden la espera y no tienen una idea del 
tiempo para medir la espera. El llanto es su primera reaccion frente 


al estres, y la forma principal para comunicar su estres. Los lactan¬ 
tes aprenden poco a poco a tolerar el estres. Segun Freud, los lac¬ 
tantes tienen un enfoque oral, muchas de sus actividades y su placer 
se centran en la boca, y reducen la tensidn chupando y mordiendo 
objetos. El profesional de enfermerfa y los padres pueden disminuir 
el estrds de un lactante manteniendo las rutinas del lactante tanto 
como sea posible y proporciondndole un entomo consistente y pre- 
decible. 

Desarrollo cognitivo 

Segun Piaget (1966), el desarrollo cognitivo es el resultado de la 
interaccion entre el individuo y su entorno. Piaget se refiere al perio- 
do inicial del desarrollo cognitivo como la fase sensitivo-motora. 
Esta fase tiene seis etapas, tres de las cuales se desarrollan en el 
primer ano. Desde los 4 hasta los 8 meses, los lactantes empiezan a 
tener un reconocimiento perceptivo. A los 6 meses responden a estf- 
mulos nuevos, recuerdan determinados objetos y los buscan durante 
un perfodo de tiempo corto. A los 12 meses los lactantes tienen un 
concepto del espacio y el tiempo. Al ano de vida, el lactante ha avan- 
zado desde la capacidad refleja del recidn nacido al uso de una o dos 
acciones para alcanzar su objetivo. El cerebro del lactante parece 
mas difuso en el procesamiento de tareas cognitivas que el de un 
nino mas mayor (Bell y Wolfe, 2007) y se beneficia de la interaccion 
con un modelo de aprendizaje vivo (Eisner, 2007). La American 
Academy of Pediatrics (AAP, 2001) recomienda aconsejar a los 
padres «desincentivar la television en ninos de menos de 2 anos y 
estimular actividades mas interactivas que promuevan un desarrollo 
encefdlico adecuado, como hablar, jugar, cantar y leer juntos» 
(p. 424). 

Desarrollo moral 

Los lactantes son incapaces de distinguir lo bueno de lo malo. Cuan¬ 
do los lactantes reciben muchas respuestas positivas de los padres en 
estos primeros meses, como sonrisas, caricias y tonos de voz de apro- 
bacion, aprenden que algunas conductas son «buenas», y que el placer 
es la consecuencia. En los meses y anos posteriores, los ninos pueden 
reconocer facil y rapidamente los cambios de las expresiones faciales 
y los tonos de voz de sus padres que significan que aprueban o desa- 
prueban su conducta. 


TABLA 21-1 Ejemplos de desarrollo motor y social en los lactantes 


EDAD 

DESARROLLO MOTOR 

DESARROLLO SOCIAL 

Recidn nacido 

Gira la cabeza de un lado a otro cuando estci tumbado boca 
abajo. 

Agarra un objeto de forma refleja cuando se le coloca en la 
palma de la mano. 

Expresa su malestar mediante el llanto y su satisfacci6n 
con vocalizaciones suaves. 

Presta atencibn a la cara y la voz de los adultos mediante 
contacto visual y quedbndose en silencio. 

4 meses 

Da vueltas. Se sienta con ayuda, deja la cabeza quieta 
cuando est£ sentado. 

Balbuceos, risas y muestra un aumento de la respuesta 
a los juegos verbales. 

6 meses 

Levanta el pecho y los hombros de la mesa cuando estci 
tumbado boca abajo, apoyando el peso en las manos. 

Manipula objetos pequenos. 

Empieza a imitar sonidos. Vocaliza sonidos monosflabos: 
«ma ma», «pa pa». 

9 meses 

Se arrastra y gatea. Forma una pinza con el pulgar y el fndice 
para coger objetos. 

Obedece instrucciones verbales sencillas. 

Muestra miedo de quedarse solo (p. ej., al irse a la 
cama). 

Dice «adi6s» con la mano. 

12 meses 

Camina solo con ayuda. 

Utiliza la cuchara para comer solo. 

Se aferra a la madre en situaciones desconocidas. 

Muestra emociones como enfado y carifio. 


booksmedicos.org 









Identifying Child Abuse: Video | [>®L SIDS: Video 


378 UNIDAD 5 / Desarrollo segun la edad 


Riesgos de salud 

Los recien nacidos y los lactantes pueden tener varios problemas de 
salud que requieren la intervention del personal de salud. El tema de la 
seguridad es especialmente importante. 

Retraso del crecimiento 

El retraso del crecimiento (RC) en los lactantes es un trastomo por el 
que el nino muestra un crecimiento y desarrollo por debajo de la nor¬ 
ma. No hay consenso sobre la norma con respecto a la cual medir el 
RC, pero en general, para diagnosticar este problema se utilizan medi- 
das antropometricas (Olsen, 2006; Olsen et al., 2007). Primero se ve 
alterado el peso, seguido de la talla y el penmetro cefalico. En un nino 
situado por debajo del 5° percentil de peso y altura o cuyo crecimien¬ 
to disminuye debe sospecharse RC. El RC puede tener causas organi- 
cas (p. ej., una cardiopatfa) o inorganicas, que normalmente tienen que 
ver con la relation paternofilial. Los lactantes con retraso del creci¬ 
miento inorganico muestran un retraso en el desarrollo ffsico y emo- 
cional sin ninguna causa ffsica. A menudo estan malnutridos y pueden 
estar privados de alimento durante la lactancia. 

Colico del lactante 

El colico es un dolor abdominal agudo causado por contracciones 
periodicas del intestino. Se produce en los lactantes a partir de las 

2 semanas de edad y en la mayorfa de los casos desaparece a los 

3 meses. Cuando el llanto de un bebe dura hasta 10 a 12 horas al dfa, 
se describe como colicoso. Un llanto o un perfodo de incomodidad que 
dure de 1 a 2 horas al dfa suele considerarse normal. Aunque no se 
conoce la causa directa, el colico tiende a producirse en bebes con un 
temperamento sensible. Los colicos pueden asociarse a algunos facto- 
res, como tragar aire, comer demasiado deprisa, las alergias, tomar una 
cantidad excesiva de carbohidratos, la angustia emocional del lactante 
y la ansiedad del cuidador. 

Para ayudar a aliviar el colico, el profesional de enfermerfa puede 
evaluar al lactante mientras estb comiendo y recomendar algunos cam- 
bios. Las recomendaciones pueden incluir abrazar al lactante, envol- 
verle con una toquilla, mecerle y buscar la postura en la que este mas 
comodo (p. ej., llevar al bebe en una mochila en la parte delantera, 
colocar al bebe en una silla que se balancee o vibre) (Karp, 2003; 
Schmitt, 2004). 

Malos tratos a menores 

Los informes sobre malos tratos a menores han aumentado en los 
ultimos anos, y el estres de tener un bebe con colicos o que llora 
demasiado aumenta el riesgo de malos tratos a menores por parte de 
algunos padres. Los malos tratos pueden ser de varios tipos, inclu- 
yendo los malos tratos ffsicos, el abandono ffsico, los malos tratos 
sexuales y los malos tratos y el abandono emocional. El sindrome 
del nino maltratado (SNM) o el tbrmino mbs concreto de lesibn cefb- 
lica por maltrato del lactante (Christian y Block, 2009) se produce 
cuando se zarandea violentamente a un lactante, lo que causa hiper- 
extension cervical. Las sacudidas, combinadas con el impacto, gene- 
ralmente contra una superficie blanda (p. ej., el colch6n), pueden 
producir traumatismos cerebrales graves en los lactantes. Las hemorra- 
gias retinianas y las hemorragias subdurales y/o subaracnoideas sin 
signos externos de traumatismo son rasgos identificativos para el 
diagnostico del sindrome (Altimier, 2009). Pueden producirse, en 
consecuencia, lesibn cerebral, defectos neurolbgicos, ceguera y 
daiios en la medula espinal. El profesional de enfermerfa debe infor- 
mar a los padres sobre lo peligroso que es zarandear a los lactantes y 
de la necesidad de acudir a su medico si creen que podrfan haber 
hecho dafio a su bebe. 



Figura21-5 ■ Lactante tumbado boca arriba para dormir. Observese el 
reflejo tonico del cuello. 


Sindrome de la muerte subita del lactante 

La muerte subita e inesperada de un lactante puede ser un caso de 
sindrome de la muerte subita del lactante (SMSL). Generalmente, 
el examen post mortem no puede revelar la causa. La mayor inciden- 
cia de SMSL se produce entre el segundo y el cuarto mes de vida, 
y los ninos son mbs sensibles que las ninas. La investigation ha 
demostrado que dormir boca arriba, no en position prona y tampoco 
de costado, reduce enormemente el riesgo de SMSL. No se reco- 
mienda colocar a los lactantes de lado, debido a que pueden girar 
sobre su estbmago (figura 21-5 ■). Healthy People 2020 incluye un 
objetivo para aumentar el porcentaje de lactantes a tbrmino sanos 
que duerman tumbados boca arriba (USDHHS, 2009). El riesgo de 
SMSL se reduce tambibn con la lactancia materna (Vennemann 
et al., 2009) y la utilizacibn de un chupete a la hora de irse a dormir 
(Hauck, Omojokun y Siadaty, 2005). Los chupetes pueden introdu- 
cirse una vez que se haya establecido perfectamente la lactancia 
materna, normalmente en torno a 1 mes de vida (Sexton y Natale, 
2009). La AAP (2005) recomienda lactancia materna, uso del chupe¬ 
te durante el primer ano de vida, retirada de juguetes blandos y ropa 
de cama y hacer que el bebe duerma cerca, pero no en la misma cama 
que los adultos. 

Valoracibn y promocion de la salud 

La valoracibn de la salud fisiolbgica se produce inmediatamente des¬ 
pues del parto. La valoracibn del desarrollo se inicia tambien en el 
parto mediante pruebas normalizadas. Elio se sigue de valoraciones de 
enfermerfa de seguimiento para promover el bienestar. 
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TABLA 21-2 Test de Apgar para evaluar a los recien nacidos 


SIGNO 

0 

PUNTUACION 

1 

2 

1. Frecuencia cardfaca 

Ausente 

Baja (inferior a 100 por minuto) 

Mas de 100 por minuto 

2. Frecuencia respiratoria 

Ausente 

Baja, irregular 

Frecuencia regular, llanto 

3. Tono muscular 

Flbcido 

Alguna flexibn de las 
extremidades 

Movimientos activos 

4. Irritabilidad refleja 

Ninguna 

Muecas 

Llanto 

5. Color 

Cuerpo pblido o cianbtico 

Cuerpo rosado. Para bebbs 
de piel oscura (p. ej., 
afroamericanos, algunos latinos, 
indios americanos), se 
verificarbn las membranas 
mucosas y si las extremidades 
estbn azules 

Todo el cuerpo de color rosa; las 
mucosas de color rosa en los bebbs de 
piel oscura 


Test de Apgar 

Los bebes recien nacidos pueden valorarse inmediatamente median- 
te el test de Apgar (tabla 21-2), que proporciona un indicador nume- 
rico de las capacidades fisiologicas del bebe para adaptarse a la vida 
extrauterina. A cada uno de los cinco signos se le asigna una puntua- 
ci6n maxima de 2, de forma que la puntuacidn total maxima que 
puede conseguirse es 10. Una puntuacion inferior a 7 indica que el 
bebe tiene dificultades, y una puntuacidn inferior a 4 indica que 
el estado del bebe es crftico. El test de Apgar suele hacerse 60 segun- 
dos despues del nacimiento y se repite a los 5 minutos. Los que tie- 
nen una puntuacidn muy baja necesitan medidas de reanimacion y 
cuidados especiales. 

Pruebas de deteccion selectiva del desarrollo 

El desarrollo puede valorarse observando la conducta del lactante y 
utilizando pruebas estandarizadas como la prueba de cribado del 
desarrollo de Denver (DDST-II). La DDST-II se utiliza para valorar a 
los ninos desde que nacen hasta los 6 anos de edad. Esta prueba inten- 
ta estimar las capacidades del nino comparandolas con las de un grupo 
promedio de ninos de la misma edad. Se evaluan cuatro areas princi- 
pales del desarrollo: personal-social, adaptable a la motricidad fina, 
lenguaje y motricidad gruesa. 


Valoracion de enfermeria de seguimiento 

Durante la valoracion de seguimiento, el profesional de enfermeria 
examina y observa al lactante, teniendo en cuenta los cambios que se 
producen segun la edad de desarrollo y la actividad. Por ejemplo, la 
actividad de un recien nacido afecta a su propio pulso, que supera las 
170 pulsaciones por minuto cuando esta llorando y desciende hasta 70 
cuando duerme. 

Ademas, el profesional de enfermeria debe prestar atencion a los 
cuidadores, por si existiera algun problema o areas conflictivas, y debe 
revisar con los padres la conducta o las caracterfsticas que pueden 
preverse en un grupo de edad determinado. Es importante que el cui- 
dador sepa que conductas, respuestas y actividades del lactante son 
normales y pueden esperarse. Tambien es importante analizar las 
muchas diferencias individuales normales que pueden existir. 

La entrevista de valoracibn tambibn es un momento para apoyar 
el papel de los padres, valorar su apego hacia el lactante y obser- 
var las interacciones entre el lactante y sus padres. Las pautas para 
la valoracion del lactante se muestran en «Pautas para valorar el 
desarrollo». 

El primer mes de vida es crftico para la adaptacion fisica a la vida 
extrauterina y psicosocial de los padres. Desde que tienen 1 mes hasta 
que cumplen 1 ano, los lactantes cambian muy deprisa, su crecimiento 


Pautas para valorar el desarrollo 


Lactantes 


En estas cinco areas del desarrollo, <>se cumplen los siguientes pun- 
tos? 

DESARROLLO FISICO 

■ Su crecimiento flsico (peso, estatura, circunferencias craneal y torb- 
cica) esta dentro del rango normal. 

■ El tamano de las fontanelas es el adecuado para su edad. 

■ Sus constantes vitales estan dentro del rango normal de su edad. 

■ Tiene capacidad para habituarse al entorno y calmarse a s( mismo. 

DESARROLLO MOTOR 

■ Consigue logros en cuanto a la motricidad fina y gruesa dentro del 
rango normal de su edad. 

■ Sus reflejos son los adecuados para su edad. 

■ Muestra movimientos simbtricos. 

■ No tiene hipotonfa o hipertonfa. 


DESARROLLO SENSITIVO 

■ Sigue un objeto en movimiento dentro del rango normal de su 
edad. 

■ Responde a los sonidos, como hablar o dar palmas. 

■ Susurra, balbucea, sonrle, vocaliza e imita sonidos de forma ade- 
cuada para su edad. 

DESARROLLO PSICOSOCIAL 

■ Interactua de forma adecuada con sus padres con movimientos 
corporales y vocalizaci6n. 

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

■ Come y bebe cantidades adecuadas de leche materna, leche para 
lactantes y/o alimentos sblidos. 

■ Sigue un patrbn de evacuacibn normal para su edad. 

■ Sigue un patrbn de sueho y descanso adecuado para su edad. 
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CUADRO 21-3 Pautas para promover la salud de los lactantes 


RECONOCIMIENTOS MEDICOS 

■ Detectar la pbrdida de audicibn en los recibn nacidos; seguimiento 
segun resulte apropiado (AAP, Joint Committee on Infant Hearing, 
2007) 

■ Exploracibn flsica a las 2 semanas y a los 2, 4, 6, 9 y 12 meses 

MEDIDAS DE PROTECCION 

■ Vacunacibn: difteria, tbtanos y tos ferina (DTaP), vacuna de polio¬ 
virus inactivados (IPV), neumococos (PVC), Haemophilus influen¬ 
zae tipo B (HIB), hepatitis B (HepB), hepatitis A (HepA), rotavirus 
y gripe son las vacunas recomendadas. Las de la varicela y el 
sarampibn-paperas-rubbola no se administrarbn antes de los 
12 meses de vida. 

■ Suplementos de fluor para lactantes de mbs de 6 meses si existe 
una fluoracibn inadecuada del agua (menos de 0,3 partes por millbn) 

■ Prueba de tuberculosis 

■ Pruebas para trastornos metabblicos, incluida fenilcetonuria (FCU) 

■ Atencibn inmediata si estb enfermo 

■ Higiene cutbnea y ropa adecuadas 

SEGURIDAD DEL LACTANTE 

■ La vigilancia es muy importante 

■ Silla de seguridad para viajar en coche, cuna, parque, bahera y medi- 
das de seguridad en el hogar 

■ Medidas durante la alimentacion (p. ej., no mantener el biberbn 
muy alto) 


■ Darle juguetes que no tengan piezas pequenas ni bordes afilados 

■ Eliminar las toxinas del ambiente (p. ej., tabaco, productos qufmi- 
cos, radbn, plomo, mercurio) 

■ Utilizar detectores de humo y de monbxido de carbono (CO) en el 
hogar 

NUTRICION 

■ Lactancia materna exclusiva de 4 a 6 meses 

■ Alimentos sblidos entre 4 y 6 meses 

■ Necesidad de suplementos de hierro a los 4 a 6 meses 

■ Continuacibn de lactancia materna hasta los 12 meses 

■ Lactancia materna y tbcnicas de lactancia con biberbn 

■ Preparacibn de fbrmula 

■ Plan de alimentacibn 

EVACUACION 

■ Caracterfsticas y frecuencia de la evacuacibn de heces y orina 

■ Diarrea y sus efectos 

REP0S0/SUEN0 

■ Establecer unos patrones de sueno y reposo rutinarios 

ESTIMULACION SENSITIVA 

■ Tacto: cogerle, acariciarle, mecerle 

■ Vista: juguetes de colores, con movimiento 

■ Ofdo: utilizar tonos de voz tranquilos, musica, canciones 

■ Jugar: juguetes adecuados para el desarrollo 


ffsico y su desarrollo psicosocial evolucionan. En el cuadro 21-3 se 
ofrece un resumen sobre la promocion de la salud y el bienestar. 

Ninos pequenos (de 1 a 3 anos) 

Los ninos pequenos evolucionan desde no tener un control volunta- 
rio a ser capaces de andar y hablar. Tambien aprenden a controlar 
la vejiga y el intestino, y adquieren mucha informacion sobre su 
entorno. 

Desarrollo fi'sico 

Los ninos de 2 anos pierden el aspecto de bebes. Normalmente, los 
ninos pequenos son regordetes, con las piemas relativamente cortas y 
la cabeza grande. La cara parece pequena si se compara con el craneo, 
pero cuando el nino pequeno crece, parece que la cara crece desde 
debajo del craneo y se la ve mbs proporcionada. Los ninos pequenos 
tienen lordosis lumbar pronunciada y el abdomen prominente. Los 
musculos abdominales se van desarrollando gradualmente durante el 
crecimiento, y el abdomen se hace mas piano. 

Peso 

A los 2 anos puede esperarse que el peso se haya cuadruplicado desde 
el nacimiento. El peso aumenta aproximadamente 2 kg entre la edad 
de 1 y 2 anos y aproximadamente 1 a 2 kg entre los 2 y los 3 anos. 
A los 3 anos deberfan pesar unos 13,6 kg. 

Altura 

La altura de los ninos pequenos puede medirse como estatura o longi- 
tud. La estatura se mide cuando el nino esta de pie y la longitud cuan¬ 
do estb tumbado. Como las medidas difieren ligeramente, los profesio- 
nales de enfermena deben especificar la medida que estan utilizando. 
Entre las edades de 1 y 2 anos, el nino crece como media entre 10 y 
12 cm, y entre los 2 y los 3 anos crece mas despacio, de 6 a 8 cm. 


Perimetro craneal 

El penmetro craneal de los ninos pequenos aumenta aproximadamen¬ 
te unos 2,5 cm al ano. A los 24 meses el tamano de la cabeza es el 80% 
del tamano medio de los adultos y el tamano del cerebro es del 70% 
de su tamano adulto. 

Capacidades sensitivas 

La agudeza visual esta bastante bien establecida cuanto el nino tiene 
1 ano; la estimacion media de la agudeza visual en los ninos pequenos 
es de 20/70 a los 18 meses y de 20/40 a los 2 anos de edad. La acomo- 
dacion a los objetos cercanos y lejanos esta bastante desarrollada a los 
18 meses, y sigue madurando con la edad. A los 3 anos, los ninos 
pueden apartar la mirada de un juguete antes de alargar la mano y 
cogerlo. Esta habilidad requiere la integracion de mecanismos visuales 
y neuromusculares. 

Los sentidos del ofdo, el gusto, el olfato y el tacto se van desarro¬ 
llando cada vez mas y asociandose unos a otros. A los 3 anos, la audi- 
cion tiene el mismo nivel que en los adultos. Las papilas gustativas de 
los ninos pequenos son sensibles a los sabores naturales de los alimen¬ 
tos, y a los 3 anos prefieren los olores y sabores familiares. El tacto es 
un sentido muy importante, las sensaciones tactiles suelen tranquilizar 
a los ninos pequenos angustiados. 

Capacidades motoras 

La coordinacibn muscular fina y la motricidad gruesa mejoran duran¬ 
te la primera infancia. A los 18 meses los bebes pueden coger uvas o 
trocitos de cereales y ponerlos en un recipiente. Tambien pueden coger 
una cuchara y una taza, y subir escaleras con ayuda. Pueden arrastrar- 
se para bajar escaleras. 

A los 2 anos de edad, los ninos pequenos pueden coger una cucha¬ 
ra y metersela en la boca correctamente. Tambien pueden correr, su 
forma de andar es estable y pueden mantenerse sobre un pie y montar 
en triciclo (figura 21-6 ■). A los 3 anos de edad, la mayor parte de 
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Figura21-6 ■ Unaninapequenaquetienelamotricidadfinaylamotri- 
cidad gruesa lo bastante desarrolladas para saltar y dar una patada a una 
pelota. 


los ninos ya no llevan panales, a pesar de que pueden producirse 
accidentes en algunas ocasiones cuando los ninos estdn jugando o 
por la noche. 

Desarrollo psicosocial 

Segun Freud, las edades de 2 y 3 afios representan la fase anal del 
desarrollo, cuando el ano y el recto son las areas mas importantes del 
organismo. Erikson ve el perfodo comprendido entre los 18 meses y 
los 3 anos como el momento en que la tarea de desarrollo basica es la 
autonomfa frente a vergiienza y duda. 

Los ninos pequenos empiezan a desarrollar su sentido de la autono¬ 
mfa imponiendose utilizando con frecuencia la palabra «no». Se frus- 
tran con frecuencia si se ponen lfmites a su conducta, y entre las eda¬ 
des de 1 y 3 anos tienen rabietas. Sin embargo, con la ayuda de sus 
cuidadores consiguen controlar poco a poco sus emociones. 

Los padres necesitan mucha paciencia, asf como comprender la 
importancia de estos hitos del desarrollo. Para ser eficaces, los padres 
deben imponer a los ninos algunas medidas de control y a la vez ser 
consistentes al poner los lfmites para que los ninos aprendan las con- 
secuencias de su mala conducta. El profesional de enfermerfa tambidn 
puede ayudar a los padres y los cuidadores a promover el desarrollo de 
los ninos pequenos recomendandoles las actividades que se resumen 
en el cuadro 21-4. 


CUADRO 21-4 Como favorecer el desarrollo psicosocial 
de los ninos pequenos 

■ Proporcionarles juguetes que sean apropiados para su edad, 
incluyendo algunos juguetes que supongan un desafio que les 
motive, pero que no supongan una dificultad tal que el nino fra- 
case. (El fracaso puede aumentar los sentimientos de duda y 
verguenza.) 

■ Hacer sugerencias positivas en lugar de dar drdenes negativas 
(p. ej., «No hagas eso»). Evitar un clima emocional de negativi- 
dad, culpabilidad y castigos. 

■ Dar al nino varias posibilidades (todas ellas seguras) para que 
elija, pero limitar el numero a dos o tres. 

■ Cuando el nino tenga una rabieta, asegurarse de que no corre 
peligro y dejarle solo. 

■ Ayudar al nino para que desarrolle su control interno, establecien- 
do y aplicando limites coherentes y razonables. 

■ Alabar los logros del nino; retroalimentar de forma espontSnea 
y aleatoria la conducta positiva. 


El autoconcepto se forma a partir del desarrollo de la imagen 
corporal, los sentimientos hacia uno mismo, los mecanismos adap- 
tativos y de defensa, las reacciones de los demas y como percibe 
uno mismo estas reacciones, las actitudes, los valores y muchas 
experiencias de la vida (Bums, Dunn, Brady, Starr y Blosser, 2008). 
Los ninos aprenden a desarrollar un sentido del autoconcepto a bra¬ 
ves de su entomo social inmediato, en el que los padres desempenan 
un papel fundamental. Si las interacciones sociales de los ninos con 
sus padres son negativas (p. ej., desaprobacion constante con res- 
pecto a las comidas, el entrenamiento para la higiene u otras con- 
ductas), el nino puede verse a sf mismo como malo. La perception 
es la base de un autoconcepto negativo. Es necesario que los padres 
hagan comentarios positivos sobre sus hijos con el fin de que pue- 
dan desarrollar un autoconcepto sano y positivo. Si los ninos tienen 
un sentido sano de la autoestima y se sienten seguros, despues seran 
capaces de enfrentarse a los fracasos periodicos a lo largo de su 
vida. 

A pesar de que a los ninos pequenos les gusta explorar su entorno, 
siempre necesitan tener una persona importante para ellos que este 
cerca. Es necesario que los padres sepan que los ninos pequenos 
sufren ansiedad por separacion aguda, el miedo y la frustration que 
sienten cuando no estan sus padres. El abandono es su mayor temor. 
A estas edades, los ninos pueden tener problemas para aceptar a una 
ninera o resistirse mucho cuando los padres les dejan en una guarde- 
rfa. Por ejemplo, los ninos pequenos pueden tener mucha ansiedad 
en el momento en el que se separan de sus padres al ingresar en un 
hospital. La regresion, o volver a una fase anterior del desarrollo, 
puede manifestarse porque el nino moja la cama o utiliza un lengua- 
je infantil. El profesional de enfermerfa puede apoyar a los padres 
ayudandoles a entender que este tipo de conducta es normal e indica 
que los ninos estdn intentando establecer su posicidn dentro de la 
familia. 

La experiencia con la separacion ayuda a los ninos a afrontar la 
ausencia de sus padres. Los ninos necesitan espacio para explorar y 
relacionarse con otros ninos y con los adultos. Al mismo tiempo, nece¬ 
sitan saber que los vfnculos de amor e intimidad con sus padres son 
seguros. 

Los ninos reafirman su independencia diciendo «no» u holgaza- 
neando. Durante la fase de la primera infancia, las habilidades recep- 
tora y expresiva del lenguaje se desarrollan r&pidamente. Los ninos 
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pueden entender las palabras y seguir instrucciones mucho antes de 
que realmente puedan formar frases. 

Desarrollo cognitivo 

Segun Piaget, los ninos pequenos superan las etapas quinta y sexta de 
la fase sensitivo-motora y empiezan la fase preconceptual aproxima- 
damente a los 2 anos de edad. En la quinta etapa, los ninos pequenos 
resuelven los problemas mediante el metodo de ensayo y error. En la 
sexta etapa, los ninos pueden resolver problemas mentalmente. Por 
ejemplo, si se le da un juguete nuevo, el nino no lo tocarfi inmediata- 
mente para ver c6mo funciona, sino que lo mirara detenidamente y 
pensara como funciona. 

Durante la fase preconceptual de Piaget, los ninos pequenos 
desarrollan muchas habilidades cognitivas e intelectuales. Aprenden 
la secuencia temporal. Tienen algunas ideas simbdlicas; por ejemplo, 
una silla representa un lugar seguro, y una manta puede simbolizar 
consuelo. A1 final de la primera infancia empiezan a formarse los con- 
ceptos, que se desarrollan cuando el nino aprende las palabras que 
representan las clases de objetos o pensamientos. Un ejemplo de un 
concepto concreto es mesa, que representa varios muebles que son 
diferentes, pero que son todos mesas. 

Desarrollo moral 

I Segun Kohlberg, el primer nivel del desarrollo moral es el preconven- 
cional, cuando el nino responde a los castigos y las recompensas. 
Durante el segundo ano de vida, el nino empieza a entender que algu¬ 
nas actividades provocan afecto y aprobacion. Tambien reconocen que 
determinados rituales, como repetir las frases de las oraciones, tam¬ 
bien provocan aprobacion. Esto le da al nino sensacion de seguridad. 
^ A los 2 anos los ninos ya han aprendido cual es la actitud de sus padres 
l 5 con respecto a los temas morales. 

Desarrollo espiritual 

Segun Fowler (1981), la fase del desarrollo espiritual en la primera 
infancia es la fase indiferenciada. Los ninos pueden ser conscientes de 
algunas practicas religiosas, pero estan mas implicados en aprender 
conocimientos y reacciones emocionales que en establecer creencias 
espirituales. Un nino pequeno puede repetir oraciones cortas antes de 
acostarse, segun un ritual, porque produce elogios y afecto. Esta res- 
puesta de los padres o los cuidadores aumenta la sensacion de seguri¬ 
dad del nino. 

Riesgos de salud 

Los ninos pequenos tienen problemas de salud importantes debido a 
lesiones, problemas visuales, caries dentales e infecciones respirato- 
rias y de los oidos. 

Lesiones 

Las lesiones son la primera causa de mortalidad en los ninos pequenos. 
Los ninos pequenos son curiosos y quieren tocarlo y probarlo todo. 
Las causas mas frecuentes de lesiones mortales son los accidentes de 
coche, los ahogamientos, las quemaduras, los envenenamientos y las 
cafdas. Los padres y otros cuidadores deben adoptar las medidas pre- 
ventivas necesarias con el fin de evitar estas amenazas para la salud 
(figura 21-7 ■). 

Problemas visuales 

Pronto, en los meses en que el nino empieza a andar, deben hacerse 
pruebas de detection selectiva de la ambliopia. La ambliopia (inca- 
pacidad de establecer las vfas neurologicas normales de vision, que 
lleva a una reduction de la agudeza visual en un ojo) suele ser el 



Figura 21-7 ■ Los medicamentosy las sustanciastoxicas deben guar- 
darse fuera del alcance de los ninos. 


resultado del estrabismo (ojo cruzado), pero puede estar causada por 
errores de la refraction (p. ej., miopia) o por opacidades del cristali- 
no. Al principio, el nino con ambliopia tiene los ojos rectos, pero esta 
alteration puede producir desviacion del ojo «vago» y la consiguien- 
te perdida de la vision. 

Caries dentales 

Durante la primera infancia son frecuentes las caries dentales debido 
al contacto de la superficie de los dientes con la bacteria Streptococcus 
mutans y los carbohidratos (especialmente azucar) de la dieta. La 
exposicidn prolongada de los dientes a los carbohidratos (p. ej., utili- 
zar el biberon durante la siesta o cuando se acuestan por la noche) 
puede causar caries. 

Infecciones de las vias respiratorias y de los oidos 

Las infecciones respiratorias y del ofdo medio son comunes durante la 
primera infancia y contribuyen de forma significativa a las visitas al 
pediatra; su incidencia aumenta por el contacto con otros ninos (en las 
guarderias y en los centros de preescolar), el uso del biberon mientras 
se echan la siesta o duermen por la noche, o si se utilizan biberones 
para la comida. 

Valoracion y promocion de la salud 

El crecimiento y desarrollo durante los anos de la primera infancia y 
preescolares proporcionan la base de la salud y el bienestar futuros del 
nino. Es muy importante que el profesional de enfermerfa realice valo- 
raciones precisas y periodicas para promover la salud y detectar los 
problemas precozmente, y asf poder intervenir enseguida. Otra fun- 
ci6n importante del profesional de enfermerfa es proporcionar a los 
padres una education de salud y darles information sobre el creci¬ 
miento y desarrollo, asf como unas pautas utiles. Las actividades para 
valorar a los ninos pequenos son parecidas a las de los lactantes en 
cuanto a medir el peso, la estatura y las constantes vitales (v. «Pautas 
para valorar el desarrollo»). 
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Pautas para valorar el desarrollo 


Ninos de 1 a 3 anos 


En estas cuatro breas del desarrollo, ^se cumplen los siguientes pun- 
tos? 

DESARROLLO FISICO 

■ Su crecimiento fisico (peso, estatura y perimetro cefblico) estb den- 
tro del rango normal. 

■ Sus constantes vitales estbn dentro del rango normal de su edad. 

■ Las capacidades visual y auditiva estbn dentro de los valores nor- 
males. 

DESARROLLO MOTOR 

■ Consigue logros en cuanto a la motricidad fina y gruesa dentro del 
rango normal de su edad. Por ejemplo, iel nino con 3 anos puede 
hacer lo siguiente? 

• Subir escaleras sin ayuda. 

• Mantener el equilibrio sobre un pie, saltar y andar de puntillas. 

• Copiar un circulo. 

• Construir un puente con cubos. 

• Montar en triciclo. 


DESARROLLO PSICOSOCIAL 

■ Practica los logros del desarrollo psicosocial de su edad. Por ejem¬ 
plo, iel nino con 3 anos puede hacer lo siguiente? 

• Expresar lo que le gusta y lo que no. 

• Mostrar curiosidad y hacer preguntas. 

• Aceptar separarse de sus padres o cuidador principal durante 
periodos cortos de tiempo. 

• Empezar a jugar y a comunicarse con otros ninos y otras perso¬ 
nas que no son sus familiares inmediatos. 

• Comprender palabras como arriba, abajo, frio y hambre. 

• Utilizar frases de tres o cuatro palabras cuando habla. 

• Imitar los ritos religiosos de la familia, si existieran. 

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

■ Come solo. 

■ Come y bebe varios alimentos. 

■ Empieza a controlar el intestino y la vejiga. 

■ Sigue un patrbn de sueno adecuado para su edad. 

■ Se viste solo. 


Promover la salud y el bienestar incluye areas como la prevencion 
de accidentes, el entrenamiento para dejar los panales y una buena 
higiene dental. En el cuadro 21-5 se ofrece un resumen sobre la pro¬ 
mocion de la salud en los ninos pequenos. 

Preescolares (de 4 a 5 anos) 

Durante el penodo preescolar el crecimiento fisico es mas lento, pero 
aumentan mucho el control y la coordination del cuerpo. El mundo del 
preescolar va creciendo a medida que conoce a sus parientes, amigos 
y vecinos. 

Desarrollo fisico 

Los ninos en edad preescolar tienden a crecer mas en altura que en 
peso, por lo que cuando tienen 4 o 5 anos parecen mas altos y delga¬ 


dos que los ninos mas pequenos. La postura de los preescolares se 
hace progresivamente mas erecta, al enderezarse la pelvis y fortale- 
cerse los musculos abdominales. Las extremidades crecen mas depri- 
sa que el tronco, por lo que el cuerpo parece algo desproporcionado. 
El encefalo del preescolar alcanza casi su tamano adulto a los 5 anos 
de edad. 

Peso 

Generalmente, los preescolares cogen peso despacio. A los 5 anos, 
deberfan aumentar solo en 3-5 kg el peso que tenfan a los 3 anos, has¬ 
ta alcanzar unos 18 y 20 kg. 

Estatura 

Los preescolares crecen aproximadamente 5-6,25 cm al ano. Asf, a los 
4 anos miden el doble que cuando nacieron, aproximadamente 102 cm. 


CUADRO 21-5 Pautas para promover la salud de los ninos pequenos 


REC0N0CIMIENT0S MEDICOS 

■ A los 15 y a los 18 meses, cuando lo recomiende el profesional de 
la salud 

■ Visitar al dentista a partir de los 3 anos o antes 

MEDIDAS DE PR0TECCI0N 

■ Vacunacibn: DTaP de continuacibn, IPV, neumococos, SPR, varice- 
la, Haemophilus influenzae tipo B, hepatitis B, hepatitis A, gripe y 
meningococos cuando se recomiende 

■ Prueba de tuberculosis y envenenamiento por plomo 

■ Suplementos de fluor si la fluoraci6n del agua no es suficiente 
(menos de 0,6 partes por mill6n) 

SEGURIDAD DE LOS NINOS PEQUENOS 

■ La vigilancia constante es muy importante, asi como ensehar a los 
ninos a obedecer las brdenes 

■ Medidas de seguridad en el hogar (p. ej., guardar los medicamentos 
en un armario cerrado con Have) 

■ Medidas de seguridad fuera de casa (p. ej., vigilarle si estb cerca del 
agua o en la acera) 


■ Juguetes adecuados 

■ Eliminar las toxinas del ambiente (p. ej., tabaco, pesticidas, herbici- 
das, mercurio, plomo y arsbnico en el patio donde juega) 

■ Utilizar detectores de humo y de mon6xido de carbono (CO) en el hogar 

NUTRICION 

■ Importancia de las comidas nutritivas y los tentempibs 

■ Ensenarle buenos modales en la mesa que sean sencillos 

■ Cuidado de los dientes 

EVACUACION 

■ Tbcnicas para dejar los panales 

REP0S0/SUEN0 

■ Afrontar los trastornos del sueno 

JUEGOS 

■ Proporcionarle un espacio adecuado y actividades diferentes 

■ Estimular una actividad fisica regular e intensa 

■ Juguetes que permitan «actuar sobre» la conducta y les proporcio- 
nen estimulos motores y sensitivos 
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Vista 

Los ninos en edad preescolar tienen hipermetropi'a (son hipermetro- 
pes), es decir, no pueden enfocar los objetos cercanos. Cuando los ojos 
crecen en longitud, se vuelven emetropicos (refractan la luz correcta- 
mente). Si los ojos se hacen demasiado largos, los ninos se vuelven 
miopes (cortos de vista), es decir, no pueden enfocar los objetos que 
estan lejos. En los casos graves de hipermetropi'a o miopia pueden 
prescribirse gafas. A1 final de la edad preescolar, la capacidad visual 
ha mejorado; la visidn normal a los 5 anos es de aproximadamen- 
te 20/30. Para evaluar la visidn de los preescolares pueden utilizarse 
las tablas E de Snellen. 


Oido y gusto 

El oi'do de los ninos en edad preescolar ha alcanzado el nivel optimo y 
la capacidad para escuchar (atender y comprender lo que se est£ 
diciendo) ha madurado desde la primera infancia. En cuanto al sentido 
del gusto, los preescolares muestran sus preferencias pidiendo cosas 
«ricas» y rechazando las cosas que consideran «asquerosas». A los 
3 anos aproximadamente, los ninos pueden parecer «caprichosos» y 
rechazan comer algunos alimentos o solo quieren comer algunos ali- 
mentos determinados. Es importante que los padres no participen en 
una «lucha de poder» sobre la comida. Si los padres le proporcionan 
alimentos sanos en un ambiente agradable y comodo para comer, el 
nino tomara lo que necesite. 
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Capacidades motoras 

A los 5 anos, los ninos son capaces de lavarse los dientes, la cara y 
las manos (figura 21-8 ■). Tienen conciencia de si mismos en lo que 
respecta a ensenar su cuerpo y van al bano sin decfrselo a nadie. 
Generalmente, los ninos en edad preescolar corren mejor cada ano. 
A los 5 anos corren con destreza y pueden saltar tres escalones. Pue¬ 
den mantener el equilibrio estando de puntillas y vestirse solos sin 
ayuda. 


Figura 21-9 ■ Los preescolares suelen identificarse con el progenitor 
de su mismo sexo y les gusta imitar su conducta. 


deben aprender que pueden hacer. Debido a ello, los preescolares 
imitan conductas y tienen mucha imagination y creatividad. 

Los padres pueden mejorar el autoconcepto de los preescolares 
dandoles oportunidades para que consigan nuevos exitos con los que 
los ninos puedan aprender, repetir y adquirir habilidades. Por ejemplo, 
si se le da a un nino una bicicleta de dos ruedas con ruedines de segu- 
ridad aprendera rapidamente coordination, equilibrio, a utilizar los 
frenos y a montar en bicicleta de forma segura. Dominar estas tareas 
le da al nino sensation de exito. El nino pronto estara listo para el 
nuevo reto de aprendizaje que supone circular en dos ruedas sin nece- 
sidad de ruedines. 

El autoconcepto de los preescolares tambien se basa en la identi- 
ficacidn con un sexo. Los preescolares son conscientes de que exis- 
ten dos sexos y se identifican con su sexo. Suelen imitar los estereo- 
tipos sexuales y generalmente empiezan identificandose con el 
progenitor de su mismo sexo. Pueden imitar la conducta, las actitu- 
des o el aspecto de los padres (figura 21-9 ■). Los padres deben ser 
conscientes de que los preescolares sienten curiosidad por sus pro- 
pios cuerpos y las funciones sexuales, asf como los de los demas, y 
haran muchas preguntas. Los padres deben responder estas preguntas 
con tranquilidad y franqueza, utilizando palabras y conceptos que el 
nino entienda. Lo mas adecuado es darles una respuesta simple, ya 
que los ninos no tienen el mismo contexto social, emocional o 
moral que los adultos. Si los padres exageran cuando el nino les 
pregunta, se niegan a contestarle, o le castigan o le humillan, pueden 
crearle confusion. 


Desarrollo psicosocial 

Para Erikson la crisis principal del desarrollo de los preescolares es 
la iniciativa frente a la culpabilidad. Los preescolares deben resolver 
problemas segun su conciencia. Su personalidad sigue desarrollan- 
dose. Erikson pensaba que el exito de este objetivo era determinante 
para el autoconcepto del individuo. Segun Erikson, los preescolares 


Figura 21-8 ■ Un preescolar lavandose los dientes. 
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Freud afirmaba que los preescolares estaban en la fase de desarro- 
llo falica. El centro bioldgico del nino durante esta fase es el area 
genital, y la masturbation es algo comun. La etapa de relation emo¬ 
tional fntima con ambos padres cambia a la etapa que Freud deno- 
mina complejo de Electra o de Edipo, en la que el nino dirige sus 
sentimientos de amor principalmente hacia el progenitor del sexo 
opuesto y puede tener algunos sentimientos hostiles hacia el proge¬ 
nitor de su mismo sexo. El nino puede expresar curiosidad sexual, 
pero sin connotaciones sexuales. 

Freud afirmo que en el periodo preescolar se aprenden cuatro 
mecanismos adaptativos: identification, introyeccidn, imaginacidn y 
represion. La identification se produce cuando el nino percibe que 
se parece a otra persona y se comporta como esa persona. Por ejem- 
plo, un nino puede internalizar las actitudes y el patron de conducta 
masculino de su padre. La introyeccion se parece a la identificacidn. 
Es la asimilacidn de los atributos de los otros en uno mismo. Cuando 
los preescolares observan a sus padres, asimilan muchos de sus valo- 
res y actitudes, para crear asf un yo y un superyo (conciencia). La 
imagination estd formando una imagen mental de algo no presente 
para los sentidos o nunca experimentado antes y es una parte impor- 
tante de la vida de los preescolares. La imagination ayuda a los ninos 
a sentir el mundo y les infunde una sensacidn de control y dominio. 
Los preescolares tienen una imaginacidn muy activa y utilizan la 
fantasia en sus juegos; por ejemplo, una silla puede ser un trono 
maravilloso para una nina, que ser6 la reina de todo lo que ve. La 
represion es la elimination de experiencias, pensamientos e impul- 
sos de la conciencia. Segun Freud, generalmente, los preescolares 
reprimen los pensamientos relacionados con el complejo de Edipo o 
de Electra. 

Los preescolares se van convirtiendo gradualmente en seres socia- 
les. A los 3 o 4 anos aprenden a jugar con un numero pequeno de 
colegas. Segun van creciendo, van aprendiendo poco a poco a jugar 
con mas ninos. Participan mas en las actividades familiares. Tambien 
aprenden sobre las relaciones sociales a traves del contacto con los 
vecinos, los invitados de su familia y las nineras. 

En cuanto al lenguaje, los ninos de 4 anos suelen ser dogmaticos, 
tienden a creer que lo que saben es verdad. Les gustan las palabras sin 
sentido, como «salta-salta», y pueden decirlas tantas veces seguidas 
que exasperan a los adultos. A los 4 anos tienen una forma energica de 
hablar y pueden mantener conversaciones largas en las que suelen 
mezclar la realidad y la fiction. A los 5 anos sus habilidades para el 
lenguaje estan bien desarrolladas, utilizan las palabras con decision y 
hacen preguntas para adquirir informacidn. No solo practican el len¬ 
guaje, como cuando tenfan 3 o 4 anos, sino que lo utilizan como un 
medio para relacionarse socialmente. Entre los 4 y los 5 anos la exa- 
geracion es normal. 

Los preescolares tienen cada vez mds consciencia de si mismos. 
Juegan con sus cuerpos sin mucha curiosidad. Saben ddnde empieza 
y termina su cuerpo y los nombres de las distintas partes. A los 
5 anos pueden dibujar una persona con todas sus caracteristicas. Los 
preescolares tambien aprenden sobre sus sentimientos; conocen las 
palabras llorar, tristeza, risa y los sentimientos que se relacionan 
con ellas. Empiezan a aprender a controlar sus sentimientos y su 
conducta. Utilizan los mismos tipos de mecanismos para afrontar el 
estrds que los ninos pequenos, aunque es menos probable que se 
produzcan conductas de protesta (dar patadas, gritar) entre los prees¬ 
colares. Generalmente, tienen m£s capacidad para verbalizar el 
estrds. 

Los ninos en edad preescolar necesitan saber que les quieren y que 
son una parte importante de la familia. Los ninos que tienen que com- 
petir con sus hermanos por la atencion de sus padres suelen mostrarse 


celosos. Los padres y los cuidadores deben tener en cuenta que los 
preescolares necesitan tiempo para adaptarse a un nuevo bebe, y que 
pueden necesitar mas atencion o realizar actividades especiales que les 
ayuden durante este periodo de adaptation. Los preescolares con her¬ 
manos mayores tambien pueden sentir rivalidad. Los hermanos pue¬ 
den pelearse y discutir, y volverse agresivos por la proximidad diaria 
o la competencia por la atencion de sus padres. Si los padres planifican 
algunas actividades o dedican un tiempo especial a cada uno de sus 
hijos, les ayudaran a sentirse queridos y a que disminuya la rivalidad 
entre los hermanos. 

Las normas y la disciplina son partes importantes del papel pater- 
no durante los anos preescolares. Cuando los ninos intentan indepen- 
dizarse de los adultos, suelen cuestionar los lfmites y se niegan a 
cooperar ignorando repetidamente las peticiones de sus padres. Los 
padres pueden ayudar a sus hijos a desarrollar un sentido del auto¬ 
control y un compromiso de cooperation con la familia establecien- 
do expectativas razonables y lfmites coherentes, reforzando las con¬ 
ductas positivas de los ninos y estimulandoles a ser responsables de 
su propio comportamiento en la medida de lo posible. Cuando se 
produce un conflicto, los padres pueden utilizar el dialogo y el com¬ 
promiso mutuo. 

Desarrollo cognitivo 

Segun Piaget, el desarrollo cognitivo de los preescolares es la fase del 
pensamiento intuitivo. Los ninos siguen siendo egocentricos, pero este 
egocentrismo va desapareciendo poco a poco a medida que su mundo 
se amplfa. Aprenden a traves del metodo de ensayo y error, observa- 
ci6n, imitation y practica en el juego y la fiction. Solo piensan en una 
cosa a la vez. No comprenden algunas relaciones, como las que existen 
entre su madre y su padre, o entre una hermana y un hermano. Los 
preescolares empiezan a preocuparse por la muerte como algo inevita¬ 
ble, pero no lo entienden. Tambien asocian la muerte con los demas, 
pero no consigo mismos. 

Las competencias en lectura y matemdticas (p. ej., reconocer y 
nombrar las letras y los numeros, contar y «leer» libros apropiados 
para la edad) empiezan a desarrollarse en este periodo. A los ninos 
pequenos les gustan los cuentos de hadas y los libros sobre animales y 
otros ninos, y es preciso letiselos con frecuencia. 

Desarrollo moral 

Los preescolares son capaces de tener una conducta prosocial, es 
decir, de hacer cosas para beneficiar a los demas. El termino proso¬ 
cial es sinonimo de amabilidad y tiene connotaciones de compartir, 
socorrer, proteger, ayudar, ser amistoso, demostrar carino y dar ani- 
mos. 

En esta fase del desarrollo, la conciencia de los preescolares no esta 
completamente formada; sin embargo, desarrollan algunos controles 
intemos. La conducta moral se aprende en gran parte siguiendo un 
modelo, al principio de los padres y despuds de otras personas impor¬ 
tantes. Los preescolares suelen comportarse bien en los entomos 
sociales. 

Los ninos que perciben que sus padres son demasiado estrictos pue¬ 
den volverse resentidos o demasiado obedientes. Los preescolares 
suelen controlar su conducta porque buscan el carino y la aprobacion 
de sus padres. Para un preescolar, la conducta moral puede significar 
respetar el turno en los juegos o compartir. El profesional de enferme- 
rfa puede ayudar a los padres hablando con ellos sobre el desarrollo 
moral y animdndoles para que alaben las acciones de sus hijos, como 
compartir, delante de ellos. Tambien es importante que los padres con- 
testen a los «porques» de los preescolares y hablen con ellos sobre los 
valores. 
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Desarrollo espiritual 

Un gran numero de preescolares realizan cursos en la escuela domi¬ 
nical o van a clases orientadas hacia la fe. Generalmente, los preesco¬ 
lares disfrutan con las relaciones sociales en estas clases. Segun 
Fowler, los ninos de entre 4 y 6 anos de edad estan en la fase intuitivo- 
proyectiva del desarrollo espiritual. En esta fase, la fe constituye prin- 
cipalmente el resultado de las ensenanzas de otras personas importan- 
tes, como los padres y los profesores. Los ninos aprenden a imitar las 
conductas religiosas, por ejemplo, a agachar la cabeza para rezar, a 
pesar de que no comprenden el significado de esta actitud. Los prees¬ 
colares necesitan explicaciones sencillas acerca de los temas espiri- 
tuales, como las de los libros ilustrados. A esta edad, los ninos utili- 
zan su imagination para hacerse una idea de conceptos como dngel o 
demonio. 

Riesgos de salud 

Los problemas de salud de los preescolares normalmente son pareci- 
dos a los problemas que ten fan en la primera infancia. Los trastomos 
de las vfas respiratorias y las enfermedades contagiosas son frecuen- 
tes cuando el preescolar se relaciona con otros ninos en la guarderfa 
o los colegios de educacidn infan til. En esta edad suelen corregirse 
las anomalfas congenitas, como los trastomos cardfacos y las her¬ 
nias. 

Valoracion y promocion de la salud 

Durante la exploration, los preescolares normalmente colaboran res- 
pondiendo preguntas con ayuda de los padres o de los cuidadores. 
Por ejemplo, los ninos que van al colegio de education primaria pue- 
den describir como es la comida y qud cantidad comen habitualmen- 
te. Tambien pueden describir las actividades que les gustan. En 
«Pautas para valorar el desarrollo» se muestran las pautas para los 
preescolares. 

Promover la salud y el bienestar incluye areas como la prevencidn 
de accidentes, la salud dental, la nutricion adecuada, la estimulacion 
cognitiva y cuanto tiempo deben dormir. En el cuadro 21-6 se ofrece 
un resumen sobre la promocion de la salud. 


CUADRO 21-6 Pautas para promover la salud 
de los preescolares 

RECONOCIMIENTOS MEDICOS 

■ Cada 1 a 2 anos 

MEDIDAS DE PROTECCION 

■ Vacunacidn: DTaP de continuaci6n, IPV, SPR, hepatitis, neumo- 
cocos, gripe y otras vacunas cuando se recomiende 

■ Prueba de tuberculosis 

■ Pruebas de deteccidn visuales y auditivas 

■ Visitas al dentista con regularidad y tratamiento de fluoraci6n, si 
es necesario 

SEGURIDAD DE LOS PREESCOLARES 

■ Ensenar a los ninos unas normas de seguridad sencillas (p. ej., a 
cruzar la calle) 

■ Ensenar a los ninos a jugar de forma segura (p. ej., seguridad 
cuando montan en bicicleta o cuando estan jugando en los 
columpios) 

■ Educarles para prevenir los envenenamientos, exposicidn a sus- 
tancias tdxicas 

NUTRICION 

■ Importancia de las comidas nutritivas y los tentempids 

EVACUACION 

■ Ensenarles a tener una higiene adecuada (p. ej., lavarse las 
manos despu6s de ir al bano) 

REPOSO/SUENO 

■ Afrontar los trastomos del sueno (p. ej., terrores nocturnos, 
sonambulismo) 

JUEGOS 

■ Estimular la actividad ffsica regular e intensa 

■ Proporcionarle tiempo para que juegue con otros ninos 

■ Ensenar a los ninos juegos sencillos que requieran cooperation 
e interaccidn 

■ Darles juguetes y disfraces para que puedan hacer juegos de 
imitacidn 


Pautas para valorar el desarrollo 


Ninos en edad preescolar 


En estas cuatro areas del desarrollo, <>se cumplen los siguientes pun- 
tos? 

DESARROLLO FISICO 

■ Su crecimiento flsico (peso, estatura) esta dentro del rango normal. 

■ Sus constantes vitales estan dentro del rango normal de su edad. 

■ Las capacidades visual y auditiva estan dentro de los valores nor- 
males. 

DESARROLLO MOTOR 

■ Consigue logros en cuanto a la motricidad fina y gruesa dentro del 
rango normal de su edad. Por ejemplo, ^el preescolar de 5 anos 
puede hacer lo siguiente? 

• Saltar a la cuerda. 

• Jugar en los columpios. 

• Montar en bicicleta con ruedines. 

• Copiar letras y numeros. 

DESARROLLO PSICOSOCIAL 

■ Practicar los logros del desarrollo psicosocial de su edad. Por ejem¬ 
plo, iel preescolar con 5 anos puede hacer lo siguiente? 


• Separarse de sus padres sin dificultad. 

• Mostrar imaginacidn y creatividad. 

• Divertirse jugando con sus colegas en actividades en grupo. 

• Entender lo que es correcto y lo que no, y responder a las expec- 
tativas de los otros sobre su conducts. 

• Identificar cuatro colores. 

• Demostrar que su vocabulario esta aumentando utilizando fra- 
ses completas y todas las partes del lenguaje. 

• Colaborar haciendo tareas sencillas (p. ej., recogiendo los jugue¬ 
tes). 

• Demostrar que es consciente de las diferencias sexuales. 

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

■ Se desarrolla el entrenamiento para la higiene. 

■ Realiza tareas de aseo simples. 

■ Se viste y se desnuda solo. 

■ Realiza los rituales antes de acostarse y demuestra que es capaz 
de irse solo a dormir. 
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Ninos en edad escolar 
(de 6 a 12 anos) 

El perfodo escolar comienza cuando los ninos tienen unos 6 anos y 
termina hacia los 12 anos, con el comienzo de la pubertad. Puesto 
que la pubertad suele iniciarse a los 10 anos en las ninas y a los 
12 anos en los ninos, algunos autores consideran que la edad escolar 
estd comprendida entre los 6-10 anos en las ninas y entre los 
6-12 anos en los ninos. Las habilidades que se aprenden en esta fase 
son especialmente importantes para el trabajo posterior a lo largo de 
la vida y la disposicion para intentar nuevas tareas. En general, en el 
perfodo que va desde los 6 a los 12 anos el crecimiento es muy 
importante. 

Desarrollo fisico 

El nino en edad escolar coge peso rapidamente y parece menos delga- 
do que antes. En este momento, las diferencias individuales debido a 
factores geneticos o del entomo son evidentes. 

Peso 

A los 6 anos, los ninos suelen pesar unos 21 kg, aproximadamente 
1 kg mds que las ninas. Los ninos en edad escolar engordan una 
media de 3,2 kg al ano desde los 6 hasta los 12 anos, aunque los 
ninos engordan mds desde los 10 a los 12 anos y las ninas desde los 
9 a los 12 anos. A los 12 anos los ninos y las ninas pesan una media 
de 40 a 42 kg; generalmente, las ninas pesan mds. El sobrepeso y la 
obesidad son poco probables a esta edad si el nino ha mostrado tener 
unas pautas de nutrition adecuadas y si ha realizado ejercicio regular 
e intenso en los anos de lactancia, primera infancia y preescolares. 

Estatura 

A los 6 anos, los ninos y las ninas tienen aproximadamente la misma 
estatura, 115 cm. A los 12 anos miden unos 150 cm. Antes de la 
pubertad, los ninos de ambos sexos tienen un brote de crecimiento, 
las ninas entre los 10 y los 12 anos y los ninos entre los 12 y los 
14 anos, por lo que a los 12 anos las ninas pueden ser mas altas que 
los ninos. 

Las extremidades tienden a crecer mas deprisa que el tronco, por lo 
que el cuerpo de los ninos en edad escolar parece un poco despropor- 
cionado. A los 6 anos empieza a desarrollarse la curvatura toracica y 
desaparece la lordosis. Sin embargo, no adoptaran la postura normal 
de los adultos hasta que la musculatura esqueletica no se desarrolle del 
todo durante la adolescencia. 

Vista 

Los ninos de 6 a 8 anos perciben la profundidad y la distancia con 
precision. A los 6 anos, la visidn binocular es completa. Los muscu- 
los oculares estan bien desarrollados y coordinados, y los dos ojos 
pueden enfocar el mismo objeto a la vez. Puesto que la forma del ojo 
cambia durante el crecimiento, la hipermetropfa de la edad preesco- 
lar cambia gradualmente hasta alcanzar una vision de 20/20 durante 
la edad escolar; la vision 20/20 se establece correctamente entre los 
9 y los 11 anos. 

Oi'do y tacto 

Los ninos en edad escolar tienen la capacidad auditiva completamen- 
te desarrollada y son capaces de identificar pequenas diferencias 
entre las voces, tanto de los sonidos como del tono. En esta fase, los 
ninos tambidn tienen un sentido del tacto bien desarrollado y pueden 
localizar puntos de calor y de frfo en toda la superficie del cuerpo. 
Tambien pueden identificar un objeto que no ven, como un lapicero 


o un libro, simplemente por el tacto. Esta capacidad se denomina 

estereognosia. 

Cambios prepuberales 

Hasta el perfodo prepuberal se producen pocos cambios en los siste- 
mas reproductor y endocrino. Durante la pubertad, aproximadamen¬ 
te entre los 9 y los 13 anos, las funciones endocrinas aumentan len- 
tamente. Este cambio de la funcidn endocrina puede producir 
aumento de la transpiration y de la actividad de las gldndulas sebd- 
ceas. Las ninas pueden tener una descarga vaginal pegajosa (leu- 
correa) antes de la pubertad. 

Capacidades motoras 

Entre los 6 y los 10 anos se perfeccionan las habilidades musculares y 
la coordination. A los 9 anos, la mayorfa de los ninos son unos exper- 
tos en los juegos que les interesan, como el futbol o el baloncesto. 
Estas habilidades suelen asociarse al colegio, y muchas de ellas las 
aprenden allf. A los 9 anos, la mayorfa de los ninos tiene suficiente 
control motor fino para realizar actividades como dibujar, construir 
maquetas o tocar instrumentos musicales. 

Desarrollo psicosocial 

Segun Erikson, la tarea central de los ninos en edad escolar es la labo- 
riosidad frente a la inferioridad. En este momento, los ninos empiezan 
a crear y a desarrollar un sentido de la competencia y la perseverancia. 
Les motivan las actividades que les dan una sensacion de valfa. Se 
concentran en adquirir habilidades que les ayudaran a moverse en el 
mundo de los adultos. Aunque los ninos de estas edades se esfuerzan 
mucho para tener exito, siempre se estan enfrentando a la posibilidad 
del fracaso, que puede darles una sensacion de inferioridad. Si los 
ninos han tenido exito en las fases anteriores, estaran motivados para 
ser laboriosos y colaborar con los demas para conseguir un objetivo 
comun. 

Freud describid el perfodo comprendido entre los 6 y los 12 anos 
de edad como la fase de latencia. Durante este tiempo, el enfoque se 
dirige hacia actividades ffsicas e intelectuales, y parece que las tenden- 
cias sexuales estan reprimidas. Sin embargo, la curiosidad sobre cues- 
tiones sexuales estd presente y los ninos son conscientes de los men- 
sajes relacionados con el sexo de los medios de comunicacion, las 
pelfculas e Internet; los padres deben imponer lfmites, responder a las 
preguntas y ofrecer orientation para ayudar a sus hijos a comprender 
y afrontar la information y los sentimientos. 

En el colegio, el sistema escolar impone ciertas limitaciones sobre 
la conducta, y los ninos aprenden a desarrollar el control intemo. Tien¬ 
den a comparar sus habilidades con las de sus iguales en muchas areas, 
incluyendo el desarrollo motor, el desarrollo social y el lenguaje. Esta 
comparacion ayuda a desarrollar el autoconcepto. 

Cuando los ninos en edad escolar crecen, aprenden a jugar en 
equipo. El nino tfpico de 6 o 7 anos es un miembro de un grupo de 
colegas informal y transitorio en el que el liderazgo va cambiando 
peri6dicamente. Durante este perfodo de socialization con los 
demds, los ninos se van volviendo poco a poco menos egocdntricos 
y mds participativos con el grupo. Los amigos pueden tener mds 
influencia que la familia. Desde la infancia media a la infancia tar- 
dfa, los ninos pueden pertenecer a un grupo de amigos mas formali- 
zado, que suele estructurarse alrededor de intereses comunes. Al 
final de la edad escolar estos grupos pueden estar formados por ninos 
del mismo sexo. 

En este perfodo sigue madurando el autoconcepto. Los ninos 
reconocen las similitudes y las diferencias entre ellos y los demas. 
Los ninos en edad escolar se comparan con los demds. Los ninos 
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que tienen exito y ven reconocido su esfuerzo se sienten competen- 
tes y que tienen control sobre si mismos y su entorno. Por el contra- 
rio, los ninos que no se sienten aceptados por sus iguales o que 
reciben constantemente una retroalimentacion negativa y poco reco- 
nocimiento pueden tener sentimientos de inferioridad y falta de 
valfa. 

A pesar de que el foco de interes en este grupo de edad se ha movi- 
do hacia la escuela, los iguales y otras actividades, el hogar continua 
siendo el sitio principal en el que se desarrolla la autoestima alta del 
nino. 

Desarrollo cognitivo 

Segun Piaget, desde los 7 hasta los 11 anos se desarrolla la fase de las 
operaciones concretas. Durante esta etapa, las relaciones del nino 
cambian del egocentrismo a la cooperacidn (figura 21-10 ■). Los 
ninos en edad escolar tambidn comprenden cada vez mejor los con- 
ceptos que se asocian a objetos especfficos, por ejemplo, la protec- 
cidn del medio ambiente o la conservation de la fauna. En este 
momento, los ninos desarrollan el razonamiento ldgico a partir del 
razonamiento intuitivo. Por ejemplo, aprenden a sumar y a restar para 
resolver problemas. A esta edad tambien aprenden la relation entre 
causa y efecto; por ejemplo, saben que una piedra no flota porque 
pesa mas que el agua. 

Cuando los ninos empiezan a ir al colegio el concepto de dinero va 
adquiriendo significado. A los 7 u 8 anos de edad, la mayorfa de los 
ninos conoce el valor de casi todas las monedas. El concepto del tiem- 
po tambien se aprende a esta edad. Conocer las horas y los dfas de la 
semana es relativamente facil para los ninos, porque relacionan el 
tiempo con las actividades habituales. Una nina puede ir al colegio de 
lunes a viemes, jugar el sabado, ir a la escuela dominical el domingo 
por la manana y salir con sus padres el domingo por la tarde. Los ninos 
empiezan a leer la hora en los relojes a los 6 anos; pueden aprender a 
leer relojes analogicos y digitales. Sin embargo, hasta los 9 o 10 anos 
de edad los ninos no son capaces de comprender los largos perfodos de 
tiempo en el pasado. 

Generalmente, al final de la infancia las habilidades de lectura 
estan muy desarrolladas, y la familia influye en gran medida en lo 
que los ninos leen. A los 9 anos de edad, la mayorfa de los ninos 



Figura 21-10 ■ Durante la edad escolar aumenta la capacidad cogni- 
tiva de los ninos, lo que les permite participar con otros en actividades 
cada vez mas complejas, como se ve en estos ninos que estan jugando a 
un juego de mesa. 


tiene sus propias motivaciones. Compiten con ellos mismos y les 
gusta hacer planes con antelacion. A los 12 anos de edad estan moti- 
vados por sus directrices internas mas que por la competition con 
otros iguales. Les gusta hablar, discutir sobre diferentes temas y par¬ 
ticipar en debates. 

Desarrollo moral 

Algunos ninos en edad escolar estan en la fase 1 de Kohlberg del nivel 
preconvencional (castigo y obediencia); es decir, actuan para evitar 
que les castiguen. Sin embargo, otros ninos en edad escolar est&n en la 
fase 2 (orientacion instrumental relativista). Estos ninos hacen cosas 
para su propio beneficio. La imparcialidad, es decir, que todo el mun- 
do consiga una parte justa o tenga las mismas oportunidades, se con- 
vierte en algo importante. Mas adelante a lo largo de la infancia, la 
mayorfa de los ninos evolucionan hasta el nivel convencional. Este 
nivel tiene dos fases: la fase 3 es la de «chico bueno-chica buena» y la 
fase 4 es la de la orientacion hacia la ley y el orden. Generalmente, los 
ninos alcanzan el nivel convencional entre los 10 y los 13 anos. 
Los ninos cambian los intereses concretos de los individuos por los 
intereses del grupo. La motivation de la action moral en esta fase es 
estar a la altura de lo que otras personas importantes para el nino pien- 
san sobre el. 

Desarrollo espiritual 

Segun Fowler, el nino en edad escolar esta en la fase 2 del desarrollo 
espiritual, la fase mftico-literal. Los ninos aprenden a diferenciar la 
fantasia de la realidad. La realidad espiritual son las creencias que 
acepta un grupo religioso, mientras que la fantasia son los pensamien- 
tos e imagenes que se forman en la mente de los ninos. Los padres y 
el ministro, el rabino o el sacerdote ayudan al nino a diferenciar la 
realidad de la fantasia. Estas personas influyen mas en el nino que sus 
iguales en cuanto a temas espirituales. 

Los ninos en edad escolar suelen hacer muchas preguntas sobre 
Dios y la religion durante estos anos, y generalmente creen que Dios 
es bueno y siempre esta ahf para ayudarles. Justo antes de la pubertad, 
los ninos se dan cuenta de que sus oraciones no son siempre corres- 
pondidas y se decepcionan. A esta edad algunos ninos rechazan la 
religidn y otros siguen aceptandola. Los padres influyen mucho en 
esta decisidn. Si el nino sigue con su formacidn religiosa, estard pre- 
parado para razonar ante muchas situaciones, en vez de creer ciega- 
mente. 

Riesgos de salud 

Los ninos en edad escolar continuan teniendo tantas enfermeda- 
des contagiosas, caries dentales y accidentes como los preescolares 
(figura 21-11 ■). Otro problema de salud es el aumento de la obesi- 
dad infantil. El sobrepeso constituye el problema nutricional mas 
frecuente entre los ninos y contribuye a una amplia variedad de pro¬ 
blemas de salud (p. ej., diabetes, hipertension, trastomos ortopedicos 
y psicologicos) en la infancia y, mas adelante, en la edad adulta (Lee, 
2009). 

Valoracion y promocion de la salud 

Durante la entrevista de valoracion, el profesional de enfermerfa res- 
ponde las preguntas de los padres y otros cuidadores, les anima, les 
apoya y proporciona una respuesta adecuada. El profesional de 
enfermerfa tambidn muestra interds por el nino y entusiasmo por sus 
puntos fuertes, y le hace colaborar en la exploracidn, mientras le 
explica y le estimula para que plantee preguntas y participe. En 
«Pautas para valorar el desarrollo» se ofrecen pautas para los ninos 
en edad escolar. 


booksmedicos.org 



CAPITULO 21 / Promocion de la salud desde el momento de la Concepcion hasta la adolescencia 389 



Figura 21-11 ■ Debe ensenarse a los ninos que nunca deben tocar un 
arma de fuego si sus padres no estan presentes. 


Promover la salud y el bienestar incluye la higiene dental y las 
visitas regulares al dentista, medidas de seguridad para prevenir los 
accidentes, promover una dieta sana y el ejercicio ffsico, apoyar la 
autonomfa y la autoestima, y las medidas de higiene necesarias para 
prevenir las infecciones. En el cuadro 21-7 se ofrecen unas pautas 
para promover la salud en este grupo de edad. 


CUADRO 21-7 Pautas para promover la salud de los ninos 
en edad escolar 

RECONOCIMIENTOS MEDICOS 

■ Una exploracibn fisica al ano o cuando se recomiende 

MEDIDAS DE PROTECCION 

■ Vacunacion siguiendo las recomendaciones (p. ej„ virus del papi- 
loma humano [VPH], SPR, meningococos, tbtanos-difteria [Tdap], 
gripe) 

■ Prueba de tuberculosis 

■ Pruebas de deteccidn visuales, del lenguaje y auditivas 

■ Visitas al dentista con regularidad y tratamiento de fluoracibn 

■ Proporcionarles informacibn adecuada sobre temas sexuales 
(p. ej., reproduccibn, sida) 

MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA LOS NINOS EN EDAD ESCOLAR 

■ Utilizar el equipo adecuado cuando practican algun deporte y 
otras actividades fisicas (p. ej., cascos, almohadillas) 

■ Animar a los ninos a que se responsabilicen de su seguridad (p. ej., 
participando en cursos sobre las medidas de seguridad que deben 
tenerse en cuenta cuando se monta en bicicleta o en el agua) 

NUTRICION 

■ Es importante que los ninos no se salten las comidas y tengan 
una dieta equilibrada 

■ Las experiencias con la comida pueden conducir a obesidad 

EVACUACION 

■ Abordar positivamente los problemas de evacuacibn (p. ej., enu¬ 
resis) 

JUEGOS Y RELACIONES SOCIALES 

■ Estimular una actividad fisica intensa y regular 

■ Proporcionarles tiempo para que realicen varias actividades en 
equipo organizadas 

■ Aceptar unas expectativas realistas de las capacidades de los ninos 

■ Actuar como modelos de comportamiento aceptando a otras 
personas que pueden ser diferentes 

■ Proporcionar un entorno en el hogar en el que se limite el tiempo 
que ven la televisibn o juegan a videojuegos, y animarles a que 
hagan los deberes escolares y practiquen algun ejercicio sano 


Pautas para valorar el desarrollo 


Ninos en edad escolar 


En estas cuatro areas del desarrollo, <»se cumplen los siguientes puntos? 

DESARROLLO FISICO 

■ Su crecimiento ffsico (peso, estatura) estb dentro del rango normal. 

■ Sus constantes vitales estbn dentro del rango normal de su edad. 

■ Sus capacidades visual y auditiva estbn dentro de los valores nor- 
males. 

■ Se observan cambios masculinos o femeninos prepuberales dentro 
de los valores normales. 

DESARROLLO MOTOR 

■ Tiene las habilidades motoras coordinadas propias de su edad. Por 
ejemplo, <*a los 12 anos puede hacer lo siguiente? 

• Hacer trucos en una bicicleta o en un patinete, subirse a un 
brbol, escalar por una cuerda. 

• Lanzar y recoger una pelota pequena. 

• Tocar un instrumento musical o realizar otras actividades que 
requieran coordinacibn motora fina. 

DESARROLLO PSICOSOCIAL 

■ Practica los logros del desarrollo psicosocial de su edad. Por ejem¬ 
plo, <-a los 12 anos puede hacer lo siguiente? 


• Hacer amigos de su mismo sexo y establecer un grupo de igua- 
les. 

• Depender menos de su familia y aventurarse lejos de ella. 

• Interactuar bien con los padres. 

• Controlar la fuerza y los sentimientos impulsivos. 

• Diferenciar con claridad lo que es correcto de lo que es in- 
correcto. 

• Participar en competiciones organizadas. 

• Leer, copiar y manejar letras y numeros con facilidad. 

• Expresar sentimientos positivos sobre el colegio y las activida¬ 
des escolares. 

• Tener un concepto del dinero y cambiar cantidades pequehas de 
monedas. 

• Expresarse de forma Ibgica y hablar sobre los problemas. 

• Divertirse con las adivinanzas, y leer y comprender tebeos. 

• Tener una aficibn o coleccionar algo. 

• Sentirse bien ayudando a los dembs. 

• Pensar de si mismo que es amable y sano. 

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

■ Muestra interbs por su aspecto e higiene personal. 

■ Expresa su necesidad de intimidad. 
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Adolescentes (de 12 a 18 anos) 

La adolescencia es el perfodo durante el cual la persona se vuelve 
ffsica y psicologicamente madura y adquiere una identidad personal. 
A1 final de este perfodo crftico de desarrollo, la persona debe estar 
preparada para entrar en la adultez y asumir sus responsabilidades. 
Hasta cierto punto, la cultura determina la duration de la adolescencia. 
En Norteamerica, la adolescencia dura mas que en otras culturas, 
extendiendose hasta los 18 o 20 anos. 

La pubertad es la primera etapa de la adolescencia, en la cual los 
organos sexuales empiezan a crecer y a madurar. En las chicas se pro¬ 
duce la menarquia (inicio de la menstruacion). En los chicos aparece 
la eyaculacion (expulsion del semen). Generalmente, la pubertad 
empieza entre los 10 y los 14 anos en las chicas, y para los chicos entre 
los 12 y los 16 anos. El perfodo adolescente suele subdividirse en tres 
fases: la adolescencia temprana, que dura desde los 12 a los 13 anos; 
la adolescencia media, que se extiende desde los 14 a los 16 anos y la 
adolescencia tardfa, que abarca desde los 17 hasta los 18 o 20 anos. 
La adolescencia tardfa es una fase mas estable que las otras dos. En la 
ultima etapa, los adolescentes se dedican principalmente a planificar 
su futuro y conseguir su independencia economica. 

Desarrollo ffsico 

Durante la pubertad, el crecimiento se acelera mucho si se compara 
con el crecimiento lento y constante del nino. Este perfodo, marcado 
por los cambios ffsicos repentinos y espectaculares, se denomina bro- 
te de crecimiento adolescente. En los chicos, este crecimiento suele 
producirse entre los 12 y los 16 anos, mientras que en las chicas 
empieza antes, generalmente entre los 10 y los 14 anos, por lo que 
muchas chicas son mas altas que los chicos durante este perfodo. 

Crecimiento fisico 

El crecimiento ffsico continua durante toda la adolescencia. En los 
chicos es mds r&pido a los 14 anos, aproximadamente, y alcanzan su 
altura maxima a los 18 o 19 anos. Algunos varones crecen 1 o 2 cm 
mas en la tercera decada porque la columna vertebral sigue crecien- 
do gradualmente. Durante el perfodo comprendido entre los 10 y los 
18 anos, los chicos americanos duplican su peso, engordando 
unos 32 kg, y crecen unos 41 cm. Las chicas crecen m&s deprisa a 
los 12 anos, aproximadamente, y alcanzan su altura maxima a los 
15 o 16 anos. Entre los 10 y los 18 anos, las mujeres americanas 
engordan unos 25 kg y crecen aproximadamente 24 cm. 

Existen muchos factores que influyen en el crecimiento ffsico 
durante la adolescencia, como los factores hereditarios, la nutricidn, la 
asistencia de salud, las enfermedades, el entomo ffsico y emocional, el 
tamano de la familia y la cultura. Generalmente, los estadounidenses 
han crecido mds en los ultimos anos. Se cree que este aumento de la 
estatura media se debe a muchos de los factores anteriores. 

El crecimiento se aprecia primero en el sistema musculoesqueleti- 
co. Este crecimiento sigue un patron secuencial: primero crecen la 
cabeza, las manos y los pies hasta llegar a su tamano adulto, y despuds 
las extremidades alcanzan su tamano del adulto. Puesto que las extre- 
midades crecen antes que el tronco, los adolescentes parecen patilar- 
gos, torpes y descoordinados. Una vez que el tronco termina de crecer, 
crecen los hombros, el pecho y las caderas. Las proporciones del cra- 
neo y los huesos faciales tambien cambian: la frente se hace mas pro- 
minente y las mandfbulas se desarrollan. 

Cambios glandulares 

Aumenta la secretion de las glandulas ecrinas y apocrinas, que se 
hacen completamente funcionales durante la pubertad. Las glandu¬ 


las ecrinas se encuentran en casi todo el cuerpo y producen sudor. 
Las glandulas apocrinas se distribuyen en las axilas, en las dreas 
anal y genital, en el conducto auditivo externo y alrededor del ombli- 
go y la areola de las mamas. El sudor aprocrino solo se libera en 
respuesta a estfmulos emocionales. Las glandulas sebaceas tambidn 
se activan bajo la influencia de los androgenos tanto en los chicos 
como en las chicas, secretan grasa y se vuelven mas activas en la 
cara, el cuello, los hombros, la parte superior de la espalda y el 
pecho, y suelen ser la causa de que aumente la incidencia del acnti 

Caracteres sexuales 

Durante la pubertad se desarrollan los caracteres sexuales primarios y 
secundarios. Los caracteres sexuales primarios se relacionan con los 
organos necesarios para la reproduccion, como los testfculos, el pene, 
los ovarios, la vagina y el litero. Los caracteres sexuales secundarios 
hacen que los chicos y las chicas sean diferentes, pero no se relacionan 
directamente con la reproduccion. Por ejemplo, el crecimiento de vello 
pubico, el desarrollo del pecho y los cambios de la voz. 

En los hombres, el primer signo evidente de que la pubertad ha 
empezado es la aparicidn de vello pubico y el aumento del tamano 
de los testfculos y el escroto. Se considera que el acontecimiento mds 
importante de la pubertad masculina es la primera eyaculacion, que 
suele producirse a los 14 anos, aproximadamente. La fertilidad apa¬ 
rece varios meses despues. La madurez sexual se alcanza a los 
18 anos. 

El primer signo evidente de la pubertad en las chicas suele ser la 
aparicion de los brotes mamarios (telarquia), aunque antes puede 
aparecer vello a lo largo de los labios. El acontecimiento mas impor¬ 
tante de la pubertad de las mujeres es la menarquia, que se produce 

1 ano y medio o 2 anos despues de aparecer los brotes mamarios. A1 
principio, los perfodos menstruales son escasos e irregulares y pue- 
den producirse sin ovulacion. La ovulacion suele establecerse de 1 a 

2 anos despues de la menarquia; sin embargo, puede haber ovulacidn 
al principio de la menarquia y producirse un embarazo, o puede ser 
un precursor de la primera menstruacion. Los organos reproductores 
internos de las chicas alcanzan su tamano adulto entre los 18 y los 
20 anos. 

Desarrollo psicosocial 

Segun Erikson, la tarea psicosocial del adolescente consiste en esta- 
blecer su identidad. Lo peligroso de esta etapa es la confusion del rol. 
La incapacidad para establecer una identidad laboral suele preocupar 
mucho a los adolescentes. Tambidn pueden tener dudas sobre su 
identidad sexual, aunque es menos frecuente. Debido a los cambios 
ffsicos tan impresionantes que experimentan los adolescentes, es 
diffcil para ellos desarrollar una entidad estable. Erikson afirma que 
los adolescentes se ayudan unos a otros en esta crisis de identidad 
formando pandillas y una cultura juvenil independiente. Estas pan- 
dillas suelen excluir a los que son «diferentes» por el color de su piel, 
su entorno cultural, su forma de vestir, su forma de expresarse y sus 
gustos. 

Generalmente, los adolescentes se interesan por su cuerpo, su 
aspecto y sus habilidades ffsicas. La forma de peinarse, cuidarse la piel 
y la ropa se vuelven muy importantes. Los miembros de una pandilla 
de adolescentes pueden ser muy cerrados y crueles al excluir a los que 
no pertenecen a su grupo; esta intolerancia es una defensa temporal 
contra la confusidn de la identidad (Erikson, 1963, p. 236). 

En su busqueda de una nueva identidad, los adolescentes tienen 
que volver a procesar muchas de las fases anteriores de desarrollo. 
La tarea de desarrollar la confianza en uno mismo y en los demas 
reaparece cuando los adolescentes buscan personas en las que pue- 
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dan confiar e intentan demostrar que son dignos de confianza. El 
desarrollo de la autonomfa vuelve a entrar en escena cuando buscan 
una forma para expresar su derecho a elegir libremente. La busqueda 
de una funcion laboral que les permita expresar una orientacion auto¬ 
noma, elegida libremente, es un ejemplo. La eleccidn libre y la 
autonomfa suponen un conflicto para los adolescentes. Pueden surgir 
conflictos entre comportarse bien a los ojos de los padres y hacerlo 
de una manera que conduzca a la aceptacidn de los companeros. 
Tambidn reaparece la sensation de iniciativa. Los adolescentes tie- 
nen una imagination y ambicidn ilimitadas y aspiran a conseguir 
grandes logros. El sentido de laboriosidad renace cuando el adoles- 
cente escoge una carrera. El grado de dxito en que se hayan conse- 
guido las tareas de las fases anteriores influye en la capacidad del 
adolescente para desarrollar un autoconcepto y una identidad propia 
sanos. 

El adolescente necesita establecer un autoconcepto que acepte 
tanto sus defectos como sus virtudes personales. Muchos adolescen¬ 
tes tienen una dificultad temporal para desarrollar una imagen de sf 
mismos positiva. Esto se debe a los cambios espectaculares de su 
estructura y funcionalidad ffsica, asf como a unas expectativas dema- 
siado altas para asumir responsabilidades. Generalmente, los adoles¬ 
centes que son aceptados, queridos y valorados por su familia y sus 
iguales tienden a adquirir confianza y buenos sentimientos hacia 
ellos mismos. Los adolescentes discapacitados o enfermos son espe- 
cialmente vulnerables al rechazo de sus iguales. El profesional de 
enfermerfa y sus educadores pueden promover la comprension y 
aceptacion de sus iguales hablando con su grupo de amigos sobre los 
problemas de las personas que tienen que afrontar una discapacidad 
o enfermedad determinada. Establecer grupos de iguales que tengan 
problemas parecidos puede dar la oportunidad a los individuos de 
desarrollar relaciones fntimas con otros y sentirse valorados y acep¬ 
tados. 

Aunque la identification sexual comienza aproximadamente a los 
3 o 4 anos de edad, es una parte importante de la adolescencia. 
Durante la adolescencia se establece un sentido de la identidad 
sexual y se define la propia orientacion sexual. Los adolescentes 
exploran imagenes, fantasias, ideas y roles sexuales. Experimentar 
con la ropa, el lenguaje y las relaciones sociales (p. ej., bailes, citas, 
actividades juveniles, en el lugar de trabajo) les ayuda a definir quid- 
nes son. Los modelos de los roles de los adultos (p. ej., los padres, 
estrellas de cine, fdolos musicales) pueden influir mucho en la forma 
de pensar y comportarse de los adolescentes, ayudandoles a decidir 
qud aspectos de la masculinidad o la feminidad van a adoptar o 
rechazar. Mds adelante, los adolescentes empiezan a establecer rela¬ 
ciones fntimas con una o varias parejas. Esta intimidad pone las 
bases para los compromises de la edad adulta. La experimentation 
sexual no forma parte de la verdadera intimidad, pero una vez que se 
consigue la intimidad, suele incluirse la actividad sexual. Los j6ve- 
nes homosexuales pueden experimentar mucha confusidn durante 
este proceso, puesto que la homosexualidad no se acepta abiertamen- 
te en todos los grupos, y sus preguntas sobre sf mismos y su identi¬ 
dad pueden quedarse sin respuesta. 

Muchos adolescentes son sexualmente activos, y se masturban y 
tienen relaciones sexuales heterosexuales y homosexuales. El Youth 
Risk Behavior Surveillance de 2007 informo de que el 47,8% de los 
estudiantes de la escuela superior habfan tenido relaciones sexuales 
completas; el 35% eran sexualmente activos en ese momento (habfan 
mantenido relaciones sexuales completas en los 3 meses anteriores al 
estudio), y el 38,5% de los estudiantes sexualmente activos no habfan 
utilizado preservatives en su ultima relation sexual (CDC, 2008b). 
Los indices de embarazo para adolescentes de 15 a 19 anos han des- 


cendido al 72,2 por cada 1.000 mujeres entre 1990 y 2004. Disminu- 
yeron mas entre adolescentes mas jovenes (15 a 17 anos) que entre las 
mas may ores (18 a 19 anos). Los indices de embarazos para chicas de 
15 a 17 anos descendieron del 77,1 %o en 1990 al 41,5 %o en 2004. Es 
interesante senalar que los indices de partos entre adolescentes de 18 a 

19 anos aumentaron, aunque no se conoce el motivo de este incremen- 
to (Hamilton, Martin y Ventura, 2007; Ventura, Abma, Mosher y Han- 
shaw, 2008). 

El virus del papiloma humano (VPH) es la infeccidn de transmision 
sexual mas comun en EE. UU. Entre las mujeres sexualmente activas 
en el pais, la prevalencia de VPH de 14 a 19 anos fue del 39,6% y entre 

20 y 24 anos, del 49,3% (Knudtson, Tiso y Phillips, 2009, p. 297). El 
VPH se divide en subtipos de bajo y de alto riesgo. Los tipos de VPH 
de alto riesgo esttii asociados con canceres, especialmente de cue- 
llo de utero. El tipo de bajo riesgo esta asociado con verrugas genita- 
les. Se ha desarrollado una vacuna de VPH que protege contra la 
mayorfa de los canceres de cuello de utero y las verrugas genitales. Es 
la primera vacuna de prevention del cancer aprobada por la U.S. Food 
and Drug Administration (FDA). La vacuna no trata las enfermedades 
o dolencias existentes; por tanto, se recomienda administrar dicha 
vacuna a ninas de 11 a 12 anos y puede administrarse a ninas incluso 
de 9 anos. La vacuna se recomienda tambien para chicas y mujeres de 
entre 13 y 26 anos de edad que no hayan recibido la vacuna o comple- 
tado la serie de vacunacion. Lo mejor es administrar la vacuna antes 
del inicio de la actividad sexual (Knudtson, Tiso y Phillips, 2009, 
p. 296). 

A los 15 anos, aproximadamente, muchos adolescentes se van 
alejando gradualmente de la familia y se van haciendo independien- 
tes. A veces, esta necesidad de independencia, combinada con la 
necesidad de apoyo de la familia, produce conflictos en los adoles¬ 
centes y entre los adolescentes y sus familias. Los jovenes pueden 
parecer hostiles o deprimidos algunas veces. A esta edad, los adoles¬ 
centes prefieren estar con sus iguales en vez de con sus padres y 
pueden pedir consejo a otros adultos que no sean sus padres. En esta 
etapa del desarrollo los padres suelen sentirse desconcertados; en vez 
de reducir el control, lo aumentan, lo que hace que el adolescente se 
rebele. 

Los adolescentes tambien tienen que resolver sus sentimientos 
ambivalentes hacia el progenitor del sexo opuesto. Como parte de la 
solucidn, los adolescentes pueden sentir una atraccion breve hacia 
adultos que no pertenecen a la familia (profesores o vecinos, por ejem¬ 
plo). Los adolescentes adoptan a veces algunas de las cualidades de los 
adultos de los que est&n enamorados, lo que puede ser util para el 
proceso de maduracidn. 

Parte de la discordia familiar que existe en este momento se debe 
a la diferencia generacional. Los valores de los adolescentes y de los 
padres pueden ser distintos, y a los padres les cuesta entender y acep- 
tar estas diferencias. Los adolescentes siguen necesitando que sus 
padres les gufen, aunque parece que ni lo desean ni lo necesitan. Sin 
embargo, los adolescentes necesitan saber que sus padres cuidan de 
ellos y que siguen queriendo ayudarles. La disciplina y los consejos 
tienen que ofrecerse de forma que los adolescentes se sientan queri¬ 
dos. Necesitan que los consejos sean coherentes y tener menos res- 
tricciones que antes. Deben tener la independencia que pueden 
manejar y ademas saber que sus padres les ayudaran cuando lo nece- 
siten. 

Durante la adolescencia, los grupos de iguales adquieren mucha 
importancia (figura 21-12 ■). El grupo de iguales tiene varias fun- 
ciones. Proporciona un sentido de pertenencia, orgullo, aprendizaje 
social y roles sexuales. La mayorfa de los grupos de iguales tiene 
formas sexuales especfficas, bien definidas, de conducta aceptable. 
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r/ G/ic/oM tCuales son los factores asociados con malos tratos y abandono en los ninos? 


Mersky, Berger, Reynolds y Gromoske (2009) examinaron las caracte¬ 
rfsticas de 1.411 participantes en el Chicago Longitudinal Study para 
determinar la fuerza de una serie de variables en el riesgo de malos 
tratos en ninos. Los participantes tenlan un registro confirmado de 
malos tratos o abandono siendo ninos. 

Los investigadores utilizaron un enfoque ecolbgico-transaccional, 
que supone que los malos tratos en ninos tienen lugar como conse- 
cuencia de relaciones complejas entre caracterfsticas del nino, la fami- 
lia y el entorno en el que esta vive. Su estudio era prospective y longi¬ 
tudinal (con el tiempo). Examinaron las relaciones entre variables 
(anblisis multivariante) y los efectos de las variables en funci6n del 
tiempo en la vida del nino, la variable presentada (p. ej., si la familia 
recibio ayuda publica pronto en la infancia o posteriormente) y el tipo 
de malos tratos (es decir, abandono o maltrato ffsico). 

Los hallazgos indicaron que multiples variables tienen efecto en la 
aparici6n del maltrato infantil, y que el tiempo en el que se producen 
las variables puede influir mbs adelante en los malos tratos infantiles. 
Aunque existen limitaciones en el estudio que hacen diflciles las gene- 
ralizaciones a una poblacibn extensa, se presentaron los siguientes 
resultados. 

La edad de la madre en el momento en que naci6 el nino era el 
predictor mbs intenso de malos tratos infantiles, en especial ffsicos, ya 
que las madres mbs jovenes tienen mbs probabilidades de maltratar a 
sus hijos. Las menos intensas eran las variables de recepcion de ayuda 
publica y de familia monoparental. Estas dos caracterfsticas se asocia- 
ban mbs intensamente con el abandono, pero no con el maltrato ffsico. 


Las variables asociadas negativamente con los resultados de malos 
tratos inclufan la participacibn de los padres en el colegio de los hijos y 
en el programs Chicago Child-Parent Center (CPC). Ambos tenfan un 
impacto intenso en la reduccibn del abandono, pero no de los malos 
tratos ffsicos. Un dato interesante es que las familias que tomaron 
parte en el programa CPC no tenfan menos malos tratos cuando los 
ninos estaban en el grupo de edad de 6 a 11 afios, pero sf cuando 
los hijos se haefan adolescentes. 

IMPLICACIONES 

Como la edad mbs joven de la madre en el momento de la llegada de 
un recibn nacido es un predictor importante de malos tratos ffsicos, 
la disminucibn en la tasa de partos entre adolescentes de 15 a 
17 anos es un signo positivo (CDC, 2008b). Los profesionales de 
enfermerfa deben proseguir con su trabajo para prevenir embarazos 
en adolescentes. A aquellos adolescentes que son padres y eligen 
criar a sus hijos deben proporcionbrseles mecanismos de apoyo. Las 
clases para padres, unos programas que permiten que el adolescen- 
te finalice su escolarizacibn, los esfuerzos para incluir a los padres en 
la escolarizacibn de sus propios hijos y los apoyos socioeconbmicos 
(p. ej., formacibn laboral, oportunidades de alojamiento) son esencia- 
les. Los «programas preescolares en escolarizacibn con un compo- 
nente de apoyo familiar activo» (p. 85) pueden tener un valor preven¬ 
tive. El impacto de dichos programas tal vez no sea evidente de 
manera rbpida, por lo cual son necesarios datos longitudinales para 
evaluar su eficacia. 


En la adolescencia, los grupos de iguales cambian con la edad. 
Empiezan siendo grupos de un solo sexo, evolucionan hasta ser gru¬ 
pos mixtos, y al final se reducen hasta parejas que comparten las 
mismas actividades. 

No todos los adolescentes son heterosexuales. Para los adolescen¬ 
tes homosexuales es una etapa diffcil. Puesto que la aceptacion de los 
iguales es crucial para que se acepten a sf mismos, las lesbianas y los 



Figura 21-12 ■ Las relaciones de los adolescentes dentro de su grupo 
de iguales aumentan el sentido de pertenencia, la autoestima y la propia 
identidad. 


gais adolescentes suelen seguir los codigos y las conductas hetero¬ 
sexuales de su grupo de iguales, aunque no los vean naturales o correc- 
tos. Conformarse puede suponer un gran costo personal. Los adoles¬ 
centes que asumen abiertamente su homosexualidad no solo se 
enfrentan al ostracismo de sus iguales, sino tambien a la incompren- 
sion y la hostilidad de sus padres, profesores y otros adultos importan- 
tes para ellos. 

Desarrollo cognitivo 

La capacidad cognitiva madura durante la adolescencia. Entre los 
11 y los 15 anos, el adolescente comienza la etapa de las operaciones 
formales del desarrollo cognitivo segun Piaget. La caracterfstica prin¬ 
cipal de esta etapa es que las personas pueden pensar mbs allb del 
presente y mas allb del mundo real. Los adolescentes son muy imagi- 
nativos e idealistas. Analizan las cosas que no existen pero que podrfan 
existir, y como podrfan ser o deberfan ser las cosas. Este tipo de pen- 
samiento requiere logica, organizacion y coherencia. En las relaciones 
sociales, los adolescentes suelen practicar esta capacidad para el pen- 
samiento abstracto, y es posible que los padres no entiendan los inten- 
tos de sus hijos y consideren que el adolescente esta discutiendo o 
poniendose en su contra, lo que causa confusion y conflictos innece- 
sarios. 

Los adolescentes estbn mbs informados sobre el mundo y su 
entorno. Utilizan la nueva informacion para solucionar problemas 
diarios y pueden hablar con los adultos sobre la mayorfa de los 
temas. Los adolescentes tienen mucha capacidad para absorber y uti- 
lizar nuevos conocimientos. Generalmente, seleccionan sus propias 
breas de aprendizaje; exploran los intereses a partir de los cuales 
pueden planificar una carrera. Los habitos de estudio y la capacidad 
de aprendizaje que se desarrollan en la adolescencia se utilizan 
durante toda la vida. 
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Desarrollo moral 

Segun Kohlberg, el adolescente joven suele estar en el nivel conven- 
cional de desarrollo moral. La mayorfa sigue aceptando la regia de oro 
y quiere atenerse al orden social y a las leyes existentes. Los adoles- 
centes examinan sus valores, sus normas y sus reglas morales. Pueden 
descartar los valores de sus padres que habfan adoptado a favor de 
otros valores que consideran mas adecuados. 

Cuando los adolescentes avanzan hacia el nivel posconvencional o 
de los principios, empiezan a cuestionarse las reglas y las leyes de la 
sociedad. La forma de pensar y la forma de actuar correctas se convier- 
ten en una cuestidn de valores y opiniones personales, que pueden 
entrar en conflicto con las leyes sociales. Los adolescentes consideran 
la posibilidad de cambiar racionalmente las leyes y dar mas importan- 
cia a los derechos individuales. No todos los adolescentes, o incluso 
los adultos, llegan a alcanzar este nivel posconvencional. Vdase la 
discusi6n sobre las fases del desarrollo moral segun Kohlberg en el 
capftulo 20 Oo . 

Desarrollo espiritual 

Segun Fowler, los adolescentes y los adultos jdvenes llegan a la fase 
convencional o de sfntesis del desarrollo espiritual. Cuando los adoles¬ 
centes se encuentran con distintos grupos de la sociedad, entran en 
contacto con una gran variedad de opiniones, creencias y conductas en 
relation con los temas religiosos. Los adolescentes pueden reconciliar 
estas diferencias de una de las siguientes formas: 

■ Decidiendo que todas las diferencias son incorrectas 

■ Dividiendo las diferencias en compartimentos (p. ej., un amigo no 
puede ir a bailar los viemes por la noche debido a sus creencias 
religiosas, pero pueden realizar actividades juntos otros dfas) 

■ Pidiendo consejo a otra persona que sea importante para el, como 
los padres o un sacerdote 

Los adolescentes suelen pensar que las distintas creencias y prdcti- 
cas religiosas tienen mas similitudes que diferencias. En esta fase, la 
atencion del adolescente se centra en los temas interpersonales mas 
que en los conceptuales. 

Las actividades del profesional de enfermerfa con respecto a esta 
fase del desarrollo espiritual son: 

■ Mantener una actitud abierta, de aceptacion, ante las preguntas y 
opiniones de los adolescentes con respecto a los temas espirituales 
y sus consecuencias para la salud. 

■ Facilitar que los adolescentes vean a un miembro de su religion si 
lo desean, o que hablen con miembros de su grupo religioso para 
que les den apoyo. 

■ Proporcionar un ambiente comodo en el que los adolescentes pue- 
dan practicar los rituales de su fe. 

Riesgos de salud 

Los adolescentes se enfrentan a un gran numero de riesgos de salud 
mientras pasan por el intrincado proceso de convertirse en adultos 
jovenes. Los mas importantes son las consecuencias de las conductas 
de riesgo. Los desaffos psicologicos y emocionales de los adolescen¬ 
tes pueden causar problemas psicoldgicos. Ademas, el cerebro en 
desarrollo es sensible a las adicciones, y la esquizofrenia puede 
manifestarse por primera vez al final de la adolescencia (Arango 
et al., 2008). Al final de la adolescencia, cuando los adolescentes 
viven juntos (p. ej., en las residencias de estudiantes), aumenta el 
riesgo de enfermedades infecciosas, como el sarampion y la menin¬ 
gitis neumococica. 


Conductas de alto riesgo 

El estudio Youth Risk Behavior Surveillance de 2007 ha identificado 
seis riesgos de alta prioridad (CDC, 2008b): 

■ Conductas que contribuyen a lesiones o violencia no intencionadas 

■ Consumo de tabaco 

■ Consumo de alcohol y otras drogas 

■ Actividad sexual que contribuye al embarazo y a enfermedades de 
transmision sexual, incluido el VIH 

■ Dieta insana 

■ Inactividad ffsica 

Las consecuencias de una conducta de alto riesgo pueden ser gra¬ 
ves. El 72% de las muertes en el grupo de edad de 10 a 24 anos fueron 
consecuencia de cuatro causas (CDC, 2008b): 

■ Accidentes de trafico (figura 21-13 ■) 

■ Otros accidentes (p. ej., cafdas, ahogamiento, envenenamiento) 

■ Homicidios 

■ Suicidios 

Durante los 30 dfas anteriores a la encuesta Youth Risk Behavior 
Survellance, los estudiantes de instituto asumieron las siguientes con¬ 
ductas de riesgo: 

■ El 29% habfa viajado con un conductor que habfa estado bebiendo 
alcohol. 

■ El 10% habfa conducido un coche una o mas veces despues de 
haber bebido alcohol. 

■ El 18% habfa llevado un arma; el 5,9% habfa llevado un arma den- 
tro del instituto. 

■ El 5,2% habfa llevado una pistola. 

■ El 5,5% no habfa ido al instituto porque tenfa miedo de la violencia 
al ir o volver del centro. 

■ El 20% habfa fumado cigarrillos. 

En los 12 meses anteriores a la encuesta, los estudiantes de institu¬ 
to en todo el pafs indicaron lo siguiente: 



Figura 21-13 ■ Para prevenir accidentes de trafico debe insistirse en 
las clases de conducir y hacer cumplir las normas de seguridad vial. 
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■ El 27,1% habfa sufrido danos en su propiedad o robos una o mas 
veces en el centra escolar. 

■ El 7,8% habia recibido amenazas o lesiones una o mas veces en el 
centra escolar. 

■ El 28,5% «se habia sentido tan triste o abatido casi a diario durante 
2 semanas o m&s seguidas que dej6 de hacer algunas actividades 
habituales» (CDC, 2008b, p. 9). 

■ El 14,5% de los estudiantes habia pensado seriamente en el sui- 
cidio. 

■ El 6,9% habia intentado suicidarse una o m&s veces. 

El suicidio ente los adolescentes ha disminuido en los ultimos 
anos, pero sigue siendo un problema importante. La tasa mas alta de 
suicidios entre los adolescentes se produce en los adolescentes mas 
mayores, varones, y en los indios americanos no hispanos o nativos 
de Alaska (CDC, 2008a). El suicidio entre los adolescentes puede 
considerarse una muerte accidental. Los accidentes de coche, las 
sobredosis de drogas o alcohol, los accidentes con armas de fuego e 
incluso los homicidios pueden ser suicidios encubiertos. Los factores 
de estrbs psicolbgicos, sociales y fisiolbgicos son causas evidentes de 
muchos suicidios. Las ultimas investigaciones indican que el uso 
de farmacos antidepresivos en los ninos se asocia a un ligero aumen- 
to del riesgo de suicidio, aunque un metaanalisis de la investigation 
relevante indica que las ventajas de los farmacos antidepresivos de 
nueva generacibn compensan esos riesgos (Dudley, Hadzi-Pavlovic, 
Andrews y Perich, 2008). Otros problemas de salud de los adolescen¬ 
tes son las enfermedades cardiovasculares, la depresion, la caries den¬ 
tal, la gingivitis, la mala alineaci6n de los dientes, el abandono y los 
malos tratos. 

Violencia 

El acoso escolar entre adolescentes afecta al rendimiento escolar y al 
bienestar psicologico de las vfctimas y los perpetradores. El acoso 
escolar se define en general como un tipo especffico de agresion que 
pretende causar dano y que se produce repetidamente con el tiempo, 
en la que una persona o grupo poderoso ataca a alguien con menos 
poder (Reuter-Rice, 2008). El acoso escolar en adolescentes puede 
adoptar diversas formas: ffsico (p. ej., pegar, empujar o dar patadas), 
verbal (p. ej., insultos), relacional/social (p. ej., exclusion social, 
difusion de rumores) y una nueva forma emergente de ciberacoso o 
acoso electronico. Los estudios demuestran que los chicos intervie- 
nen mas en el acoso escolar directo (ffsico y verbal), mientras que las 


chicas lo hacen en un acoso indirecto (social) (Wang, Iannotti y Nan- 
sel, 2009, p. 368). 

En la ultima decada se han producido tiroteos en los institutos con 
el resultado de un temor creciente entre educadores, padres y estudian¬ 
tes. Se han realizado investigaciones en un intento por determinar los 
factores que contribuyen a la violencia dentro de y en tomo a los cen- 
tros escolares. Una investigacion del FBI revelo que habfa demasiadas 
variaciones individuales para determinar un perfil distintivo en un 
agresor por disparos en un centra escolar. Sin embargo, descubrio que 
el 71% de estos agresores habfan sufrido o se habfan quejado de sufrir 
acoso escolar antes del ataque (Reuter-Rice, 2008, p. 350). 

Trastornos alimentarios 

Durante el brote de crecimiento adolescente aumentan las demandas 
de nutrientes y energfa. Ademds, los deportes y otras actividades ffsi- 
cas tambibn aumentan estas demandas. Sin embargo, muchos adoles¬ 
centes cultivan practicas insanas en la dieta, y los trastornos de la ali¬ 
mentation constituyen un problema de salud grave (Sigel, 2008). Las 
tasas de obesidad en aumento estan haciendo mas comun la diabetes 
tipo 2 entre los adolescentes, mientras que antes se producfa principal- 
mente en adultos (Edelman y Mandle, 2010, p. 551). Tambien existe 
una forma heredada de diabetes, la diabetes no insulinodependiente de 
la juventud (MODY, por sus siglas en ingibs), que puede provocar 
complicaciones diabeticas ya en la adolescencia. El adolescente puede 
necesitar consejo y pruebas geneticas (Liljestrom et al., 2007). Como 
se indica en el capftulo 47 Qo , los problemas comunes relacionados 
con la alimentation y la autoestima son la obesidad, la anorexia ner- 
viosa y la bulimia. El profesional de enfermerfa tiene que ayudar a los 
adolescentes a crear un plan de salud adecuado dirigido hacia la ima- 
gen ffsica, la dieta, los problemas de peso y el ejercicio. 

Autolesiones no suicidas 

El numero de adolescentes que se autolesionan sin intenciones suici¬ 
das parece estar en aumento a escala internacional; la principal forma 
de autolesion consiste en infligirse cortes. Los adolescentes que se 
danan a sf mismos tienen una amplia diversidad de problemas psico- 
sociales, entre ellos trastomo de ansiedad, que pueden contribuir a esa 
conducta. Los trastornos de la alimentacion y las autolesiones a menu- 
do estdn relacionados. Se necesita mas investigacibn sobre este proble¬ 
ma para aclarar sus causas y orientar el tratamiento (Hintikka et al., 
2009; Laukkanen et al., 2009; Ross, Heath y Toste, 2009; Williams y 
Bydalek, 2007). 


Pautas para valorar el desarrollo 


Adolescentes 


En estas tres Sreas del desarrollo, <>se cumplen los siguientes puntos? 

DESARROLLO FISIC0 

■ Su crecimiento flsico (peso, estatura) estci dentro del rango normal. 

■ El desarrollo sexual masculino o femenino estb dentro de la norma- 
lidad. 

■ Sus constantes vitales estbn dentro del rango normal de su edad. 

■ Las capacidades visual y auditiva estbn dentro de los valores nor- 
males. 

DESARROLLO PSIC0S0CIAL 

■ Se relacionan bien con sus padres, profesores, iguales, hermanos 
y las personas con autoridad. 

■ Se gustan a si mismos. 


■ Piensan en el futuro y hacen planes, como una universidad o una 
carrera. 

■ Eligen un estilo de vida y unos intereses que se corresponden con 
su propia identidad. 

■ Determinan sus propias creencias y valores. 

■ Empiezan a establecer un sentido de identidad en la familia. 

■ Cuando tienen problemas piden ayuda a las personas adecuadas. 

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

■ Demuestran conocer el desarrollo flsico, la menstruacibn, la repro¬ 
duced y el control de la natalidad. 

■ Tienen un estilo de vida sano en cuanto a la alimentacibn, el ejerci¬ 
cio, la diversibn, los patrones del suefio y los hbbitos personales. 

■ Se preocupan por su aseo y su aspecto personal. 
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CUADRO 21-8 Pautas para promover la salud de los adolescentes 


RECONOCIMIENTOS MEDICOS 

■ Los que recomienda su mbdico de atencibn primaria 

MEDIDAS DE PROTECCION 

■ Vacunacibn siguiendo las recomendaciones, como las vacunas de 
tbtanos-difteria para adultos, SPR, neumococos, virus del papiloma 
humano (VPH) y hepatitis B 

■ Prueba de tuberculosis 

■ Pruebas de deteccibn visuales y auditivas peribdicas 

■ Visitas al dentista con regularidad 

■ Obtener y proporcionar informacibn adecuada acerca de temas 
sexuales 

■ Valorar el estado de salud mental 

MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA LOS ADOLESCENTES 

■ Hacer que los adolescentes sean responsables y utilicen los vehicu- 
los a motor sin riesgo (p. ej., siguiendo cursos de educacibn vial o 
de conducir, ponibndose el cinturbn de seguridad o el casco) 

■ Comprobar que se toman las precauciones adecuadas durante las 
actividades deportivas (p. ej., supervisibn mbdica, equipo ade- 
cuado) 

■ Los padres deben mantener las vfas de comunicacibn abiertas y 
estar alerta para detectar los signos de consumo de drogas y tras- 
tornos emocionales en los adolescentes 


NUTRICION Y EJERCICIO 

■ Es importante que tomen tentempibs sanos y que tengan unos 
patrones adecuados de alimentacibn y ejercicio 

■ Tener en cuenta los factores que puedan dar lugar a problemas 
alimentarios (p. ej., obesidad, anorexia nerviosa, bulimia) 

■ Realizar ejercicio intenso regular, al menos tres veces por semana 
durante 1 hora cada vez 

RELACIONES SOCIALES 

■ Animar y ayudar a los adolescentes para que tengan bxito en el 
colegio 

■ Animar a los adolescentes a que establezcan relaciones que fomen- 
ten el diblogo sobre sus sentimientos, preocupaciones y miedos 

■ Los padres deben animar las actividades de los adolescentes con 
sus grupos de iguales que fomenten los valores morales y espiri- 
tuales adecuados 

■ Los padres deben actuar como modelos a los que imitar para las 
relaciones sociales adecuadas 

■ Los padres deben proporcionar un entorno agradable en el hogar 
para las actividades adecuadas de los grupos de iguales adoles¬ 
centes 

■ Esperar que los adolescentes participen y colaboren en las activida¬ 
des familiares 


Valoracion y promocion de la salud 

En «Pautas para valorar el desarrollo» se ofrecen las pautas de creci- 
miento y desarrollo de los adolescentes. 

Generalmente, los adolescentes se ocupan de sf mismos a la hora 
de resolver sus necesidades de salud. Sin embargo, debido a los cam- 
bios de la maduracion, necesitan informacibn y consejos sobre varias 
breas de los cuidados de salud. 


Promover la salud y el bienestar incluye detectar el consumo de 
tabaco, drogas y alcohol; detectar las relaciones sexuales; realizar un 
cribado del estado de salud mental; comprobar la presion arterial, la 
altura y el peso, y asegurarse de que se han puesto las vacunas ade¬ 
cuadas. 

En el cuadro 21-8 se ofrece un resumen sobre la promocion de la 
salud. 


.SHlI^ 

Shireena, de 8 anos, llega a su clinica junto a su madre, quejbndose de 
dolor en los dos ofdos desde hace 4 dias. Aunque tiene una historia 
de infecciones de oldo recurrentes y hace 3 afios se le implantaron 
tubos de timpanostomfa, la madre dice que no habfa tenido infeccio¬ 
nes de oido desde hacia al menos 2 afios. Shireena tomb parte en un 
campamento de verano de dia la Dltima semana, durante el cual se 
band en un lago local. Dice: «No meti la cabeza en el agua. jLo sb muy 
bien!». El profesional de enfermeria diagnostica a Shireena una otitis 
media externa aguda con inflamacibn y exudado; le receta un antibib- 
tico tbpico con corticoesteroides (gotas para los oidos) tres veces al dia 
durante 10 dias. Listed, como profesional de enfermeria clinica, debe 
instruir a Shireena y a su madre en educacibn de salud. 


1. Segbn Piaget, ien qub fase del desarrollo cognitivo se encuentra 
Shireena? 

2. Basbndose en el conocimiento del desarrollo cognitivo de Shiree¬ 
na, <>cbmo se acercaria a ella para hablar de su dolencia? Describa 
cbmo introduciria a Shireena y a su madre en la conversacibn. 

3. iQub estrategias sugerirb para garantizar el cumplimiento de las 
brdenes del profesional de enfermeria? Exponga de qub forma 
puede implicarse activamente a Shireena en el tratamiento 
mbdico. 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 21 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ El desarrollo prenatal o intrauterino dura aproximadamente 9 meses 
del calendario. 

■ La fase embrionaria es el perlodo de 8 semanas en el que el 6vulo 
fecundado se desarrolla hasta convertirse en un organismo que tiene 
la mayorfa de las caracterlsticas de un ser humano. 

■ El peso, la longitud, el perfmetro craneal y torbcico, el tamano y el 
estado de las fontanelas, la visibn, la audici6n, el gusto, el olfato, el 
tacto, los reflejos y el desarrollo motor son indicadores importantes 
del crecimiento y la salud del recibn nacido. 

■ Desde que nacen hasta los 12 meses, los lactantes crecen mucho en 
cuanto a su tamano y estatura si la nutricibn y los cuidados son los 
adecuados. El peso que tenfan al nacer se duplica a los 5 meses y se 
triplica a los 12 meses. 

■ Una rbpida ganancia de peso en los primeros 5 a 6 meses de vida 
parece estar relacionada con sobrepeso y obesidad en la infancia y en 
la edad adulta. 

■ Durante la lactancia, el desarrollo motor es muy evidente. En 1 mes 
los lactantes pueden levantar la cabeza un momento cuando estbn 
boca abajo, a los 6 meses pueden sentarse sin ayuda y a los 12 meses 
pueden andar con ayuda. 

■ Es necesario satisfacer las necesidades fisiolbgicas y psicolbgicas del 
lactante para que desarrolle una sensacibn bbsica de confianza. Los 
padres pueden fomentar esta sensacibn de confianza por medio de su 
sensibilidad hacia las necesidades del lactante y la satisfaccion de las 
mismas de una forma acertada, temprana y constante, proporcionan- 
dole ademas un entorno predecible en el que se establezcan rutinas. 

■ Para el lactante, el desarrollo cognitivo es el resultado de la interacci6n 
entre el individuo y el entorno. El lactante necesita diversos estlmulos 
sensitivos y motores. 

■ Segbn Erikson, los niiios pequenos, de entre 12 meses y 3 afios, estbn 
desarrollando el sentido de la autonomfa. Aumenta el control volunta¬ 
ry y aprenden a andar y a hablar. Tambibn aprenden a controlar la 
vejiga y el intestino, y adquieren todo tipo de informacibn sobre su 
entorno. 

■ Durante la edad preescolar, de 4 a 5 afios, el crecimiento fisico se hace 
mbs lento, pero aumentan mucho el control del cuerpo y la coordina- 


cibn. El mundo de los preescolares se hace mbs grande a medida que 
se van relacionando con parientes, amigos y vecinos. Segun Erikson, 
estbn inmersos en la tarea de la iniciativa frente a la duda. 

■ El perlodo de la edad escolar empieza cuando los nihos tienen unos 
6 afios. En general, en este perlodo, que va desde los 6 a los 12 afios, 
se producen cambios importantes. Las habilidades que se aprenden 
durante este perlodo son especialmente importantes en relaci6n con 
el esfuerzo que se realizarb mbs adelante en la vida y el entusiasmo 
para intentar nuevas tareas. 

■ Segun Erikson, durante el desarrollo psicosocial, los nihos en edad 
escolar afrontan el conflicto de laboriosidad frente a inferioridad. 

■ Los nihos en edad escolar pasan de una conducta egocbntrica a man- 
tener interacciones cooperativas, y empiezan a comprender las rela- 
ciones de causa-efecto. Segun Piaget, estbn en la fase de las ope- 
raciones concretas del desarrollo cognitivo. 

La mayorla de los nihos en edad escolar avanzan hasta el nivel conven- 
cional de desarrollo moral y hasta la fase mltico-literal del desarrollo 
espiritual. 

■ Lo que mbs destaca de la adolescencia es el crecimiento rbpido en 
altura, el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, la madu- 
rez sexual y el aumento de la independencia de la familia. 

■ Los grupos de iguales adquieren gran importancia durante la adoles¬ 
cencia; proporcionan un sentido de pertenencia, orgullo, aprendizaje 
social y de los roles sexuales. 

■ Los adolescentes de entre 11 y 15 anos comienzan la etapa de opera- 
ciones formales del desarrollo cognitivo; pueden pensar de forma Ibgi- 
ca, racional y hacia el futuro, y pueden tener un concepto de cbrno 
podrfan ser las cosas en vez de cbrno son. 

■ Segun Kohlberg, los adolescentes estbn en el nivel convencional del 
desarrollo moral, y algunos alcanzan el nivel posconvencional o de los 
principios. 

■ Segun Fowler, los adolescentes estbn en la etapa convencional y de 
slntesis del desarrollo espiritual. 

■ Las cuatro causas principals de muerte entre los adolescentes son 
los accidentes de trbfico, otras lesiones no intencionadas, los homici- 
dios y los suicidios. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. El padre de una nina de 8 meses que ha ingresado en el hospital con 
neumonla estb preocupado por el sindrome de la muerte subita del 
lactante (SMSL). El padre dice: «EI bebb de mi hermana se murib a 
los 2 meses y solo tenia un pequeho resfriado». iCubl es la mejor 
respuesta del profesional de enfermerla? 

1. «No debe preocuparse. Su hija es demasiado mayor para que le 
ocurra el SMSL.» 

2. «Las ninas tienen menos probabilidades de que les ocurra el 
SMSL que los nihos.» 

3. «No sabemos cubles son las causas del SMSL, as! que yo inten- 
tarla no preocuparme mucho por ello.» 

4. «Usted debe de tener mucha ansiedad; vamos a hablar sobre el 
SMSL y sobre lo que usted piensa.» 


2. Angie, de 4 anos, cuya abuela ha muerto hace poco, le dice al pro¬ 
fesional de enfermerla: «Mi abuela tiene alas como los bngeles. 
Ayer se fue al cielo volando y rnahana volverb». iCubl es la mejor 
respuesta del profesional de enfermerla? 

1. «Carino, ella no va a volver.» 

2. «Es normal que un nino pequeho tenga imaginacibn.» 

3. «Debes de echar mucho de menos a tu abuela.» 

4. «Cuando las personas se hacen viejas, se mueren.» 

3. Puesto que haber estado a punto de ahogarse es una de las causas 
principals del estado vegetativo en los nihos pequenos, <>cubl es la 
mejor instruccibn que puede transmitir el profesional de enfermerla 
a los padres? 

1. Que deben vigilar a los nihos siempre que estbn cerca del agua. 
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2. Que deben llevar a los ninos a clases de natacibn a una edad muy 
temprana para garantizar su seguridad en el agua. 

3. Que las puertas de los cuartos de bano y los aseos deben ser 
fbcilmente accesibles y adecuadas para el tamano del nino. 

4. Que solo debe permitirse el juego sin vigilancia en las «piscinas 
para ninos» disenadas para ninos pequenos. 

4. iCubl de las afirmaciones siguientes describe con mbs exactitud el 
desarrollo fisico durante la edad escolar? 

1. El peso del nino casi se triplica. 

2. El nino adquiere la estereognosia. 

3. En la infancia media se producen algunos cambios fisicos. 

4. La grasa aumenta gradualmente, lo que contribuye a que el nino 
parezca mbs gordito. 

5. Durante la pubertad, las ninas aumentan de peso y aumentan sus 
depbsitos de grasa. iQub intervenci6n de enfermeria es la mbs ade- 
cuada para este grupo de edad? 

1. Tranquilizarlas dicibndoles que estos cambios son normales. 

2. Sugerirles medidas dietbticas para controlar el aumento de peso. 

3. Recomendarles hacer mbs ejercicio para controlar el aumento de 
peso. 

4. Animarlas a que hagan una dieta baja en grasa para evitar que la 
grasa se acumule. 

6. Un profesional de enfermeria del turno de noche observa que una 
paciente de posparto (despubs de haber dado a luz un bebb) estb 
llorando y frotbndole la cabeza al bebb. La madre dice: «Mire que 
torcida estb la cabeza de mi pequeno Sam. Yo tengo la culpa. Mi 
madre me dijo que debia pasar mbs tiempo tumbada en vez de sen- 
tada. Ahora, la cabeza de Sam estb mal colocada y tiene un aspecto 
extrafio». <-Cubl es la mejor respuesta del profesional de enfermeria? 

1. «iMe estb diciendo en serio que su madre le decia eso?» 

2. «La cabeza es blanda y cambia de forma cuando atraviesa el 
canal del parto.» 

3. «Le voy a traer algo para que lea que le despejarb las dudas.» 

4. «No debe llorar. La cabeza del bebb serb normal en unos dias.» 

7. Durante una exploraci6n fisica de un nino de 24 meses, este se abra- 
za a sus padres y grita cada vez que el profesional de enfermeria 
intenta tocarle. Segun sus conocimientos del desarrollo psicosocial, 
ia qub conclusion llegara el profesional de enfermeria acerca del nino? 

1. El nino muestra un desarrollo normal para su edad. 


2. El nino necesita una evaluacibn psicolbgica. 

3. El nino es manipulador y los padres deben sujetarlo para que 
puedan hacerle la exploracibn. 

4. El nino estb demostrando signos de regresibn. 

8. Despubs de caerse de un columpio, una nina de 5 afios ingresa en 
urgencias con un brazo roto. Los padres preguntan cbmo pueden 
mantenerla ocupada mientras tenga que llevar el brazo escayolado. 
iCubl es la mejor respuesta del profesional de enfermeria? 

1. «Debe hablar de esto con su mbdico de familia.» 

2. «Dbjenla ver la televisibn o hacer puzzles y jugar a otras cosas 
tranquilas.» 

3. «Puede realizar todas las actividades en las que no tenga que 
utilizar el brazo y que no supongan un riesgo para la escayola.» 

4. «Puede montar en bicicleta, saltar a la cuerda o jugar con sus 
amigos si la vigilan de cerca.» 

9. Segun la teoria de Piaget sobre el desarrollo cognitivo, la evolu- 
cibn desde el razonamiento intuitivo hasta el razonamiento Ibgi- 
co en los ninos en edad escolar se llama fase de las operaciones 
concretas. De los siguientes ejemplos, icubl corresponde a esta 
fase? 

1. Un proyecto de ciencias en el que se compara la velocidad a la 
que caen distintos objetos desde una altura determinada. 

2. Se siente responsable porque deseaba que su hermano se fuera 
y ahora este hermano estb enfermo en el hospital. 

3. Comprender cbmo podrian encajar las figuras geombtricas en un 
mundo futurista y utbpico. 

4. Aprender a montar en bicicleta. 

10. Los padres preguntan al profesional de enfermeria cbmo sabrbn 
cubndo habrb llegado su hija a la pubertad. iCubl es la mejor res¬ 
puesta del profesional de enfermeria? 

1. «En las chicas, el primer signo apreciable de la pubertad es la 
aparicion de los brotes mamarios.» 

2. «EI brote de crecimiento adolescente suele empezar entre los 
10 y los 14 afios.» 

3. «Las glbndulas apocrinas, que se distribuyen por la mayor parte 
del cuerpo, empiezan a producir sudor.» 

4. «La adolescente tendra cambios de humor evidentes.» 

I /danse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
Jjp adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Promocion de la salud 
juventud y la madurez 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Comparar y contrastar los siguientes grupos generacionales: 
baby boomers, generaci6n X y generacidn Y. 

2. Describir el desarrollo ffsico normal que se produce durante la 
juventud y la madurez. 

3. Identificar las tareas de desarrollo caracterfsticas de la juven¬ 
tud y la madurez. 

4. Explicar los cambios del desarrollo cognitivo a travds de la 
adultez. 

5. Describir el desarrollo moral que tiene lugar durante la adultez, 
segun Kohlberg. 


6 . Describir el desarrollo espiritual que tiene lugar durante la adul¬ 
tez, segun Fowler. 

7. Identificar los problemas de salud concretos que se asocian a 
los jdvenes y los adultos de mediana edad. 

8. Identificar las pautas para valorar el desarrollo de los jovenes y 
los adultos de mediana edad. 

9. Poner ejemplos de temas sobre la promoci6n de la salud 
durante la juventud y la madurez. 



Baby boomers, 400 Generacion Y, 400 Madurez, 405 

«Chicos boomerang », 400 Generatividad, 406 Menopausia, 405 

Climaterio, 405 Intimidad, 400 Prueba de Papanicolaou, 404 

Generacion X, 400 
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La fase adulta de desarrollo comprende los anos que transcurren desde 
el final de la adolescencia hasta la muerte. Puesto que las tareas de 
desarrollo de los adultos jovenes son diferentes de las de los adul- 
tos de mas edad, la adultez suele dividirse en tres fases: adultez juve- 
nil, adultez media y adultez tardfa. En este libro, los adultos jovenes 
se definen como las personas que tienen de 20 a 40 anos, y los adul¬ 
tos de mediana edad como las personas que tienen entre 40 y 65 anos. 

En la actualidad la edad adulta se extiende a tres generaciones muy 
diferentes: los baby boomers (nacidos en los anos 1945-1964), la 
generacion X (nacidos entre 1965 y 1978) y la generacion Y o los 
milenarios (nacidos entre 1979 y 2000). Cada uno de estos grupos ha 
participado en acontecimientos especificos y tiene su propia vision del 
mundo, lo que hace que existan bastantes diferencias entre ellos. En 
este momento no esta claro si estas diferencias generacionales daran 
lugar a nuevas teorfas sobre el desarrollo, o si las diferencias se 
encuentran en las «personalidades generacionales» y los valores. Los 
baby boomers se caracterizan por una perspectiva individualista, tien- 
den a ser «adictos al trabajo», quieren que les respeten por su trabajo, 
y son leales y dedicados (Sudheimer, 2009). En la generacion X es 
frecuente que dos miembros de la familia trabajen fuera de casa y 
suelen pasar muchas horas en el lugar donde trabajan. Les afectan 
menos los valores colectivos, son mas escepticos y se rebelan frente a 
la autoridad, pero disfrutan de los desaffos y las oportunidades para 
resolver problemas de forma creativa. Por ultimo, la generaci6n Y (o 
milenarios) estd creciendo en una America cada vez mas multicultural, 
son tecnologicamente sofisticados (y dependientes) y les gusta que sus 
esfuerzos se reconozcan publicamente. 

En este capftulo se aplican los conceptos de crecimiento y desarrollo 
que se introdujeron en el capftulo 21 oo a los adultos jovenes y de 
mediana edad. Cada fase de desarrollo incluye aspectos ffsicos, psi- 
cosociales, cognitivos, morales y espirituales. Tambien se incluyen 
los problemas de salud y unas pautas para valorar y promover la 
salud. 

Adultos jovenes (de 20 a 40 anos) 

La edad a la que se considera que una persona es adulta depende de 
como se describa la adultez en el contexto social de esa persona, y esta 
edad esta cambiando. Legalmente, en EE. UU. una persona puede 
votar a los 18 anos. Desde la aprobacion de la National Minimum 
Drinking Age Act en 1984, la edad legal para el consumo de alcohol 
fuera de casa es los 21 anos, con lo que el 21° cumpleanos se ha con- 
vertido en una ocasidn de importancia legal y social (Durkin y 
O’Connor, 2009). Otro criterio de la adultez es la independencia eco¬ 
nomics, que tambien es muy variable. Algunos adolescentes se man- 
tienen a sf mismos a los 16 anos, generalmente debido a circunstancias 
familiares. Por el contrario, algunos adultos dependen economicamen- 
te de su familia durante muchos anos, por ejemplo, si estan estudiando 
durante mucho tiempo. 

Abandonar el hogar y establecerse de forma independiente tambien 
puede ser un indicador de la adultez, aunque esta independencia tam¬ 
bien varfa mucho. Algunos adolescentes se van de casa debido a pro¬ 
blemas familiares. Sin embargo, en los ultimos anos han aparecido los 
«chicos boomerangs, que son adultos jovenes que vuelven a vivir con 
sus padres despues de haber vivido solos durante un tiempo. Los fac- 
tores que contribuyen a esta tendencia son el precio elevado de las 
viviendas, las tasas altas de divorcios, las tasas altas de paro y los 
problemas causados por el consumo de drogas y las conductas de 
inadaptacion. Algunos jovenes que trabajan a jomada completa solo 
cobran el salario mfnimo y no pueden ganar suficiente dinero para 
mantenerse a sf mismos. 


Tfpicamente, los adultos jdvenes son personas ocupadas que se 
enfrentan a muchos desaffos. Se espera que asuman nuevos roles en el 
trabajo, en el hogar y en la comunidad, y que desarrollen intereses, 
valores y actitudes relacionados con esos roles. 

Desarrollo fi'sico 

Las personas que rondan los 20 anos estan en su mejor momento ffsi- 
co. El cuerpo humano funciona de la forma mas eficaz a los 25 anos, 
aproximadamente. El sistema musculoesqueletico esta bien desarro- 
llado y coordinado. Es el perfodo en el que la capacidad deportiva 
alcanza su nivel maximo. Los demas sistemas del organismos (p. ej., 
el aparato cardiovascular, visual, auditivo y reproductor) tambien fun- 
cionan con una eficacia maxima. Sin embargo, los adultos incipientes 
o jovenes tienden a arriesgarse mucho, poniendo sus cuerpos altamen- 
te funcionales en peligro de sufrir lesiones graves. 

Aunque los cambios ffsicos son mfnimos durante esta fase, el peso 
y la masa muscular pueden cambiar debido a la dieta y al ejercicio. Los 
problemas de salud de los adultos de mediana edad y mayores pueden 
tener su origen en algunas conductas que mantenfan cuando eran j6ve- 
nes. Ademds, en las mujeres embarazadas y que dan de mamar a sus 
hijos se producen grandes cambios ffsicos y psicosociales. Estos cam¬ 
bios se tratan en los libros de texto sobre la matemidad y pediatrfa. 

Desarrollo psicosocial 

El desarrollo psicosocial de los adultos jovenes es considerable, al con¬ 
trario que su desarrollo ffsico. En el cuadro 22-1 se revisa este desarrollo 
psicosocial segun las teorfas de Freud, Erikson y Havighurst. La tarea 
basics del desarrollo es establecer la intimidad o amistades muy ulti¬ 
mas. La clave para crear relaciones ultimas es establecer un sentido de 
sf mismo s61ido y despuds relacionarse con los demas para que se desa- 
rrolle el amor. Elegir una pareja para toda la vida y pensar en tener hijos 
depende mucho del exito de la negotiation de la intimidad. 

Segun van avanzando hacia la madurez, los adultos jovenes se 
enfrentan a varias experiencias nuevas y a cambios de su forma de 
vida. Toman decisiones sobre la education y el trabajo, sobre si casar- 
se o no, sobre si dejar el hogar y sobre si tener hijos. Las responsabili- 
dades sociales incluyen hacer nuevos amigos y asumir algunas acti- 
vidades comunitarias. 


CUADRO 22-1 Desarrollo psicosocial: adultos jovenes 

Los adultos jbvenes: 

■ Estan en la fase genital segun la teorla de Freud; la energi'a se 
dirige hacia conseguir una relacidn sexual madura. 

■ Estan en la fase de desarrollo de la intimidad frente al aislamien- 
to, segun Erikson. 

■ Segun Havighurst, tienen las siguientes tareas de desarrollo: 

• Elegir pareja 

• Aprender a vivir en pareja 

• Crear una familia 

• Criar a los hijos 

• Responsabilizarse del hogar 

• Iniciar una profesidn 

• Asumir las responsabilidades clvicas 

• Establecer un grupo social 

■ Tienen las siguientes caracterfsticas, segtin Nelson y Barry 
(2005): 

• Independencia de los padres 

• Exploracidn de nuevas identidades para si mismos 

• Descubrimiento personal y descubrimiento de si mismos 

• Conducts de alto riesgo 
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Muchos adultos jdvenes han sufrido el estrds del divorcio de sus 
padres y se han criado en familias de paso. Los hijos de los padres 
divorciados se sienten «atrapados» entre su padre y su madre, y pue- 
den estar muy agobiados mientras avanzan hacia la adultez juvenil. 
Estos problemas anadidos tienen consecuencias evidentes sobre el 
desarrollo de relaciones rntimas por parte de los adultos jovenes. 

La election de una profesion y la educacion son inseparables. La 
educacion influye en las oportunidades laborales; y a la inversa, una 
profesion, una vez elegida, puede determinar las necesidades y las 
pretensiones educativas. La educacion aumenta las posibilidades de 
encontrar trabajo y suele asegurar la supervivencia economica. Puesto 
que el papel femenino ha cambiado, actualmente muchas mujeres eli- 
gen ser profesionalmente activas y asumir papeles sociales civicos 
ademas de sus funciones como madres y/o esposas (figura 22-1 ■). 
Algunas mujeres trabajan porque lo necesitan y no porque lo hayan 
elegido. 

La solterfa se esta convirtiendo en el estilo de vida de mas adultos 
jovenes cada dfa. Muchas personas eligen quedarse solteros, quiza 
para poder estudiar y despues tener libertad para desempenar la voca- 
ci6n que han elegido. Algunas personas solteras eligen vivir con otra 
persona del mismo sexo o del sexo opuesto para compartir las obliga- 
ciones domesticas y algunos gastos. Algunas personas homosexuales 
conviven legalmente con su pareja como si fueran un matrimonio y no 
se consideran «solteras». 

Aunque la sociedad esti aceptando cada vez mas los estilos de vida 
menos tradicionales, las actitudes hacia ellos pueden aumentar la pre- 
sion social que provoca respuestas de estres. Los multiples roles de los 
adultos (ciudadano, trabajador, contribuyente, propietario, esposa/ 
esposo, hija/hijo, hermano/hermana, padre/madre, amigo, etc.) tam- 
bien pueden producir conflicto de roles, que puede derivar en estres. 

Desarrollo cognitivo 

Los adultos jovenes son capaces de utilizar operaciones formales, que 
se caracterizan por la habilidad para el pensamiento abstracto y para 
utilizar la logica. Por ejemplo, los adultos jovenes pueden generar 
hipotesis sobre lo que ocurrira, dado un conjunto de circunstancias, sin 
tener que utilizar el metodo de ensayo y error. 

Hace poco tiempo, los investigadores del campo de la psicologfa 
han sugerido que la fase de las operaciones formales segun Piaget no 



Figura 22-1 ■ Muchas mujeres jovenes combinan su carrera profesio- 
nal con la maternidad. 


es la ultima fase del desarrollo humano. Algunos han propuesto un 
concepto de pensamiento posformal, que es aquel pensamiento que 
va mas alld de las operaciones formales de Piaget. El pensamiento 
posformal incluye la creatividad, la intuition y la capacidad para 
considerar la informacidn en relacidn con otras ideas (Murray y 
Zentner, 2001). Los pensadores posformales comprenden la natura- 
leza temporal o relativa del conocimiento. Pueden avanzar del razo- 
namiento abstracto a consideraciones prdcticas. Son conscientes 
de que la mayorfa de los problemas tienen mas de una causa y mds de 
una respuesta y de que algunas soluciones funcionan mejor que 
otras. Son capaces de comprender y equilibrar los argumentos crea- 
dos por la logica y por la emotion (Murray, Zentner y Yakimo, 2009, 
p. 521). La meditacidn y otras practicas orientadas hacia la intros- 
peccidn ayudan a las personas a convertirse en pensadores posfor¬ 
males. 

Desarrollo moral 

Los adultos jovenes que han superado las fases anteriores del 
desarrollo moral, segun la teorfa de Kohlberg, llegan al nivel poscon- 
vencional. En este momento, la persona es capaz de distanciarse de 
las expectativas y de las normas de los demds, y puede definir la 
moralidad en terminos de principios personales. Cuando los indivi- 
duos perciben un conflicto con las normas o las leyes de la sociedad, 
lo juzgan segun sus propios principios. Por ejemplo, una persona 
puede saltarse la ley intencionadamente y unirse a un grupo de pro¬ 
testa contra la caza de animales salvajes, creyendo que el principio 
de la conservacidn de la fauna salvaje justifica esta action de protes¬ 
ta. Este tipo de razonamiento se denomina razonamiento por princi¬ 
pios. Vdase tambien la tiica de los cuidados segun Gilligan, en el 
capitulo 20 Oo . Gilligan afirma que cuando los individuos alcanzan 
la adultez juvenil, los hombres y las mujeres tienden a definir los 
problemas morales de forma diferente. Los hombres suelen utilizar 
una «tiica de la justicia» y definen los problemas morales en termi¬ 
nos de deberes y derechos. Las mujeres, por el contario, suelen defi¬ 
nir los problemas morales en tdrminos de obligacidn de cuidar y 
evitar hacer dano. 

Desarrollo espiritual 

Segun Fowler, el individuo entra en el perfodo individual-reflexivo 
poco despues de cumplir 18 afios. Durante este perfodo, el individuo 
se centra en la realidad. Es posible que los adultos jovenes no acepten 
las ensenanzas religiosas que adquirieron siendo ninos o vuelvan a 
definirlas. Murray et al. (2009) afirman que el adulto joven busca una 
nueva forma de conectar con los demas, con la naturaleza, con el uni- 
verso y con la idea de un ser superior. El misterio de la vida, la fe y la 
creencia en Dios son explorados activamente por algunos adultos 
jdvenes (p. 530). 

Riesgos de salud 

Generalmente, la adultez juvenil es un perfodo de la vida en el que 
predomina la salud. Los riesgos de salud comunes en este grupo de 
edad incluyen lesiones y violencia, suicidios, consumo de drogas, 
hipertensidn, infecciones de transmision sexual (ITS), trastomos ali- 
mentarios y ciertos tumores malignos. Algunos de estos problemas, 
como las lesiones, el consumo de drogas y las ITS, estan relacionados 
con conductas que podrian prevenirse con una educacion adecuada y 
otras estrategias primarias de prevencidn. 

Lesiones y violencia 

Developing Healthy People 2020 ( U.S. Department of Health and 
Human Services [USDHHS], 2009) conservo, pero modificado, el 
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objetivo de Healthy People 2010 de reducir las muertes por lesiones 
accidentales. Las causas principales difieren entre los diversos grupos 
de poblacion. Por ejemplo, las lesiones accidentales (principalmente 
accidentes de trafico) son la quinta causa de mortalidad en la pobla- 
ci6n total, pero son la causa principal de muerte entre las personas de 
1 a 44 anos. La educacion sobre las precauciones de seguridad y la 
prevencion de las lesiones es una funcion principal del profesional de 
enfermerfa para promover la salud entre los adultos jovenes. Para 
obtener mas informacion sobre la educacion para la seguridad en los 
adultos jovenes, vdase el capftulo 30 Oo . 

La violencia se ha extendido en todo EE. UU. y se cobra vidas o 
amenaza el bienestar de personas de todas las edades. Developing 
Healthy People 2020 conserva el objetivo de 2010 de reducir los 
homicidios (USDHHS, 2009). Los jovenes son perpetradores y vfcti- 
mas de la violencia. El homicidio es la segunda causa de muerte en 
personas j6venes de 15 a 24 anos de edad, y la principal causa de 
muerte entre afroamericanos en este grupo de edad. Las personas 
mayores, las mujeres y los ninos siguen siendo objetivos de agresiones 
ffsicas y sexuales (Edelman y Mandle, 2010). 

Otros ejemplos de violencia son los que tienen lugar en el centro de 
trabajo, los ataques indiscriminados con armas de fuego y un fenome- 
no conocido como homicidio-suicidio (H-S). Large, Smith y Neilssen 
(2009) refieren que la mayorfa de los agresores de H-S son hombres 
que matan a sus parejas y a veces tambien a sus hijos, y una estrecha 
relacidn con la vfctima del homicida predice un posterior riesgo de 
suicidio por parte del agresor de H-S (p. 294). 

La violencia domestica (que esta empezando a denominarse violen¬ 
cia de pareja [VP], porque reconoce la violencia entre novios o cdnyu- 
ges y relacionada con la cohabitacion, la violencia entre parejas del 
mismo sexo y la violencia perpetrada por mujeres heterosexuales) es 
otra forma de violencia (Hamel, 2009, p. 43). La VP puede incluir 
violencia ffsica y malos tratos no ffsicos, ya sean emocionales, psico- 
ldgicos, economicos o sociales. La informacion y la investigacion pre- 
vias en relacidn con la violencia domestica o VP se centran principal¬ 
mente en las mujeres como vfctimas y en los hombres como 
perpetradores. Sin embargo, una investigacion reciente indica que la 
violencia entre generos es equiparable; es decir, las mujeres la inician 
en la misma medida que los hombres (Barber, 2008; Hamel, 2009; 
Outlaw, 2009; Wigman, 2009). Se han encontrado correlaciones simi- 
lares para hombres y mujeres entre la VP y los factores de riesgo de 
desempleo, bajo nivel socioeconomico, edad inferior a 30 anos o man- 
tener una relacion de pareja o en cohabitacion (Hamel, 2009, p. 47). 
Las vfctimas masculinas de malos tratos tal vez no lo denuncien por 
miedo al ridfculo y al desprecio de los demas, o a encontrarse con la 
discrimination y la incredulidad de los profesionales de la salud (Bar¬ 
ber, 2008; Hamel, 2009). 

Los profesionales de enfermerfa tienen la responsabilidad de abor- 
dar la VP y pueden desempenar una parte importante en el cribado, la 
ayuda y el apoyo. Carretta (2008) afirma que obtener informacidn 
sobre malos tratos de las vfctimas mujeres a menudo es complicado, 
ya que la mujer puede abrigar sentimientos de verguenza, negation y/o 
miedo a las reacciones de su maltratador. El profesional de enfermerfa 
ha de ser creativo en sus preguntas y, a la vez, mostrar comprension e 
interes para ayudar a que la mujer denuncie el maltrato. Por ejemplo, 
se preguntara a la mujer si se siente segura en casa, en lugar de si esta 
siendo objeto de malos tratos. Ademas, indagar acerca de lo que suce- 
de en casa si se presenta un pretexto es un modo de valorar la relacidn 
domestica (Carretta, 2008, p. 32). Por otra parte. Barber (2008) cree 
que los profesionales de la salud deben mostrar compasion y sensibi- 
lidad en su acercamiento a un hombre vfctima de VP para incitarle a 
hablar de su situacidn. En conjunto, una comunicacidn sensible por 


parte del profesional de enfermerfa es imperativa cuando se recopila 
informacion de mujeres y hombres que son vfctimas de VP. 

Los esfuerzos para impedir la violencia pueden tener lugar en los 
niveles de prevencion primario, secundario y terciario. Asf, es impor¬ 
tante que el profesional de enfermerfa conozca bien los recursos comu- 
nitarios, como los servicios de protection de adultos, los hogares de 
acogida, Partners Anonymous, los programas de defensa y de ayuda a 
vfctimas y las lfneas telefonicas de emergencias. 

Suicidio 

El suicidio es una causa importante de muerte en el grupo de edad de 
los adultos jovenes (Edelman y Mandle, 2010, p. 585). Muchos suici- 
dios pueden confundirse con muertes accidentales (accidentes de tra¬ 
fico, mezclar alcohol y barbituricos o disparar un arma mientras se esta 
limpiando). El suicidio puede deberse a problemas con las relaciones 
fntimas, como las que se tienen con la pareja o los padres, o a una 
depresion relacionada con un fracaso laboral, academico o economico. 
En general, el suicidio es el resultado de la incapacidad de los adultos 
jovenes para afrontar la presion, la responsabilidad y las expectativas 
de los adultos. 

La funcion del profesional de enfermerfa para prevenir los suicidios 
incluye identificar las conductas que pueden indicar posibles proble¬ 
mas: depresion; varios indicios ffsicos, como perdida de peso, trastor- 
nos del sueno y trastomos digestivos; y la diminution del interns por 
los roles sociales y laborales junto con un aumento del aislamiento. Si 
se detecta que un adulto joven podrfa suicidarse debe remitirse a un 
especialista en salud mental o a un centro de urgencias. Nunca deben 
ignorarse los intentos de suicidio. El profesional de enfermerfa tam¬ 
bien puede reducir la incidencia de suicidios participando en progra¬ 
mas educativos que den informacion sobre los signos precoces del 
suicidio. 

Hipertension 

La hipertension es un problema importante entre los adultos jovenes 
afroamericanos, especialmente en los hombres. No se conoce la mayo¬ 
rfa de las causas de esta alta incidencia de hipertension. Ademas de los 
factores hereditarios biologicos, otros factores que contribuyen pue¬ 
den ser el tabaquismo, la obesidad, las dietas ricas en sodio y los nive¬ 
les altos de estrds. La hipertension es un factor de riesgo principal para 
el desarrollo de cardiopatfas cronicas o accidentes cerebrovasculares. 
Generalmente se recomienda que los adultos jovenes controlen su pre- 
si6n arterial cada 2 anos para detectar si tienen hipertension. 

Consumo de drogas 

En los adultos jovenes, el consumo de drogas es una amenaza impor¬ 
tante para la salud. El alcohol, la marihuana, las anfetaminas y la 
cocafna, por ejemplo, pueden producir una sensation de bienestar 
muy valorada por las personas con problemas de adaptation. El uso 
prolongado puede producir dependencia ffsica y psicoldgica y los 
problemas de salud derivados de ellas. La adiccion, o la dependencia 
ffsica o psicologica de una sustancia, se relaciona con las propieda- 
des de dicha sustancia, el consumidor individual y las relaciones 
sociales del individuo. Por ejemplo, el consumo de drogas durante el 
embarazo puede danar al feto. El consumo prolongado de alcohol 
puede provocar enfermedades, como cirrosis hepatica y cancer eso- 
fagico. 

Las estrategias del profesional de enfermerfa con respecto al con¬ 
sumo de drogas incluyen dar informacion sobre las complicaciones 
que puede causar, cambiar las actitudes individuates frente al consumo 
de drogas y ofrecer consejos sobre los problemas que dan lugar al 
mismo. Ademas, la valoracion del consumo de drogas en los adultos 
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jovenes puede ayudar al profesional de enfermerfa a identificar el pro- 
blema pronto y a los pacientes a acceder a los servicios asistenciales. 

El tabaquismo es otro tipo de consumo de drogas que puede produ- 
cir enfermedades, como cancer de pulmon y enfermedades cardiovas- 
culares. Entre los fumadores adultos, los adultos jovenes son los que 
mas fuman (Murphy-Hoefer, Hyland y Higbee, 2008). La funcion del 
profesional de enfermerfa con respecto al tabaquismo es: a) no fumar 
para servir como un modelo de comportamiento; b) proporcionar 
informacibn sobre los peligros del tabaco; c) colaborar para que el 
tabaco sea socialmente inaceptable, por ejemplo, colocando carteles 
de «No fumar» en las salas de espera y en las consultas, y d) sugerir 
recursos a los pacientes que deseen dejar de fumar, como la hipnosis, 
cambiar de estilo de vida o modificar la conducta. El profesional de 
enfermerfa tambien puede fomentar la salud en relacion al tabaco sien- 
do consciente de los esfuerzos que hacen los adultos jbvenes. La 
industria tabaquera ha disenado campaiias muy eficaces para animar a 
fumar a los adultos jovenes mediante publicidad (Belstock, Connolly, 
Carpenter y Tucker, 2008). Las empresas tabaqueras manipulan las 
caracterfsticas sensoriales de los cigarrillos, entre ellas el contenido en 
mentol. Las marcas de mentol han tenido el mayor dxito a la hora de 
atraer a fumadores entre los adultos jovenes (Kreslake, Wayne, Alpert, 
Koh y Connolly, 2008). El profesional de enfermerfa puede ayudar a 
los adultos jovenes a reconocer y resistirse a estos esfuerzos comer- 
ciales. 

Infecciones de transmision sexual 

Las ITS, como el herpes genital, el sida, la sffilis y la gonorrea, son 
infecciones comunes en los adultos jovenes. La clamidiosis es la ITS 
mas extendida y, de hecho, es la enfermedad infecciosa mas extendida 
en EE. UU. (Centers for Disase Control and Prevention, 2007). Otras 
ITS, como la gonorrea, se estan volviendo resistentes a varios antibib- 
ticos, y por tanto hacen que aumente el riesgo para la salud en el futu¬ 
re. Las funciones del profesional de enfermerfa son en su mayor parte 
educativas. El uso de preservatives reduce mucho la transmision de 
microorganismos infecciosos de una persona a otra. Conocer los sfn- 
tomas de estas enfermedades puede ayudar a los pacientes a empezar 


el tratamiento precozmente. Cuando el profesional de enfermerfa trata 
con los pacientes que tiene una ITS, no debe juzgarles; debe aceptar el 
estilo de vida del paciente y tratar toda la informacion que obtenga de 
forma confidencial (v. capftulo 38 QO), 

Trastornos alimentarios 

Muchos adultos jovenes estan luchando contra la obesidad. De acuer- 
do con Developing Healthy People 2020, un nuevo objetivo para 
Healthy People 2020 sera prevenir la ganancia de peso inapropiada en 
jbvenes y adultos de 20 anos o mbs (USDHHS, 2009). El profesional 
de enfermerfa debe evaluar los problemas alimentarios y hablar con el 
paciente sobre los patrones dieteticos y de ejercicio para desarrollar 
despues un plan de salud personalizado. Tambien deben tenerse en 
cuenta las necesidades nutricionales de las mujeres jovenes, que inclu- 
yen un aporte adecuado de calcio y una nutricibn adecuada mientras 
erfan a sus hijos (v. capftulo 47 Qo ). 

Tumores malignos 

El cancer de testfculo es la neoplasia mas frecuente entre los hombres 
de 15 a 35 anos (Bohnenkamp y Yoder, 2009). Debe recomendarse a 
todos los hombres que se realicen una autoexploracion testicular una 
vez al mes, ya que es una forma de identificar los tumores malignos 
precozmente. La ultima recomendacion de la American Cancer Socie¬ 
ty (ACS) es que la exploraci6n testicular debe formar parte del reco- 
nocimiento medico anual que deben realizarse todos los hombres 
(ACS, 2009). Los hombres que tienen factores de riesgo para el cancer 
de testfculo deben hablar con su medico de familia sobre la autoexplo¬ 
racion testicular mensual. Para obtener mas informacion, vease el 
capftulo 40 oo . 

El cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en las 
mujeres, solo superado por el de pulmon (ACS, 2009c). Las tasas de 
mortalidad han experimentado un descenso, con la mayor reduccion 
observada en mujeres de menos de 50 anos. Se cree que se debe a la 
deteccion precoz, a la mayor concienciacibn y a la mejora en el trata¬ 
miento. El ACS (2009b) recomienda las siguientes actividades preco- 
ces relacionadas con el cancer de mama: 


1 N0TA 0f ^t^GAc/oN P u blicidad contra el consumo de tabaco se considera mejor 

entre los adultos jovenes? 


La industria del tabaco tiene como objetivo los adultos jbvenes, por- 
que entre los fumadores adultos representan el grupo que mbs fuma. 
Los estudios han demostrado que las campahas estatales contra la 
publicidad del tabaco ayudan a prevenir el consumo de cigarrillos. Sin 
embargo, Murphy-Hoefer, Hyland y Higbee (2008) observan que nin- 
gun estudio ha investigado qub clase de anuncios tendrlan mbs pro- 
babilidades de desincentivar el consumo de tabaco entre adultos 
jbvenes. Los investigadores compararon tres tipos de categorias de 
mensajes: norma social (que muestra que fumar es una mala deci- 
sibn y un hbbito infrecuente), consecuencias para la salud (que mues¬ 
tra que fumar perjudica a la unidad familiar y provoca problemas de 
salud, enfermedades y muertes) y manipulaci6n de la industria taba¬ 
quera (que senala los engahos de la industria del tabaco). Adembs, 
habia dos formatos de tipo emocional: positivo (humor y sarcasmo) y 
negativo (drama y testimonies). En el estudio participaron mbs de 
1.000 adultos jbvenes de dos universidades publicas estadouni- 
denses. 

El diseho cuasi experimental incluyb tres grupos de comparacibn 
antes y despues de la prueba y preguntas unicamente despubs de la 


prueba. Los participates fueron asignados aleatoriamente a una de 
las tres condiciones de tratamiento que representaban las tres catego¬ 
ries de contrapublicidad del tabaco. Cada anuncio se visionb dos veces. 
Se compararon los cambios en la intencibn entre fumadores antes y 
despubs de la prueba. Tambibn se recogieron medidas de la capacidad 
de persuasibn de cada anuncio (p. ej., «Este anuncio me ha influido en 
la decisibn de fumar o no»). De todos los participates, un 36% habia 
fumado durante el mes anterior. Los resultados revelaron que la cate- 
goria de anuncio que incide sobre las consecuencias en la salud, y el 
estilo de emocibn negativo (drama) se consideraron significativamente 
mbs persuasivos que las otras categorias o estilos de ejecucibn. 

IMPLICACIONES 

El anuncio mbs persuasivo explicaba que fumar perjudica al corazbn. 
Se mostraba una imagen grbfica de depbsitos grasos extraidos de la 
aorta de un fumador de 32 anos. Las campahas publicitarias son caras. 
Saber cubl de ellas results mbs convincente ayudarb a los disehadores 
de las campahas y tambibn, probablemente, a los educadores que 
hablan ante los adultos jbvenes de los peligros de fumar. 
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■ La autoexploracidn de la mama (AEM) es una option para las 
mujeres a partir de los 20 anos. 

■ Las mujeres en la veintena y la treintena deberfan someterse a una 
exploracion clfnica de la mama (ECM) por parte de su medico, pre- 
feriblemente cada 3 anos. Despuds de los 40 anos, esta exploracion 
deberfa realizarse anualmente. 

■ Las mujeres con riesgo elevado (superior al 20% del riesgo para su 
edad) deberfan someterse a RM y mamograffa todos los anos. 

■ Las mujeres de 40 anos o mds deben someterse anualmente a 
mamograffa de cribado siempre y cuando tengan buena salud. 

Para una informacion mas detallada, vease el capftulo 30 oo . 
Cuanto antes se descubra una masa en la mama, mayor sera la eficacia 
del tratamiento. 

En las adultas jovenes tambien debe detectarse el cancer cervical 
realizando la prueba de Papanicolaou de forma habitual. La prueba de 
Papanicolaou se hace obteniendo y examinando cdlulas del orificio 
cervical uterino. Estas cdlulas se obtienen durante una exploracion 
pelviana. Para obtener mas informacion sobre la exploracion vaginal, 
vease el capftulo 30 oo . El profesional de enfermerfa tambien debe 
detectar los factores de alto riesgo de cancer cervical: actividad sexual 
a una edad temprana, varias parejas sexuales o antecedentes de sffilis, 
herpes genital o Trichomonas vaginalis. Muchas adultas jovenes son 
reacias a realizarse estas exploraciones y pruebas de deteccion, por lo 
que es importante que el profesional de enfermerfa les explique la 
finalidad de la prueba y anime a todas las mujeres jovenes a que adop- 
ten esta medida preventiva unos 3 anos despues de haber iniciado sus 
relaciones sexuales vaginales, pero no despues de cumplir los 21 anos 
(ACS, 2009a). Veanse las pautas para detectar el cancer en el capftu¬ 
lo 30 00. 

Valoracion y promocion de la salud 

Las pautas para valorar el crecimiento y desarrollo de los adultos jove¬ 
nes se muestran en «Pautas para valorar el desarrollo». 

Generalmente, los adultos jovenes se interesan por su salud. Sin 
embargo, debido a los muchos factores de estres y a los cambios que 
se producen a lo largo de este perfodo de 20 anos, entre los 20 y los 
40 anos de edad, el profesional de enfermerfa debe informarles y 
orientarles sobre varias dreas del cuidado de salud. El profesional de 
enfermerfa puede hablar sobre algunos o todos los temas relaciona- 
dos con la promocion de la salud que se ofrecen en el cuadro 22-2. 
Estos temas se tratan con detalle en capftulos posteriores de este 
libro. 


CUADRO 22-2 Pautas para promover la salud de los adultos 
jovenes 

PRUEBAS DE SALUD Y DETECCION SELECTIVA 

■ Reconocimientos mddicos de rutina (cada 1-3 anos en las muje¬ 
res y cada 5 anos en los hombres) 

■ Vacunaciones siguiendo las recomendaciones, como refuerzo de 
tdtanos-difteria cada 10 anos, vacuna contra meningococos si no 
se ha administrado al principio de la adolescencia y vacuna contra 
la hepatitis B 

■ Vacuna del virus del papiloma humano (VPH) para mujeres de 
hasta 26 anos que no han recibido o no han completado la serie 
de vacunas (Knudtson, 2009) 

■ Exploraciones dentales con regularidad (cada 6 meses) 

■ Pruebas de deteccidn selectiva visuales y auditivas periddicas 

■ Exploracidn de las mamas por un profesional cada 1 a 3 anos 

■ Prueba de Papanicolaou una vez al ano a partir de los 3 anos de 
haber iniciado la actividad sexual 

■ Exploraci6n anual de los testfculos 

■ Pruebas de deteccidn selectiva de enfermedades cardiovascula- 
res (p. ej., control del colesterol cada 5 anos si los resultados son 
normales; presidn arterial para detectar la hipertensidn; electro- 
cardiograma basal a los 35 anos) 

■ Prueba cutdnea de tuberculosis cada 2 anos 

■ Tabaquismo: antecedentes y asesoramiento si es necesario 

SEGURIDAD 

■ Aumento de la seguridad de los vehlcuios a motor (p. ej., si van 
a beber alcohol, elegir a una persona para que no beba y pueda 
conducir, mantener en buen estado los frenos y los neumdticos) 

■ Medidas de protecci6n solar 

■ Medidas de seguridad en el lugar de trabajo 

■ Refuerzo de la seguridad en el agua (p. ej., no zambullirse en 
aguas poco profundas) 

NUTRICION Y EJERCICIO 

■ Es importante que la ingesta de hierro sea adecuada 

■ Deben tenerse en cuenta los factores nutricionales y del ejerci- 
cio que pueden provocar enfermedades cardiovasculares 
(p. ej., obesidad, colesterol e ingestidn de grasa, falta de ejerci- 
cio f(sico) 

RELACIONES SOCIALES 

■ Debe animarse a las personas a que tengan relaciones sociales 
que fomenten el dialogo sobre los sentimientos, los problemas 
y los miedos 

■ Fijar objetivos a corto y a largo plazo para la eleccidn del trabajo 
y la carrera profesional 


Pautas para valorar el desarrollo 


Adultos jovenes 


En estas tres dreas del desarrollo, <-cumple el adulto joven lo siguiente? 


DESARROLLO FISICO 

■ Su peso estci dentro del rango normal segun su edad y su sexo. 

■ Sus constantes vitales (p. ej., la presidn arterial) esrfin dentro del 
rango normal segun su edad y su sexo. 

■ Las capacidades visual y auditiva estdn dentro de los valores normales. 

■ Sus conocimientos (p. ej., sobre las infecciones de transmisidn 
sexual) y actitudes con respecto al sexo son adecuados. 


■ Se gustan a si mismos y el curso que sigue su vida. 

■ Se relacionan bien con la familia. 

■ Afrontan los factores de estrds del cambio y el crecimiento. 

■ Tienen vlnculos bien establecidos con otras personas importantes 
para ellos, como su pareja o sus amigos (ntimos. 

■ Su vida social es importante. 

■ Demuestran que son responsables de su propia vida, emocional, 
social y econdmicamente. 

■ Tienen unos valores que guian su conducta. 

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

■ Tienen un estilo de vida sano. 


DESARROLLO PSICOSOCIAL 

■ Se sienten independientes de sus padres. 

■ Tienen un auoconcepto realista. 
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Adultos de mediana edad 
(de 40 a 65 anos) 

El perfodo comprendido entre los 40 y los 65 se ha denominado la 
edad de la estabilidad y la consolidation. Para la mayorfa de las per¬ 
sonas es el momento en que sus hijos, que ya se han hecho mayores, 
abandonan el hogar. Por lo general, las parejas tienen mas tiempo para 
estar juntos y dedicarse a sus aficiones, que quiza han ido aplazando 
durante anos (figura 22-2 ■). 

La madurez es el estado de funcionalidad e integridad mbximas, o 
el estado de desarrollo completo. Generalmente se identifican muchas 



Figura 22-2 ■ Los adultos de mediana edad tienen tiempo para dedi¬ 
carse a las aficiones que han tenido que posponer mientras cuidaban a 
sus hijos. 


otras caractensticas que definen la madurez. Los individuos maduros 
se gufan por una filosoffa basica de la vida. Tienen en cuenta muchos 
puntos de vista y son tolerantes con las opiniones de los demas. La 
filosoffa integral permite a las personas tener otro sentido de la vida, 
lo que les ayuda a mantener el sentimiento de finalidad y esperanza 
cuando se enfrentan a las tragedias humanas. Las personas maduras 
estan abiertas a nuevas experiencias y siguen creciendo; pueden tole- 
rar la ambigiiedad, son flexibles y se adaptan a los cambios. Ademas, 
las personas maduras tienen la cualidad de que se aceptan a sf mismas; 
son reflexivas e intuitivas y se ven a sf mismas como las ven los demas. 
Las personas maduras asumen sus propias responsabilidades y esperan 
lo mismo de los demas. Se enfrentan a las tareas de la vida de forma 
realista y madura, tomando decisiones y responsabilizandose de ellas. 

Desarrollo fi'sico 

Algunos de los cambios que se iniciaron cuando los adultos j6venes 
estaban a mitad de su tercera decada se hacen evidentes cuando se 
acercan a la quinta decada. Cuando tienen 40 anos, la mayorfa de los 
adultos pueden funcionar de forma tan eficaz como lo hacfan en su 
tercera decada. Sin embargo, entre los 40 y los 65 anos se producen 
muchos cambios ffsicos. Estos cambios se resumen en la tabla 22-1. 

Durante la madurez, la production de hormonas disminuye, tanto 
en los hombres como en las mujeres. El termino menopausia se refie- 
re al denominado cambio de vida de las mujeres, cuando la menstrua- 
ci6n desaparece. Se dice que una mujer tiene la menopausia cuando no 
ha tenido ningun perfodo menstrual durante 12 meses. Generalmente, 
la menopausia se produce entre los 40 y los 55 anos, siendo el prome- 
dio de edad de 47 anos. En este momento, la actividad de los ovarios 
disminuye hasta que desaparece la ovulacibn. Los sfntomas comunes, 
que se relacionan con la disminucion de estrogenos, son sofocos, frfo, 
la tendencia de las mamas a hacerse mas pequenas y perder densidad, 
y la disminucion del metabolismo, que puede causar ganancia de peso. 
Tambien pueden aparecer insomnio y dolores de cabeza. Psicologica- 
mente, durante la menopausia puede producirse ansiedad, espe- 
cialmente si la capacidad para tener hijos es una parte integral del 
concepto de sf misma de la mujer. En otras mujeres, la menopausia 
puede causar pocos sfntomas, ffsicos o psicologicos. 

Tanto en los hombres como en las mujeres, la estimulacion sexual 
es mbs lenta durante la madurez que en la adultez juvenil. En los hom¬ 
bres no se producen cambios comparables a los que suceden en las 
mujeres, aunque se ha utilizado el termino climaterio (andropausia) 


TABLA 22-1 Cambios fisicos de los adultos de mediana edad 

CATEGORIA DESCRIPCI0N 


Aspecto 


Sistema 

musculoesquelbtico 


Aparato cardiovascular 
Percepci6n sensitiva 


Metabolismo 
Aparato digestivo 
Aparato urinario 
Sexualidad 


El pelo se hace mbs fino y aparecen las canas. La humedad y la turgencia de la piel disminuyen, la grasa subcutbnea 
disminuye y aparecen las arrugas. El tejido graso se redistribuye, y aparecen depbsitos de grasa en el brea abdominal. 
El volumen del musculo esquelbtico disminuye aproximadamente a los 60 anos. El adelgazamiento de los discos 
intervertebrales produce una disminuci6n de la estatura de aproximadamente 2,5 cm. La pbrdida de calcio del tejido 
6seo es mbs frecuente en las mujeres posmenopbusicas. El musculo sigue creciendo de forma proporcional 
a su uso. 

Los vasos sangufneos pierden elasticidad y se vuelven mbs gruesos. 

La agudeza visual disminuye, generalmente al final de la quinta decada, y afecta especialmente a la visibn de cerca 
(presbiopia). La agudeza auditiva para los sonidos de alta frecuencia tambibn disminuye (presbiacusia), especialmente 
en los hombres. El sentido del gusto tambibn disminuye. 

El metabolismo se hace mbs lento, lo que puede producir aumento de peso. 

La disminucibn gradual del tono del intestino grueso puede predisponer al individuo al estrenimiento. 

Durante este periodo se pierden nefronas, y el filtrado glomerular disminuye. 

Se producen cambios hormonales tanto en los hombres como en las mujeres. 


booksmedicos.org 









L<&. Developmental Phases of Adulthood: Case Study | 


406 UNIDAD 5 / Desarrollo segun la edad 


para denominar los cambios de la respuesta sexual en los hombres. La 
concentracion de androgenos disminuye muy despacio; los hombres 
pueden tener hijos incluso al final de su vida. Algunos hombres pue- 
den tener dificultades para excitarse sexualmente debido a motivos 
psicolbgicos, como la ansiedad. Vdase el capftulo 40 Oo para obtener 
mas information sobre la sexualidad. 

Desarrollo psicosocial 

Antes de mediados de los anos noventa se prestaba poca atencion a 
las tareas de desarrollo de los adultos de mediana edad. Havighurst 
(1972) describib nueve tareas para este grupo de edad (cuadro 22-3). 
Erikson (1963, p. 266) crefa que la tarea de desarrollo de los adultos 
de mediana edad era la generatividad frente al estancamiento. La 
generatividad se define como el interds por establecer y guiar a la 
siguiente generation. En otras palabras, el in teres por proporcionar 
bienestar a la humanidad es igual al interes por proporcionarselo a si 
mismo. Las personas que tienen entre 20 y 40 anos tienden a estar 
centrados en ellos mismos y en su familia. En la mediana edad, la 
persona colabora con los demds (Murray et al., 2009). Las parejas 
tienen mds tiempo para estar juntos y divertirse, por lo que el matri- 
monio puede ser mas satisfactory en esta epoca de la vida. Tienen 
tiempo para colaborar juntos en actividades de voluntariado, y tiempo 
para que un miembro de la pareja saiga a comer fuera de casa y el otro 
miembro de la pareja se vaya a pescar. Las personas maduras genera- 
tivas se sienten comodas con su estilo de vida y su generosidad les 
resulta gratificante. 

Erikson (1963) escribio que las personas que no son capaces de 
ampliar sus intereses en este momento de su vida y que no asumen las 
responsabilidades de la madurez, tienen una sensacibn de aburrimien- 
to y empobrecimiento, es decir, de estancamiento. Estas personas tie¬ 
nen dificultades para aceptar que sus cuerpos estan envejeciendo, se 


CUADRO 22-3 Desarrollo psicosocial: adultos de mediana 
edad 

Los adultos de mediana edad: 

■ EstSn en la fase de desarrollo de generatividad frente a estanca¬ 
miento, segiin Erikson. 

■ Segun Havighurst, tienen las siguientes tareas de desarrollo: 

• Alcanzar el nivel de responsabilidad civica y social de un adulto 

• Establecer y mantener un estSndar econbmico en la vida 

• Ayudar a los ninos y adolescentes a convertirse en adultos 
responsables y felices 

• Desarrollar actividades recreativas para adultos 

• Relacionarse con la pareja como persona 

• Aceptar y adaptarse a los cambios fisiolbgicos de la madurez 

• Adaptarse a la vejez de los padres 

• Equilibrar las distintas necesidades (de los ninos, la pareja, el 
trabajo, etc.) 

• Considerar el trabajo como algo fundamental 

■ Segun Slater (2003), tambibn tienen las siguientes tareas de 
desarrollo: 

• Inclusividad frente a exclusividad 

• Orgullo frente a verguenza (en relacibn con los hijos, el trabajo 
o la creatividad) 

• Responsabilidad frente a ambivalencia (tomando decisiones 
sobre sus obligaciones) 

• Productividad profesional frente a insuficiencia 

• Paternidad frente a absorcibn de si mismo 

• Ser necesario frente a alienacibn 

• Honestidad frente a negacibn (consigo mismo) 


vuelven retrafdas y se afslan. Estan preocupadas por ellas mismas y 
son incapaces de entregarse a los demas. Algunas pueden regresar a 
patrones juveniles de conducta y, por ejemplo, comportarse como ado¬ 
lescentes. 

La mediana edad durante la fase adulta es aquella en que la mayorfa 
de las personas son cada vez mas conscientes de los cambios graduales 
que experimenta su cuerpo, reflejando el proceso de envejecimiento. 
Generalmente, aceptan el hecho de que estan envejeciendo; sin embar¬ 
go, algunas intentan resistir el paso de los anos cambiando su forma de 
vestir e incluso su forma de actuar. Surge una nueva libertad que les 
permite ser independientes y seguir sus propios intereses. Antes de 
este perfodo, la pareja y otras personas eran fundamentales para defi- 
nirse a sf mismo. Las personas maduras ya no se comparan con los 
demas, no suelen tener miedo a envejecer o a la muerte, el sentido de 
la competitividad se relaja y disfrutan de la independencia y la libertad 
de la madurez. Las opiniones de los demas pierden importancia y 
superan la costumbre que tenfan antes de intentar complacer a todo el 
mundo. La persona establece unas normas eticas y morales indepen¬ 
dientes de las normas de los dembs. El enfoque cambia desde uno 
mismo y ser, a los otros y actuar. Los temas religiosos y filosoficos se 
vuelven importantes. 

La «crisis de la mediana edad» es una idea popular que ha dado 
origen a muchos chistes y anecdotas humorfsticas. Esta crisis se pro¬ 
duce cuando el individuo se da cuenta de que ha llegado a la mitad de 
su vida. La crisis de la mediana edad no es universal, aunque es mas 
comun en los hombres (Murray et al., 2009, p. 599). Las personas de 
mediana edad empiezan a darse cuenta de que este tiempo es como un 
premio y que la vida no es etema. La juventud y la fortaleza fisica ya 
no son cosas que se den por asumidas. 

Desarrollo cognitivo 

Las capacidades cognitivas e intelectuales de las personas maduras 
cambian muy poco. Los procesos cognitivos incluyen el tiempo de 
reaccion, la memoria, la percepcion, el aprendizaje, la resolucion 
de problemas y la creatividad. El tiempo de reaccion durante este 
perfodo sigue siendo el mismo de antes o disminuye al final de la 
madurez. La memoria y la resolucion de problemas se mantienen a lo 
largo de la madurez. El aprendizaje continua y puede mejorar debido 
al aumento de la motivacibn en este momento de la vida. 

Los factores geneticos, del entorno y de la personalidad durante 
el principio de la adultez y la madurez influyen en las grandes dife- 
rencias que existen en cuanto a como conservan los individuos sus 
capacidades mentales (Edelman y Mandle, 2010, p. 603). Las expe- 
riencias profesionales, sociales y personales de las personas maduras 
se reflejaran en su rendimiento cognitivo. Asf, la forma de resolver 
los problemas y realizar las tareas varfa considerablemente de una 
persona a otra. 

Desarrollo moral 

Segun Kohlberg, los adultos pueden progresar desde el nivel conven- 
cional hasta el nivel posconvencional (v. capftulo 21 oo ). Este autor 
afirmaba que las personas tienen que tener mucha experiencia sobre su 
eleccibn moral y mucha responsabilidad antes de llegar al nivel pos¬ 
convencional. Kohlberg observo que algunos de estos sujetos alcanza- 
ban el nivel superior de razonamiento moral. Para progresar desde la 
fase 4, orientacion hacia la ley y el orden, hasta la fase 5, orientacion 
hacia el contrato social, es necesario que el individuo llegue a una 
etapa en la que los derechos de los demds tengan prioridad. Las inves- 
tigaciones demuestran que el desarrollo moral continua a lo largo de 
la adultez, y que algunos individuos llegan a la fase 5 antes de los 
40 anos (Dawson, 2002). 
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Desarrollo espiritual 

No todos los adultos evolucionan hasta alcanzar la fase quinta de 
Fowler, llamada fase paradojico-consolidativa. En esta fase, el indivi- 
duo puede considerar la «verdad» desde varios puntos de vista. La 
quinta fase de Fowler se corresponde con la quinta fase de desarrollo 
moral segun Kohlberg. Fowler pensaba que solo algunos individuos 
mayores de 30 anos llegan a esta fase. 

Las personas maduras tienden a ser menos dogmaticas sobre las 
creencias religiosas, y la religibn suele ofrecerles m£s consuelo que 
antes. Estas personas suelen apoyarse en sus creencias espirituales 
buscando ayuda cuando tienen que enfrentarse a la enfermedad, la 
muerte y las tragedias. 

Riesgos de salud 

Muchos adultos de mediana edad siguen estando sanos; sin embargo, 
tienen mds riesgo de tener problemas de salud que los adultos jbvenes. 
Las causas principales de mortalidad en este grupo de edad son los 
accidentes de trafico y los accidentes laborales, las enfermedades cro- 
nicas, como el cancer, y las enfermedades cardiovasculares. El estilo 
de vida, junto con el envejecimiento, los antecedentes familiares y los 
factores de estres del desarrollo (p. ej., menopausia, climaterio) y 
los factores de estrbs circunstanciales (p. ej., el divorcio) suelen rela- 
cionarse con los problemas de salud. Por ejemplo, fumar y el consumo 
excesivo de alcohol aumentan el riesgo de desarrollar problemas res- 
piratorios crbnicos, cancer de pulmon y enfermedades hepaticas. 
Comer en exceso puede producir obesidad, diabetes mellitus, atero- 
esclerosis y se asocia al riesgo de hipertension y enfermedad arterial 
coronaria. Muchas enfermedades de las edades avanzadas pueden 
reducirse mediante decisiones conscientes sobre la salud y el estilo de 
vida tomadas, y puestas en practica, durante la mediana edad. El profe- 
sional de enfermerfa puede desempenar un papel importante ensenando 
a los pacientes de mediana edad cuales son las medidas preventivas 
de salud para evitar o reducir al mfnimo el riesgo de estos problemas de 
salud. 

Lesiones 

Los cambios de los factores fisiologicos, asf como la preocupacion 
por las responsabilidades personales y laborales, pueden contribuir a 
la proporcibn de lesiones de las personas maduras. Los accidentes de 
trafico son la causa principal de las muertes no intencionadas en este 
grupo de edad. La diminution del tiempo de reaction y de la agu- 
deza visual hace que este grupo de edad sea propenso a los acciden¬ 
tes. Otro tipo de causas no intencionadas de mortalidad entre los 


adultos de mediana edad son las cafdas, los incendios, las quemadu- 
ras, el envenenamiento y el ahogamiento. Los accidentes laborales 
continuan siendo un riesgo importante para la salud durante la 
madurez. 

Cancer 

El cancer es la causa principal de muerte entre adultos de mediana 
edad (Edelman y Mandle, 2010, p. 596). Los patrones de los tipos de 
cancer y la incidencia en los hombres y las mujeres han cambiado en 
las ultimas de'cadas. La ACS (2009d) afirma que los hombres tienen 
una alta incidencia de cbncer de pulmbn, prostata y colon. En las 
mujeres, el cancer de pulmon es el de incidencia mas alta, seguido por 
el de mama y el de colon. Las pautas para la detection temprana del 
cancer evolucionan constantemente a medida que se analizan nuevos 
datos. 

Enfermedades cardiovasculares 

Las cardiopatias y el cancer son las principales causas de muerte entre 
adultos de mediana edad (Edelman y Mandle, 2010, p. 595). Entre los 
factores de riesgo de las cardiopatias se incluyen el tabaco, la obesi¬ 
dad, la hipertension, la hiperlipidemia, la diabetes mellitus, el estilo de 
vida sedentario, antecedentes familiares de infarto de miocardio o 
muerte subita del padre con menos de 55 anos o de la madre con 
menos de 65 anos, y la edad del individuo. Ultimamente se ha descu- 
bierto un conjunto de factores de riesgo que suelen producirse a la vez, 
denominado smdrome metabolico, que aumenta el riesgo de cardiopa- 
tfas. Este smdrome incluye los siguientes factores de riesgo: obesidad 
con exceso de grasa abdominal, hipertension, concentration alta de 
lfpidos y resistencia a la insulina (McClendon, Dunbar, Clark y Cover¬ 
son, 2010). El estilo de vida, las actividades y las conductas, como las 
modificaciones de la dieta y una mayor actividad ffsica, desempenan 
un papel importante en la prevention del desarrollo de los factores de 
riesgo del smdrome metabolico. 

Obesidad 

Es posible que los adultos de mediana edad engorden, porque no cono- 
cen algunas caracterfsticas de este perfodo de la vida. Al disminuir la 
actividad metabolica y la actividad ffsica, las necesidades caloricas 
tambien disminuyen. La funcibn del profesional de enfermerfa para 
promover una alimentation sana consiste en dar consejos a los pacien¬ 
tes para prevenir la obesidad disminuyendo la ingesta de calorfas y 
realizando ejercicio de forma regular. Tambien deben ensenar a los 
pacientes que el sobrepeso es un factor de riesgo de muchas enferme- 


Pautas para valorar el desarrollo 


Adultos de mediana edad 


En estas tres breas del desarrollo, icumple el adulto de mediana edad 

lo siguiente? 

DESARROLLO FISIC0 

■ Su peso se encuentra dentro del rango normal segun su edad y su 
sexo. 

■ Sus constantes vitales (p. ej., la presibn arterial) estbn dentro del 
rango normal segbn su edad y su sexo. 

■ Las capacidades visual y auditiva estbn dentro de los valores nor- 
males. 

■ Tienen unos conocimientos y actitudes adecuados sobre la sexua- 
lidad (p. ej., sobre la menopausia). 

■ Hablan sobre los cambios de la alimentacion, la evacuacibn o el 
ejercicio. 


DESARROLLO PSIC0S0CIAL 

■ Aceptan el envejecimiento ffsico. 

■ Se sienten cbmodos consigo mismos y se respetan. 

■ Disfrutan de su nueva libertad para ser independientes. 

■ Aceptan los cambios de los roles familiares (p. ej., tener hijos ado- 
lescentes y padres ancianos). 

■ Se relacionan de forma eficaz y comparten actividades sociales con 
su pareja. 

■ Amplfan y renuevan los intereses que tenian antes. 

■ Intentan realizar actividades caritativas y altruistas. 

■ Su filosofla de la vida tiene sentido. 

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

■ Siguen las medidas de salud preventivas. 
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dades cronicas, como la diabetes y la hipertension, y de muchos pro- 
blemas de movilidad, como la artritis. Los ultimos cambios de la pira- 
mide alimentaria promovidos por el U.S. Department of Agriculture 
aconsejan una ingesta de nutrientes basada en la actividad ffsica, 
la edad y el sexo. Los pacientes pueden dirigirse a la pagina web de la 
piramide alimentaria para disenar su propia dieta sana y personalizada. 
Los pacientes deben pedir consejo medico antes de realizar cambios 
importantes en su dieta. 

Alcoholismo 

El consumo excesivo del alcohol puede producir desempleo, hogares 
rotos, lesiones y enfermedades. Se estima que, en EE. UU., 4 millones 
de personas dependen del alcohol y pueden considerarse alcoholicos. 
El consumo de alcohol puede exacerbar otros problemas de salud. El 
profesional de enfermerfa puede ayudar a sus pacientes informandoles 
sobre los peligros del consumo excesivo de alcohol, ayudandoles a 
definir la importancia que tiene para ellos su salud, y poniendo en 
contacto con grupos especiales como Alcoholicos Anonimos a los 
pacientes que abusan del alcohol. 


Trastornos de la salud mental 

Los factores de estres del desarrollo (como la menopausia, el climate- 
rio, el envejecimiento y la llegada de la jubilation) y los factores de 
estres circunstanciales (como el divorcio, el desempleo y la muerte 
de la pareja) pueden provocar un aumento de la ansiedad y depresion 
en los adultos de mediana edad. Los grupos de ayuda o la terapia indi¬ 
vidual pueden ser beneficiosos para el paciente, ya que pueden ayudar- 
le a afrontar las crisis especfficas. 

Valoracion y promocion de la salud 

En «Pautas para valorar el desarrollo» se ofrecen las pautas para valo- 
rar el crecimiento y el desarrollo de los adultos de mediana edad. 
Generalmente, los adultos de mediana edad cuidan su salud, y estan 
interesados en conservar la salud y prevenir la aceleracion del proceso 
de envejecimiento. 

El profesional de enfermerfa puede elegir algunos o todos los temas 
sobre promocion de la salud del cuadro 22-4 para hablar sobre ellos 
con los pacientes de mediana edad. Estos temas se tratan con detalle 
en los siguientes capftulos del libro. 


CUADRO 22-4 Pautas para promover la salud de los adultos de mediana edad 


PRUEBAS DE SALUD Y DETECCION SELECTIVA 

■ Reconocimientos mbdicos (cada 3-5 afios hasta los 40 anos, y des- 
pubs una vez al ario) 

■ Vacunaciones siguiendo las recomendaciones, como refuerzo de 
tbtanos cada 10 afios, y la vacuna contra la gripe segun las ultimas 
recomendaciones 

■ Exploraciones dentales con regularidad (p. ej., cada 6 meses) 

■ Tonometria para detectar los signos de glaucoma y otras enferme¬ 
dades oculares cada 2-3 afios o una vez al afio si estb indicado 

■ Exploracibn anual de las mamas por un profesional de la salud 

■ Exploracibn anual de los testiculos por un profesional de la salud 

■ Pruebas de detection selectiva de enfermedades cardiovasculares 
(p. ej., controlar la presion arterial; electrocardiograma y control del 
colesterol, segun indique el mbdico de atenci6n primaria) 

■ Deteccibn selectiva del cancer colorrectal, de mama, cervical, ute- 
rino y de prbstata (v. las pautas para la deteccibn selectiva del can¬ 
cer en el capitulo 30 OO) 

■ Deteccibn selectiva de tuberculosis cada 2 afios 

■ Tabaquismo: antecedentes y asesoramiento, si es necesario 

SEGURIDAD 

■ Aumentar la seguridad de los vehfculos a motor, especialmente si 
se conduce por la noche 


■ Tomar medidas de seguridad en el lugar de trabajo 

■ Medidas de seguridad en el hogar; mantener los pasillos y las esca- 
leras iluminados y despejados, instalar detectores de humo, utilizar 
alfombrillas antideslizantes y barandillas en el cuarto de bafio 

NUTRICION Y EJERCICIO 

■ Es importante seguir una dieta con una cantidad adecuada de pro- 
teinas, calcio y vitamina D 

■ Deben tenerse en cuenta los factores nutricionales y relacionados 
con el ejercicio que pueden provocar enfermedades cardiovascula¬ 
res (p. ej., obesidad, colesterol e ingestibn de grasa, falta de ejerci¬ 
cio ffsico) 

■ Realizar un programa de ejercicios enfocado a las habilidades y la 
coordinacibn 

RELACIONES SOCIALES 

■ Si existe la posibilidad de una crisis de la mediana edad: animar a 
hablar sobre los sentimientos, los problemas y los miedos 

■ Darse tiempo con el fin de aumentar y revisar los intereses ante- 
riores 

■ Planificar la jubilaci6n (situacibn econbmica y actividades de ocio 
posibles), con la pareja si es lo adecuado 


— 




Mark Jones, un trabajador de la construccibn de 22 afios, acudib al 
centro de salud para realizarse un «reconocimiento mbdico». Dijo 
que la ultima vez que habia visto un centro de salud fue durante la 
escuela superior, y que ese dia estaba alii unicamente porque su jefe 
le exigia que se realizara un reconocimiento antes de regresar al tra¬ 
bajo. El Sr. Jones habia estado de baja durante 2 semanas porque 
habia tenido un accidente, se habia caido de una escalera y habia 
tenido mdltiples contusiones y una conmocibn cerebral. Comentb 
que tanto 61 como«sus colegas» se habian dedicado a «beber cerve- 
za y ligar con mujeres» durante esas 2 semanas, y lo habian pasado 
muy bien. 


1. iQub le preguntaria al Sr. Jones sobre sus actividades habituales 
para promover la salud? 

2. <iCbmo le preguntaria al Sr. Jones sobre el riesgo que tiene de 
contraer infecciones de transmisibn sexual? 

3. <-Qu6 problemas de salud pueden afectar mbs a los adultos jbve- 
nes y cbmo le explicaria esto al Sr. Jones? 

4. iQub pruebas de deteccibn selectiva le aconsejaria al Sr. Jones? 
iCbmo le explicaria cubles son los motivos? 

5. iCbmo valoraria el desarrollo psicosocial del Sr. Jones? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 22 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ En la adultez se incluyen tres generaciones: baby boomers, la genera- 
ci6n X y la generacibn Y. Cada una de ellas tiene su propia visibn del 
mundo. 

■ Los adultos incipientes y los adultos jbvenes desarrollan su propia 
identidad y se preparan para las relaciones fntimas con los dembs. 

■ El desarrollo moral continda a lo largo de toda la adultez. 

■ Los riesgos de salud para los adultos jbvenes se relacionan principal- 
mente con su estilo de vida y su conducts. 

■ Los adultos de medians edad empiezan a notar los cambios ffsicos 
que se asocian al envejecimiento. 


■ La cuestibn mbs importante del desarrollo para los adultos de mediana 
edad es la generatividad. 

■ Los adultos de mediana edad deben encontrar el equilibrio entre las 
distintas necesidades, incluidas las de sus padres y las de sus hijos. 

■ Las decisiones que toman los adultos maduros con respecto a su 
salud pueden afectar a su salud posteriormente a lo largo de su vida. 

■ A las personas de mediana edad empiezan a afectarles algunos pro- 
blemas de salud, como el cbncer y las enfermedades cardi'acas. 

■ Durante la adultez es importante realizar ejercicio fi'sico, seguir una 
dieta sana y hacerse reconocimientos mbdicos de forma regular. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Una mujer de 45 anos estb preocupada porque todavfa tiene periodos 
menstruales con regularidad y pregunta sobre la menopausia. <<Cubl 
serfa la mejor respuesta por parte del profesional de enfermerfa? 

1. Si una mujer de 45 anos sigue teniendo menstruaciones regula- 
res debe acudir inmediatamente al ginecblogo. 

2. Aunque siga teniendo la menstruacibn, es muy poco probable 
que se quede embarazada. 

3. Es frecuente que las mujeres no tengan la menopausia hasta el 
final de los 40 anos. 

4. Muchas mujeres temen la menopausia porque es una experien¬ 
ce desagradable. 

2. Un profesional de enfermerfa estb preparando una clase sobre un 
tema de salud. iQub generacion de adultos es mbs probable que se 
muestre escbptica sobre esta clase? 

1. Baby boomer. 

2. Generacibn X. 

3. Generacibn Y. 

4. Milenarios. 

3. Al hacerse un reconocimiento mbdico de rutina a una mujer de entre 
25 y 64 anos, iqub tipo de cbncer es mbs probable que se descubra? 

1. Cbncer cervical. 

2. Linfoma. 

3. Cbncer de pulmbn. 

4. Cbncer de colon. 

4. El profesional de enfermerfa estb planificando un programa educati- 
vo sobre las infecciones de transmisibn sexual (ITS) dirigido a los 
adultos jbvenes. i A qub tema debe darse mbs prioridad? 

1. Sffilis. 

2. VIH. 

3. Gonorrea. 

4. Clamidiosis. 

5. iQub afirmacibn sobre el desarrollo moral de los adultos es la mbs 
corrects ? 

1. El desarrollo moral termina en la adolescencia. 

2. El desarrollo moral continua a lo largo de la adultez. 

3. El desarrollo moral es muy individualizado. 

4. El desarrollo moral se relaciona con el desarrollo espiritual. 

6 . Si el profesional de enfermerfa estuviera evaluando el desarrollo psi- 
cosocial de un paciente de mediana edad, <«a qub deberfa prestar 
mbs atencibn? 

1. Seleccionar una pareja para toda la vida. 


2. Equilibrar las necesidades de los dembs. 

3. Revisar el curso de su propia vida. 

4. Establecer un sentido de sf mismo. 

7. El profesional de enfermerfa estb desarrollando un plan educativo 
para la promocion de la salud dirigido a un grupo de adultos de 
mediana edad de una comunidad. iSobre qub vacunas debe incluir 
informacibn? 

1. Neumococos, meningococos. 

2. Tos ferina, gripe, meningococos. 

3. Gripe, neumococos. 

4. Meningococos, tos ferina. 

8. El profesional de enfermerfa estb planificando un programa para la 
deteccibn selectiva de enfermedades cardiovasculares en adultos de 
mediana edad, pero tiene fondos limitados y debe elegir cubles 
de los siguientes elementos son mbs importantes. Seleccione todas 
las respuestas correctas. 

1. Control de la presibn arterial. 

2. Electrocardiograma. 

3. Control del colesterol. 

4. Rendimiento sexual. 

5. Nivel de actividad. 

9. Una mujer acude a urgencias con multiples magulladuras en la cara 
y en la cabeza. El profesional de enfermerfa sospecha que las lesio- 
nes pueden estar relacionadas con VP. iCubl serfa la forma de 
actuar mbs adecuada del profesional de enfermerfa? 

1. Preguntar a la mujer si tiene miedo de alguna persona que le estb 
haciendo dano en su casa. 

2. Enviar a la mujer a un refugio para mujeres maltratadas. 

3. Llamar a un trabajador social para que evalue si la mujer estb 
sufriendo VP. 

4. Documentar el problema en su historia, pero no hacer nada mbs 
a I respecto. 

10. El profesional de enfermerfa estb cumplimentando la historia clfnica 
de un hombre de 24 anos. iQub actividad indica mejor un desarrollo 
psicosocial adecuado? 

1. Crear un blbum de recortes de las experiencias de su vida. 

2. Pertenecer al cuadro directivo de tres asociaciones beneficas. 

3. Decorar su nuevo apartamento. 

4. Asistir a seminarios o elegir una carrera profesional. 

V6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A Oo. 
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Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 


Puede encontrar materiales de estudio 



adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 


Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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juntas mds que en ninguna otra profesidn. La autora 
cuenta su experiencia como miembro de la 
generacidn X recidn graduada, cuando entrd a trabajar 
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Promocion de la salud 
en los ancianos 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir las caracterfsticas demograficas, socioecondmicas, 
dtnicas y de salud de los ancianos americanos. 

2. Identificar las distintas categorfas en que se clasifican los 
ancianos (entre 65 y 100 anos) segun su edad. 

3. Describir el edadismo y cdmo contribuye a que se desarrollen 
estereotipos negativos sobre los ancianos. 

4. Comparar y contrastar la gerontologfa y la geriatria. 

5. Describir el desarrollo de la enfermerfa gerontoldgica y las fun- 
ciones del profesional de enfermerfa gerontoldgica. 

6 . Describir los distintos centros que existen para el cuidado de 
los ancianos. 

7. Enumerar las teorfas biologicas mas comunes sobre el enve- 
jecimiento. 

8 . Describir los cambios ffsicos normales que se producen duran¬ 
te la ancianidad. 


9. Enumerar las teorfas psicosociales mds comunes sobre el 
envejecimiento. 

10. Describir las tareas de desarrollo de la tercera edad. 

11. Describir los cambios psicosociales a los que deben adaptarse 
los ancianos durante el proceso de envejecimiento. 

12. Explicar los cambios que ocurren en las capacidades cogniti- 
vas durante el proceso de envejecimiento. 

13. Comparar y contrastar las teorfas de Kohlberg y Gilligan sobre 
el razonamiento moral en los ancianos. 

14. Describir como interaccionan espiritualidad y envejecimiento. 

15. Describir los problemas de salud concretos que se asocian a 
los ancianos. 

16. Poner ejemplos de temas sobre la promocion de la salud de 
los ancianos. 


Cataratas, 420 

Centros de dfa para adultos, 416 

Cifosis, 419 

Demencia, 427 

Disnea, 421 

Edadismo, 413 

Enfermedad de Alzheimer (EA), 415 
Fracturas patoldgicas, 419 
Geriatria, 414 


Gerontologfa, 414 
Hipotermia, 426 
Memoria a corto plazo, 425 
Memoria de largo plazo, 425 
Memoria reciente, 425 
Memoria sensorial, 425 
Osteoporosis, 419 
Perception, 425 


Presbiacusia, 420 
Presbiopfa, 420 
Salud electronica, 423 
Sarcopenia, 417 
Teona de la actividad, 422 
Teona de la continuidad, 422 
Teona de la disociacion, 422 
Vida asistida, 415 
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La poblacion mundial de personas de 65 anos o mds se triplicara desde 
los 516 millones de 2009 a 1.530 millones en 2050. En EE. UU., este 
sector de poblacion aumentara de 39 millones en 2009 a 89 millones 
en 2050 y, sorprendentemente, las personas jovenes dejaran de superar 
en numero a los adultos mayores ( U.S. Census Bureau, 2009). Este 
incremento ha sido denominado «encanecimiento de Amdrica». Dado 
que la poblacion sera mas anciana y mayor en numero en los anos 
venideros, los costos globales de cuidados de salud en EE. UU. aumen- 
tardn, segun las previsiones, un 25% en 2030 (Tabloski, 2010, p. 13). 

Caracteristicas de los ancianos 
en EE. UU. 

En EE. UU., los ancianos constituyen una poblacion cada vez mds 
diversa. Cuando se revisan las caracteristicas principales de la pobla- 
ci6n anciana deben incluirse las caracteristicas demogrdficas, 
socioeconomicas, etnicas y de salud. 

Caracteristicas demograficas 

Antes se consideraban ancianas las personas mayores de 65 anos. 
Ahora las personas viven mas tiempo gracias a que el control de las 
enfermedades, las condiciones de vida y la tecnologia medica estan 
evolucionando mucho. A los 65 anos, las mujeres americanas pueden 
esperar vivir otros 20 anos, y los americanos de 65 anos pueden llegar 
a los 82 (U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS], 
2008). Las personas de 85 anos o mas son el grupo de edad que crece 
mas deprisa en el pat's: en 2006 eran 5,3 millones y se espera que en el 
ano 2030 sean 21 millones ( Federal Interagency Forum on Age-Rela¬ 
ted Statistics [FIFAS], 2008). Los ancianos son tan heterogdneos 
como cualquier otro grupo de edad de 40 anos o mas, por lo que ahora 
los ancianos se clasifican dentro de cuatro grupos (no solo uno, como 
antes), y cada uno de ellos tiene sus propios intereses y necesidades de 
salud (cuadro 23-1). 

«Generaci6n del baby boom» es un concepto usado para referirse a 
las personas nacidas entre 1946 y 1964 que impulsaron un gran aumen- 
to en la tasa de natalidad en EE. UU. Entre 2011 y 2030, empezaran a 
entrar en la tercera edad con una mejor formation, ingresos familiares 
mds elevados y estilos de vida muy activos en comparacion con las 
generaciones anteriores de ancianos. Suelen ser consumidores informa- 
dos en cuidados de salud y pueden buscar information en Internet antes 
de acudir al medico (Eliopoulos, 2010; Miller, 2009) (figura 23-1 ■). 

Caracteristicas socioeconomicas 

Las caracteristicas socioeconomicas, como el sexo, el estado civil, la 
educacion, los ingresos y la forma de vida, varfan entre los grupos de 
ancianos jovenes y de ancianos mayores (Miller, 2009). Las estima- 
ciones de poblacion en 2008 eran de 22.404.913 mujeres de mas de 
65 anos, frente a 16.464.803 hombres de mds de esta edad (U.S. Cen¬ 
sus Bureau, 2008b). Las mujeres superan en numero a los hombres 
porque tienen una esperanza de vida m£s larga. Ademas, las mujeres 


CUADRO 23-1 Clasificacion de la poblacion de ancianos 

■ Ancianos jbvenes: de 60 a 74 anos 

■ Ancianos: de 75 a 84 anos 

■ Ancianos muy mayores: de 85 a 100 anos 

■ Centenarios: de mas de 100 anos 


Tornado de Gerontological Nursing. 7th ed., by C. Eliopoulos, 2010, Philadelphia, PA: 
Lippincott Williams & Wilkins. Reproducido con autorizacidn. 



Figura 23-1 ■ Los adultos ancianos constituyen el grupo de usuarios 
informaticos en mas rapido crecimiento. 

tienen mas probabilidades de enviudar que los hombres, y los hombres 
ancianos presentan indices superiores de nuevos matrimonios. 

El nivel educativo puede afectar al nivel socioecon6mico de los 
ancianos. La educacion superior suele asociarse a unos ingresos mas 
altos. Segun Miller (2009), el nivel educativo de los adultos ancianos 
esta aumentando gradualmente, como indica el aumento de la propor¬ 
tion de personas de 65 anos o mas que han terminado los estudios supe¬ 
riores. Sin embargo, existen diferencias significativas entre los grupos 
etnicos y raciales. Generalmente, los ancianos tienen menos ingresos 
que los adultos mas jovenes, y las personas de 85 anos o mas son las que 
tienen el promedio de ingresos mas bajo (Miller, 2009, p. 12). 

La forma de vida de los ancianos esti relacionada con sus ingresos y 
con su salud. La mayorfa vive en distintos entomos comunitarios, y solo 
el 4% viven en residencias de ancianos (USDHHS, 2008). Los hombres 
ancianos tienen mas probabilidades de vivir con un conyuge que las 
mujeres, que son m&s propensas a vivir solas. Las condiciones de vida 
varfan segun la raza y la etnia. Los hombres y las mujeres asiaticos 
viviran mds probablemente con parientes que no sean sus conyuges. Las 
mujeres blancas, las mujeres negras y los hombres negros tienen mas 
probabilidades de vivir solos (Sullivan-Marx y Gray-Miceli, 2008). 

Caracteristicas etnicas 

La creciente poblacion de adultos esti formada principalmente por un 
numero en aumento de minorfas. Se preve que en el ano 2050 la pro¬ 
portion de ancianos caucasicos siga siendo la mas alta, pero se espera 
que la proporcidn de ancianos no caucdsicos aumente, y que los ancia¬ 
nos hispanos sean el subgrupo de poblacidn que crezca mds deprisa 
(Day, 2008; Passel y Cohn, 2008). Estos numeros ponen de manifies- 
to la importancia de que el profesional de enfermerfa sea competente 
y sensible culturalmente. En la tabla 23-1 se compara el crecimiento 
de la poblacion de ancianos. 

Caracteristicas de salud 

Los problemas cronicos de salud y la discapacidad aumentan con la 
edad. Pero la enfermedad no es una consecuencia normal de la edad. 
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TABLA 23-1 Comparacion de la poblacion de ancianos 
censados en 2008 y la que se espera en 2050, segun el grupo 
etnico 


GRUPO 

EN 2008 

PARA 2050 

Caucbsicos 

66% 

46% 

De color 

14% 

15% 

Asibticos 

5,1% 

9,2% 

Hispanos 

15% 

30% 

Tornado de "An Older and More Diverse Nation by Mid-Century", U.S. Census Bureau News, 

August 14,2008, U.S. Department of Commerce, Washington, D.C. Consultado en http://www. 

census.gov/newsroom/releases/archives/population/cb08-123.html 



En 2007, el 39% de los estadounidenses ancianos no ingresados en 
instituciones calificaba su salud como excelente o muy buena. Aunque 
hubo una diferencia pequena entre las valoraciones del estado de salud 
por sexo, se apreciaron diferencias culturales. Los blancos (40,4%), y 
los asiaticos (34,1%) calificaron su salud como excelente o muy bue¬ 
na, frente a los afroamericanos (23,7%), los indios americanos/nativos 
de Alaska (24,3%) y los hispanos (28,9%), que no calificaron su salud 
como excelente/muy buena (USDHHS, 2008). El profesional de enfer- 
merfa debe saber que sigue teniendo valor y es importante promover 
la salud y el bienestar, y valorar y promover las capacidades funciona- 
les para realizar las actividades de la vida diaria (AVD), de los pacien- 


tes de 65 anos a los que les quedan 16 o 19 anos mas para disfrutar de 
la vida. De hecho, Developing Healthy People 2020 incluye nuevos 
objetivos para los adultos mayores, como la reduction de la propor¬ 
tion de estos adultos que tienen limitaciones funcionales moderadas o 
graves y el aumento de la proportion de ancianos con uno o mbs pro- 
blemas de salud crbnicos que afirmen confiar en poder gestionar sus 
dolencias (USDHHS, 2009). 

Actitud ante el envejecimiento 

Debido a este aumento numerico, en algun momento el profesional de 
enfermeria atendera a personas ancianas. Es importante que este 
conozca sus propios valores y actitudes hacia el envejecimiento, y 
evalue si en esas actitudes influyen algunos mitos o estereotipos. 

Edadismo 

La sociedad americana valora la juventud. Vease «Asistencia segun la 
cultura» para conocer como se trata a los ancianos dentro de diferen- 
tes culturas. Edadismo es un termino que se utiliza para describir acti¬ 
tudes negativas hacia la vejez o los ancianos (Mauk, 2010, p. 8). Se 
trata de una discrimination que solo se basa en la edad. Desgraciada- 
mente, esta actitud negativa hacia el envejecimiento o los ancianos 
tambien existe entre algunos profesionales de la salud (Bryon, Dierckx 
de Casterie y Gatsmans, 2008; Oliveira, 2008; Phelan, 2008). Esta 
actitud es otra de las razones por la que el profesional de enfermeria 
debe reflexionar sobre sus propias creencias y valores personales 
sobre los ancianos. 


ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Como tratan las diferentes culturas a los ancianos 


Muchas culturas sienten un profundo respeto por los adultos ancianos, 

aNos'que ven como personas sabias, experimentadas y conocedoras. 

A continuacibn se ofrecen ejemplos sobre c6mo algunas culturas ven 

a sus ancianos. 

PERSONAS DE C0L0R/AFR0AMERICAN0S 

■ Respetan a los ancianos, les obedecen y les consideran una fuente 
de sabidurfa. 

■ Sobrevivir hasta una edad avanzada suele considerarse un logro 
que refleja la fortaleza personal, la capacidad y la fe. 

■ Los abuelos, sobre todo las abuelas, participan muy activamente en 
el apoyo y el cuidado de los nietos. 

HISPAN0S/LATIN0S 

■ Valoran mucho a los ancianos. 

■ La edad avanzada se considers un buen momento de la vida. 

■ El clan familiar cuida de los ancianos. Esperan que los hijos cuiden 
de sus padres cuando sean ancianos. 

NATIV0S AMERICANOS 

■ Tradicionalmente, se respeta a los ancianos por su sabidurfa, su 
experiencia y sus conocimientos. 

■ Los ancianos, independientemente de su tribu, asumen funciones 
importantes como maestros y cuidadores de los jbvenes. 

CHINOS 

■ Los valores tradicionales chinos colocan a la familia y la sociedad 
por encima del individuo. Muchos chinos nacidos en America no 
son tan tradicionales, pero siguen conservando los valores de res¬ 
peto hacia los ancianos y la autoridad. 

■ Los hijos mayores tienen obligaciones hacia la familia, y deben res- 
petar y cuidar a sus padres. 


■ La tradici6n de «devoci6n filial# es el valor de respeto total a la 
familia, especialmente a los ancianos. Confucio, el famoso fil6sofo 
chino, defendio este respeto por los ancianos, y muchas familias 
chinas y chino-americanas eligen seguir estos antiguos principios. 

VIETNAMITAS 

■ La sociedad vietnamita respeta mucho a los ancianos. Se conside¬ 
ran portadores de las tradiciones, el conocimiento y la sabidurfa. La 
edad se considers una ventaja y no un inconveniente. 

■ Los abuelos y los padres ancianos se quedan con la familia para que 
les ayuden y les cuiden. 

■ Los ancianos pueden preparar la comida y cuidar de sus nietos si 
sus padres trabajan. 

■ En Vietnam, los ancianos son los Ifderes y toman las decisiones den¬ 
tro de la familia, y se les suele pedir consejo. Cuando estos ancianos 
se trasladan a EE. UU., pueden sentirse social y culturalmente aisla- 
dos por muchas razones (p. ej., porque no saben hablar ingibs, su 
edad, la falta de preparacibn para trabajar). Por el contrario, los miem- 
bros mbs j6venes de la familia se adaptan mbs a las costumbres 
americanas y pueden tener un comportamiento que los ancianos no 
aprueban. Esto puede creartensiones dentro de la familia, ya que los 
ancianos sienten que les ignoran y no les respetan. 

C0REAN0S 

■ Los coreanos tradicionales valoran la devoci6n filial y el respeto por 
los ancianos. 

■ Los ninos aprenden a respetar a los ancianos tanto si tienen raz6n 
como si no. 

■ Se espera que los hijos cuiden de sus padres cuando sean ancianos. 

■ Existen dos fiestas familiares muy importantes que se celebran con 
un banquete: el sexagbsimo cumpleahos y el septuagbsimo cum- 
pleanos. 
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Los adultos ancianos siguen siendo victimas de edadismo? 


Los investigadores McGuire, Klein y Chen (2008) pretendian determi- 
nar si existfa edadismo en un brea urbana de su estado de Tennessee. 
Hicieron una encuesta entre adultos ancianos que vivfan en la comuni- 
dad (n = 247) cuyo intervalo de edad estaba comprendido entre 60 y 
92 afios, con una media de edad de 74. Unas dos terceras partes de 
los mismos tenian mbs de 70 anos. 

El 84% de los participantes senalaron que habian sido victimas de 
edadismo al menos una vez (n = 208) y el 71 % (n = 176) dijeron que 
habian sufrido mas de un incidente de edadismo. A partir de una lista de 
20 episodios de edadismo, los tres primeros puntos de la lista vividos al 
menos una vez por los participantes fueron bromas para burlarse de los 
ancianos, tarjetas de cumpleanos que hacian burla de ellos y situaciones 
en que un mbdico o un profesional de enfermeria presuponia que las 
dolencias de estos pacientes eran por la edad. Los participantes obser- 
varon tambibn que, mbs de una vez, habian sido ignorados o no tornados 
en serio a causa de su edad, o que alguien les habia dicho: «Es usted 
demasiado mayor para esto». Tambibn refirieron episodios de edadismo 
que mostraban falta de respeto, como la negativa a ofrecerles un alqui- 


ler, a concederles un prbstamo o administrarles un tratamiento mbdico, 
adembs de destrozos en su vivienda. El tipo de comunidad se determinb 
como un factor de importancia en la frecuencia en que se producian los 
episodios de edadismo y, en comparacibn con los lugares urbanos y 
suburbanos, las zonas rurales mostraban una prevalencia menor. 

IMPLICACIONES 

Los investigadores sugieren que para oponerse al edadismo se requiere 
un cambio de objetivos en los sistemas en los bmbitos en que se per- 
petua como, por ejemplo, en servicios humanos. Tambibn hay motivos 
para reflexionar en torno a las actitudes personales de los profesionales 
de enfermeria con la idea de modificarlas para desarrollar una actitud 
mbs positiva cuando se atiende a un anciano o se interacciona con 61. 
Los educadores en enfermeria y los profesionales experimentados en 
esta disciplina pueden hacer un esfuerzo para influir en los miembros 
m6s jbvenes de su profesibn y, con el tiempo, crear una generacibn 
cuyos miembros no solo valoren a las personas mayores que conocen, 
sino que pongan en valor su propio proceso de envejecimiento. 


Mitos y estereotipos 

El edadismo contribuye al desarrollo de estereotipos negativos sobre los 
adultos ancianos. Los estereotipos surgen cuando los jbvenes no com- 
prenden o no identifican a los ancianos como seres humanos unicos. De 
hecho, generalizan las caracterfsticas indeseables (p. ej., senil, anticua- 
do, improductivo, inflexible) a todos los ancianos. Muchas actitudes 
negativas hacia la edad se basan en mitos y en informacion equivocada 
(tabla 23-2), por lo que es importante que el profesional de enfermeria 
proporcione informacibn correcta sobre el envejecimiento. Esto ha sido 
la base de la intervention eficaz para eliminar los estereotipos negativos 
y mejorar la actitud hacia el envejecimiento (Miller, 2009, p. 7). 

Enfermeria gerontologica 

El crecimiento de la poblacion de ancianos se caracteriza por indivi- 
duos unicos y diversos que necesitan que sus demandas de salud sean 


atendidas por distintos profesionales de la salud. El termino geronto- 
logfa se utiliza para definir el estudio del envejecimiento y de los 
ancianos. La gerontologfa es multidisciplinar y un area especializada 
dentro de varias disciplinas, como la enfermeria, la psicologfa y la 
asistencia social. La geriatria se asocia a la atencion medica (p. ej., 
enfermedades y discapacidades) de los ancianos. 

Desarrollo 

Ser un profesional de enfermeria gerontologico implica cuidar de la 
salud de las personas mayores a todos los niveles preventives (Mauk, 
2010). En los anos sesenta, la enfermeria gerontologica se convirtio en 
una especialidad de la enfermeria. En los anos ochenta, los jefes del 
profesional de enfermeria gerontologica afirmaban que la mayorfa 
del personal no tenia suficientes conocimientos sobre gerontologfa. Esto 
provoco una discusion sobre como debe prepararse el profesional de 
enfermeria que va a dedicarse a la enfermeria gerontologica. Desde fina- 


TABLA 23-2 Mitos y realidades sobre el envejecimiento 

MIT0 REALIDAD 


Las personas se consideran a si mismas viejas a los 65 anos. 

En la sociedad actual, las familias ya no cuidan de los ancianos. 

Cuando las personas envejecen, es natural que quieran apartarse de la 
sociedad. 

A los 70 anos, el crecimiento psicolbgico de las personas ha terminado. 
Es inevitable que todas las capacidades intelectuales se deterioren 
cuando se envejece. 

Los ancianos no pueden aprender nuevas habilidades complejas. 

La actividad sexual de los ancianos disminuye porque no pueden 
realizar el acto sexual. 

La mayoria de los ancianos estbn deprimidos y hay que dejarles que se 
aislen de la sociedad. 


Las personas se sienten viejas por su estado de salud y su capacidad 
funcional, mbs que por su edad cronol6gica. 

En EE. UU., el 80% de la atencibn que reciben los ancianos se la 
proporcionan sus familias. 

Puesto que los ancianos son individuos unicos, cada uno de ellos 
responde de forma diferente ante la sociedad. 

Las personas nunca pierden la capacidad para crecer psicolbgicamente. 
Algunas breas de la capacidad cognitiva se deterioran en la adultez 
anciana, pero otras breas mejoran. 

Los ancianos tienen capacidad para aprender cosas nuevas, pero la 
velocidad para procesar la informacibn disminuye con la edad. 

La disminucibn de la actividad sexual de las personas mayores se debe 
a motivos sociales (p. ej., la pbrdida de la pareja) o a factores de riesgo, 
como las enfermedades y los efectos secundarios de los fbrmacos. 
Cerca de un tercio de los ancianos tiene sfntomas depresivos; pero la 
depresibn es un trastorno que puede tratarse bien a cualquier edad. 


Tornado de C. A. Miller, Nursing for Wellness in Older Adults. 4e, Copyright © Lippincott, Williams & Wilkins, 2004. Reproducido con autorizacion. 
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les de los anos noventa, los profesionales del campo de la enfermerfa 
han reconocido la importancia de que los profesionales de enfermerfa en 
activo se preparen para tener unos conocimientos gerontologicos basi- 
cos. Como resultado, en las escuelas de enfermerfa se imparten asigna- 
turas o cursos sobre los cuidados de enfermerfa de los ancianos. El pro- 
fesional de enfermerfa que se dedica a la gerontologia puede obtener un 
certificado de enfermerfa gerontologica a traves de la American Nurses 
Association. Para practicar la enfermerfa avanzada especializada en 
gerontologia es necesario ser diplomado en enfermerfa y haber realizado 
la tesina, y existen dos posibilidades: los especialistas en enfermerfa 
clmica gerontologica y los profesionales de enfermerfa gerontologicos. 

Funciones 

El profesional de enfermerfa gerontologica tiene muchas funciones: cui- 
dador, maestro, gestor, asesor... y debe conocer los resultados de las 
ultimas investigaciones. Como cuidador, el profesional de enfermerfa se 
ocupa de los ancianos en distintos entomos. Su aprendizaje se centra en 
los factores de riesgo que pueden modificarse (p. ej., una dieta sana, 
ejercicio ffsico, manejo del estrds). Los gestores de enfermerfa geronto¬ 
logica buscan un equilibrio entre las preocupaciones de los pacientes 
ancianos y su familia y las que manifiestan los profesionales de enfer¬ 
merfa y otros miembros de un equipo multidisciplinar. Como asesor, el 
profesional de enfermerfa gerontologica capacita a los ancianos para que 
sean independientes, autonomos y tomen decisiones. Para mantener 
actualizados sus conocimientos, debe leer los ultimos textos profesiona¬ 
les publicados para que la practica basada en la evidencia mejore la 
calidad de la atencion de enfermerfa de los ancianos. 

Centros de atencion para ancianos 

El profesional de enfermerfa especializado en gerontologia puede traba- 
jar en muchos entomos diferentes. Los adultos ancianos son los usua- 
rios principales de los servicios de salud, desde los servicios de atencion 
primaria hasta las unidades de rehabilitacion, los cuidados a largo plazo 
y los servicios comunitarios (Eliopoulos, 2010). Con independencia del 
centro, los adultos ancianos necesitan valoracion y fomento de la salud. 

Centros de asistencia aguda 

La mayorfa de los pacientes que acuden a los centros de asistencia 
aguda son ancianos. Por ejemplo, las personas de 65 anos o m£s utili- 
zan los servicios de urgencias mas que cualquier otro grupo de edad y, 
entre todos los pacientes de urgencias, son los que mas probabilidades 
tienen de ser ingresados en el hospital (Kirchheimer, 2009). 

El profesional de enfermerfa de los centros de agudos debe centrar- 
se en cuidar de la salud de los ancianos, con el objetivo de que recupe- 
ren el nivel de independencia que tenfan. Por ejemplo: 

■ Prevenir las infecciones nosocomiales (p. ej., infecciones de las vfas 
urinarias, neumoma). 

■ Prevenir los problemas relacionados con el tratamiento (p. ej., con¬ 
fusion, insomnio, deshidratacion, desnutricion). 

■ Tratar los problemas de salud por los que el paciente ingreso en el 
hospital y hacer una evaluation por si hay otros problemas de salud 
sin diagnosticar (p. ej., depresion, consumo de drogas o de alcohol). 

■ Prevenir las complicaciones (p. ej., ulceras por decubito). 

Los ancianos suelen creer que su estancia en el hospital puede alte- 
rar su capacidad para ser autonomos e independientes. Por este moti- 
vo, el profesional de enfermerfa debe valorar las necesidades de con¬ 
trol y autonomfa de los ancianos o como las perciben, asf como sus 
miedos y esperanzas respecto a cuando salgan del hospital. 


Centros de atencion a largo plazo 

El objetivo de los cuidados a largo plazo es apoyar a los pacientes y 
mantener su nivel optimo de funcionamiento, una funcion central de la 
enfermerfa (Sullivan-Marx y Gray-Miceli, 2008). En los centros de 
atencidn a largo plazo los individuos se consideran residentes. En 
estos centros se ofrece atencion a muchos niveles distintos, que pue¬ 
den incluir vida asistida, cuidados intermedios, cuidados especializa- 
dos y unidades para los enfermos de Alzheimer. Los ancianos que no 
se sienten seguros viviendo solos o que necesitan ayuda para realizar 
sus actividades diarias pueden preferir una vida asistida. Generalmen- 
te tienen su propio apartamento y los centros de vida asistida suelen 
proporcionarles la comida, actividades semanales y un entorno agra- 
dable para relacionarse con otros residentes. Algunas unidades de vida 
asistida forman parte de un centro mas grande. Cuando los residentes 
necesitan m&s ayuda pueden trasladarse al centro de cuidados interme¬ 
dios. Los residentes de cuidados intermedios ya no pueden vivir de 
forma independiente, el profesional de enfermerfa les atiende directa- 
mente durante las 24 horas (Sullivan-Marx y Gray Miceli, 2008). 

Las unidades de cuidados especializados o los centros de enferme¬ 
rfa especializados (CEE) estdn disenados para cubrir las necesidades 
de los pacientes cuya agudeza necesita un grado superior de cuida¬ 
dos de enfermerfa. Los profesionales de enfermerfa gerontologica que 
trabajan en CEE a menudo atienden a pacientes que necesitan alimen¬ 
tation por sonda, tratamiento intravenoso, tratamiento para heridas 
cronicas y ventiladores mec&nicos. 

Muchos centros de atencion a largo plazo tienen unidades especiali- 
zadas para pacientes con la enfermedad de Alzheimer (EA). La EA se 
caracteriza por demencia progresiva, perdida de memoria e incapacidad 
para cuidar de uno mismo. El profesional de enfermerfa gerontologica 
que trabaja en las unidades de Alzheimer tiene conocimientos especiali¬ 
zados y ayuda a los familiares a comprender y a affontar la enfermedad. 

Centros de cuidados paliativos 

El profesional de enfermerfa gerontologica tambien puede trabajar en 
centros de cuidados paliativos y atender a las personas moribundas y a 
sus familiares. La mayorfa de los pacientes de estos centros son ancia¬ 
nos. Los centros de cuidados paliativos requieren que el profesional de 
enfermerfa especializado en gerontologia tenga mucha paciencia, expe- 
riencia, comprension, comunicacion interdisciplinaria y compasion. 

Rehabilitacion 

La enfermerfa de rehabilitacion gerontologica combina la experiencia en 
enfermerfa gerontologica con los conceptos y la practica de la rehabili- 
taci6n. Los profesionales de enfermerfa que trabajan en rehabilitacion 
gerontologica suelen cuidar de adultos ancianos con enfermedades cro¬ 
nicas y limitaciones funcionales a largo plazo (p. ej., cirugfa ortopedica, 
accidente cerebrovascular o amputation). Esta atencion de rehabilitacion 
se encuentra en varios tipos de centros: hospitales para enfermedades 
agudas, centros asistenciales subagudos o de transicidn e instalaciones 
de atencion a largo plazo. El profesional de enfermerfa es un miembro 
importante del equipo multidisciplinar de rehabilitacion. Su funcion con- 
siste en coordinar los cuidados de salud y actuar como gestor y asesor 
para los ancianos y sus familiares. Por ejemplo, el profesional de enfer¬ 
merfa controla los cuidados de salud del paciente, le ayuda a realizar las 
actividades diarias y ayuda a los adultos ancianos a recuperar y mantener 
el maximo nivel de funcion e independencia posible, a la vez que previe- 
ne las complicaciones y mejora la calidad de vida (Mauk, 2010, p. 9). 

Centros comunitarios 

El profesional de enfermerfa gerontologica puede realizar su funcion en 
muchos tipos de centros comunitarios. El profesional de enfermerfa sue- 
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le evaluar las necesidades de los ancianos y despues intenta coordinarlas 
con los recursos de la comunidad. Entre las distintas areas comunitarias 
donde puede intervenir la enfermeria gerontologica se incluyen: 

■ Cuidados de salud a domicilio. La atencion domiciliaria esta disenada 
para aquellos pacientes que estan confinados a su casa debido a la 
gravedad de su enfermedad o su discapacidad. Los estudios han 
demostrado que los cuidados de salud a domicilio para los adultos mas 
mayores evita que vuelvan a ingresar en los hospitales (Miller, 2009). 

■ Clinicas de profesionales de enfermeria a distancia. Se centran en 
el tratamiento de enfermedades crdnicas. El profesional de enferme¬ 
ria hace un seguimiento mediante llamadas telefonicas o visitas a 
domicilio 1 semana despues de que el paciente saiga del hospital. Esto 
suele ayudar a que disminuyan los reingresos en los hospitales. 

■ Centros de dia para adultos. Los ancianos pueden acudir a los cen- 
tros de dia para adultos, que se encargan principalmente de las 
actividades sociales o los cuidados de salud (figura 23-2 ■). El nivel 
de atencion de enfermeria puede variar (p. ej., banandoles, adminis- 
trandoles su medication, vendando las heridas). Los miembros de 
la familia cuidadores que trabajan durante el dfa o necesitan descan- 
sar suelen utilizar estos servicios. Es una alternativa para que los 
ancianos no tengan que ingresar en una institution. 

Envejecimiento fisiologico 

A mediados del siglo pasado, los cientfficos propusieron numerosas 
teorfas sobre por que envejecemos. Ultimamente, debido al aumento del 


numero absoluto y del porcentaje de la poblacion de ancianos, hay un 
renovado interes sobre por que envejecen las personas, como enveje- 
cen y que factores afectan al estado ffsico, psicologico y funcional de 
los ancianos. Este interes ha dado como resultado el desarrollo de teo¬ 
rfas adicionales sobre el proceso de envejecimiento. Existen numero¬ 
sas teorfas diferentes acerca del envejecimiento en las ciencias biolo- 
gicas, psicologicas y sociales. Sin embargo, el trabajo realizado para 
desarrollar teorfas de envejecimiento especfficas de la enfermeria es 
limitado (Mauk, 2010, p. 51). Entre los ejemplos de teorfas que expli- 
can el envejecimiento ffsico se encuentran la gendtica, la idea del des- 
gaste, la inmunidad, los enlaces cruzados, los radicales libres y las 
teorfas neuroendocrinas. En la tabla 23-3 se describen las diversas teo¬ 
rfas biologicas del envejecimiento. 

En este punto, resulta de utilidad distinguir entre envejecimiento 
normal o habitual (el curso tfpico del envejecimiento con enfermeda¬ 
des y discapacidades concurrentes) y el buen envejecimiento (con 
ausencia de enfermedad). Por desgracia, es extremadamente diffcil 
distinguir uno del otro, ya que el 88% de los adultos de mas de 65 anos 
tienen al menos una enfermedad cronica (Centers for Disease Control 
and Prevention [CDC], 2008). 

Cuando las personas envejecen se producen muchos cambios ffsi- 
cos; algunos visibles y otros no. En general, la masa corporal magra 
disminuye, el tejido graso aumenta y la masa osea disminuye. El lfqui- 
do extracelular permanece constante, pero el lfquido intracelular dis¬ 
minuye, por lo que disminuye el lfquido corporal total y los ancianos 
tienen riesgo de deshidratarse. En la tabla 23-4 se ofrece un resumen 
de los cambios ffsicos normales que se asocian al envejecimiento. 



Figura 23-2 ■ Los centros de cuidados de dia para ancianos se dedican sobre todo a las actividades sociales y/o los cuidados de salud. 
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TABLA 23-3 Teorias biologicas mas comunes sobre el envejecimiento 


TIPO DE TEORIA HIPOTESIS 


Teorfas 
del desgaste 


Teorfa endocrina 

Teorfa de los 
radicales libres 

Teorfa genbtica 


Teorfa de los 
enlaces cruzados 


Teorfa 

inmunitaria 


Propone que las personas, como los coches, tienen partes vitales que se desgastan con el tiempo, lo que da lugar al 
envejecimiento y la muerte. 

Propone que cuanto mas deprisa vive un organismo, mas rbpido muere. 

Propone que las cblulas se gastan debido a la exposicibn a los factores de estrbs internos y externos, como los 
traumatismos, las sustancias qufmicas y la acumulacibn de deshechos naturales. 

Propone que ciertos sucesos que tienen lugar en el hipotblamo y la hipbfisis son responsables de los cambios de la 
produccibn de hormonas y de la respuesta de debilidad del organismo. 

Propone que los radicales libres (grupos de btomos) inestables son el producto de la oxidacibn de ciertos componentes 
orgbnicos, como los carbohidratos y las protefnas. Estos radicales producen cambios bioqufmicos en las cblulas, que no 
pueden regenerarse. 

Propone que el organismo esta programado genbticamente para un numero determinado de divisiones celulares y que, 
cuando se alcanza ese numero, las cblulas y el organismo mueren. 

Propone que cuando se altera la sfntesis de protefnas, se sintetizan protefnas defectuosas que se van acumulando, lo que 
produce un debilitamiento progresivo del organismo. 

Propone que el envejecimiento irreversible de ciertas protefnas, como el colbgeno, es responsable del fracaso final de los 
tejidos y los brganos. 

Propone que, cuando las cblulas envejecen, las reacciones qufmicas producen enlaces fuertes, o enlaces cruzados, entre las 
protefnas. Estos enlaces son la causa de la pbrdida de elasticidad, la rigidez y la pbrdida posterior de la funcionalidad. 
Propone que el sistema inmunitario se vuelve menos eficaz con la edad, por lo que disminuye la resistencia a las 
enfermedades infecciosas y a los virus. 

Propone que la disminucibn de la funcibn inmunitaria puede producir un aumento de las respuestas autoinmunitarias, lo que 
hace que el organismo produzca anticuerpos contra sf mismo. 


Tegumentos _ 

Durante el proceso de envejecimiento se producen cambios evidentes 
en el sistema tegumentario (piel, pelo, unas). La piel esta mas seca, 
menos elastica y mas fragil, lo que hace que los ancianos sean mas 
sensibles a los desgarros cutaneos y los cortes. El pelo pierde el color, 
las unas de las manos y de los pies se vuelven mbs gruesas y fragiles, 
y en las mujeres de alrededor de 60 anos aparece mbs vello facial. 

Las respuestas ante estos cambios varfan entre individuos y las cul- 
turas. Por ejemplo, una persona puede sentirse mbs elegante con el 
pelo gris, mientras que otra puede sentirse avergonzada o deprimida, 
y pensar que las canas son un signo de que ha perdido la juventud. 

Estos cambios de los tegumentos se acompanan de la pbrdida pro- 
gresiva de la grasa subcutanea y el tejido muscular, atrofia muscular y 
perdida de las fibras elbsticas, lo que da lugar a la «doble» barbilla, el 
descolgamiento de los pbrpados y los lbbulos de las orejas, y las arru- 
gas, especialmente en las zonas expuestas al sol. Las prominencias 
oseas se hacen mbs evidentes. En las mujeres ancianas, el pecho pier¬ 
de firmeza y se vuelve flacido. La perdida de grasa subcutbnea tam- 
bibn disminuye la tolerancia al frfo. 

La educacibn sobre el cuidado de la piel para promover la salud de 
los ancianos debe incluir: 

■ Mantener la piel sana: 

• Asegurar una nutricibn optima. 

• Mantener una hidratacibn adecuada. 

• Prevenir la sequedad de la piel utilizando lociones emolientes 
despubs del bano o la ducha, cuando la piel esta mojada. 

• Evitar los productos para la piel que contengan alcohol o per¬ 
fume. 

• Evaluar la frecuencia de los baiios o las duchas. 

■ Evitar las lesiones solares: 

• Utilizar protectores solares con un factor de proteccion (SPF) de 
15 o mbs. 


• Utilizar sombreros de ala ancha, viseras para el sol y gafas de sol 
cuando se va a estar expuesto al sol. 

• Observar todos los cambios cutaneos (p. ej., lesiones nuevas, 
cambios del tamano o el color de los lunares) y pedir una opinion 
medica. 

■ Prevenir las lesiones cutbneas: 

• No utilizar detergentes fuertes para lavar la ropa. 

• Evitar las prendas de vestir asperas. 

• Evitar las sabanas muy almidonadas. 

• Utilizar manoplas, toallas y sbbanas suaves. 



o 


Sistema neuromuscular 

Al envejecer, la velocidad y la potencia de las contracciones de los 
musculos esqueleticos o voluntaries y el esfuerzo muscular sostenido 
disminuyen gradualmente. El ejercicio puede fortalecer los musculos 
debilitados y, hasta aproximadamente los 50 anos, puede aumentar el 
volumen y la densidad del musculo esqueletico. Despubs, las fibras 
musculares disminuyen de forma constante (sarcopenia), incluso en 
los ancianos que practican mucho deporte (Hobson, 2008), y al final 
se adquiere el aspecto de emaciacion tipico de las personas muy ancia¬ 
nas. Parece ser que el mecanismo de la sarcopenia que aparece con la 
edad esta relacionado con la denervacion del musculo. Los ancianos 
suelen quejarse de que no tienen fuerza y de que se cansan enseguida. 
Todavia pueden realizar ciertas actividades, pero mucho mbs despacio 
y consumiendo mucha mbs energfa (Hobson, 2008; Yen y Chen, 
2008). El equilibrio suele deteriorarse con la edad, y se relaciona con 
la pbrdida de la fuerza muscular. La resistencia muscular disminuye, 
por lo que se produce fatiga muscular despues de hacer ejercicio 
durante un breve perfodo de tiempo. Sin embargo, se ha demostrado 
que los musculos de los ancianos pueden fortalecerse con el ejercicio 
y el entrenamiento, que mejoran el estado funcional. 

El tiempo de reaccion de las personas es mbs lento con la edad, retar- 
dandose mbs por la disminucibn del tono muscular causada por la dismi- 
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TABLA 23-4 Cambios fisicos normales asociados al envejecimiento 


CAMBIOS FISICOS 
Tegumentarios 

Aumento de la sequedad de la piel 
Aumento de la palidez de la piel 
Aumento de la fragilidad de la piel 

La piel se arruga progresivamente y se descuelga 

«Manchas de la edad» marrones (lentigo senil) en las partes 
expuestas del cuerpo (p. ej., cara, manos, brazos) 

Disminucibn de la transpiraci6n 

El pelo de la cabeza, el pubis y las axilas se hace mas ralo 
y se vuelve gris 

Las unas crecen mbs despacio, se hacen mbs gruesas y aparecen 
surcos 

Neuromusculares 

Disminuye la velocidad y la potencia de las contracciones del 

mOsculo esquelbtico 

El tiempo de reaccibn se hace mbs lento 

Disminuye la estatura 

Pbrdida de masa 6sea 
Rigidez articular 
Alteracibn del equilibrio 

Dificultad mayor para el aprendizaje complejo y la abstraccibn 

Sensitivos/perceptivos 

Pbrdida de la agudeza visual 

Aumento de la sensibilidad al deslumbramiento y disminuci6n de la 
capacidad para adaptarse a la oscuridad 

Aparece un clrculo bianco brillante parcial o completo alrededor del 
borde de la c6rnea (arco senil) 

Pbrdida progresiva de la audicibn (presbiacusia) 

Disminucibn del sentido del gusto, especialmente del sabor dulce 
en la punta de la lengua 
Disminucibn del olfato 

Aumento del umbral del dolor, el tacto y la temperatura 

Pulmonares 

Disminucibn de la capacidad para expulsar sustancias extranas o 
acumuladas 

Disminucibn de la expansibn pulmonar, exhalacibn menos eficaz, 
disminucibn de la capacidad vital y aumento del volumen residual 

Respiracibn dificultosa, corta, intensa y rbpida (disnea) despubs del 
ejercicio intenso 

Cardiovasculares 

Disminucibn del gasto cardlaco y del volumen sistblico, 
especialmente si aumenta la actividad o hay una demanda inusual; 
puede producirse acortamiento de la respiracibn durante el ejercicio 
intenso y acumulacibn de sangre en las extremidades 
Disminucibn de la elasticidad y aumento de la rigidez de las arterias 
Aumento de la presibn arterial diastolica y sistblica 

Hipertensibn ortostbtica 


FUNDAMENTO 


Disminucibn de la actividad de las glbndulas sebbceas y del Ifquido tisular 
Disminucibn de la vascularizacibn 

Disminucibn del grosor y la vascularizacibn de la dermis; pbrdida de grasa 
subcutbnea 

Pbrdida de la elasticidad de la piel, aumento de la sequedad y 
disminucibn de la grasa subcutbnea 

Agrupamiento de los melanocitos (cblulas productoras de pigmentos) 

Disminucibn del numero y la actividad de las glbndulas sudorfparas 
Pbrdida progresiva de las cblulas que producen pigmentos en los 
folfculos pilosos 

Aumento de los depbsitos de calcio 


Disminucibn de las fibras musculares 

Disminucibn de la velocidad de conduccibn de las fibras nerviosas 
y disminucibn del tono muscular 

Atrofia de los discos intervertebrales, aumento de la flexibn de la cadera 
y las rodillas 

La resorcibn bsea supera a la formacibn de hueso 
Desecacibn y pbrdida de elasticidad del cartflago articular 
Disminucibn de la fuerza muscular y la coordinacibn, y tiempo de 
reaccibn mbs largo; el centra de gravedad cambia 
Hay menos cblulas en la corteza cerebral 


Cambios de la estructura y el tejido nervioso en el ofdo interno; 
engrosamiento del timpano 

Disminucibn del numero de papilas gustativas de la lengua debido a 
atrofia lingual 

Atrofia del bulbo olfatorio en la base del encbfalo (responsable del olfato) 
Posibles cambios en las neuronas y la conduccibn nerviosa 

Disminucibn de la elasticidad y la actividad ciliar 

Debilidad de los musculos torbcicos; calcificacibn de los cartilagos 
costales, lo que hace que la caja torbcica sea mbs rigida y aumente su 
dibmetro anteroposterior; dilatacibn debido a la pbrdida de elasticidad de 
los alvbolos 

Disminucibn del suministro y la difusibn de oxigeno a los tejidos para 
devolver la deuda de oxigeno normal debido al ejercicio intenso o a 
cambios de los tejidos respiratorio y vascular 

Aumento de la rigidez y del grosor de las vblvulas cardiacas (por lo que 
disminuye la capacidad de llenado/vaciado); disminucibn de la fuerza 
contrbctil 

Aumento de los depbsitos de calcio en la capa muscular 
Pbrdida de elasticidad de las arterias sistbmicas y aumento de la 
resistencia perifbrica 

Disminucibn de la sensibilidad de los barorreceptores que regulan la 
presibn arterial 


La degeneracion produce opacidad del cristalino (cataratas), 
engrosamiento y pbrdida de elasticidad (presbiopia) 

Cambios en los musculos ciliares; rigidez del esffnter pupilar; 
disminucibn del tarnaho de la pupila 
Depbsitos de grasa 
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TABLA 23-4 Cambios fisicos normales asociados al envejecimiento (cont.) 
CAMBIOS FISICOS FUNDAMENTO 


Digestivos 

Retraso del tiempo de deglucibn 
Aumento de la tendencia a la indigestibn 

Aumento de la tendencia al estrenimiento 

Urinarios 

Disminuci6n de la capacidad de filtrado del rihbn y deterioro de la 
funcibn renal 

Disminuci6n de la eficacia de la concentracibn de la orina 
Urgencia urinaria y frecuencia urinaria 

Tendencia a la frecuencia nocturna y retencibn de orina residual 

Genitales 

Dilatacibn de la prbstata (benigna) en los hombres 
Diversos cambios en las mujeres (disminucibn y atrofia de la vulva, 
el cbrvix, el utero, las trompas de Falopio y los ovarios; disminucibn 
de las secreciones; cambios de la flora vaginal) 

La excitacibn sexual requiere mbs tiempo 

Disminucibn de la firmeza de la ereccibn, aumento del perfodo 

refractario (en los hombres) 

Disminucibn de la lubricacibn y la elasticidad vaginal (en las mujeres) 

Inmunitarios 

Disminucibn de la respuesta inmunitaria; disminucibn de la 
resistencia a las infecciones 
Disminucibn de la respuesta a la vacunacion 
Disminucibn de la respuesta al estrbs 

Endocrinos 

Aumento de la resistencia a la insulina 
Disminucibn de la funcibn tiroidea 


Alteracibn del mecanismo de la deglucibn 
Disminucibn gradual de las enzimas digestivas, disminucibn de la 
produccibn de acido gbstrico y velocidad de absorcibn mbs lenta 
Disminucibn del tono muscular del intestino; disminucibn del 
peristaltismo; disminucibn del liquido corporal libre 

Disminucibn del numero de nefronas (unidades funcionales bbsicas del 
rinbn) funcionales y cambios arterioesclerbticos del flujo sanguineo 
Disminucibn de la funcibn tubular 

Dilatacibn de la glandula prostbtica en los hombres; debilidad de los 
musculos que sujetan la vejiga o debilidad del esfinter urinario en las mujeres 
Disminucibn del tono y la capacidad de la vejiga urinaria 

No se conoce el mecanismo exacto; posibles cambios endocrinos 
Disminuye la secrecibn de hormonas femeninas y el pH vaginal aumenta 

Cambios de la irrigacibn sangufnea del pene y el clitoris 
Cambios de la irrigacibn sangulnea 

Pbrdida de los efectos de los estrbgenos 

Las cblulas T son menos sensibles a los antfgenos; las cblulas B 
producen menos anticuerpos 


Los cambios del sistema inmunitario pueden provocar resistencia a la 
insulina 

El mecanismo no estb claro 


nucibn de la actividad ffsica. Los ancianos compensan esta diferencia del 
tiempo de reaccibn siendo muy cautelosos, por ejemplo, cuando condu¬ 
ces lo que exaspera a otros conductores mas jovenes e impacientes. 

Con la edad se pierde algo de la estatura total, y esta perdida puede 
exagerarse por la debilidad muscular, que hace que los ancianos se incli- 
nen y tengan cifosis (joroba en la columna superior). Con la edad, se 
produce un desequilibrio entre la resorcibn y la formacibn de tejido 
oseo, por lo que los ancianos tienen los huesos mas porosos y fragiles 
que los jbvenes, lo que les hace propensos a las fracturas graves. La 
osteoporosis, una disminucibn patologica de la densidad del hueso que 
es mas frecuente en los ancianos que en los adultos jbvenes, puede pro¬ 
vocar fracturas espontaneas (es decir, sin que se produzca una cafda ni 
otros traumatismos en el hueso), que se llaman fracturas patologicas. 
La osteoporosis afecta mas a las personas que no ingieren una cantidad 
suficiente de calcio en la dieta, a las mujeres que han pasado la meno- 
pausia, a los cauc&sicos y los asidticos, y a los individuos que estan 
inmovilizados o no realizan ninguna actividad ffsica. Aunque suele con¬ 
siderate una enfermedad de las mujeres, es importante recordar que 
tambien afecta a los hombres (Brown, 2009; Eliopoulos, 2010). 

Las articulaciones y sus estructuras de sostbn cambian con la edad. 
La elasticidad, la fuerza y la hidratacibn de los tendones y los ligamen- 
tos disminuyen, lo que limita los movimientos, que se hacen mas rfgi- 
dos. La inactividad agrava la rigidez; por ejemplo, si una persona per- 
manece sentada mucho tiempo, las articulaciones se vuelven rfgidas y 


la persona tiene dificultades para estar de pie y caminar. Estos cambios 
pueden complicate con osteoartritis. Un programa continuo de ejer- 
cicio ffsico y una nutricion adecuada retardan la perdida de densidad 
osea y disminuyen la atrofia muscular y la rigidez (figura 23-3 ■). 



Figura 23-3 ■ Es importante seguirun programa regular deejercicios para 
mantener la movilidad articular y el tono muscular yfomentar la socializacion. 
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Como se ha indicado, estos cambios relacionados con la edad pue- 
den afectar a la movilidad y seguridad de los ancianos. Por ejemplo, la 
disminucion de la fuerza muscular, la alteration del equilibrio y la 
osteoporosis aumentan el riesgo de cafdas y fracturas en los ancianos. 
Para promover la salud, el profesional de enfermerfa evalua el funcio- 
namiento del sistema musculoesqueletico del anciano e identifica los 
factores de riesgo que pueden contribuir a que el anciano se caiga o 
que pueden afectar a su capacidad para realizar las actividades diarias. 
Las intervenciones para promover la salud suelen incluir proporcionar 
information sobre los factores de riesgo de la osteoporosis y la impor- 
tancia de una ingestibn adecuada de calcio y vitamina D. 

Sistema sensitivo/perceptivo 

En los ancianos, los cinco sentidos pierden eficacia. Los cambios de la 
visibn que se asocian al envejecimiento incluyen los cambios eviden- 
tes que aparecen alrededor del ojo, como el aspecto de encogimiento 
de los ojos debido a la perdida de grasa orbital, el retardo del reflejo de 
parpadeo y la reduction del tono muscular del parpado. Otros cambios 
producen reduccion de la agudeza visual, disminucion de la capacidad 
para adaptarse a la oscuridad y la luz tenue, disminucion de la acomo- 
dacion a los objetos cercanos y lejanos. Tambien se produce perdida 
de la vision periferica, atrofia de las glandulas lagrimales que produce 
sequedad ocular y dificultad para diferenciar los colores parecidos, 
sobre todo los azules, verdes y morados. 

La presbiopfa, que es la incapacidad para enfocar o la perdida de la 
acomodacion debido a la perdida de flexibilidad del cristalino, produce 
una disminucion de la vison de cerca. Este proceso generalmente empie- 
za a los 40 anos. La agudeza visual disminuye gradualmente a partir de 
los 50 anos, y mbs deprisa a partir de los 70 anos (Miller, 2009). 

A los 80 anos, casi todos los ancianos tienen alguna opacidad en el 
cristalino (cataratas) que disminuye su agudeza visual y hace que la luz 
intensa sea un problema. Hay otras tres alteraciones que producen dete- 
rioro visual y ceguera en los ancianos: la degeneration macular relacio- 
nada con la edad (DMRE), el glaucoma y la retinopatfa diabetica (Miller, 
2009). Para promover la salud, el profesional de enfermerfa debe infor- 
mar a los ancianos de que tienen que hacerse exploraciones oculares 
habitualmente para conservar y proteger su vista. Ademas, llevar gafas 
de sol les ayudara a evitar el efecto lesivo de la luz ultravioleta. 


La perdida de la capacidad auditiva relacionada con la edad, que se 
denomina presbiacusia, afecta a las personas de alrededor de 65 anos. 
La perdida progresiva de la audition es mas frecuente en los hombres 
que en las mujeres, quiza porque es mas frecuente que los hombres tra- 
bajen en lugares ruidosos. Afecta mas a los sonidos de alta frecuencia 
que a los de baja frecuencia, por lo que los ancianos con perdida de 
audicion oyen mejor a las personas que tienen la voz baja y definida. Es 
mbs facil reconocer las consonantes fuertes (p. ej., k, d, t ) y los sonidos 
vocales largos (p. ej., a, i ), mientras que los sonidos sibilantes (s, z,f) son 
los que mbs cuesta ofr. Los ancianos tienen mas dificultad para compen- 
sar la perdida de la audicion que los jovenes, que prestan mucha aten- 
cion a los movimientos de los labios de la persona que habla. 

Si los miembros de la familia notan que hay problemas de comuni- 
cacion o aislamiento social, el profesional de enfermerfa debe aconse- 
jarles que lleven al anciano al medico para una deteccibn selectiva de la 
audicibn. Ademas, los ancianos deben explorarse los ofdos por si tienen 
tapones de cera. Hay audffonos para los casos en que disminuye la audi¬ 
cion, y el profesional de enfermerfa puede ofrecer informacion al ancia¬ 
no y a sus familiares. Para ayudar a evitar la perdida de la audicion debe 
aconsejarse al anciano que utilice protectores para los ofdos mientras 
trabaja o cuando realiza actividades que producen ruidos fuertes. 

En las personas mayores disminuyen los sentidos del olfato y el 
gusto, y la comida les estimula menos que a los jovenes. El sentido del 
olfato suele deteriorarse mas que el del gusto. Estos cambios afectan 
mucho al apetito y contribuyen a la desnutricibn de algunos ancianos. 
La alteracion del olfato y el gusto tambien afectan a la salud porque 
pueden aumentar el consumo de sal y problemas de seguridad (p. ej., 
si no huelen un escape de gas). Es importante que el profesional de 
enfermerfa informe al anciano y a sus familiares sobre los problemas 
de seguridad relacionados con la disminucion del gusto y el olfato, y 
sobre que estrategias pueden utilizarse para mejorar la seguridad de los 
ancianos (p. ej., fechando y etiquetando todos los alimentos, instalan- 
do detectores de humo). 

Los receptores cutaneos se van perdiendo poco a poco, lo que pro¬ 
duce un aumento del umbral del dolor, el tacto y la temperatura. Es 
posible que las personas mayores no diferencien el calor del frfo o la 
intensidad del calor. Los estfmulos que producen mucho dolor en una 
persona joven pueden producir solo una sensation minima o de pre- 


Esta pregunta fue analizada por investigadores que estudiaron la som- 
nolencia durante el dfa en dos grupos de adultos ancianos, 10 que 
vivfan en una residencia de la tercera edad y 10 residentes en aparta- 
mentos (Chaperon, Farr y LoChiano, 2007). El estudio examinb los rit- 
mos de temperatura, de reposo/actividad y de melatonina, los porcen- 
tajes de sueno y la somnolencia durante el dla. Se sabe que en el 
trastorno del sueno influye la reduccibn de la regulacibn circadiana 
relacionada con la edad y la sincronia de los ritmos de temperatura 
corporal, reposo/actividad y melatonina. 

Los resultados de las medidas del ritmo de reposo/actividad y del 
sueno mostraron que los adultos que vivfan en apartamentos estaban 
mbs activos durante un perfodo de 24 horas que los que lo hacfan en 
residencias de la tercera edad. Los ciclos de los miembros de la resi¬ 
dencia no eran rftmicos ni circadianos. Estos residentes mostraban 
mbs somnolencia que los que vivfan en apartamentos. La exposicibn a 
la luz diurna y nocturna era baja en ambos grupos, pero mayor en los 
miembros de la residencia. Los resultados del estudio sugieren que los 


ancianos que viven en una residencia de la tercera edad no son cons- 
cientes del descenso noctumo de la temperatura, son menos activos, 
no tienen ritmos circadianos y presentan porcentajes de sueno mbs 
elevados con una somnolencia excesiva durante el dfa. 

IMPLICACIONES 

La somnolencia excesiva durante el dfa es una seria amenaza para la 
salud, y el trastorno del sueno se ha asociado con el aumento de las 
enfermedades crbnicas, la disminucibn de la calidad de vida y el aumen¬ 
to de la mortalidad. Este estudio apoya el importante papel de los profe- 
sionales de enfermerfa gerontolbgica en la mejora del sueno de los resi¬ 
dentes ancianos al eliminar la luz por la noche y las rutinas que perturban 
el sueno en todos los centros de cuidados para ancianos. Los profesio- 
nales de enfermerfa deben comprender la regulacibn del ritmo del sue- 
iio, y ser conscientes de que pueden mejorar el reposo de los residentes 
ancianos si reducen al mfnimo la exposicibn a luz en las horas nocturnas 
y las tareas de cuidados de enfermerfa que perturben el sueno. 
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si6n en los ancianos, lo que aumenta el riesgo de sufrir quemaduras y 
otras lesiones. Una vez mas, es importante que el profesional de enfer- 
merfa les explique los riesgos para la seguridad y las intervenciones 
consecuentes (p. ej., mantener la temperatura del calentador del agua 
a 43 °C para prevenir el escaldado). 

Aparato respiratorio 

La eficacia respiratoria disminuye con la edad. El volumen corriente 
(medida de aire que entra y sale de los pulmones durante una respira- 
cidn normal) es el mismo, pero en los ancianos disminuye la capacidad 
vital. Esto significa que los ancianos no pueden compensar el aumen- 
to de las necesidades de oxfgeno aumentando la cantidad de aire ins- 
pirado. Ante actividades ffsicamente exigentes, como al correr para 
coger el autobus o subir cosas pesadas al piso de arriba, suele produ- 
cirse disnea (dificultad para respirar). Despuds de la espiracidn se 
queda un gran volumen de aire residual en los pulmones, y la capaci¬ 
dad para toser de forma eficaz disminuye debido a que los musculos 
espiratorios son mas debiles. Las secreciones mucosas tienden a acu- 
mularse mas deprisa en el arbol bronquial, por lo que los ancianos son 
mds sensibles a las infecciones respiratorias. 

La education para promover la salud incluye information acerca de: 

■ Dejar de fumar, si es pertinente 

■ Prevenir las infecciones respiratorias lavandose las manos 

■ Asegurarse de que las vacunas de la gripe y de la neumonfa estan 

actualizadas 

Aparato cardiovascular 

La capacidad de trabajo del corazon disminuye con la edad. Esto es 
muy evidente cuando aumenta la demanda cardfaca, como ocurre 
durante el ejercicio o en penodos de estres emocional. La frecuencia 
cardfaca en reposo puede disminuir con la edad. Sin embargo, la fre¬ 
cuencia cardfaca de las personas mayores responde mas despacio al 
estrds y tarda mas en volver a la normalidad despues de realizar una 
actividad ffsica. 

Tambien se producen cambios en las arterias. La disminucion de la 
elasticidad arterial puede hacer que disminuya el aporte sangufneo en, 
por ejemplo, las piernas y el cerebro, lo que provocarfa dolor en los 
musculos de la pantorrilla al hacer ejercicio y mareo, respectivamente. 
Ademas, los ajustes circulatorios necesarios que tienen lugar cuando 
una persona se levanta deprisa despues de haber estado sentada o tum- 
bada se retrasan, lo que provoca una cafda brusca de la presidn arterial 
sistdlica que se conoce como hipotension ortostatica. 

En cuanto al control de la presidn arterial, no es raro que la presion 
sistolica aumente ligeramente y que la presion diastolica no varfe. 
Durante anos se considero que la hipertension sistolica era «normal» 
en los ancianos, y no solfa tratarse. Las ultimas pruebas indican que 
una presion sistdlica superior a 140 mmHg es tan problemdtica en los 
adultos mds mayores como en los mds jovenes, y debe tratarse de 
forma intensiva, lo que incluye perdida de peso y cambios en la dieta 
(American Heart Association [AHA], 2008; Artinian et al., 2007). 
Ademas de ser un factor de riesgo de accidente cerebrovascular e insu- 
ficiencia cardfaca y renal, la hipertension afecta a las capacidades fun- 
cionales. Un estudio mostrd que las personas con hipertension 
(140/90 mmHg o mas) tenfan descensos mds acusados en la fuerza 
muscular superior e inferior, en la movilidad ffsica y en la capacidad 
de realizar las actividades diarias (AHA, 2007). Lo mas probable es 
que el aumento de la presion arterial estd causado por otros factores, 
como la dieta, el peso o el estres, y no por la edad. 

Las actividades para promover la salud implican detectar y reducir 
los riesgos de enfermedades cardiovasculares. Para detectar riesgos, es 


preciso controlar los niveles de presion arterial y colesterol anualmen- 
te y, si se producen resultados anomalos, con mas frecuencia. Para 
reducir el riesgo de tener alguna enfermedad cardiovascular, el profe¬ 
sional de enfermerfa debe informar al anciano de la importancia de 
dejar de fumar (si es aplicable), mantener el peso ideal, hacer ejercicio 
todos los dfas, evitar los alimentos ricos en sodio y grasa y tomar frutas 
y verduras, y consultar a su medico sobre el tratamiento con dosis 
bajas de acido acetilsalicflico (Miller, 2009). 

Aparato digestivo 

Los cambios del aparato digestivo relacionados con la edad son los 
siguientes: 

■ Enfermedades periodontales, que pueden causar la perdida del dien- 
te. Con la edad, el esmalte dental se vuelve mds duro y quebradizo, 
lo que hace que los dientes sean mds susceptibles a las fracturas. La 
rafz del diente se encoge y la encfa se retrae. Los huesos que sujetan 
los dientes pierden densidad y altura, lo que provoca la cafda de los 
dientes. 

■ Disminucidn de la produccidn de saliva que puede provocar xeros¬ 
tomia (boca seca) y hace que la mucosa oral de los ancianos sea mas 
sensible a las infecciones. 

■ Disminucion de la motilidad esofagica, lo que hace mas lento el 
proceso de vaciado del esofago. 

■ Disminucion de la motilidad del estomago y el tiempo de vaciado. 
Ademas, el aumento del pH del estomago contribuye al aumento de 
la incidencia de irritation gastrica en los ancianos. 

■ La production de factor intrfnseco (protefna necesaria para formar 
vitamina B 12 ) esta reducida, lo que produce anemia pemiciosa. 

■ Disminucion de la absorcion, la motilidad y el flujo sangufneo del 
intestino. 

La promocion de la salud en los ancianos incluye ensenarles una 
higiene oral eficaz y cuidados dentales preventives (p. ej., limpieza 
dental semestral). La nutrition es importante, e incluye una dieta ade- 
cuada y la ingestion suficiente de lfquidos. Es util mantener una rutina 
intestinal regular, y es importante realizarse pruebas de detection de 
edneer colorrectal (p. ej., una prueba de sangre oculta en heces una vez 
al ano, una sigmoidoscopia cada 5 anos y una colonoscopia cada 
10 anos) (Miller, 2009, p. 570). 

Aparato urinario 

La funcidn excretora del rinon disminuye con la edad, pero no suele 
alcanzar niveles muy inferiores a los normales a menos que intervenga 
un proceso patologico. La capacidad de filtration del rinon tambien 
puede deteriorarse, por lo que los productos de desecho se filtran y se 
excretan mds despacio. Por este motivo, el profesional de enfermerfa 
debe saber si los farmacos que estd administrando se excretan a travds 
de los rinones o a traves del hfgado. Los fdrmacos que se metabolizan 
predominantemente en el rinon pueden acumularse en los ancianos y 
el profesional de enfermerfa debe estar pendiente por si aparecen sig- 
nos de intoxicacidn. 

Los cambios mds notables son los que se relacionan con la vejiga 
de la orina. Las quejas sobre la urgencia y la frecuencia urinarias son 
frecuentes. La capacidad de la vejiga y su facilidad para vaciarse dis- 
minuyen con la edad. Muchos ancianos necesitan levantarse durante 
la noche para orinar (nicturia) y pueden sufrir retencidn de orina resi¬ 
dual, lo que les predispone a sufrir infecciones de la vejiga. 

Aunque los ancianos son propensos a la incontinencia urinaria (IU) 
debido a los cambios que se producen en los rinones y la vejiga, la IU 
nunca es normal. El profesional de enfermerfa debe investigar inme- 
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diatamente la IU, especialmente si es reciente. La incontinencia urina¬ 
ria tiene muchos efectos perjudiciales sobre los ancianos, como el 
aislamiento social, cafdas y lesiones de la piel. 

El profesional de enfermeria puede ensenar las siguientes activida- 
des para promover la salud de los ancianos y que su aparato urinario 
funcione correctamente: 

■ Beber suficiente lfquido al dfa (p. ej., de ocho a diez vasos de lfqui- 
do sin cafema). 

■ Beber incluso aunque no tengan sed. (En los ancianos, el mecanis- 
mo de la sed est£ deteriorado.) 

■ Evitar los alimentos que puedan irritar la vejiga (p. ej., azucar, 
cafema, alcohol, chocolate, edulcorantes artificiales y alimentos 
picantes o acidos). 

■ Ejercitar los musculos pelvianos para detener o controlar la incon¬ 
tinencia por estrds. 

El profesional de enfermeria debe explicar que la incontinencia no 
es un cambio normal relacionado con el envejecimiento. 

Organos genitales 

Los cambios degenerativos de las gonadas son graduales en los hom- 
bres. La production de testosterona continua y los testfculos pueden 
producir esperma hasta una edad muy avanzada, aunque el numero de 
espermatozoides disminuye gradualmente. En las mujeres, los cam¬ 
bios degenerativos de los ovarios se manifiestan porque desaparece la 
menstruation en la madurez durante la menopausia. 

Los cambios gonadales de las mujeres mas may ores son el resulta- 
do de la disminucion de la secretion de las hormonas ovaricas. Algu- 
nos cambios, como la disminucion del tamano del utero o los ovarios, 
pasan inadvertidos. Otros cambios son evidentes. Las mamas se atro- 
fian y las secreciones vaginales lubricantes disminuyen. La disminu¬ 
cion de la lubrication natural puede producir dolor durante las relacio- 
nes sexuales, que puede evitarse usando lubricantes solubles en agua. 

Los ancianos notaran varios cambios relacionados con la edad en 
su respuesta y rendimiento sexual, pero es importante que tanto los 
pacientes como el profesional de enfermeria sepan que los ancianos 
deben tener respuesta y rendimiento sexual. Tanto para las mujeres 
como para los hombres, el cambio mds importante de la respues¬ 
ta sexual relacionado con la edad es el tiempo: tardan mas en excitarse 
sexualmente y en llegar al orgasmo, y el perfodo de descanso entre dos 
coitos se alarga (Wallace, 2008). En general, la libido de los hombres 
ancianos puede disminuir, pero no desaparece. Si un hombre mayor 
informa de que ha perdido el interes sexual, el profesional de enferme¬ 
ria debe preocuparse igual que si se lo hubiera dicho un hombre mas 
joven. Los ancianos tienen erecciones menos firmes que las de los 
jovenes, pero siguen siendo capaces de realizar la penetracion. Los 
ancianos pueden tardar m&s tiempo en eyacular y pueden tener dificul- 
tades para anticipar o retrasar la eyaculacion. 

El riesgo de disfuncion erectil (DE) aumenta con cada decada de 
vida (Tabloski, 2010). La DE es la queja subjetiva de una incapacidad 
de alcanzar o mantener una erection que sea satisfactory para tener 
una actividad sexual completa (Ellsworth y Kirshenbaum, 2008, 
p. 357). Existen muchas causas posibles de DE, entre ellas ateroescle- 
rosis, diabetes, hipertension, medicamentos y factores psicologicos. 
Se dispone de diversas opciones terapeuticas, como medicacion oral, 
dispositivos de bomba de vacfo, implantes penianos y farmacos inyec- 
tados en el pene. La medicacion oral es la primera lfnea de tratamien- 
to utilizada en ausencia de contraindicaciones del farmaco. Sildenafi- 
lo, vardenafilo y tadalafilo son los tres medicamentos por via oral 
utilizados para la DE. 


La respuesta sexual de las mujeres ancianas tambidn cambia. Tar¬ 
dan mas tiempo en excitarse y en producir lubricantes vaginales, y los 
labios y el utero no ascienden del todo, lo que hace mas diffcil la 
penetracion (Wallace, 2008). El clitoris sigue siendo una parte impor¬ 
tante del orgasmo, pero se irrita con mas facilidad debido a que el 
capuchdn clitoriano protege menos que en las mujeres jdvenes. Duran¬ 
te el orgasmo, las contracciones del utero son menos frecuentes, pero 
siguen siendo vigorosas, y el orgasmo es tan intenso como en las muje¬ 
res jovenes. 

El profesional de enfermeria que se va a encargar de promover la 
salud sexual en los ancianos debe tener una capacidad excelente de 
comunicacion. En una encuesta que se realizo a personas ancianas se 
descubrid que prefieren que el personal de salud utilice un lenguaje 
sencillo, claro, respetuoso y que no les juzgue cuando les hable sobre 
sexualidad (Miller, 2009, p. 544). Los ancianos son totalmente capa¬ 
ces de disfrutar con la actividad sexual. Si tienen problemas con 
su funcion sexual, hay que animarles a que pidan ayuda profesional a su 
medico de atencion primary o a otro profesional de la salud adecuado. 

Envejecimiento psicosocial 

Existen varias teorfas que han intentado explicar el envejecimiento 
psicosocial. Estas teorfas se centran en los cambios de la conducta y la 
actitud que tienen lugar durante el proceso de envejecimiento. A prin- 
cipios de los anos sesenta, se desarrollo una de las primeras teorfas, la 
teoria de la disociacion, que propone que el envejecimiento implica 
un distanciamiento mutuo (disociacion) entre el anciano y las demas 
personas de su entomo (Tabloski, 2010). Se ha criticado mucho por¬ 
que asume que la disociacion es adecuada para los ancianos. Segun la 
teoria de la actividad de Havighurst (1972), la mejor forma de enve- 
jecer es manteniendose activo ffsica y mentalmente. La teoria de la 
continuidad propone que las personas mantienen sus valores, habitos 
y conductas en edades avanzadas. Si una persona esta acostumbrada a 
estar rodeada de gente seguira haciendolo, y es mas probable que se 
disocien las personas que prefieren no relacionarse con los demas 
(Tabloski, 2010). Esta teoria tiene en cuenta la gran variedad de con¬ 
ductas que se observan en los ancianos. 

Segun Erikson, la tarea de desarrollo en este momento es la integri- 
dad frente a la desesperanza. Las personas que consiguen la integridad 
del ego ven la vida con un sentido de integridad, y se sienten satisfechos 
por lo que han conseguido en el pasado. Ven la muerte como un final 
aceptable de la vida. Las personas que desarrollan su integridad aceptan 
que «cada uno tiene un solo ciclo vital» (Erikson, 1963, p. 263). Por el 
contrario, las personas que se desesperan suelen creer que han hecho 
pocas cosas en su vida y desearfan seguir viviendo siempre. 

Si se admite que los «ancianos jovenes» y los «ancianos mas mayo- 
res» no solo se diferencian por sus caracterfsticas ffsicas, sino tambien 
por sus respuestas psicosociales, muchas personas tienen dificultades 
con la tarea de desarrollo concreta de Erikson. Peck (1968) propuso 
tres tareas de desarrollo para los ancianos (que se enumeran a conti¬ 
nuation), en contraste con la tarea de integridad del ego frente a des- 
esperacion segun Erikson: 

1. Diferenciacion del ego frente a preocupacion por la funcion 
laboral 

2. Trascendencia del cuerpo frente a preocupacion por el cuerpo 

3. Trascendencia del ego frente a preocupacion por el ego 

Para obtener information mas detallada sobre estas tareas, vease el 
capftulo 20 oo. En el cuadro 23-2 se enumeran otras tareas de 
desarrollo de los ancianos. 
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CUADRO 23-2 Tareas de desarrollo de los ancianos 

DELOS 65 A LOS 75 ANOS 

■ Adaptarse a la disminucibn de la fortaleza ffsica y la salud 

■ Adaptarse a la jubilacibn y a la disminuci6n de los ingresos 

■ Aceptar la muerte de los padres, la pareja y los amigos 

■ Adaptarse a las nuevas relaciones con los hijos adultos 

■ Adaptarse al tiempo de ocio 

■ Aceptar que las respuestas fisicas y cognitivas sean mbs lentas 
que antes 

■ Mantenerse activo y participativo 

■ Adaptar la forma de vida para que sea satisfactoria cuando el 
envejecimiento progrese 

A PARTIR DE LOS 75 ANOS 

■ Adaptarse a vivir solo 

■ Conservar la salud ffsica y mental 

■ Aceptar la posibilidad de trasladarse a una residencia de ancianos 

■ Permanecer en contacto con otros miembros de la familia 

■ Encontrarle significado a la vida 

■ Aceptar la propia muerte 

Tornado de Murray, Ruth Beckmann; Zentner, Juditch Proctor; Yakimo, Richard, Health 
Promotion Strategies Through the Life Span, 8th, © 2008. Impreso y reproducido por 
medios electr6nicos con autorizacidn de Pearson Education, Inc., Upper Saddle River, New 
Jersey. 


Jubilacion 

En EE. UU., la mayorfa de las personas de mas de 65 anos no trabajan 
(Johnson, 2009). Sin embargo, muchas personas sanas siguen traba- 
jando a tiempo parcial o a jornada completa. El trabajo les ofrece mbs 
ingresos, una sensacion de valfa y la posibilidad de seguir con las 
rutinas que establecieron. Es importante recordar que la edad de la 
jubilacion se ha fijado en 65 anos de forma arbitraria y que no tiene 
relacibn con la capacidad del trabajador. Ademas, algunos ancianos 
necesitan trabajar por motivos economicos. Generalmente, los ingre¬ 
sos disminuyen en un 35% o mas despues de la jubilacion (Davis y 
Chen, 2008). Los ancianos pueden sentir que su pension de jubilacion 
no se mantiene estable debido a la inflation. Tambien es posible que 
sigan trabajando para poder hacerse cargo de los gastos mbdicos y del 
seguro. 

La jubilacion puede ser el momento para retomar los proyectos o 
las aficiones que se aplazaron durante mucho tiempo, o puede ser un 
momento dificil en el que hay que hacer ajustes. En cualquier caso, 
la jubilacibn requiere un proceso de adaptation (figura 23-4 ■). Las 
personas jubiladas ya no se rigen por el despertador y pueden levan- 
tarse cuando quieren. La actividad ffsica a menudo es una medida 
para valorar la salud y el bienestar de una persona. Las personas 
acostumbradas a la actividad encuentran muchas salidas, como tra- 
bajos, proyectos en la comunidad, viajes, servicios de voluntariado, 
ocupaciones intelectuales o de ocio y aficiones (figura 23-5 ■). La 
investigation en fisiologfa del ejercicio gerontolbgico indica que el 
mantenimiento de un estilo de vida ffsicamente activo retrasa o 
mejora el cambio con la edad asociado a la funcibn cardiovascular, 
respiratoria y musculoesqueletica. Por otra parte, la inactividad ffsi¬ 
ca es un factor de riesgo de numerosas enfermedades cronicas que 
sufren los adultos ancianos, entre ellas obesidad, diabetes y enferme¬ 
dades cardiovasculares y respiratorias (Ebersole, Hess, Touhy, Jett y 
Luggen, 2008, p. 143). 

Durante la juventud se configura, en gran parte, el estilo de vida de 
los ultimos anos. Las personas que intentan modificar y enriquecer su 
vida de golpe en la jubilacion suelen tener problemas. Los que han 



Figura 23-4 ■ Muchos ancianos se dedican a tareas creativas cuando 
se jubilan. 


aprendido a vivir una vida equilibrada y plena desde el principio sue¬ 
len tener mbs exito cuando se jubilan. Las mujeres que solo se han 
dedicado a cuidar de sus hijos o los hombres que solo se han ocupado 
de ganar dinero y de su nivel laboral pueden sentirse vacfos cuando los 
hijos se van de casa y dejan de trabajar. En los ultimos anos puede 
haber sensacion de integridad y continuidad, o pueden ser anos de 
desesperacion. 

Salud electronica 

Al jubilarse, los ancianos pueden asistir a clases para aprender a usar 
un ordenador o llegar a la jubilacion ya dotados de ciertas competen- 
cias en informatica. El termino salud electronica se utiliza para des- 



Figura 23-5 ■ La jubilacion proporciona tiempo para disfrutar de las 
aficiones. 


booksmedicos.org 
















424 UNIDAD 5 / Desarrollo segun la edad 


cribir el uso de tecnologfa en la prestacion de atencion e informacidn 
de salud. Los ancianos son el grupo de edad en mas rapido crecimien- 
to en el uso de Internet (Fastest Growing Internet Users, 2009), y sus 
busquedas cubren una amplia diversidad de temas, entre los cuales se 
incluyen a menudo informaciones sobre enfermedades y cuidados de 
salud. Frente a quienes piensan que los adultos ancianos son demasia- 
do mayores para aprender a usar un ordenador, un reciente estudio de 
Pew Internet and American Life (Jones y Fox, 2009) comunico que el 
70% de los usuarios de Internet de mas de 75 aiios tienen acceso de 
alta velocidad. Los investigadores han encontrado que el uso de Inter¬ 
net por los adultos ancianos ha dado como resultado una mejora en la 
autoestima, una mayor sensacion de productividad y realization, 
un aumento de la interaction social, estfmulo mental y exploration de 
informacidn de salud (Mauk, 2010, p. 569). 

Cambio economico 

Las necesidades economicas de los ancianos varfan considerablemen- 
te. Aunque necesitan menos dinero para vestirse, entretenerse y traba- 
jar, y aunque algunos son duenos de su casa, los gastos siguen aumen- 
tando, por lo que para algunos es difTcil arregldrselas. Ya solo la 
comida y los gastos medicos suelen ser una carga econdmica. Unos 
recursos economicos adecuados hacen que las personas mayores pue- 
dan seguir siendo independientes. 

Los problemas economicos suelen relacionarse con una pension de 
jubilacion baja, con que muchos trabajadores no tienen planes de pen- 
siones y con el aumento de la duration de la jubilacion. Los ancianos 
que pertenecen a grupos minoritarios tienen mas problemas economi¬ 
cos que los ancianos caucasicos (Eliopoulos, 2010). Las mujeres 
ancianas de todas las edades suelen tener menos ingresos que los hom- 
bres, por lo que las ancianas pueden ser las mas pobres. 

El profesional de enfermerfa debe tener en cuenta los gastos de 
salud. Por ejemplo, mientras ayuda a un paciente a planificar una die- 
ta, el profesional de enfermerfa debe tener en cuenta que alimentos 
puede comprar el paciente. El profesional de enfermerfa o el pacien¬ 
te pueden pedirle al medico que le recete los farmacos mas baratos, o 
ayudar al paciente anciano a solicitar los programas de ayuda para 
farmacos que llevan a cabo las companfas farmaceuticas. Ademas, 
todo el material que se utilice para la atencion del paciente debe ser lo 
mds barato posible. 

Papel de abuelo 

Tradicionalmente, los abuelos hacen regalos a los miembros mas jove- 
nes de la familia, les dan dinero o les ayudan de alguna otra forma 
(p. ej., haciendo de nineras). Tambien proporcionan una sensacion de 
continuidad, herencia familiar y mantienen las costumbres y el folklo¬ 
re (Giger y Davidhizar, 2008). La proportion de abuelos que se ocu- 
pan de sus nietos esta aumentando, principalmente debido al aumento 
del consumo de drogas, el encarcelamiento, las adolescentes que se 
quedan embarazadas, los problemas emocionales y la muerte de los 
padres (Leder, Grinstead y Torres, 2007). 

Aunque quieren a sus nietos, los abuelos suelen tener estres, ansie- 
dad, problemas economicos y su salud puede deteriorarse. Por ejem¬ 
plo, tienen que afrontar sus propios problemas cronicos de salud mien¬ 
tras cuidan a sus nietos. Es importante que el profesional de enfermerfa 
evalue y ayude a conservar la salud de los abuelos. 

Traslados 

Un gran numero de personas se trasladan al final de la adultez. Exis- 
ten varios factores que influyen en esta decision. La casa o el apar- 
tamento pueden ser demasiado grandes o demasiado caros. El traba- 
jo de mantener la casa puede volverse muy pesado o imposible para 


el anciano o su pareja. Algunos ancianos con disminucidn de la 
movilidad quieren tener todo lo necesario para vivir en una sola plan- 
ta de la casa, o necesitan facilidades para que el cuarto de bano sea 
mds accesible. 

Tomar la decisidn de mudarse es muy estresante. Cambiar de casa 
puede suponer abandonar las comodidades del hogar familiar y a los 
vecinos y amigos de varias decadas. Algunos ancianos necesitan ir a 
vivir mas cerca de sus hijos para que les vigilen y les ayuden. Para 
muchos, esta decision es diffcil y estresante. Para otros, el traslado es 
voluntario. La persona puede estar buscando un clima mas moderado, 
con mds posibilidades de diversion junto con un estilo de vida mas 
comodo. Los ancianos que se trasladan voluntariamente se adaptan 
con mas facilidad. 

Actualmente, los ancianos disponen de mas opciones y mas alter- 
nativas para vivir. Dependiendo de sus necesidades, los ejemplos 
incluyen: 

■ Vida asistida. Son facilidades para satisfacer las necesidades de los 
ancianos (p. ej., puertas mas anchas, barras para sujetarse en el cuar¬ 
to de bano, luces de aviso). Pueden proporcionarse varios niveles de 
atencion personal. 

■ Centros de dia para adultos. Los adultos ancianos que viven en su 
casa pueden asistir a los centros de dfa que proporcionan servicios 
de salud y sociales a las personas mayores. Mientras que los ancia¬ 
nos estdn en los centros de dfa, los cuidadores pueden descansar de 
sus obligaciones diarias. 

■ Centros de acogida para adultos y hogares sociales. Estos progra¬ 
mas ofrecen servicios a los individuos que pueden cuidar de sf mis- 
mos pero que necesitan que alguien les supervise por motivos de 
seguridad. 

Algunos ancianos deben trasladarse a un centra de cuidados a lar¬ 
go plazo o a una residencia. La decision de ingresar en una residencia 
suele tomarse cuando el anciano ya no es capaz de cuidar de sf mis- 
mo, con frecuencia debido a problemas de movilidad o de deterioro 
de la memoria. Los medios de que disponen las residencias son muy 
variados y ofrecen distintos niveles de independencia a los residentes. 
En todos les dan de comer, pero los demas servicios varfan, como 
ayudarles a lavarse y vestirse, hacer terapia ffsica o ejercicio, activi- 
dades recreativas, servicios de transporte y atencion medica y de 
enfermerfa. 

El profesional de enfermerfa de los hospitales debe averiguar si los 
pacientes a los que les dan el alta van a ir a una residencia de ancianos 
o a una casa privada. Las residencias necesitan tener information para 
seguir proporcionando la atencion adecuada, mientras que los pacien¬ 
tes que vuelven a su casa pueden necesitar cuidados de salud a domi- 
cilio. 

Mantenimiento de la independencia 
y la autoestima 

La mayorfa de los ancianos americanos han vivido de forma inde- 
pendiente. Es importante para ellos seguir ocupandose de sf mismos 
aunque les cueste mucho esfuerzo. Aunque para los miembros mds 
jovenes de la familia puede ser diffcil ver c6mo los ancianos hacen 
sus tareas de una forma determinada y lenta, los ancianos necesitan 
esta sensacion de logro. Los hijos pueden observar que su padre o su 
madre han perdido vista al ir envejeciendo y que no pueden dejar la 
cocina tan limpia como antes. Los padres ancianos pueden ser mas 
lentos y menos meticulosos a la hora de realizar tareas de carpinterfa 
o jardinerfa. Para que el anciano conserve el respeto hacia sf mismo, 
el profesional de enfermerfa y sus familiares deben animarle para 
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que haga todo lo que pueda por si mismo, siempre que sea seguro. 
Muchas personas jovenes, incluidos algunos miembros del profesio- 
nal de enfermerfa, piensan equivocadamente que ayudan a los ancia¬ 
nos cuando asumen el control y hacen su trabajo de una forma mas 
rapida y mejor. 

El profesional de enfermerfa debe reconocer la capacidad del ancia- 
no para pensar, razonar y tomar decisiones. Muchos ancianos estan 
dispuestos a escuchar las sugerencias y consejos, pero no quieren que 
les den ordenes. El profesional de enfermerfa puede apoyar la decision 
que haya tornado un anciano aun cuando en el futuro haya que revocar 
esta decisidn porque empeore su salud. 

Los ancianos aprecian la amabilidad, la consideration y la acepta- 
ci6n de sus capacidades igual que las personas jovenes. Existe tanta 
diversidad entre los ancianos como entre otros grupos de la poblacion, 
y el profesional de enfermerfa debe tener el mismo cuidado para no 
encasillar a los ancianos que tiene para no encasillar a los demds gru¬ 
pos. Hay que aceptar los valores y las normas eticas, religiosas o 
domesticas de los ancianos. Por ejemplo, el profesional de enfermerfa 
debe respetar la decision de un anciano de tender la ropa en vez de 
secarla en la secadora, o de utilizar una cocina convencional en vez del 
microondas. 

Afrontamiento de la muerte y duelo 

Las parejas de ancianos que se llevan bien suelen haber sido compa- 
neros durante mucho tiempo. Muchas parejas conffan cada vez mas en 
sus companeros y tienen pocos amigos. Durante este perfodo de enve- 
jecimiento en comun y de ayuda mutua pueden desarrollarse grandes 
lazos afectivos e intimidad. Cuando un companero muere, es inevita¬ 
ble que el otro miembro de la pareja tenga sentimientos de perdida, 
vacio y soledad. Muchos son capaces de vivir solos y se organizan 
bien; sin embargo, segun avanza la edad y empeora el estado de salud, 
puede aumentar su dependencia de otros miembros mas jovenes de la 
familia. Algunas viudas y viudos vuelven a casarse, especialmente 
estos ultimos, ya que la mayorfa de los viudos estan menos predispues- 
tos que las viudas a ocuparse de las labores domesticas. Hay mas 
mujeres que hombres que se enfrentan al desamparo y la soledad por¬ 
que las mujeres suelen vivir mas tiempo (FIFAS, 2008). Los ancianos 
suelen acordarse con frecuencia de lo breve que es la vida porque sus 
amigos se van muriendo. En este perfodo repasan su vida con alegrfa 
o pesar. Pueden aparecer sentimientos de sosiego o culpabilidad e 
incompetencia. La capacidad de afrontamiento del superviviente 
mejora cuando la persona toma conciencia de que la muerte y el duelo 
pueden ayudar a crecer (Ebersole et al., 2008, p. 644). El objetivo del 
profesional de enfermerfa gerontologica es apoyar a las personas que 
sufren un duelo. Vease el capitulo 43 oo para obtener mas informa- 
cion sobre como afrontar la muerte. 

El profesional de enfermerfa ayuda a los pacientes que pasan 
mucho tiempo solos a adaptar las labores domdsticas o su estilo de 
vida para que tengan mds compania. Acudir a un centra para la tercera 
edad en el que haya otras personas con circunstancias parecidas y don- 
de se organicen actividades sociales es un ejemplo. En muchas comu- 
nidades existen centres sociales para ancianos; por ejemplo, centres 
sociales o centres comunitarios que organizan excursiones de un dia 
para los mayores. El profesional de enfermerfa envia a los ancianos a 
estos centres y les anima a buscar compania. 

Capacidades cognitivas 
y envejecimiento 

La ultima fase de desarrollo cognitivo segun Piaget es la de las opera- 
ciones formales. Sin embargo, actualmente se esta investigando 


mucho sobre las capacidades cognitivas y el envejecimiento. La capa¬ 
cidad intelectual incluye la perception, la agilidad cognitiva, la memo- 
ria y el aprendizaje. 

Percepcion 

La percepcion, o la capacidad para interpretar el entomo, depende de 
la agudeza de los sentidos. Si los sentidos de la persona que envejece 
se deterioran, su capacidad para percibir el entomo y reaccionar de 
forma adecuada disminuye. Los cambios del sistema nervioso tambien 
pueden afectar a la capacidad de percepcion. 

Cuando la persona envejece, las estructuras cognitivas cambian. 
Con la edad se pierde masa cerebral. Ademas, el flujo sangumeo del 
encefalo disminuye, las meninges se hacen mas densas y el metabolis- 
mo del cerebro se hace mas lento. Todavia no se sabe mucho sobre 
cdmo afectan estos cambios ffsicos al funcionamiento cognitivo de los 
adultos mayores. La actividad mental a lo largo de toda la vida, espe¬ 
cialmente la actividad verbal, ayuda a los ancianos a conservar un 
nivel alto de funcionalidad cognitiva y les ayuda a conservar la memo- 
ria de largo plazo. 

Capacidad cognitiva 

En los ancianos, los cambios de la capacidad cognitiva suelen ser mas 
una diferencia de la velocidad que de la habilidad. En general, los 
ancianos conservan su inteligencia, su capacidad para resolver proble- 
mas, su juicio, su creatividad y otras habilidades cognitivas bien entre- 
nadas. Generalmente, la perdida intelectual refleja un proceso patolo- 
gico como ateroesclerosis, que produce estrechamiento de los vasos 
sanguineos y diminution de la perfusion de nutrientes al cerebro. La 
mayorfa de los ancianos no sufre deterioro cognitivo, y solo el 15% de 
los hombres y el 11 % de las mujeres manifiestan un deterioro mode- 
rado o grave de la memoria (FIFAS, 2008). Sin embargo, es importan- 
te mencionar que el deterioro de la memoria afecta mas a las personas 
de mas de 85 anos que a las que tienen entre 65 y 69 anos. El deterio¬ 
ro cognitivo que afecta a la vida normal no se considera parte del 
envejecimiento normal. La disminuci6n de las capacidades intelectua- 
les que interfiere con las funciones sociales o laborales siempre debe 
considerarse anormal. Debe aconsejarse a los miembros de la familia 
que acudan al medico inmediatamente. 

Memoria 

La memoria es otro componente de la capacidad intelectual, e implica 
los pasos siguientes: 

1. Percepcion momentanea de los estimulos del entomo, que se 
denomina memoria sensorial. 

2. Almacenamiento en la memoria a corto plazo (informacion que 
se retiene en el cerebro para su uso inmediato o que se tiene en la 
mente en un momento dado). Un ejemplo de este tipo de memoria 
es cuando alguien pide informacion sobre un numero de telefono 
y solo recuerda este numero durante el tiempo necesario para 
marcarlo. La memoria a corto plazo tambien se refiere a activida¬ 
des o a los ultimos minutos u horas, por lo que suele denominarse 
memoria reciente. 

3. Codification en la que la informacion abandona la memoria a 
corto plazo y entra en la memoria de largo plazo, el almacen 
donde se guarda la informacion mas de 72 horas, y generalmente 
durante semanas o anos. Los recuerdos de los sucesos, los profe- 
sores y los amigos de la infancia se guardan en la memoria de 
largo plazo. Las ancianas que recuerdan las flores de su ramo 
de novia o los nombres de los chicos de su tarjeta de bade estan 
utilizando la memoria de largo plazo. 
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En los ancianos, el proceso de recuperar informacion desde la 
memoria de largo plazo puede ser mas lento, especialmente si la infor¬ 
macion no se utiliza con frecuencia. Sin embargo, la mayorfa de las 
diferencias relacionadas con la edad se producen en la memoria a cor- 
to plazo. Los ancianos tienden a olvidar el pasado reciente. Estos olvi- 
dos pueden evitarse si se utilizan ayudas para la memoria, como tomar 
notas o hacer listas, y colocando las cosas en su sitio. 

Aprendizaje 

Los ancianos necesitan mds tiempo para aprender, sobre todo por su 
dificultad para recuperar la informacion. La motivacidn tambien es 
importante. Los adultos mas mayores tienen mas dificultad que los 
jovenes para aprender informacion que no consideran util; por tan to, 
el profesional de enfermerfa debe ser especialmente cuidadoso para 
descubrir que es importante para el anciano antes de intentar educar al 
paciente (v. capitulo 27 OO). 

Razonamiento moral 

Gran parte del trabajo teorico y empirico relacionado con el desarrollo 
moral de los ancianos se realizo en los anos ochenta, y existen muy 
pocos estudios actuales. Segun Kohlberg (1984), el desarrollo moral 
termina al principio de la adultez. Kohlberg defendfa que las personas 
mas mayores que estan en el nivel preconvencional siguen unas reglas 
para evitar hacer dano o disgustar a los demas. En la fase 1, la persona 
define lo que es bueno o malo en relacion consigo mismo, mientras 
que las personas ancianas que estan en la fase 2 pueden actuar para 
satisfacer las necesidades de los demas, ademas de las suyas propias. 
Los ancianos que estan en el nivel convencional siguen las normas de 
conducta de la sociedad para responder a las expectativas de los 
demas. Pratt, Diessner, Pratt, Hunsberger y Pancer (1996) descubrie- 
ron que el razonamiento moral no disminuye con la edad. 

Sin embargo, Gilligan (1982) opina que las fases de Kohlberg no 
pueden aplicarse a las mujeres. Ella desarrollo una teorfa del razona¬ 
miento moral basada en el concepto del cuidado. Crefa que los juicios 
morales de las mujeres se basan en su capacidad para conectar con los 
demas y en el valor de las relaciones, mientras que las fases de Kohl¬ 
berg se basan en los conceptos de justicia, objetividad y derechos. 
Las investigaciones posteriores han demostrado que los hombres y las 
mujeres toman las decisiones morales de forma distinta, y representan 
a Kohlberg (hombres) y Gilligan (mujeres) a lo largo de las lmeas del 
genero. Sin embargo, los adultos ancianos empiezan a tomar decisio¬ 
nes morales que son consecuentes tanto con Kohlberg como con Gilli¬ 
gan (Pinch y Parsons, 1997). Los hombres ancianos tienen en cuenta 
las relaciones, asi como la justicia, cuando toman decisiones morales, 
y las ancianas anaden la justicia a los factores que tienen en cuenta 
ante situaciones morales. 

Los ancianos pueden tener unos valores y un patrdn de creencias 
diferentes de los de las personas jdvenes porque crecieron en una epo- 
ca muy diferente a la epoca actual. Las caracterfsticas culturales, las 
experiencias de la vida, el sexo, la religion y el nivel socioeconomico 
influyen en los valores de cada persona. El profesional de enfermerfa 
debe identificar y tener en cuenta los valores especificos de los pacien- 
tes ancianos cuando disena el plan de atencion de enfermerfa. 

Espiritualidad y envejecimiento 

Los ancianos pueden tener nuevos puntos de vista religiosos y filos6- 
ficos e intentar comprender las ideas a las que antes no prestaban aten¬ 
cion o interpretaban de forma diferente. Los ancianos pueden tener 
una sensacion de valfa cuando comparten sus experiencias y sus opi- 


niones. Por el contrario, los ancianos que no han madurado espiritual- 
mente pueden sentirse empobrecidos o desesperados cuando disminu- 
yen su nivel economico o sus exitos profesionales. 

Muchos ancianos se toman la fe y las practicas religiosas con 
mucha seriedad, y muestran un nivel alto de espiritualidad. Sin embar¬ 
go, serfa un error asumir que la religiosidad aumenta con la edad. Los 
ancianos de hoy en dfa crecieron en un tiempo en el que la religion era 
mucho m£s importante de lo que lo es para los jovenes de hoy en dfa. 
Por tanto, es m&s probable que la participacion de los ancianos en las 
organizaciones religiosas sea una continuation de las costumbres que 
han tenido hasta ahora que algo relacionado con el envejecimiento 
(Lawlor-Row y Elliot, 2009). Muchas personas ancianas tienen con- 
vicciones religiosas muy fuertes y siguen asistiendo a las reuniones o 
a los servicios religiosos. Participar en la religidn suele ayudar a los 
adultos ancianos a resolver problemas relacionados con el significado 
de la vida, la adversidad o la suerte. La religion tambien puede ser un 
recurso de afrontamiento importante, aumentando el bienestar. Las 
personas «muy ancianas» que no pueden acudir a los servicios forma- 
les siguen participando de la religion de una forma mas privada. Una 
responsabilidad importante del profesional de enfermerfa es ayudar a 
los ancianos para que puedan participar en los ritos religiosos y espi- 
rituales. 

Problemas de salud 

Los problemas de salud que pueden tener los ancianos incluyen lesio- 
nes, enfermedades cronicas que producen discapacidad (como hiper- 
tension o artritis), abuso o mal uso de farmacos, alcoholismo, demen- 
cia y malos tratos. La causas principales de mortalidad en las personas 
de 65 anos o m&s son las cardiopatfas, el cancer, las enfermedades 
cerebrovasculares (ictus), las enfermedades de las vfas respiratorias 
inferiores, neumoma/gripe y la diabetes mellitus (FTFAS, 2008). 

Lesiones 

La prevention de las lesiones es muy importante para las personas 
mayores. Las cafdas son la causa principal de morbilidad y mortalidad 
entre los adultos ancianos (Edelman y Mandle, 2010, p. 635). Ya que 
su capacidad visual disminuye, los reflejos son mas lentos y los huesos 
mds frdgiles, los ancianos deben tener cuidado al subir escaleras, con¬ 
duct un coche, o incluso al caminar. Deben tener cuidado cuando 
conducen, especialmente por la noche, porque la acomodacion del ojo 
a la luz se deteriora y la visidn periferica disminuye. Tienen que apren¬ 
der a girar la cabeza antes de cambiar de carril y a no confiar en la 
visidn lateral, por ejemplo, al cruzar una calle. Deben evitar conducir 
con niebla o en otras situaciones peligrosas. 

El fuego es un riesgo para los ancianos a los que les falla la memo¬ 
ria. Pueden olvidarse de que se han dejado encendidas la plancha o la 
estufa, o pueden dejar cigarrillos encendidos. Debido a que la sensibi- 
lidad al dolor y al calor disminuye, deben tener cuidado para evitar 
quemaduras mientras se banan o utilizan aparatos calefactores. 

Muchos ancianos mueren cada ano debido a la hipotermia. La hipo- 
termia es la temperatura corporal inferior a lo normal. La capacidad 
de los ancianos para conservar el calor disminuye debido a que el 
metabolismo se hace mas lento y a que se pierde el aislante natural 
cuando el tejido subcutaneo se hace mas fino. Los ancianos que pasan 
tiempo al aire libre cuando hace frfo, o que no encienden la calefaccion 
en casa, tienen un gran riesgo de sufrir hipotermia. 

El profesional de enfermerfa puede ayudar a los ancianos a conver- 
tir su hogar en un lugar seguro identificando y corrigiendo los peligros 
especificos; por ejemplo, instalando barandillas en las escaleras. El 
profesional de enfermerfa debe ensenarles la importancia de tomar 
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solo los medicamentos que les han recetado y de avisar a un profesio- 
nal de la salud en cuanto aparezca algun signo de intolerancia. 

En las personas que tienen la enfermedad de Alzheimer u otros 
tipos de demencia las necesidades de seguridad van aumentando segun 
empeora su enfermedad. Cuando la enfermedad avanza, el juicio se 
deteriora y es necesario hacer algunas modificaciones en el entorno 
para ayudar a los ancianos a permanecer seguros, como dejar las sus- 
tancias toxicas y los medicamentos fuera de su alcance (preferente- 
mente guardados bajo Have), dejar apagados los mandos de la cocina 
para evitar las quemaduras y los incendios, y poner cerraduras espe- 
ciales en las puertas para las personas que tienden a deambular. Debe 
prestarse atencion a estos problemas potenciales tanto si el paciente 
vive en su casa como si esta en un centra de salud. 

En el capftulo 32 oo se ofrecen las pautas para prevenir las lesio- 
nes en los ancianos. 

Enfermedades cronicas que producer! 
discapacidad 

Muchos ancianos se desenvuelven bien dentro de la comunidad sin 
ningun impedimento; otros tienen una o mas enfermedades cronicas 
que pueden alterar gravemente su funcionalidad, como artritis, osteo¬ 
porosis, cardiopatfas, ictus, enfermedad pulmonar obstructiva, altera- 
ciones auditivas o visuales y disfunciones cognitivas. Ademas, algu¬ 
nas enfermedades agudas, como la neumoma, fracturas, traumatismos 
por cafdas, accidentes de coche u otros incidentes, pueden producir 
problemas de salud cronicos. Las enfermedades cronicas producen 
muchos cambios para el paciente y su familia. Por ejemplo, el pacien¬ 
te puede necesitar mas ayuda para realizar sus actividades diarias (des- 
plazarse, alimentarse, asearse, etc.); los gastos de salud suelen ir 
aumentando, y pueden convertirse en un problema economico; a veces 
es necesario modificar los roles familiares; y es posible que los miem- 
bros de la familia tengan que cambiar su estilo de vida para poder 
cuidar al anciano. 

Uso y mal uso de los farmacos 

Los adultos ancianos de 65 a 69 anos de edad toman como media unas 
14 prescripciones al ano, y los de edades comprendidas entre 80 y 
84 anos toman unas 18 prescripciones al ano (Mauk, 2010, p. 455). 
A ello se anade que los adultos ancianos pueden comprar farmacos de 
venta libre para remediar las incomodidades corrientes relacionadas 
con el envejecimiento, como estrenimiento, trastomo del sueno y 
dolor articular. Durante los ultimos anos, ha aumentado el uso de vita- 
minas, suplementos alimentarios y remedios naturales. Estas sustan- 
cias suelen clasificarse dentro de la categorfa de farmacos de venta 
libre, y los pacientes no suelen informar de que los toman como parte 
de su medicacion. Una valoracion exacta debe incluir la lista de todos 
estos farmacos. En muchos casos, no se han hecho las pruebas adecua- 
das de estos fdrmacos para valorar su eficacia, sus efectos secundarios 
o sus interacciones con otros farmacos. 

La complejidad que supone administrarse los farmacos uno mismo 
puede dar lugar a un mal uso de los mismos, como tomar una dosis 
demasiado alta o baja, combinar los farmacos con alcohol; combinar 
los fdrmacos de prescripcidn con los de venta libre, con el consiguien- 
te riesgo de interaccion farmacologica y de episodios adversos; tomar 
los fdrmacos en el momento equivocado o tomar los de otra persona. 
Otras situaciones de mal uso se producen cuando varios medicos rece- 
tan farmacos al mismo paciente, y el paciente no informa a un medico 
sobre lo que ya le han recetado antes. 

Ademas, en los ancianos se altera la farmacodinamica de los farma¬ 
cos. Las variaciones en cuanto a la absorcion, la distribution, el meta- 
bolismo y la excretion de los farmacos se asocian a cambios fisiologi- 


cos relacionados con el envejecimiento. Estas variaciones se analizan 
en el capftulo 35 oo . 

La mayona de los ancianos que viven de forma independiente en la 
comunidad se toman sus medicinas sin supervision. Por tanto, la edu¬ 
cation sobre los fdrmacos es importante para la seguridad de las per¬ 
sonas que los toman. Las estrategias siguientes, que debe ensenar el 
profesional de enfermena, pueden promover el uso seguro de los fdr¬ 
macos por parte de los ancianos: 

■ Escribir una lista de todos los fdrmacos que toma, incluyendo los 
medicamentos de venta libre y los suplementos naturales. Incluir en 
la lista todos los fdrmacos a los que se tenga alergia. Mantener la 
lista actualizada y llevarla en el bolso o en la cartera. 

■ Conocer el motivo por el que toma cada farmaco. Preguntar a su 
mddico el motivo cada vez que le recete un nuevo fdrmaco. 

■ Considerar el uso de un sistema «organizador de pastillas» para 
ayudarle a recordar que tome la medicacion. Esto es util si tiene que 
tomar muchos fdrmacos al dfa. 

■ Pedir al farmaceutico frascos o envases fdciles de abrir si tiene difi- 
cultades para abrir los envases de los fdrmacos. 

■ Si es posible, compre todos los fdrmacos en la misma farmacia. 
Esto permite que el farmaceutico pueda controlar las duplicaciones 
y las interacciones entre los fdrmacos. 

Alcoholismo 

Hay dos tipos de ancianos alcoholicos: los que empezaron a beber 
alcohol siendo jovenes y los que empezaron a beber al final de su vida 
para ayudarse a afrontar los cambios y problemas de la ancianidad. 
Aproximadamente la tercera parte de los alcohdlicos ancianos son 
consumidores de alcohol de inicio tardfo (despuds de los 60 anos), y 
en este porcentaje se incluye un numero mas elevado de mujeres 
(Ebersole et al., 2008, p. 619). 

El consumo cronico de alcohol afecta a todos los sistemas orgdni- 
cos, produce lesiones progresivas en el higado y los rinones, lesiones 
en el estomago y los organos relacionados, y hace mas lenta la res- 
puesta mental, lo que con frecuencia provoca lesiones y la muerte. El 
alcohol interactua con varios fdrmacos, alterando el efecto normal de 
estos sobre el organismo. Algunos fdrmacos hacen mds efecto cuando 
se toman con alcohol (p. ej., los anticoagulantes y los narcoticos), 
mientras que la action de otros fdrmacos (p. ej., los antibioticos) se 
inhibe. En los ancianos que tienen una enfermedad cronica y que 
toman muchos fdrmacos, la combination de los fdrmacos y el alcohol 
puede producir una sobredosis grave de los fdrmacos. 

El profesional de enfermena no debe encasillar o juzgar a los 
pacientes alcoholicos, sino que debe aceptarles, escucharles y ofrecer- 
les su ayuda. Debe evaluar el numero y el tipo de bebidas alcoholicas 
que consume el paciente, asf como el patrdn y la frecuencia de su 
consumo. Es importante que el profesional de enfermena hable sobre 
todos los fdrmacos que este tomando el paciente y revise los efectos 
secundarios y los efectos de la interaccion entre los fdrmacos y el 
alcohol. La funcion del profesional de enfermena es actuar en defensa 
del paciente y facilitarle el tratamiento para su problema con la bebida, 
ademas de prevenir las posibles complicaciones. 

Demencia 

La demencia es la perdida progresiva de la funcion cognitiva. Es fun¬ 
damental diferenciar la demencia del delirio, un smdrome agudo y 
reversible. Los dos se caracterizan por cambios de la memoria, el jui¬ 
cio, el lenguaje y de la capacidad para el calculo matematico, el razo- 
namiento abstracto y la resolution de problemas. Las causas mds 
comunes del delirio son las infecciones, los fdrmacos y la deshidrata- 
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ci6n. El tipo mbs comun de demencia es la enfermedad de Alzheimer 
(EA), cuya causa es desconocida. El curso de esta enfermedad es len¬ 
to e insidioso, y afecta a unos 5 millones de personas en EE. UU. Sal¬ 
vo que se encuentre una estrategia de prevention o de curacion, se 
estima que entre 11 y 14 millones de estadounidenses sufrirbn EA en 
el ano 2050 (Alzheimer’s Association, 2009, p. 219). 

Los sfntomas de la EA pueden variar entre pacientes. Los mas evi- 
dentes son las disfunciones cognitivas, incluida la diminution de la 
memoria, el aprendizaje, la atencion, el juicio, la orientation y las 
habilidades del lenguaje. Los sfntomas son progresivos y conducen a 
una decadencia constante de las capacidades cognitivas y ffsicas que 
dura entre 7 y 15 anos y termina con la muerte. En la ultima fase el 
paciente necesita atencion completa, es incapaz de comunicarse, tiene 
incontinencia y suele ser incapaz de caminar. No hay una cura ni un 
tratamiento especffico para la EA. Se han desarrollado varios fbrma- 
cos, pero no se ha demostrado que ninguno de ellos invierta el proceso 
de la enfermedad. 

Se estima que aproximadamente 1 millon de personas que tienen la 
EA son atendidas en hogares particulares. Esta carga suele recaer en las 
mujeres (viudas o hijas) que tambien estan envejeciendo. La EA es 
devastadora para las familias y los cuidadores de los enfermos. Los cui- 
dadores pueden sufrir agotamiento ffsico y emocional cuando cuidan de 
forma continuada de sus personas queridas. Los cuidados se complican 
cuando el paciente ya no reconoce a los miembros de su familia o a sus 
amigos. El profesional de enfermena tiene la responsabilidad de propor- 
cionar cuidados de enfermena de apoyo, information precisa y ayuda 
para las remisiones, cuando se considera que sera necesario enviar a la 
persona a un centra de atencion de enfermena. La ayuda de este profe¬ 


sional para facilitar la provisibn o los servicios de apoyo tambien puede 
ser muy util para el cuidador. Es importante realizar una valoracion de 
enfermena permanente tanto del paciente como de los cuidadores, sobre 
todo si el estado del paciente se deteriora. 

Malos tratos a los ancianos 

Aproximadamente de 1 a 2 millones de americanos de mas de 65 anos 
han sufrido malos tratos, negligencia o explotacion por parte de alguna 
persona encargada de su cuidado o protection (National Council on 
Child Abuse & Family Violence, 2010; Van Duizend, 2008). Los malos 
tratos a los ancianos pueden afectar a los dos sexos. Sin embargo, las 
vfctimas suelen ser mujeres de mas de 75 anos, con deteriora ffsico o 
mental, y que dependen de los cuidados del maltratador. Los malos tra¬ 
tos pueden consistir en abusos ffsicos, psicologicos o emocionales. 
Tambibn se han documentado abuso sexual, abuso economico, viola- 
cion de los derechos humanos o civiles y negligencia activa o pasiva. 

Cuando los malos tratos suponen negligencia ffsica, las vfctimas 
pueden sufrir deshidratacion, desnutricion y sobresedacion. La vfcti- 
ma puede carecer de los instrumentos necesarios, como gafas, audffo- 
nos o andadores. Psicologicamente, la persona puede sufrir ataques 
verbales, amenazas, humillaciones o acoso. Dentro de los malos tratos 
tambien se incluye no administrarle los farmacos que necesita o el 
tratamiento medico adecuado, el aislamiento, el confinamiento sin 
motivo, la falta de intimidad, un entorno inseguro y la servidumbre 
involuntaria. Algunos son explotados economicamente por parientes 
que les roban o hacen un mal uso de sus propiedades o sus recursos. 
A otros les pegan o incluso les violan miembros de su propia familia. 
La mayorfa de las vfctimas sufre malos tratos de dos clases o mas. 


Parasimpaticomimeticos o inhibidores de la colinesterasa 


donepecilo 


EL PACIENTE CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 

Los inhibidores de la colinesterasa mejoran la funcibn colinbrgica inhi- 
biendo la acetilcolinesterasa; asf aumenta la cantidad de acetilcolina en 
el cerebro. 

En el cerebro que funciona con normalidad, la acetilcolina es un 
neurotransmisor esencial y desempeha un papel importante para la 
funcibn cognitiva, incluidos el almacenamiento y la recuperacibn de los 
recuerdos (Abrams, 2008, p. 317). 

Los inhibidores de la colinesterasa no modifican la enfermedad de 
Alzheimer, pero pueden estabilizar al anciano en el nivel actual 
de demencia y/o disminuir los sfntomas durante un perfodo corto de 
tiempo (p. ej., una media de 6 meses). 

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Evaluar las capacidades cognitivas del paciente. 

■ Controlar la frecuencia cardfaca, ya que puede causar bradicardia. 


EDUCACI0N DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Explicar que el donepecilo puede causar mareos y que es posible 
que el paciente prefiera tomar el fbrmaco por la noche antes de 
acostarse. 

■ Informarles de que el fbrmaco puede tomarse con o sin alimentos. 

■ Destacar la importance de tomar el farmaco todos los dfas. Si se 
olvida tomar una dosis debe saltbrsela, y el dfa siguiente debe 
tomar la dosis normal siguiendo el horario habitual. 

■ Explicar que se empieza a administrar el fbrmaco a la dosis mbs baja 
y se va aumentando la dosificacibn gradualmente. Es posible que la 
eficacia del fbrmaco no aumente aunque se administren dosis mbs 
altas, pero pueden aumentar los efectos secundarios (trastornos 
digestivos, trastornos del sueno y sedacibn). 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 
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Los malos tratos a los ancianos pueden ocurrir en los hogares priva- 
dos, en los hogares para la tercera edad, en las residencias, los hospitales 
y los centros de cuidados a largo plazo. Muchos de los maltratadores son 
los hijos o las hijas, la pareja, los parientes (nietos, hermanos, sobrinos) 
y en algunos casos miembros del personal de salud. 

Muchos ancianos que viven en hogares particulares no pueden 
informar de que estan siendo victimas de malos tratos o de negligencia 
por muchas razones. Pueden sentirse avergonzados de admitir que sus 
hijos los han maltratado o pueden tener miedo a la venganza si piden 
ayuda. Pueden tener miedo de que les ingresen en una institution. Con 
frecuencia, carecen de los recursos financieros o de la capacidad men¬ 
tal para ser conscientes de que estan siendo maltratados o descuidados 
y para informar de la situation. Los ejemplos de crfmenes son los 
ataques y el abuso economico de una persona anciana que es ffsica o 
mentalmente incompetente y no tiene ningun amigo fiable ni parientes 
que le ayuden. En algunos casos, el profesional de enfermerfa puede 
intervenir informando a los cuidadores sobre las necesidades de los 
ancianos y los recursos disponibles para aumentar la atencion domici- 
liaria. Tambien deben informar de la situacion a la persona apropiada 
dentro del sistema de salud. 

El profesional de enfermerfa debe estar familiarizado con las leyes 
estatales con respecto a como informar si sospecha o sabe que 
alguien estd sufriendo malos tratos. Sin embargo, no puede obligarse 
a los adultos legalmente competentes a salir de una situacion de malos 
tratos, y en muchos casos deciden no actuar. Si el paciente no es com- 
petente legalmente, pueden iniciarse los procedimientos legales para 
solicitar su protection. 

Valoracion y promocion de la salud 

En «Pautas para valorar el desarrollo» se ofrecen las pautas para valo- 
rar el desarrollo de los ancianos. Las actividades de valoracion inclu- 


yen comprobar el peso, la estatura y las constantes vitales; observar la 
piel por si hay deshidratacion o lesiones; explorar la agudeza visual 
utilizando tabla de Snellen; explorar la agudeza auditiva utilizando las 
pruebas de Weber y Rinne (v. capitulo 30 OO), y haciendo preguntas 
sobre los siguientes temas: 

■ Patron dietetico habitual 

■ Problemas de evacuation intestinal o urinaria 

■ Patrones de actividad/ejercicio y sueno/reposo 

■ Actividades e intereses familiares y sociales 

■ Dificultades con la lectura, la escritura o la resolution de problemas 

■ Adaptation a la jubilation o la perdida de la pareja 

Los profesionales de la salud deben estar alerta por si se presentan 
algunos de estos signos: 

■ Smtomas de depresion 

■ Factores de riesgo de suicidio 

■ Signos de duelo anormales 

■ Cambios de la funcion cognitiva 

■ Farmacos que aumenten el riesgo de cafdas 

■ Signos de malos tratos ffsicos o de negligencia 

■ Lesiones cutaneas (malignas y perifericas) 

■ Caries dental, gingivitis, perdida de dientes 

■ Enfermedad arterial perifbrica 

Generalmente, los ancianos se preocupan por su salud y se intere- 
san por la information y las estrategias de la conducta que pueden 
mejorarla. El profesional de enfermerfa puede elegir algunos o todos 
los temas sobre promocion de la salud que se ofrecen en el cuadro 23-3 
para hablar sobre ellos con los pacientes ancianos. Estos temas se tra- 
tan con mas detalle en los siguientes capftulos del libro. 


Pautas para valorar el desarrollo 


Ancianos 


En estas tres areas del desarrollo, icumple el anciano lo siguiente? 

DESARROLLO FISICO 

■ Se adaptan a los cambios fisiolbgicos (p. ej., el aspecto, sensitivos/ 
perceptivos, musculoesquelbticos, neurolbgicos, cardiovascu- 
lares). 

■ Adaptan su estilo de vida a la disminucibn de la energla y la capa¬ 
cidad. 

■ Sus constantes vitales (especialmente la presibn arterial) estbn 
dentro del rango normal segun su edad y su sexo. 

DESARROLLO PSIC0S0CIAL 

■ Dirigen sus anos de jubilacibn de forma satisfactoria. 

■ Participan en actividades sociales y recreativas. 


■ Tienen un grupo social de amigos y personas que les apoyan. 

■ Creen que la vida merece la pena. 

■ Tienen una autoestima alta. 

■ Se apoyan en un sistema de valores y/o una filosoffa espiritual. 

■ Aceptan y se adaptan a la muerte de otras personas importantes 
para ellos. 

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

■ Su dieta, actividad ffsica, actividades recreativas, el patrbn de sueno 
y los hbbitos personales son sanos. 

■ Tienen capacidad para cuidar de si mismos o para pedir ayuda si la 
necesitan para realizar las actividades diarias. 

■ Su forma de vida es satisfactoria y sus ingresos cubren sus necesi¬ 
dades cambiantes. 
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CUADRO 23-3 Pautas para promover la salud de los ancianos 


PRUEBAS DE SALUD Y DETECCION SELECTIVA 

■ Controlar el colesterol y las lipoprotefnas de alta densidad cada 3 a 
5 anos hasta los 75 anos 

■ Si pertenece a un grupo de alto riesgo, tomar 81 mg de bcido ace- 
tilsalicflico al dfa 

■ Deteccibn selectiva de diabetes mellitus cada 3 anos, si pertenece 
a un grupo de riesgo 

■ Dejar de fumar 

■ Mamograffa cada 1 o 2 anos (mujeres) 

■ Exploracibn cllnica de las mamas una vez al ano (mujeres) 

■ Prueba de Papanicolaou anual en caso de antecedentes de factores 
de riesgo (exposicibn a dietilestilbestrol [DES] antes del parto, sis- 
tema inmunitario debilitado por infeccibn por el VIH, trasplante de 
6rgano, quimioterapia o consumo crbnico de esteroides), frotis anb- 
malo o histerectomfa previa por malignidad ( American Cancer 
Society, 2009) 

• Las mujeres de 70 anos o mbs que se han sometido a tres o mbs 
pruebas de Papanicolaou en una serie y no han tenido resultados 
anbmalos en los ultimos 10 anos pueden optar por dejar de rea- 
lizarse pruebas de cancer cervical (American Cancer Society, 
2009). 

■ Tacto rectal una vez al ano 

■ Antfgeno prostbtico especi'fico (PSA) una vez al ano 

■ Prueba de sangre oculta en heces (PSOH) una vez al ano 

■ Sigmoidoscopia cada 5 anos; colonoscopia cada 10 anos 

■ Deteccibn selectiva de la agudeza visual una vez al ano 

■ Deteccibn selectiva de la agudeza auditiva una vez al ano 

■ Deteccibn selectiva de la depresibn periodicamente 

■ Deteccibn selectiva de la violencia familiar peribdicamente 

■ Control de la altura y el peso una vez al ano 

■ Pruebas de enfermedades de transmisibn sexual, si pertenece a un 
grupo de alto riesgo 

■ Vacuna contra la gripe una vez al ano si tiene mas de 65 anos o 
pertenece a un grupo de alto riesgo 

■ Vacuna contra neumococos a los 65 anos y despubs cada 10 anos 

■ Dosis unica de vacuna de herpes zbster para adultos de 60 anos 
o mbs 

■ Vacuna de recuerdo de tetanos cada 10 anos 


SEGURIDAD 

■ Medidas de seguridad en el hogar para prevenir cafdas, incendios, 
quemaduras, escaldado y electrocuciones 

■ Instalar detectores de humo y de monbxido de carbono en el hogar 

■ Aumentar la seguridad de los vehfculos a motor, especialmente si 
conduce por la noche 

■ Evaluar la capacidad del anciano para conducir (en algunos estados 
es obligatorio renovar el permiso de conducir) 

■ Tomar precauciones para evitar los accidentes de los peatones 

NUTRICION Y EJERCICI0 

■ Es importante seguir una dieta equilibrada con menos calori'as para 
adaptarla a la disminucibn de la tasa metabblica y la disminucibn de 
la actividad ffsica 

■ Es importante tomar cantidades adecuadas de calcio y vitamina D 
para prevenir la osteoporosis 

■ Deben tenerse en cuenta los factores nutricionales y relacionados 
con el ejercicio que pueden provocar enfermedades cardiovascula- 
res (p. ej., obesidad, colesterol e ingestibn de grasa, falta de ejerci¬ 
cio ffsico) 

■ Es importante realizar una actividad ffsica moderada durante 
30 minutos al dfa, y 20 minutos de actividad ffsica intensa 3 veces 
a la semana 

EVACUACI0N 

■ Es importante que la dieta contenga fibra, realizar ejercicio y beber 
al menos 8 vasos de Ifquido al dfa para prevenir el estrenimiento 

RELACI0NES S0CIALES 

■ Animar al anciano para que realice actividades intelectuales y 
recreativas 

■ Animar al anciano para que tenga relaciones personales que fomen- 
ten el dialogo sobre sus sentimientos, problemas y miedos 

■ Valorar los factores de riesgo de sufrir malos tratos 

■ Disponibilidad de centros sociales y programas para la tercera edad 


■rmTTiinim'immnmiTi 


Alice Green, una mujer de 78 anos, se ha realizado un reconocimiento 
mbdico de rutina en el que le han hecho una prueba para determinar la 
densidad bsea, y se ha detectado que tiene osteoporosis grave. Su 
mbdico le ha recetado un nuevo fbrmaco experimental que se supone 
que conserva la masa bsea en los pacientes con osteoporosis. Alice 
vive sola en su propia casa y es capaz de realizar las actividades diarias 
sin ayuda. 


<>Qub factores de riesgo son modificables o pueden alterarse 
cambiando el estilo de vida? 

iQub informacibn es esencial para los pacientes que tienen 
osteoporosis si estbn tomando fbrmacos para aumentar o conser- 
var la masa bsea? 

,-Qub medidas preventivas deben tomarse para disminuir el ries¬ 
go de fracturas y conservar la masa bsea? 


1. iComo le explicarfa que es la osteoporosis a la Sra. Green? Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 

2. <;Qub factores de riesgo relacionados con la osteoporosis debe- pigina web de recursos del estudiante. 

rian incluirse en una exploracibn de la Sra. Green? 


booksmedicos.org 















CAPITULO 23 / Promocion de la salud en los ancianos 431 


Capitulo 23 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La poblaci6n de ancianos estb creciendo de forma constante y se pre- 
vb que su nbmero supere al de personas jbvenes a mediados del 
siglo xxi. 

■ Los ancianos se clasifican en ancianos jbvenes (de 60 a 74 anos), 
mayores (de 75 a 84 anos), muy mayores (de 85 a 100 anos) y cente- 
narios (de mbs de 100 anos). 

■ En EE. UU., los ancianos representan una poblacibn diversa. Por ejem- 
plo, hay mbs mujeres que hombres, los ancianos hispanos son el 
subgrupo de poblacibn que crece mbs deprisa, y la mayon'a de los 
ancianos consideran que tienen buena salud. 

■ Es importante que el profesional de enfermeria sea consciente de 
sus propios valores y actitudes hacia el envejecimiento y los ancia¬ 
nos para evitar el edadismo, y para valorar si los mitos y los estereo- 
tipos influyen en sus actitudes y creencias personales sobre los 
ancianos. 

■ El profesional de enfermeria gerontolbgica tiene muchas funciones: 
proporcionar cuidados, ensenar, dirigir, asesorar y conocer los resulta- 
dos de las nuevas investigaciones. 

■ Los ancianos son los principales usuarios de los servicios de salud en 
distintos tipos de entornos, incluidas la atencion primaria, la rehabilita¬ 
tion, los cuidados a largo plazo y los servicios comunitarios. Indepen- 
dientemente de su entorno, es necesario valorar y promover la salud 
de los ancianos. 

■ Se han propuesto varias teorias para explicar el proceso del envejeci¬ 
miento biologico: genbticas, del desgaste, inmunitarias, de los enlaces 
cruzados, de los radicales libres y neuroendocrinas. 

■ Los ancianos sufren muchos cambios ffsicos asociados al envejeci¬ 
miento. Todos los sistemas corporales cambian: los tegumentos, los 


sistemas neuromuscular, sensitivo/perceptivo, pulmonar, cardiovas¬ 
cular, digestivo y genitourinario. 

■ Las teorias psicosociales sobre el envejecimiento incluyen las teorias 
de la disociacibn, de la actividad y de la continuidad. 

■ Los ancianos tienen que adaptarse a los posibles cambios psicoso¬ 
ciales, que incluyen la jubilacibn (que implica ajustes econbmicos y 
sociales), el papel de abuelos, los traslados, el aumento de la depen¬ 
dence de los dembs y afrontar la pbrdida y la muerte. 

■ Las capacidades cognitivas de los ancianos sanos sufren algunos cam¬ 
bios en cuanto a la percepcibn, la agilidad cognitiva, la memoria y el 
aprendizaje. 

■ En el brea del razonamiento moral, la mayoria de los ancianos empieza 
a combinar los conceptos de justicia y cuidado de los dembs cuando 
toma decisiones morales. 

■ Muchos ancianos consideran su fe y sus prbcticas religiosas con mbs 
seriedad y muestran un alto nivel de espiritualidad. 

■ Los problemas de salud de los ancianos incluyen lesiones, enferme- 
dades crbnicas que producen discapacidad, uso y mal uso de farma- 
cos, alcoholismo, demencia y malos tratos a los ancianos. 

■ La informacibn para promover la salud de todos los adultos debe incluir 
prbcticas de salud positivas que fomenten la salud y el bienestar. Inclu¬ 
yen: a) las exploraciones fisicas, de la vista, el oido y dentales recomen- 
dadas; b) pruebas de deteccion selectiva de las enfermedades cardio- 
vasculares y tuberculosis; c) autoexploraciones de las mamas y los 
testiculos; d) vacunaciones; e) prueba de Papanicolaou en algunas muje¬ 
res ancianas; f) tomar medidas de seguridad para prevenir los acciden- 
tes; g) dar importancia a la nutricibn y el ejercicio adecuados, y h) dar 
importancia a las medidas para prevenir el estrenimiento. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIEIMTOS 

1. El profesional de enfermeria estb atendiendo a una anciana cuyo 
esposo murib hace 8 meses. <?Cubl de las siguientes conductas indi- 
ca que el afrontamiento de la paciente no es eficaz? Seleccione 
todas las respuestas correctas. 

1. Siempre ensena fotografias de su familia al profesional de enfer¬ 
meria. 

2. Se niega a acudir a sus citas en la peluqueria. 

3. Visita la tumba de su esposo cada 2 semanas. 

4. Acude a la iglesia con regularidad. 

5. Aumenta su consumo de alcohol. 

2. Un profesional de enfermeria que trabaja en un centro de cuidados 
a largo plazo se ocupa de varios ancianos que tienen una pbrdida de 
la audicibn evidente. <-Cubl es la mejor forma para que el profesional 
de enfermeria se comunique con estos pacientes? 

1. Hablar despacio utilizando el volumen adecuado y el menor 
numero de palabras posible. 

2. Escribir la informacibn con letras grandes. 

3. Hablar en un tono de voz bajo y definido. 

4. Pedir al paciente que suba el volumen de su audifono. 

3. El profesional de enfermeria observa que un hombre de 85 anos en 
un centro de dia para adultos repite con emocibn la historia de su 
viaje en un «tren de hubrfanos» y su posterior adopcibn. Despubs 


de una valoracibn de su conducta, icubl de las siguientes interven- 
ciones deberia hacer el profesional de enfermeria? 

1. Remitirle a una evaluacibn psiquibtrica geribtrica. 

2. Escucharle y hacerle preguntas sobre su vida. 

3. Distraerle y cambiar de conversacibn. 

4. Hacerle participar en mbs actividades sociales. 

4. El profesional de enfermeria de atencibn domiciliaria evalua a una 
anciana por depresibn. La hija del paciente estb presente y comenta: 
«No veo ninguna necesidad de esta evaluacibn. iNo estbn deprimi- 
das todas las personas mayores?» <;Cubl es la mejor respuesta ini- 
cial que debe dar el profesional de enfermeria? 

1. «iCubntas pbrdidas ha sufrido su madre?» 

2. «Su madre parece muy deprimida.» 

3. «,<Durante cubnto tiempo ha estado deprimida?» 

4. «La depresibn no es una parte normal del envejecimiento.*) 

5. Cuando ingresa en una unidad de rehabilitacibn, una mujer de 
82 anos le comenta al profesional de enfermeria que tiene proble¬ 
mas para controlar la orina y ahade: «Si me colocaran una sonda, 
como la que tenia en el hospital, no tendria tantos accidentes». 
iCubl es la mejor respuesta del profesional de enfermeria? 

1. «No se preocupe, el personal le darb bastantes compresas para 
que se mantenga seca.» 
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2. «Le pondr6 una sonda para que se mantenga seca.» 

3. «H6bleme m6s sobre su problema.» 

4. «LI6menos cuando necesite ir al cuarto de bano y le ayudaremos 
enseguida.» 

6. El profesional de enfermeria observa que cuando un hombre de 
80 afios se levanta despu6s de haber estado sentado, utiliza los dos 
brazos para apoyarse y se «balancea» hacia atr6s y hacia delante 
antes de conseguir ponerse de pie. iCu6l es la intervenci6n de 
enfermeria m6s adecuada para este paciente? 

1. Sugerirle que acuda a hacer fisioterapia para hacer ejercicios de 
fortalecimiento. 

2. Sugerirle que utilice una restriccidn en la cintura para recordarle 
que no debe ponerse de pie 61 solo. 

3. Felicitar al paciente por intentar seguir siendo independiente. 

4. Ayudar al paciente a levantarse sujet6ndole de los hombros y 
tirando de 61. 

7. Una mujer sana de 78 afios que est6 considerando casarse con un 
vecino suyo de 79 anos que tambi6n est6 sano comenta con el pro¬ 
fesional de enfermeria que estarfa muy contenta si pudieran tener 
relaciones sexuales. iCu6l es la respuesta m6s adecuada del profe¬ 
sional de enfermeria? 

1. «La actividad sexual puede exigir demasiado a su coraz6n.» 

2. «Las mujeres mayores conservan su funcidn sexual, pero la 
mayoria de los hombres ancianos son impotentes.» 

3. «A la mayoria de los ancianos no les interesan las relaciones 
sexuales.» 

4. «Los dos pueden responder m6s despacio a los estimulos sexua¬ 
les.» 


8. El paciente se queja de dificultades para ver con claridad las palabras 
del periddico salvo que lo sostenga alejado con toda la longitud de 
su brazo. <[Qu6 terminologia utilizaria el profesional de enfermeria 
para documentar esta valoracidn? 

1. Presbiacusia. 

2. Xerostomia. 

3. Presbiopia. 

4. Presbiesdfago. 

9. Un estudiante de enfermeria elabora un plan de atenci6n para un 
anciano que se sometid a una sustitucidn completa de rodilla ayer por 
la tarde. <-Qu6 intervencidn de enfermeria seria la mcis adecuada? 

1. Pedir al paciente que se bane solo hasta donde pueda. 

2. Preguntar al paciente si tiene alguna pregunta con respecto a 
salir del hospital. 

3. Decir al paciente que tiene que decidir cudndo tomard sus medi- 
cinas. 

4. Decir al paciente que tiene que hacer reposo y que 61 le banard. 

10. Una mujer de 76 anos con demencia vive en un centra de vida asis- 

tida y a menudo pregunta: «iA qu6 hora vendrd esta tarde a visitar- 
me mi hermana?» Su hermana murid el aho pasado. iCudl es la 
mejor respuesta que puede dar el profesional de enfermeria? 

1. «Lamento mucho decide que su hermana murid el ano pasado.» 

2. « Ella no vendrd hoy.» 

3. «Comprendo que quiera que la visite. iDonde crecieron su her¬ 
mana y usted? » 

4. «Tenga paciencia y verd cdmo viene a verla hoy.» 

Vbanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 


LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA 

LECTURAS RECOMENDADAS 

Barba, B. E., Tesh, A. S„ & Kohlenberg, E. (2007). 

Recognize the many facets of gerontological nursing. 
Nurse Management, 38(1), 36-41. 
doi: 10.1097/00006247-200701000-00012 
Este artlculo identifica el modo en el que los 
responsables de los equipos de enfermeria de asistencia 
a enfermos agudos desarrollan y mantienen unidades 
destinadas a la asistencia de personas de edad avanzada. 

Beeber, A. S. (2008). Interdependence: Building 

partnerships to continue older adults' residence in the 
community. Journal of Gerontological Nursing, 34(1), 

19-25. doi: 10.3928/00989134-20080101-03 
Este artfculo presenta el concepto de interdependencia 
y estS orientado hacia el trato de las personas de edad 
avanzada en el contexto de la familia y de los servicios 
asistenciales. Analiza la investigation y la prSctica 
actuates, asf como la bibliograffa sobre directrices 
politicas que fomenten la aplicaciOn del concepto en la 
prOctica de la enfermeria. 

McGuire, S. L., Klein, D. A., & Chen, S. (2008). Ageism 
revisited: A study measuring ageism in East Tennessee, 
USA. Nursing and Health Sciences, 10, 11-16. 
doi: 10.1111/j. 1442-2018.2007.00336.x 
En este artlculo se desarrolla un profundo anOlisis de los 
episodios mSs frecuentes de discrimination por razones 


de edad comunicados en un grupo de 247 ancianos 
asentados en la comunidad. Tales episodios suponen un 
reto para que el personal de enfermeria combata la 
discrimination por razones de edad, mediants el 
favorecimiento de futuras generaciones de estudiantes 
de enfermeria que valoren a la poblaciOn anciana. 

Rocchiccioli, J. T., & Sanford, J. T. (2009). Revisiting 
geriatric failure to thrive: A complex and compelling 
clinical condition. Journal of Gerontological Nursing, 
35(1), 18-24. doi: 10.3928/00989134-20090101 -08 
Este artlculo revisa la sensible y compleja funciOn del 
deterioro senil y propone estrategias para la 
identification, valoraciOn y abordaje creativo de un 
problema que afecta a millones de personas de edad 
avanzada. 

INVESTIGACION RELACIONADA 

Kverno, K. S„ Rabins, P. V., Blass, D. M., Hicks, K. L„ & 
Black, B. S. (2008). Prevalence and treatment of 
neuropsychiatric symptoms in advanced dementia. 
Journal of Gerontological Nursing, 34(12), 8-15. 
doi: 10.3928/00989134-20081201 -03 

Sharaf, A.Y., & Ibrahim, H. S. (2008). Physical and 
psychosocial correlates of fear of falling among older 
adults in assisted living facilities. Journal of 
Gerontological Nursing, 34(12), 45-53. 

booksmedicos.org 


Thompson, G. N., Menec, V. H., Chochinov. H. M., & 
McClement, S. E. (2008). Family satisfaction with 
care of a dying loved one in nursing homes: What 
makes a difference? Journal of Gerontological 
Nursing, 34(12), 37-44. 
doi:10.3928/00989134-20081201-10 

Tsai, P., Beck, C., Richards, K. C., Phillips, L, Roberson, 
P. K., & Evans, J. (2008). The Pain Behaviors for 
Osteoarthritis Instrument for Cognitively Impaired 
Elders (PBOICIE). Research in Gerontological 
Nursing, 7(2). 116-122. 
doi:10.3928/19404921-20080401-07 

Wallhagen, M. I., Strawbridge, W. J., & Shema, S. J. 
(2008). The relationship between hearing 
impairment and cognitive functioning: A 5-year 
longitudinal study. Research in Gerontological 
Nursing, 7(2), 80-86. 
doi: 10.3928/19404921 -20080401-08 

BIBLIOGRAFIA 

Abrams, A. C. (2008). Clinical drug therapy (9th ed.). 
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. 

Alzheimer's Association. (2009). 2009 Alzheimer's 
disease facts and figures. Retrieved from 
http://www.alz.org/national/documents/ 
report_alzfactsfigures2009.pdf 




CAPITULO 23 / Promocion de la salud en los ancianos 433 


American Cancer Society. (2009). Cervical cancer: 
Prevention and early detection. Retrieved from 
http://www.cancer.org/docroot/CRI/content/CRI_2_6x 
_cervical_cancer_prevention_and_early_detection 
_8.asp?sitearea=PED 

American Heart Association. (2007). High blood pressure 
increases risk of reduced function in older age. 

Retrieved from http://www.americanheart.org/ 
presenter.jhtml?identifier=3051950 
American Heart Association. (2008). Resistant 

hypertension: Diagnosis, evaluation, and treatment. 
Retrieved from http://www.americanheart.org/ 
presenter.jhtml?identifier=3057039 
Artinian, N. T„ Flack, J. M., Nordstrom, C. K., Hockman, 

E. H„ Washington. 0. G. M., Jen, K. L. C.. & Fathy, M. 
(2007). Effects of nurse-managed telemonitoring on 
blood pressure at 12-months follow-up among African 
Americans. Nursing Research, 56, 312-322. 
doi:10.1097/01 .NNR.0000289501,45284.6e 
Brown, D. A. (2009). Osteoporosis—not just for women. 

American Nurse Today, 4(3), 10-12. 

Bryon, E„ Dierckx de Casterie, B„ & Gastmans, C. (2008). 
Nurses’ attitudes towards artificial food or fluid 
administration in patients with dementia and in 
terminally ill patients: A review of the literature. 

Journal of Medical Ethics, 34, 431-436. 
doi: 10.1136/jme.2007.021493 
Centers for Disease Control and Prevention. (2008). Health 
information for older adults. Retrieved from 
http://www.cdc.gov/Aging/info.htm 
Chaperon, C. M.. Farr, L. A., & LoChiano, E. (2007). Sleep 
disturbance of residents in a continuing care retirement 
community. Journal of Gerontological Nursing, 33(10), 
21-28. 

Davis, G. D., & Chen, Y. (2008). Age differences in 
demographic predictors of retirement investment 
decisions. Educational Gerontology, 34(3), 223-246. 
doi:10.1080/03601270701838365 
Day, J. C. (2008). Population profile of the United States: 
National population projections. Retrieved from U.S. 
Census Bureau website: http://www.census.gov/ 
population/www/pop-profile/natproj.html 
Ebersole, P., Hess, P„ Touhy, T„ Jett, K„ 

& Luggen, A. S. (2008). Toward healthy aging: Human 
needs & nursing response (7th ed.). Philadelphia, PA: 
Mosby Elsevier. 

Eliopoulos, C. (2010). Gerontological nursing (7th ed.). 

Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. 
Ellsworth. P., & Kirshenbaum, E. M. (2008). Current 
concepts in the evaluation and management of erectile 
dysfunction. Urologic Nursing. 28, 357-369. 

Erikson, E. H. (1963). Childhood and society (2nd ed.). 

New York, NY: W. W. Norton. 

Fastest growing Internet users are ages 70 to 75 as 
online demographics get older. (2009). Retrieved 
from Senior Journal.Com website: http://seniorjournal. 
com/N EWS/WebsWe Like/2009/ 
20090207-FastestGrowing.htm 
Federal Interagency Forum on Aging-Related Statistics. 
(2008). 2008 Older Americans: Key indicators of 
well-being. Retrieved from http://www. 
agingstats.gov/agingstatsdotnet/Main_Site/Data/ 
Data_2008.aspx 

Giger, J. N., & Davidhizar, R. E. (2008). Transcultural 
nursing: Assessment and intervention. St. Louis, MO: 
Mosby Elsevier. 

Gilligan, C. (1982). In a different voice: Psychological theory 
and women's development. Cambridge, MA: Harvard 
University Press. 

Havighurst, R. J. (1972). Developmental tasks and 
education (3rd ed.). New York, NY: Longman. 

Hobson, K. (2008, September 26). On fitness: How to avoid 
losing muscle as you age. U.S. News and World Report. 
Retrieved from http://health.usnews.com/blogs/ 
on-fitness/2008/09/04/how-to-avoid-losing-muscle-as- 
you-age.html 


Johnson, R. W. (2009). Urban Institute fact sheet on 
retirement policy: Senior unemployment rate hits 31 
year high. Retrieved from Urban Institute website: 
http://www.urban.org/UploadedPDF/901210_senior 
_unemployment_rates.pdf 

Jones, S., & Fox, S. (2009). Generations online in 2009. 
Retrieved from Pew Internet & American Life Project 
website: http://www.pewinternet.org/Reports/2009/ 
Generations-0nline-in-2009.aspx 
Kirchheimer, B. (2009). Geriatric NP supplements senior 
citizen ED care. Retrieved from Nurse.com website: 
http://news.nurse.com/article/20090615/NJ02/ 
106150050 

Kohlberg, L. (1984). The psychology of moral development: 
The nature and validity of moral stages. San Francisco, 
CA: Harper & Row. 

Lawlor-Row, K. A., & Elliott, J. (2009). The role of religious 
activity and spirituality in the health and well-being of 
older adults. Journal of Health Psychology, 14, 43-52. 
doi:10.1177/1359105308097944 
Leder, S., Grinstead, L. N., & Torres, E. (2007). 

Grandparents raising grandchildren: Stressors, social 
support, and health outcomes. Journal of Family 
Nursing, 13, 333-352. doi:10.1177/1074840707303841 
Mauk, K. L. (2010). Gerontological nursing. Competencies 
for care (2nd ed.). Sudbury, MA: Jones and Bartlett. 
Miller, C. A. (2009). Nursing for wellness in older adults: 
Theory and practice (5th ed.). Philadelphia, PA: 

Lippincott Williams & Wilkins. 

Murray, R. B., & Zentner, J. P. (2008). Health promotion 
strategies through the life span (8th ed.). Upper Saddle 
River, NJ: Prentice Hall. 

National Council on Child Abuse & Family Violence. (2010). 
Facts about elder abuse. Retrieved from 
http://www.nccafv.org/elder.htm 
Oliveira, N. (2008). Does ageism exist in cancer care? 
Retrieved from OhioHealth website: 
http://www.ohiohealth.staywellsolutionsonline.com/ 
General/ProactivePatient/34.23495- 
1 ?PrinterFriendly=true 

Passel, J. S., & Cohn, D. (2008). U.S. Population 

projections: 2005-2050. Retrieved from Pew Research 
Center website: http://74.125.155.132/search?q=cache: 
VY0iAuyLuyYJ:pewhispanic.org/files/reports/85.pdf+ 
2008+population+projections+for+2050&cd=3&hl= 
en&ct=clnk&gl=us 

Peck, R. (1968). Psychological development in the second 
half of life. In B. L. Neugarten (Ed.), Middle age and 
aging. Chicago, IL: University of Chicago Press. 

Phelan, A. (2008). Elder abuse, ageism, human rights and 
citizenship: Implications for nursing discourse. Nursing 
Inquiry, 15, 320-329. 
doi:10.1111/j. 1440-1800.2008.00423.x 
Pinch, W. J. E„ & Parsons, M. E. (1997). Moral orientation 
of elderly persons: Considering ethical dilemmas in 
health care. Nursing Ethics, 4, 380-393. 

Pratt, M. W., Diessner, R„ Pratt, A., Hunsberger, B., 

& Pancer, S. M. (1996). Moral and social reasoning 
and perspective taking in later life: A longitudinal 
study. Psychology and Aging, 11, 66-73. 
doi: 10.1037/0882-7974.11.1.66 
Sullivan-Marx, E. M„ & Gray-Miceli, D. (2008). Leadership 
skills for long-term care. New York, NY: Springer 
Publishing Company. 

Tabloski, P. A. (2010). Gerontological nursing (2nd ed.). 

Upper Saddle River, New Jersey: Pearson. 

U.S. Census Bureau. (2008a). An older and more diverse 
nation by midcentury. Retrieved from http://www. 
census.gov/Press-Release/www/releases/archives/ 
population/012496.html 

U.S. Census Bureau. (2008b). U.S. National population 
projections. Retrieved from http://www.census.gov/ 
population/www/projections/2008projections.html 
U.S. Census Bureau. (2009). Census Bureau reports 
world's older population projected to triple by 2050. 
Retrieved from http://www.census.gov/Press-Release/ 


www/releases/archives/international_population/ 

013882.html 

U.S. Department of Health and Human Services. (2008). 

A profile of older Americans: 2008. Washington, DC: 
Administration on Aging. 

U.S. Department of Health and Human Services. (2009). 
Developing healthy people 2020. Retrieved from 
http://www.healthypeople.gov/hp2020/0bjectives/files/ 
Draft20090bjectives.pdf 

Van Duizend, R. (2008). Future trends in state courts, 2008: 
The implications of an aging population for the state 
courts. Retrieved from http://contentdm.ncsconline.org/ 
cgi-bin/showfile.exe?CISOROOT=/ 
famct&CISOPTR=208 

Wallace, M. A. (2008). Assessment of sexual health in older 
adults. American Journal of Nursing, 108(1), 52-61. 

Yen, M„ & Chen, Y. (2008). Physical activity and related 
factors among older adults living in care institutions. 
Journal of Evidence-Based Nursing, 4(2), 89-98. 

BIBLIOGRAFIA SELECCIONADA 

Agency on Aging. (2004). Alzheimer's resource room: 
Professionals and providers. Retrieved from 
http://www.aoa.gov/ALZ/Public/alzprof/alz_prof.asp 
Bendix, J. (2009). Exploiting the elderly. RN, 72(3), 42-46. 
Centers for Disease Control and Prevention. (2007). 

Depression is not part of growing older. Retrieved from 
http://www.cdc.gov/features/HealthyAging/ 

Erikson, E. H. (1982). The life cycle completed: A review. 

New York, NY: W. W. Norton. 

Frankl, V. (2006). Man's search for meaning. Boston, MA: 
Beacon Press. 

Freud, S. (1923). The ego and the id. London. England: 
Hogarth Press. 

Katz, A. (2007). When sex hurts: Menopause-related 
dyspareunia. American Journal of Nursing, 107(7), 

34-39. 

Kohlberg, L. (1971). Recent research in moral development. 

New York, NY: Holt, Rinehart & Winston. 

Kohlberg, L. (1981). The psychology of moral development: 
Moral stages and the idea of justice. San Francisco, CA: 
Harper & Row. 

Mezey, M. D. (2001). The encyclopedia of elder care. 

New York, NY: Springer. 

National Institute on Aging & National Institutes of Health. 
(2007). Age page: High blood pressure. Retrieved from 
http://www.nia.nih.gov/Healthlnformation/Publications/ 
hiblood.htm 

National Institute on Aging & National Institutes of Health. 
(2009). Age page: Aging and your eyes. Retrieved from 
http://www.nia.nih.gov/Healthlnformation/Publications/ 
eyes.htm 

National Institute on Aging & National Institutes of Health. 
(2009). Age page: Alcohol use and abuse. Retrieved 
from http://www.nia.nih.gov/Healthlnformation/ 
Publications/alcohol.htm 

National Institute on Aging & National Institutes of Health. 
(2009). Age page: Hearing loss. Retrieved from 
http://www.nia.nih.gov/Healthlnformation/Publications/ 
hearing.htm 

Palmisano-Mills, C. (2007). Common problems in 
hospitalized older adults. Journal of Gerontological 
Nursing, 33(1). 48-54. 

Piaget, J. (1966). Origins of intelligence in children. 

New York, NY: W. W. Norton. 

Robinson, A., & Cubit, K. (2007). Caring for older people 
with dementia in residential care: Nursing students' 
experiences. Journal of Advanced Nursing, 59, 

255-263. doi: 10.1111/j.l365-2648.2007,4304.x 
Schaefer, R. T. (2008). Encyclopedia of race, ethnicity, and 
society. Thousand Oaks, CA: Sage Publications, Inc. 
Sheehy, G. (1995). New passages. Mapping your life across 
time. New York, NY: Ballantine Books. 

Walker, C., Hogstel, M. 0., & Curry, L. C. (2007). Hospital 
discharge of older adults. How nurses can ease the 
transition. American Journal of Nursing, 707(6), 60-70. 


booksmedicos.org 


CAPITULO 



Fomento de la salud 
familiar 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serd capaz de: 

Identificar los factores de riesgo frecuentes para problemas de 
salud familiares. 

Elaborar diagndsticos, resultados e intervenciones de enfer- 
merla relativos al funcionamiento familiar. 

4 . Identificar los elementos de una valoracion de la salud familiar. 


1. Describir las funciones de la familia. 5 . 

2. Describir los distintos tipos de familia. 

3 . Identificar los marcos tedricos utilizados para el fomento de la ®' 
salud familiar. 



Ecomapa, 438 Familia, 435 Familia nuclear, 435 

Enfermeria de familia, 435 Familia ampliada, 435 Genograma, 438 
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Los profesionales de enfermerfa valoran y planifican la asistencia de 
salud de tres clases de pacientes: individual, familiar y colectivo. Las 
creencias y los valores de cada persona y el apoyo que recibe proceden 
en gran parte de la familia y los refuerza el grupo social. Por ello, el 
conocimiento de la dinamica familiar y el contexto social ayuda al 
profesional a planificar la asistencia. Cuando la familia es el paciente, 
se valora el estado de salud de la familia y de sus miembros, el grado 
de funcionamiento familiar, los modelos de interaccion familiar y sus 
fortalezas y debilidades. 

Salud familiar 

La familia es la unidad basica de la sociedad. Esta constituida por 
individuos, de sexo masculino o femenino, jovenes o adultos, unidos 
o no por un vinculo legal, relacionados o no geneticamente, que los 
demas consideran allegados. En la profesion de enfermerfa, el interes 
en la unidad familiar y sus consecuencias en la salud, los valores y la 
productividad de sus miembros se expresa con el termino de enferme- 
ria de familia: aquella que considera la salud de la familia como una 
unidad, ademds de la salud de sus miembros. 

Funciones de la familia 

Los recursos economicos que necesita la familia los garantizan sus 
miembros adultos. La familia protege la salud ffsica de sus miembros 
al proporcionar una alimentacion adecuada y servicios de asistencia de 
salud. Los habitos de alimentacion y de estilo de vida de la familia 
afectan, tambien, directamente al desarrollo de actitudes y estilos de 
vida saludables en los hijos. 

Ademas de proporcionar un medio que contribuya al crecimiento 
y al desarrollo ffsico y a la salud, la familia crea una atmosfera que 
influye en el desarrollo cognitivo y psicosocial de todos sus miem¬ 
bros. Los ninos y adultos de familias sanas y funcionales reciben 
apoyo, comprensidn y estfmulo a medida que atraviesan las etapas 
de desarrollo previstas, cuando dejan o regresan a la unidad familiar 
y cuando forman nuevas unidades familiares. En las familias en las 
que sus miembros han manifestado un desarrollo ffsico y emocio- 
nal, se estimula a los individuos a lograr su potencial en la unidad 
familiar. Al quedar cubiertas las necesidades individuales, los 
miembros de la familia pueden ayudar a los demas miembros y a la 
sociedad. 

Las familias de distintas culturas son parte integral de la rica heren- 
cia de America del Norte. Cada familia tiene valores y creencias que 
son especfficas de su cultura originaria y que afectan a la estructura, 
los metodos de interaccion, las practicas de asistencia de salud y los 
mecanismos de afrontamiento. Estos factores se relacionan para influir 
en la salud familiar. Las familias de una cultura determinada pueden 
agruparse para constituir sistemas de apoyo mutuo y para conservar 
sus tradiciones; sin embargo, esta practica puede aislarles del resto de 
la sociedad (figura 24-1 ■). 

La aculturacion es un proceso lento y estresante de aprendizaje del 
idioma y las costumbres de un nuevo pafs. A menudo, los ninos de un 
grupo cultural tienen un contacto con el resto de la sociedad mayor que 
los adultos; por medio del colegio, los ninos dominan el idioma y se 
sienten mas comodos con las nuevas costumbres y conductas. A veces, 
los ninos crean conflictos en la familia al traer al hogar ideas y valores 
nuevos. Para consultar mas information sobre los aspectos culturales 
de la salud de los individuos y las familias, vdase el capxtulo 18 QO . 

Tipos de familias en la sociedad actual 

Las familias estan formadas por personas (estructura) y sus responsa- 
bilidades dentro de ella (roles). Los datos oficiales se agrupan segun 



Figura 24-1 ■ Separacion cultural. 
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las clases de ambiente domestico: parejas casadas con hijos, parejas 
casadas sin hijos, otro tipo de familias (monoparentales), hombres 
que viven solos, mujeres que viven solas y otro tipo de ambientes 
domesticos. Una estructura familiar constituida por el padre, la madre 
y sus hijos se denomina familia nuclear. Los familiares de las familias 
nucleares, como abuelos, tfos y tfas, componen la familia ampliada. 
En algunas familias sus miembros viven con la familia nuclear. Aun- 
que los miembros de la familia ampliada pueden vivir en distin¬ 
tas localidades, pueden ofrecer apoyo emocional o economico a la 
familia. 

Algunas familias viven en casas y otras, en apartamentos; algunas, 
en zonas urbanas; otras, en zonas rurales, y algunas son familias sin 
hogar. En las ciudades, el numero de familias sin hogar con ninos ha 
aumentado significativamente durante 2008-2009 debido a la crisis 
economica (U.S. Conference of Mayors, 2008). 

Familia tradicional 

La familia tradicional se considera como unidad independiente, en la 
que ambos progenitores viven en el hogar con sus hijos; la madre 
adopta, a menudo, la funcion de educadora y el padre, de proveedor de 
los recursos economicos necesarios. En la sociedad actual, tanto el 
padre como la madre cumplen menos las responsabilidades tradicio- 
nales. Por ejemplo, los padres participan mds en las tareas domdsticas, 
el cuidado de sus hijos y la vida familiar (figura 24-2 ■). El U.S. Cen¬ 
sus Bureau (2009b) registro un total de 25,8 millones de padres que 
formaban familias de parejas casadas en 2008, de los cuales 140.000 
permanecfan en el hogar (atendiendo a 234.000 hijos). El porcentaje 
de familias que viven en casa con sus propios hijos est£ descendiendo 
conforme la generation del baby boom envejece. Desde 1950, ese por¬ 
centaje ha disminuido del 52 al 46% en 2008 (U.S. Census Bureau, 
2009a). El mismo informe muestra tambien una variation por etnia: el 
85% de los ninos asi&ticos, el 78% de los ninos blancos no hispanos, 
el 70% de los ninos hispanos y el 38% de los ninos negros estdn 
viviendo con sus dos progenitores. 

Familia de doble profesion 

En las familias de doble profesion, ambos miembros de la pareja 
trabajan fuera del hogar. Pueden tener o no hijos. Este tipo de fami¬ 
lias ha aumentado constantemente desde los anos sesenta debido al 
incremento de las oportunidades profesionales para las mujeres, el 
deseo de mejorar el nivel de vida y por necesidades economicas. Uno 
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Figura 24-2 ■ Los roles de los miembros de la familia tradicional estan 
cambiando. 


de los problemas mas estresantes para los padres y las madres que 
trabajan es disponer de una guarderfa infantil de calidad y econd- 
mica. 

Familia monoparental 

De todas las clases de ambientes domesticos, casi el 9% (13 millones) 
lo constituyen familias monoparentales y el numero sigue aumentando 
( U.S. Census Bureau, 2009b). De estas familias, 10,5 millones estan 
encabezadas por mujeres, y 2,5 millones, por hombres. Existen muchas 
razones para la formacidn de este tipo de familias, como la muerte del 
conyuge, separation, divorcio, el nacimiento de un hijo de una madre 
soltera o la adoption de un hijo por un hombre o una mujer solteros. 
La tasa de natalidad entre mujeres no casadas ha aumentado en los 
ultimos 70 anos hasta aproximadamente el 40% de los nacimientos en 
EE. UU. (Ventura, 2009). Menos de la cuarta parte de los nacimientos 
fuera del matrimonio se dan en mujeres adolescentes, el 60% en muje¬ 
res en la veintena y casi el 20% en mujeres de mas de 30 anos. Las 
situaciones estresantes en las familias monoparentales son numerosas: 
preocupaciones por los hijos, problemas economicos, sobrecarga en 
las funciones y fatiga al gestionar las tareas diarias y aislamiento 
social. 

Familia adolescente 

La tasa de natalidad entre adolescentes alcanzo un maximo en 1991 y 
desde entonces ha disminuido progresivamente, con un ligero aumen- 
to en 2006 hasta 41,9 nacimientos por 1.000 mujeres de 15 a 19 anos 
(Martin et al., 2009). Las tasas son mas elevadas entre adolescentes 
hispanas, seguido por negras no hispanas, indias americanas/nativas 
de Alaska y mujeres blancas no hispanas. Estas madres jovenes estan, 
a menudo, insuficientemente preparadas ffsica, emocional o economi- 
camente para desempenar la responsabilidad de la maternidad. Los 
embarazos de adolescentes interrumpen o detienen, con frecuencia, 
una education academica. Los ninos de madres adolescentes tienen, a 


menudo, un mayor riesgo de presentar problemas de salud y sociales, 
y disponen de muy pocos modelos para ayudarles a salir del ciclo de 
pobreza. 

Familia de acogida 

Los ninos que ya no pueden vivir con sus padres bioldgicos pueden 
ser acogidos por familias que han aceptado integrarlos en su hogar 
temporalmente. El acuerdo legal entre la familia de acogida y el juez 
para el cuidado del nino o la nina incluye las expectativas de los 
padres de acogida y la compensation econdmica que recibirdn. Una 
familia (con o sin hijos propios) puede acoger a m£s de un nino en 
estas condiciones al mismo tiempo o a distintos ninos durante muchos 
anos. Es de esperar que con el tiempo estos ninos puedan regresar con 
sus padres bioldgicos o ser adoptados legal y permanentemente por 
otros padres. 

Familia reconstituida 

Las unidades familiares que se unen para formar nuevas familias se 
denominan familias compuestas o reconstituidas. No existen datos 
estadfsticos oficiales del numero de este tipo de familias, pero la idea 
normalmente aceptada es que, aproximadamente, uno de cada tres 
estadounidenses forma parte de una familia compuesta. La integration 
familiar requiere tiempo y esfuerzo. Se producen situaciones tensas 
cuando estas familias comienzan a conocerse, respetan las diferencias 
y definen nuevos modelos de comportamiento. Cuando se forman 
familias compuestas con hijos despues de un divorcio o la muerte de 
un progenitor, la adaptation puede ser particularmente diflcil, debido 
al proceso normal de afliction y perdida (v. capi'tulo 43 OO). 

Familia intrageneracional 

En algunas culturas, y como las personas viven mas anos, mas de dos 
generaciones pueden vivir juntas. Los hijos pueden seguir viviendo 
con sus padres, incluso despues de tener los propios, o los abuelos 
pueden ir a vivir con la familia de sus hijos despuds de vivir separados 
durante algunos anos. En otras situaciones, se salta o falta una genera¬ 
tion; en el 23% de las situaciones en las que los abuelos viven y cuidan 
de sus nietos, los padres de estos no forman parte de la familia 
(U.S. Census Bureau, 2009b). Muchos sucesos y elecciones vitales 
pueden provocar la formation de este tipo de familia. 

Familia comunal 

Las familias comunales o de cohabitation estan formadas por indivi- 
duos no emparentados o familias que viven bajo el mismo techo. Las 
razones para la cohabitacion pueden ser la necesidad de compama, el 
deseo de lograr una sensation de familia, comprobar una relation o 
compromiso, o compartir los gastos y el mantenimiento del hogar. 
Estas familias ilustran la flexibilidad y la creatividad de la unidad 
familiar, al adaptarse a los desaffos individuales y a las necesidades 
cambiantes de la sociedad. 

Familia homosexual 

Los adultos homosexuales constituyen familias de parejas femeninas 
o masculinas, basadas en los mismos objetivos de atencion y compro¬ 
miso de las relaciones heterosexuales. Ademas, la estructura de estas 
familias es tan diversa como en las familias heterosexuales, incluso 
las familias reconstituidas y las monoparentales. Los ninos y las ninas 
criados en estas unidades familiares manifiestan orientaciones de rol 
sexual y conductas similares a los observados en los ninos de la pobla- 
ci6n general. 

Los aspectos legales de las parejas del mismo sexo son importantes 
y cambian continuamente. Las leyes sobre parejas de hecho propor- 
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cionan los mismos derechos y privilegios a la pareja de un trabajador 
soltero del mismo o distinto sexo, que los que tienen los conyuges. La 
section 297-297.5 del Codigo de Familia del Estado de California 
define a las parejas de hecho como «dos adultos que han elegido com- 
partir su vida con una relation fntima y de compromiso de atencidn y 
cuidado mutuo». En EE. UU. se han aprobado muchas leyes estatales 
y federales para permitir o prohibir los matrimonios o uniones civiles 
del mismo sexo. Puede ser un reto para el profesional de enfermerfa 
estar al corriente de como afecta la legislation a los temas asistencia- 
les; por ejemplo, los riesgos cubiertos por el seguro medico y el dere- 
cho a aceptar la asistencia de salud. 

Adultos solteros que viven solos 

Los individuos que viven solos representan una parte importante de la 
sociedad actual (un 30%). En los adultos jovenes de 18 a 34 anos exis- 
te una escasa variacidn en los porcentajes entre hombres y mujeres. 
Sin embargo, entre los adultos de 65 anos o mds, entre los que viven 
solos un 26% aproximadamente son hombres y en tomo al 74% son 
mujeres ( U.S. Census Bureau, 2009b). Las personas solteras compren- 
den a adultos con ingresos propios que han dejado recientemente la 
familia nuclear, asf como a adultos mayores que viven solos. Normal- 
mente, los adultos jovenes suelen cambiar de situation vital, pudiendo 
vivir en un ambiente familiar, no familiar o solos, en distintos momen- 
tos. Los adultos mayores pueden vivir solos tras un divorcio, una sepa¬ 
ration o la muerte del conyuge, pero, generalmente, siguen viviendo 
solos durante el resto de sus vidas. 

Aplicacion de los marcos teoricos 
a las familias 

Los marcos teoricos proporcionan al profesional de enfermerfa un 
contexto o estructura a partir del cual contemplar la salud y su promo- 
cion para las familias en las diferentes etapas de su vida. En general, 
los profesionales de enfermerfa utilizan una combinacidn de marcos 
teoricos en la promotion de la salud de los individuos y las familias. 
Dos marcos teoricos principales que estos profesionales utilizan para 
fomentar la salud familiar son la teorfa de los sistemas y la teorfa 
estructural-funcional. 

Teorfa de los sistemas 

La teorfa de los sistemas se presenta en el capitulo 16 oo, Los 
profesionales de enfermerfa estan utilizando cada vez mas esta teorfa 
para comprender no solo los sistemas bioldgicos, sino tambien los 
sistemas en familias, comunidades y en el cuidado de salud y de 
enfermerfa. Los miembros de los sistemas familiares son interdepen- 
dientes, trabajan en pos de objetivos y metas especfficos. Las fami¬ 
lias, como sistemas abiertos, estan interaccionando continuamente y 
reciben la influencia de otros sistemas de la comunidad. Los lfmites 
regulan las entradas desde otros sistemas que interaccionan con el 
sistema familiar; tambien regulan las salidas desde el sistema fami¬ 
liar a la comunidad o la sociedad. Los lfmites protegen a la familia 
de las demandas e influencias de otros sistemas. Las familias sanas 
probablemente recibirdn bien las entradas del exterior, estimulardn a 
los miembros individuates a adaptar sus creencias y sus prdcticas 
para satisfacer las cambiantes exigencias de la sociedad, buscaran 
information sobre cuidados de salud y utilizaran los recursos de la 
comunidad. 

Mediante el uso de la teorfa de sistemas para el fomento de la salud 
familiar, el profesional de enfermerfa considera el modo en que los 
distintos elementos del sistema se influyen entre sf. Por ejemplo, si un 
nino sufre una lesion grave en un accidente domestico, sus hermanos 


pueden sentir que se les priva de la considerable atencidn que se le 
dedica al nino; ademas, el padre o la madre pueden mostrarse retrafdos 
si abrigan sentimientos de culpa por no haber evitado el accidente, y 
tal vez se recurra a otros familiares para que ayuden financieramente 
o en las tareas domdsticas mientras la familia nuclear se centra en el 
nino accidentado. El profesional de enfermerfa facilitard un plan de 
atencion que incluirfa los diagnosticos y problemas que afectan a los 
distintos componentes del sistema familiar. 

Teorfa estructural-funcional 

La teorfa estructural-funcional, como su nombre indica, se centra en 
la estructura y la funcion de la familia. El componente estructural de la 
teorfa aborda el numero de miembros de la familia y las relaciones 
entre ellos. Las relaciones intrafamiliares son complejas debido a las 
numerosas relaciones que existen dentro de la estructura familiar 
(madre-hija, hermano-hermana, entre la pareja, entre otras). Estas rela¬ 
ciones estan en continua evolution, a medida que los hijos maduran y 
abandonan el hogar y los adultos envejecen y aumenta su dependencia 
de los demas para satisfacer sus necesidades diarias. 

El aspecto funcional de la teorfa analiza los efectos de las relacio¬ 
nes intrafamiliares en el sistema familiar, asf como de sus efectos en 
otros sistemas. Algunas de las funciones principales de la familia 
incluyen el desarrollo de una sensation de proposito y vinculo fami¬ 
liar, el aumento de sus miembros y su socialization, y la prestacion y 
distribucidn de asistencia y de servicios a sus miembros. Una familia 
sana organiza a sus miembros y recursos para satisfacer los objeti¬ 
vos familiares; funciona en armonfa, trabajando juntos hacia objetivos 
comunes. 

Mediante el empleo de esta teorfa para estudiar el caso descrito 
anteriormente en el que un nino de una familia sufrio un accidente 
grave, el profesional de enfermerfa considera c6mo esta estructurada 
la familia. Los miembros de la misma son los padres y varios hijos, 
ademas de la familia ampliada, pero no sabemos exactamente como se 
comunican entre sf. ^Quien tomara las decisiones y en que direction 
tendra lugar la comunicacion? ^Como funciona entonces la familia? 
En este caso, los aspectos funcionales mas importantes seran probable- 
mente de tipo economico y relacionados con la estabilidad emocional 
de los miembros de la familia. El profesional de enfermerfa facilitara 
un plan de atenci6n que includ'd los diagnosticos y problemas desde la 
perspectiva de estabilizar o mejorar la estructura y la funcion familiar 
durante este episodio turbador. 

Gestion de enfermerfa 

Valoracion 

El objetivo de la valoracion de la familia es comprobar el grado de 
funcionamiento familiar, aclarar los modelos de interaction, identi- 
ficar sus fortalezas y debilidades, y describir el estado de salud de la 
familia y de sus miembros individuates. Tambten son importantes 
los modelos de vida familiar, como la comunicacion, la crianza 
infantil, las estrategias de afrontamiento y las prdcticas saludables. 
La valoracion de la familia aporta una vision general del proceso 
familiar y ayuda al profesional de enfermerfa a identificar las dreas 
que necesiten mas investigation (cuadro 24-1). A medida que el pro¬ 
fesional conozca mejor a la familia, realizara una valoracion detalla- 
da de areas especfficas y comenzara a comprender sus necesidades y 
fortalezas con mas profundidad. Al planificar las intervenciones, 
debera centrarse no solo en los problemas, sino tambien en las forta- 
lezas y en los recursos de la familia, como parte del plan asistencial 
de enfermerfa (v. cuadro 24-1). 
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CUADRO 24-1 Guia de valoracion familiar 

ESTRUCTURA FAMILIAR 

■ Tamano y tipo: nuclear, ampliada u otro tipo 

■ Edad y sexo de los miembros 

ROLES Y FUNCIONES FAMILIARES 

■ Los miembros de la familia trabajan fuera del hogar; clase de 
trabajo y grado de satisfaccidn 

■ Roles domdsticos y responsabilidades y forma de distribucibn de 
las tareas 

■ Forma de compartir las responsabilidades de la crianza infantil 

■ Persona principal para tomar las decisiones y mdtodos para 
hacerlo 

■ Satisfacci6n de los miembros de la familia con sus roles, la forma 
de distribucidn de las tareas y de tomar las decisiones 

ESTADO DE SALUD FISICA 

■ Estado de salud ffsica actual de cada miembro 

■ Percepciones sobre la propia salud y la de otros miembros de la 
familia 

■ Prdcticas preventivas de salud (p. ej., estado de vacunaci6n, 
prdcticas de higiene bucal, exploraciones oftalmoldgicas periddi- 
cas) 

■ Enfermedades agudas previas y presencia de enfermedades crd- 
nicas en cualquiera de los miembros 

■ Cribado y conocimiento de posibles trastornos gendticos 

■ Asistencia de salud periddica; <-cudndo acudid la tiltima vez al 
mddico y por qud? 

MODELOS DE INTERACCION 

■ Manera de expresar el afecto, el amor, la pena, la ira, entre otros 
sentimientos 

■ El miembro de la familia mas importante en la vida del individuo 
valorado 

■ Sinceridad en la comunicacidn con todos los miembros de la 
familia 

VALORES FAMILIARES 

■ Orientaciones culturales y religiosas; grado de seguimiento de 
las prdcticas culturales 

■ Uso del tiempo de ocio y si se comparte con toda la unidad fami¬ 
liar 

■ Opinion de la familia sobre la educacidn, los profesores y el sis- 
tema escolar 

■ Valores de salud: grado de importancia que otorga la familia a la 
actividad ffsica, la dieta y la asistencia preventiva de salud 

RECURSOS DE AFRONTAMIENTO 

■ Grado de apoyo emocional entre los miembros 

■ Disponibilidad de las personas de apoyo y vfnculos fuera de la 
familia (p. ej., amigos, miembros de la comunidad religiosa) 

■ Fuentes de estrds 

■ Mdtodos para gestionar situaciones estresantes y objetivos con- 
flictivos de los miembros de la familia 

■ Capacidad econdmica para satisfacer las necesidades actuates y 
futuras 


La valoraci6n comienza con una anamnesis completa sobre el esta¬ 
do de salud. El profesional de enfermeria se centra en primer lugar en 
la unidad familiar y luego en los individuos que la constituyen. La 
anamnesis es uno de los medios mds eficaces para identificar proble- 
mas de salud, potenciales o reales. Se sigue de la valoracidn ffsica de 
los miembros de la familia. 

El uso de un genograma facilitara al profesional la manera en que 
los miembros estan relacionados geneticamente y para comprobar la 
clase de situaciones cronicas presentes en la unidad familiar. Un geno¬ 


grama esta compuesto por representaciones visuales de sexo y de 
lfneas de nacimiento de varias generaciones (figura 24-3 ■). Si es 
necesario practicar otras evaluaciones, se derivara cada caso al profe¬ 
sional de la salud adecuado. 

Tambien el profesional de enfermeria debe elaborar un ecomapa de 
los miembros de la familia, individualmente y en grupo, para docu- 
mentar el gasto de energfa de la unidad familiar dentro de su grupo 
social. Un ecomapa permite la visualization de la clase de interaction 
familiar con el medio social extemo, como el colegio, los compromi¬ 
ses religiosos, las tareas laborales y los objetivos recreativos (figu¬ 
ra 24-4 ■). Cuando el objetivo principal es la salud, la valoracidn 
incluye information sobre el estilo de vida y las creencias sobre la 
salud. El profesional utiliza los datos obtenidos a partir de la valora- 
ci6n de salud para elaborar un perfil de salud, que proporciona los 
datos necesarios para comprobar el bienestar familiar, o para definir 
un diagnostico de enfermeria y planificar las intervenciones de enfer¬ 
meria adecuadas para fomentar una salud optima, por medio de la 
modification del estilo de vida. 

CREENCIAS SOBRE LA SALUD 

Para fomentar la salud, el profesional de enfermeria debe comprender 
las creencias de salud de los individuos y las familias. Estas creencias 
pueden reflejar falta de informacion o una informacion erronea sobre 
la salud o la enfermedad. Tambien pueden incluir medidas populares 
de distintas culturas. Debido a los numerosos progresos en medicina y 
asistencia de salud en las ultimas decadas, puede que los pacientes 
tengan informacion obsoleta sobre la enfermedad, su tratamiento y 
prevention. El profesional de enfermeria esta, frecuentemente, en 
posicidn de ofrecer informacion o corregir los conceptos erroneos. 
Esta funcion es un elemento importante del plan asistencial de enfer¬ 
meria. Para obtener mds informacion sobre las creencias de salud, 
consultese el capftulo 17 QO. 

MODELOS DE COMUNICACION FAMILIAR 

La eficacia de la comunicacidn familiar determina la capacidad de la 
familia para funcionar como una unidad colaboradora y generadora 
de desarrollo. Los miembros familiares se envfan constantemente 
mensajes, tanto verbales como no verbales. La informacion transmi- 
tida influye en la manera en que los miembros trabajan juntos, 
desempenan sus responsabilidades asignadas en la familia, incorpo- 
ran nuevos valores y desarrollan habilidades para funcionar en la 
sociedad. La comunicacion intrafamiliar tiene una funcidn importan¬ 
te en la formacidn de la autoestima, que es necesaria para el desarro¬ 
llo de la personalidad. 

Las familias que se comunican eficazmente transmiten los mensa¬ 
jes con claridad; sus miembros son libres para expresar sus sentimien¬ 
tos, sin temor a poner en peligro su lugar en la familia. Los miembros 
de la familia se apoyan entre si y tienen la capacidad para escuchar, 
mostrar empatia y ayudarse en tiempos de crisis. Cuando se satisfacen 
las necesidades familiares, sus miembros son mas capaces de ayudar 
a otros miembros de la sociedad en este cometido. 

Cuando los modelos de comunicacidn entre los miembros de una 
familia son disfuncionales, los mensajes se transmiten, a menudo, con 
poca claridad. La comunicacidn verbal puede ser contradictoria 
con los mensajes no verbales. Las luchas de poder pueden manifestar- 
se mediante hostilidad, ira o silencio. Los miembros de una familia 
pueden expresar sus sentimientos con cautela, porque no pueden pre- 
decir la respuesta de los demas. Cuando la comunicacidn familiar se 
altera, se impide el desarrollo individual de sus miembros. A menudo, 
los miembros de estas familias buscan en otros sistemas la validacion 
y gratificacion personales. 
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Paciente Fallecido Matrimonio 
identificado 


Separacion 


DO DO DrO 




Hijo 

adoptado o 
en acogida 


Aborto 
provocado o 
espont&neo 


Gemelos 



Miembros 
del hogar 
familiar 


Figura 24-3 ■ Ejemplo de un genograma familiar con los simbolos que se utilizan. 


El profesional de enfermena necesita observar estrechamente los 
modelos de comunicacion intrafamiliares; debe prestar especial aten- 
cion a quien habla en nombre de la familia, a los miembros que guar- 
dan silencio, la manera de resolver los desacuerdos y si se escuchan 
adecuadamente entre ellos y estimulan la participation de los demas. 
La comunicacion no verbal es importante porque ofrece claves valio- 
sas sobre los sentimientos personales. 

MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO FAMILIAR 

Los mecanismos de afrontamiento familiar son las conductas que uti¬ 
lizan las familias para abordar el estres o los cambios impuestos por 
otros, dentro o fuera de la familia. El uso de los mecanismos de afron¬ 
tamiento se puede considerar como un mdtodo activo de resolucidn de 
problemas, desarrollado para responder a los desaffos de la vida. Los 
mecanismos de afrontamiento que las familias y sus miembros desarro- 
llan reflejan sus recursos individuales. Las familias pueden utilizar 
mecanismos de afrontamiento bastante constantes en el tiempo, o pue¬ 
den cambiar sus estrategias cuando la familia se enfrenta a nuevas 
exigencias. El exito de una familia depende, en gran parte, de la mane¬ 
ra en que se enfrentan a las situaciones estresantes que experimenten. 

Los profesionales de enfermena familiar son conscientes de la 
importancia de valorar los mecanismos de afrontamiento para compro- 
bar cdmo la familia se enfrenta al estrds. Tambien son importantes los 
recursos de que disponga la familia. Los recursos intemos, como 
los conocimientos, las aptitudes, los modelos de comunicacion eficaz 
y una sensation de reciprocidad familiar y de busqueda de objetivos 


comunes, facilitan el proceso de resolution de problemas. Ademas, los 
sistemas de apoyo extemos favorecen el afrontamiento y la adapta¬ 
tion. Estos sistemas extemos pueden proceder de la familia ampliada, 
de los amigos, de vmculos religiosos, de profesionales de asistencia 
de salud o de los servicios sociales. El desarrollo de los sistemas de 
apoyo social es especialmente valioso en la actualidad porque muchas 
familias, debido al estres, la movilidad o la pobreza, quedan aisla- 
das de los recursos que tradicionalmente les han ayudado a afrontarlo. 

Violencia familiar. La incidencia de la violencia familiar ha aumen- 
tado en los ultimos anos. Los datos estadfsticos no son precisos, por¬ 
que muchos casos permanecen sin declarar. La violencia familiar com- 
prende el maltrato entre los miembros de la pareja, infan til y hacia las 
personas mayores, y puede ser fisico, mental y verbal, asf como por 
desatencion. Los smtomas iniciales se manifiestan en forma de quema- 
duras, cortes, fracturas e, incluso, la muerte. Otras manifestaciones 
que se observan a menudo son depresion, alcoholismo y drogadiccion 
e intentos de suicidio. Los profesionales de enfermena deben estar 
atentos a los smtomas de violencia familiar y actuar adecuadamente 
para comunicarlos y conseguir recursos para la familia. En la mayorfa 
de las circunstancias, las leyes exigen que el profesional de enfermena 
comunique los casos sospechosos de malos tratos. 

RIESGO DE PROBLEMAS DE SALUD 

La valoracion de riesgos ayuda al profesional de enfermena a identi- 
ficar los individuos y grupos con mayor riesgo que la poblacion gene- 
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Figura 24-4 ■ Ejemplo de un ecomapa familiar. Se pueden anadir mas elementos al mapa. 


ral de manifestar problemas de salud, como ictus, diabetes y cancer de 
pulmon. La vulnerabilidad de las unidades familiares ante problemas 
de salud puede basarse en el grado de maduracion de los miembros de 
la familia, los factores hereditarios o geneticos, el sexo o la raza, los 
factores sociologicos y el estilo de vida. 

Factores de maduracion. Las familias con miembros de ambos 
extremos de edad estan en riesgo de manifestar problemas de salud. Las 
familias que comienzan las fases de reproduction y crianza infantil 
experimentan muchos cambios en las funciones, las responsabilidades y 
las expectativas. Las numerosas demandas, a menudo conflictivas, que 
recaen en la familia, causan estres y fatiga, que puede impedir el desarro¬ 
llo de los miembros de la familia y el funcionamiento del grupo como 
unidad. Las madres adolescentes, debido a su grado de desarrollo y a su 
falta de conocimiento sobre la matemidad, y las familias monoparenta- 
les, debido a la sobrecarga que experimenta el responsable de la familia, 
tienen mas probabilidad de manifestar problemas de salud. Las personas 
mayores pueden sentir una ausencia de objetivos vitales y una disminu- 
cidn de su autoestima. Estos sentimientos causan, a su vez, diminution 
de su motivation para participar en conductas que favorezcan la salud, 
como el ejercicio o la participation en actividades sociales y familiares. 
Los adultos que ayudan al mismo tiempo a sus padres y a sus hijos 
pueden enfrentarse a retos especialmente complejos. 

Factores hereditarios. Las personas que pertenecen a familias con 
antecedentes de algunas enfermedades, como diabetes o enfermedad 


cardiovascular, tienen un mayor riesgo de manifestar estas situaciones. 
La elaboration de una anamnesis detallada sobre la salud familiar, entre 
otros, sobre trastomos hereditarios, es crucial para identificar a las per¬ 
sonas y las familias con riesgo. Estos datos se emplean para controlar 
la salud de los miembros de la familia y para recomendar practicas de 
salud que reducen el riesgo, minimizan las consecuencias o retrasan la 
manifestation de las enfermedades de origen genetico. 

Sexo o etnia. Algunas familias o individuos de una familia pueden 
tener riesgo de manifestar una enfermedad ligada al sexo o la etnia. 
Por ejemplo, los hombres tienen mayor riesgo de presentar una enfer¬ 
medad cardiovascular a una edad mds precoz que las mujeres, y estas 
tienen mayor riesgo de manifestar osteoporosis, particularmente des¬ 
pues de la menopausia. Aunque, a veces, es diffcil separar los factores 
geneticos de los culturales, parece que algunos factores de riesgo estan 
asociados a la raza. Por ejemplo, la drepanocitosis es una enfermedad 
hereditaria limitada a las personas de origen africano, y la enferme¬ 
dad de Tay-Sachs es una enfermedad neurodegenerativa que se presen- 
ta, principalmente, en descendientes de judios del este de Europa. 

Factores sociologicos. La pobreza es un problema importante 
que afecta no solo a la familia, sino tambien a la colectividad y a la 
sociedad. La pobreza es una preocupacion real entre el numero cre- 
ciente de familias monoparentales. A medida que aumenta el numero 
de estas familias, la pobreza afectara a un mayor numero de ninos en 
desarrollo. 
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Cuando las personas pobres enferman suelen retrasar la busqueda de 
asistencia hasta que el proceso patologico esta avanzado y precisa un 
tratamiento mas prolongado o complejo. Aunque la salud de las perso¬ 
nas de los paises industrializados ha mejorado notablemente durante el 
ultimo siglo, este progreso no ha beneficiado a todos los segmentos de 
la sociedad, particularmente entre los pobres. Los afectados por la falta 
de vivienda y por la violencia se enfrentan a retos similares. 

Factores del estilo de vida. A1 cambiar el estilo de vida, muchas 
enfermedades pueden evitarse; los efectos de algunas enfermedades 
pueden reducirse, o el inicio de una enfermedad puede retrasarse. 
Algunos tipos de canceres, las enfermedades cardiovasculares, la dia¬ 
betes de aparicion en la edad adulta y las caries dentales pertenecen al 
grupo de enfermedades causadas por el estilo de vida. La incidencia 
de cancer de pulmbn, por ejemplo, se reduciria notablemente si las 
personas dejasen de fumar. Se ha demostrado que una buena alimen¬ 
tation, higiene dental y el uso de fluor -en el suministro de agua pota¬ 
ble, en la pasta de dientes, como aplicacion topica o complementos- 
reducen la caries dental, uno de los problemas de salud mbs 
prevalentes en EE. UU. Muchas enfermedades pueden prevenirse por 
medio de las vacunaciones, como la rubeola, la tos ferina y la hepati¬ 
tis B. La mayorfa de estas enfermedades se producen en la infancia, 
pero pueden transmitirse a adultos que no han desarrollado inmunidad 
frente a ellas. Veanse en el capftulo 31 Oo los detalles relativos a los 
programas de vacunacion. Otros aspectos importantes sobre el estilo 
de vida son la actividad fisica, el control del estres y el reposo. 

Actualmente, los profesionales de la salud tienen la informacibn sufi- 
ciente para evitar o minimizar los efectos de algunas de las principales 
causas de enfermedad, discapacidad y muerte. El desaffo es divulgar la 
informacion sobre prevencibn y motivar a las familias para que modifi- 
quen su estilo de vida antes de que aparezcan las enfermedades. 

Diagnostico y planificacion 

Los datos obtenidos durante la valoracion familiar pueden conducir a 
los siguientes diagnosticos de enfermeria: 

■ Cansancio en el desempefio del rol de cuidador: dificultad para 
desempenar el papel de cuidador familiar. 


■ Afrontamiento familiar incapacitante: conducta de una persona 
allegada (familiar u otra persona importante) que altera sus capaci- 
dades y las del paciente para abordar eficazmente las tareas esencia- 
les para adaptarse a un problema de salud. 

■ Procesos familiares disfuncionales: las funciones psicosociales, 
espirituales y fisiologicas de la unidad familiar estan cronicamente 
desorganizadas, lo que conduce a conflictos, negacibn de proble¬ 
mas, resistencia al cambio, resolution de problemas ineficaz y una 
sucesion de crisis que se autoperpetuan. 

■ Deterioro en el mantenimiento del hogar: incapacidad para mante- 
ner independientemente un medio inmediato seguro que favorezca 
el desarrollo. 

■ Deterioro parental: incapacidad del cuidador principal para crear, 
mantener o recuperar un ambiente que fomente un desarrollo y cre- 
cimiento bptimos de los hijos. 

■ Interrupcion de los procesos familiares: un cambio en las relacio- 
nes y/o funcionamiento familiares. 

■ Disposicidn para mejorar el afrontamiento familiar: gestion eficaz 
de las tareas de adaptation por el miembro de la familia que parti- 
cipa en el cuidado del paciente, que muestra deseo y disposicidn de 
mejorar la salud y el desarrollo, tanto personales como en relacion 
con el paciente. 

Algunos ejemplos de los factores que contribuyen a un diagndstico 
espetifico, los resultados esperados para valorar la consecucidn de los 
objetivos del paciente y la eficacia de las intervenciones de enfermeria 
se presentan en «Identificacidn de diagnosticos, resultados e interven¬ 
ciones de enfermerfa». 

Es importante ser sensible a las diferencias culturales para valorar 
y planificar la asistencia. El conocimiento de quien toma la mayorfa 
de las decisiones en la familia, especialmente en relacion con los cui- 
dados de salud, ayuda al profesional de enfermeria a saber a quien 
preguntar para obtener informacion y tambien para saber a quidn dar 
las instrucciones. La unidad familiar ampliada existe en muchas cultu¬ 
res y se pueden observar diferencias en las creencias y en las practicas 
de salud dentro de la familia. Es posible que las personas mayores de 
la familia prefieran emplear metodos tradicionales, mientras que los 
miembros mbs jbvenes pueden estar mas expuestos a las prbcticas 




Los antecedentes medicos familiares pueden obtenerse de profesio¬ 
nales de la salud o pueden ser reunidos por los miembros de la fami¬ 
lia. La investigaci6n de Case (2008) fue disenada para determinar la 
frecuencia del segundo tipo, con detalles relativos a las personas de 
la familia que reunieron esos datos, cubndo, a partir de qub fuentes 
y con qub finalidad. Esta investigacibn podria ser util para ayudar a 
proporcionar informacibn genbtica o ambiental de posibles impactos 
significativos sobre la salud de las personas. 

Los datos se recopilaron a partir de 901 encuestas telefbnicas, 
seguidas de 23 entrevistas en profundidad. Mbs de la mitad de las 
personas que respondieron a la encuesta indicaron que alguien en la 
familia habia reunido la informacibn sobre anamnesis. Las personas 
que mbs frecuentemente recopilaron la informacibn fueron mujeres 
ancianas que se basaron en certificados de defuncibn, obituarios y 
comunicacibn directa con otros miembros de la familia o de registros 
familiares. Afirmaron que su objetivo en la recopilacibn de estos ante¬ 
cedentes era el uso personal para su propia salud. 


IMPLICACIONES 

Reunir informacibn acerca de los miembros actuates o pasados de 
nuestra familia resulta cada vez mbs fbcil debido a la disponibilidad 
de la tecnologfa (desde la facilidad y el costo reducido del servicio tele- 
fbnico de larga distancia a las redes sociales basadas en Internet, 
pasando por las pruebas genbticas). Programas de software sobre 
genealogia facilitan la construccibn de brboles genealbgicos, con el fin 
de preservar la historia de la familia y compartir fotograffas y videos 
familiares en todo el mundo. Estos mecanismos pueden permitir a las 
personas tener un conocimiento mucho mbs amplio de las cuestiones 
de salud relacionadas con su familia y tambibn de compartir dicha 
informacibn con otros familiares o con los proveedores de cuidados de 
salud. Actualmente se estbn desarrollando registros nrtedicos electrb- 
nicos y las historias de salud personales como posibles lugares perma- 
nentes de almacenamiento para historias de salud individuates y fami¬ 
liares. 
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con alteration 
de la salud familiar 


DATOS El hijo de 6 anos de los Sres. G ha sido diagnosticado de leucemia aguda. Tienen tambi6n una hija de 9 anos y otro hijo de 4 anos. 



MUESTRA DE 





DIAGNOSTICO 

RESULTADOS 

MUESTRA DE 

INTERVENCIONES 



DE ENFERMERIA/ 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 

SELECCIONADAS*/ 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 
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DE LA NOC 

DEFINICION 
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Interrupcidn de los 

Afrontamiento familiar 

Mostrados a menudo 

Fomento de la 

■ 

Comprobar el grado de 

procesos familiares/ 

[2600]/ Acciones de la 

■ Los miembros de la 

integridad familiar 


conocimiento que tiene la 

Cambio en la relacidn y/o 

familia para controlar 

familia participan 

[7100]/ Fomento de la 


familia sobre la 

funcionamiento familiar 

los factores 

en la toma de 

cohesidn y la unidad 


enfermedad 


estresantes que 

decisiones 

familiar. Fomento de la 

■ 

Informar a los miembros 


agotan los recursos 

■ La familia utiliza 

normalizacidn [7200]/ 


de la familia que es 


familiares 

estrategias para 

Ayudar a los padres y 


adecuado y aceptable 



reducir el estrds 

las madres y a otros 


utilizar expresiones 



■ La familia organiza 

familiares de ninos 


normales de afecto 



perfodos de 

con enfermedades 

■ 

Derivar a la familia a 



descanso ante la 

crdnicas o 


terapia familiar, cuando 



demanda de 

discapacidades a 


est6 indicado 



cuidados del 

proporcionar 

■ 

Quitar importancia al 



paciente 

experiencias normales 


cariicter singular de la 




a sus hijos y familias 

■ 

enfermedad del nino 
Involucrar a los 
hermanos en el 
cuidado y las actividades 
del nino, cuando sea 
adecuado 


Adaptation 

Mostrados a veces 

Mantenimiento de los 

■ 

Definir los procesos 


psicologica: cambio 

■ Se definen 

procesos familiares 


familiares normales 


vital ^305]/Respuesta 

objetivos realistas 

[7130 ]/Minimizaci6n 

■ 

Analizar las estrategias 


psicoldgica de 

■ Datos de 

de los efectos de la 


para normalizar la vida 


adaptacidn de un 
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alteracidn de los 
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importante 
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*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser Individualizados para cada paciente. 


modemas. La creation de una relacion de confianza con estas familias 
es el primer paso hacia una planificacion asistencial que es mas eficaz, 
al poder hablar con sus miembros de sus creencias y practicas. 

Los profesionales de enfermeria debe centrarse en ayudar a la fami- 
lia a planificar objetivos y resultados realistas y estrategias que aumen- 
ten el funcionamiento familiar, como mejorar las habilidades de comu- 
nicacion, identificar y utilizar los sistemas de apoyo y desarrollar y 
ensayar aptitudes parentales. Unas pautas anticipadas pueden ayudar 
a las familias con un buen funcionamiento a prepararse a afrontar 
perfodos de transition de desarrollo que se presentan en la vida de la 
familia. 

LA FAMILIA QUE EXPERIMENTA UNA CRISIS 
DE SALUD 

Una enfermedad de un miembro de la familia es una crisis que afec- 
ta a todo el sistema familiar. La familia se altera al abandonar sus 
miembros sus actividades habituales y ocupar toda su energfa en res- 
taurar el equilibrio familiar. Las funciones y las responsabilidades 
asumidas por la persona enferma son delegadas en otros miembros 
de la familia, o pueden quedar sin desempenar durante el perfodo de 
la enfermedad. La familia manifiesta ansiedad porque sus miembros 


estan preocupados por la persona enferma y por la resolution de su 
enfermedad. Esta ansiedad se agrava por otras responsabilidades 
cuando hay menos tiempo o motivacidn para completar las tareas 
normales de la vida diaria. En el cuadro 24-2 se presentan algunos 
factores que determinan las consecuencias de una enfermedad en la 
unidad familiar. 

La capacidad familiar para afrontar el estres de la enfermedad 
depende de las habilidades de afrontamiento de sus miembros. Las 
familias con buenas aptitudes de comunicacion son mas capaces de 
hablar sobre sus sentimientos en relacion con la enfermedad y como 
afecta al funcionamiento familiar. Pueden planificar el futuro y son 
flexibles para adaptar estos planes segun cambie la situation. Una red 
de apoyo social definido proporciona fortaleza, estfmulo y servicios a 
la familia durante la enfermedad. Durante las crisis de salud, las fami¬ 
lias tienen que comprender que pedir ayuda a los demas es un signo de 
fortaleza, no de debilidad. Los profesionales de enfermeria pueden ser 
parte del sistema de apoyo de las familias o pueden identificar otros 
recursos de apoyo social. 

Durante una crisis, las familias se unen por un objetivo comun. 
Durante este tiempo de cercania, los miembros de la familia tienen la 
oportunidad de reafirmar los valores personales y familiares y su com- 
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CUADRO 24-2 Factores que determinan los efectos 
de una enfermedad en la familia 

■ La naturaleza de la enfermedad, que puede oscilar de leve a 
potencialmente mortal 

■ La duracibn de la enfermedad, que oscila desde un periodo breve 
hasta un periodo prolongado 

■ Los efectos residuales de la enfermedad, que pueden ser nulos 
o una discapacidad permanente 

■ El significado de la enfermedad para la familia y su importancia 
para los sistemas familiares 

■ Las consecuencias econbmicas de la enfermedad, que estcin 
influidas por factores como el tipo de seguro mbdico y la capaci- 
dad del enfermo para volver a trabajar 

■ El efecto de la enfermedad en el funcionamiento familiar futuro 
(p. ej., se pueden recuperar modelos anteriores o establecer 
otros nuevos) 


promiso con los demas. De hecho, una enfermedad puede proporcio- 
nar una oportunidad unica para el desarrollo de la familia. 

EL PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA CON 
FAMILIAS QUE EXPERIMENTAN UNA ENFERMEDAD 

Los profesionales de enfermerfa familiar atienden tanto al individuo 
enfermo como a la unidad familiar en el proceso de enfermerfa. Por 
medio de su interaction con las familias, estos profesionales pueden 
ofrecer apoyo e informacion; tienen que garantizar que no solo el indi¬ 
viduo enfermo, sino cada miembro de la familia, comprende la enfer¬ 
medad, su tratamiento y los efectos de estos dos factores en el funcio¬ 
namiento familiar. El profesional de enfermerfa valora tambien la 
disponibilidad familiar y su capacidad para proporcionar una asisten- 
cia y supervisidn continuas en el hogar, cuando este justificado. Des¬ 
puds de una instruction y practica planificadas, se ofrece a las familias 
la oportunidad de demostrar su capacidad para atender al enfermo 
bajo la gufa del profesional de enfermerfa. Cuando el tipo de cuidados 
queda fuera de las capacidades de la familia, estos profesionales traba- 
jan con las familias para identificar los recursos disponibles que sean 
social y econdmicamente aceptables. 

Para ayudar a las familias a reintegrar a la persona enferma en el 
hogar, el profesional de enfermerfa utiliza informacion obtenida 
durante la valoracion familiar para identificar los recursos y las caren- 
cias de la familia. Al elaborar objetivos mutuamente aceptados para la 
integration, estos profesionales ayudan a las familias a afrontar la rea¬ 
lidad de la enfermedad y los cambios que pueden introducir, como 
nuevos roles y funciones de los miembros de la familia, o la necesidad 
de proporcionar una asistencia medica continua a la persona enferma 


o en proceso de recuperacidn. Al trabajar juntos, los profesionales y 
las familias pueden crear un ambiente que recupere o reorganice el 
funcionamiento familiar durante la enfermedad y a traves del proceso 
de recuperacidn. 

LA MUERTE DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA 

La muerte de un miembro de la familia tiene a menudo un efecto pro- 
fundo en la misma. Despues de la muerte, las familias pueden necesi- 
tar un asesoramiento para abordar sus sentimientos y para hablar de la 
persona que murid. Sienten duelo por la persona desaparecida, y por 
la familia que ya no serd igual. Es posible que se produzca una desor- 
ganizacion familiar. La estructura de la familia se modifica, y este 
cambio puede afectar a su vez a su funcionamiento como unidad. Los 
miembros tal vez deseen hablar de sus miedos y esperanzas para el 
futuro. En este momento, las familias a menudo consiguen consuelo 
en sus creencias religiosas y en sus consejeros espirituales. Tambien 
se dispone de grupos de apoyo para familias que experimentan el dolor 
de la muerte. Este golpe doloroso tarda en sanar. Sin embargo, cuando 
la familia empieza a recuperarse, se desarrolla un nuevo sentido de la 
normalidad, la familia recompone sus roles y sus funciones y empieza 
a asumir la realidad de la situacidn. 

A menudo es diffcil para los profesionales de enfermerfa tratar a 
familias en duelo porque tambien sienten la perdida y no saben que 
decir o hacer. Al comprender las consecuencias que la muerte tiene en 
las familias, estos profesionales pueden ayudarles a resolver su aflic- 
cidn y seguir adelante (v. capftulo 43 QO para obtener mas infor- 
macion sobre la perdida y el duelo). 

Aplicacion y valoracion 

Las intervenciones de enfermerfa se basan en los diagnosticos medi¬ 
cos, los diagnosticos de enfermerfa y los objetivos y resultados selec- 
cionados (v. «Identificacion de diagnosticos, resultados e inter¬ 
venciones de enfermeria»). Al valorar el exito de un plan de 
asistencia familiar, el profesional de enfermerfa valora la presencia 
de indicadores identificados para los resultados elegidos. Si se obser- 
van estos indicadores, es probable que se hayan logrado los resulta¬ 
dos. Si se observan o logran los indicadores o los resultados parcial- 
mente, o no se logran, es preciso volver a analizar todos los aspectos 
de la familia: ^se han llevado a cabo las actividades de intervention? 
^Son los indicadores y los resultados adecuados? ^,Es el diagnostico 
de enfermerfa adecuado? ^Ha cambiado la situation o el diagnosti¬ 
co mddico? 

La identificaci6n de las fortalezas individuales y de la familia ayu- 
da a mantener el bienestar y, tambien, dirige la conducta en situaciones 
de crisis. Si hay que modificar un plan asistencial para que sea mas 
eficaz, se deben identificar y utilizar estas fortalezas. 


Linda es una madre joven de tres hijos, que ha manifestado artritis 
grave que le ha afectado a su capacidad para trabajar y atender adecua- 
damente a su familia. Su enfermedad ha creado un problema econb- 
mico familiar y estrds. Linda y su esposo tienen la custodia de sus 
respectivos hijos de un matrimonio anterior, asf como una hija de 
ambos. Son reacios a solicitar ayuda externa porque temen la interfe¬ 
rence de sus ex cdnyuges con respecto a sus hijos. 

1. iQud aspectos del problema fisico de Linda deben preocupar al 
profesional de enfermerfa, al afectar a otros temas de su vida? 




2. Explique por qud se considers a la familia de Linda en crisis de 
salud cuando solo ella estd enferma. 

3. iCudles son las ventajas e inconvenientes de afrontar la enfer¬ 
medad como miembro de la familia, en oposicidn a individual- 
mente? 

4. Describa la familia de Linda desde la perspectiva de la teoria 
general de sistemas. 

V6anse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 24 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La familia es la unidad basica de la sociedad. 

■ La enfermerla familiar aborda la salud de la familia como unidad, asf 
como la salud de sus miembros. 

■ En la sociedad actual existen muchas clases de familias: tradicional, 
de dos profesiones, monoparental, adolescente (uno o ambos proge¬ 
nitors adolescentes), de adopcibn, reconstituida, intrageneracional, 
de cohabitaci6n y homosexual (masculina o femenina). Adembs, 
muchos adultos solteros viven solos. 

■ Los marcos tebricos proporcionan al profesional de enfermerla una 
estructura para contemplar el fomento de la salud de las familias en 
las distintas etapas de su vida. 

■ El objetivo de la valoracibn familiar es determinar el grado de funcio- 
namiento de la familia, aclarar los modelos de interaccibn familiar, 
identificar sus fortalezas y debilidades, y describir el estado de salud 
de la familia y de sus miembros. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Como una mujer de mediana edad, con una lesibn grave, informa al 
profesional de enfermerla de que no posee familiares inmediatos, el 
profesional contacta con miembros de su familia ampliada. iQuibn 
es mbs representative de la familia ampliada? 

1. Abuelos, tlos y tlas. 

2. Padres y cbnyuge. 

3. Hijos que no viven ya en el hogar. 

4. Compaheros de vivienda y amigos prbximos. 

2. Analice las figuras 24-3 y 24-4 en las paginas 439-440. Sobre la base 
de la informaci6n de estos dos diagramas, iqub miembro de la fami¬ 
lia tiene un mayor riesgo de desarrollar un problema de salud? 

1. Alice. 

2. Bill. 

3. Kim. 

4. Mary. 

3. ,<Qub deberla hacer un profesional de enfermerla frente a un pacien- 
te que identifies a la «familia» con dos compaheros de piso, un perro 
y un gato cuando rellena un formulario de antecedentes de salud 
familiar? 

1. Incluir toda la informaci6n sobre los familiares biolbgicos y los 
animales y los compaheros de piso que podrla influir en la salud. 

2. Incluir solo la informacibn genbtica y enfermedades hereditarias 
o ambientales de los familiares biolbgicos. 

3. Dejar sin rellenar los puntos relacionados con los familiares bio¬ 
lbgicos, pues no vive con ellos. 

4. Utilizar la propia valoracibn del paciente para completar estos pun¬ 
tos, pues la exploracibn flsica es mbs importante que la anamnesis. 

4. La representacibn visual de los familiares por sexo, edad, estado de 

salud y lineas de relacibn transgeneracional se denomina_ 

5. Para valorar el impacto de la enfermedad en la familia como unidad, 
ipara cubles de los siguientes factores es esencial una valoracibn 
del profesional de enfermerla? Seleccione todas las respuestas 
correctas. 

1. La duracibn de la enfermedad. 

2. El significado de la enfermedad para la familia y su significado 
para los sistemas familiares. 


■ La informacibn sobre la relacibn genbtica de los miembros de una 
familia se obtiene a travbs de un genograma. Un ecomapa permite al 
profesional de enfermerla conocer dbnde se invierte la energla por 
parte de la familia. 

■ Se puede considerar a una familia en riesgo de presentar problemas 
de salud a partir de los niveles de madurez de sus miembros individua¬ 
tes, la presencia de factores hereditarios, el sexo o la raza, los factores 
sociolbgicos y el estilo de vida. 

■ Los diagnbsticos de enfermerla que tienen relacibn con las necesida- 
des de salud familiar y los problemas asociados son Cansancio en el 
desempeno del rol de cuidador, Afrontamiento familiar incapacitante, 
Procesos familiares disfuncionales, Deterioro en el mantenimiento del 
hogar, Deterioro parental, Interrupcidn de los procesos familiares y 
Disposicidn para mejorar el afrontamiento familiar. 


3. Los mecanismos de afrontamiento utilizados por otras familias 
con enfermedades similares. 

4. El impacto financiero de la enfermedad (incluidos factores como 
los seguros y la capacidad de trabajar de la persona enferma). 

5. La incidencia de la enfermedad en la comunidad en su conjunto. 

6. Un adulto Neva a su padre a un centra mbdico con signos y slntomas 
de una posible retencibn de llquidos (p. ej., presibn arterial alta, pies 
hinchados), causada, probablemente, por una ingestibn excesiva de 
sal. Una valoracion de enfermerla mbs detallada indica la presencia 
de un almacenaje y de tbcnicas de preparacibn de alimentos defi- 
cientes en el hogar. <<Que diagnbstico de enfermerla serla mbs ade- 
cuado? 

1. Disposicidn para mejorar el afrontamiento familiar. 

2. Afrontamiento familiar incapacitante. 

3. Deterioro parental. 

4. Cansancio en el desempeno del rol de cuidador. 

7. Antes de finalizar un plan asistencial de enfermerla familiar, y ejecu- 
tar las intervenciones, <<qub es esencial en el trabajo del profesional 
de enfermerla? 

1. Entrevistarse al mismo tiempo con todos los miembros de la 
familia. 

2. Confirmar que el seguro mbdico de la familia cubre a todos sus 
miembros. 

3. Crear una relacibn de confianza con la familia como grupo. 

4. Completar una anamnesis y exploracibn flsica minuciosas de 
cada miembro de la familia. 

8. Los profesionales de enfermerla utilizan, a menudo, una teorla gene¬ 
ral de sistemas para valorar las unidades familiares. iQub ejemplo 
ilustra una unidad familiar que NO cumple los criterios de un sistema 
con buen funcionamiento? 

1. Los miembros de la familia permiten aportes del exterior a la 
unidad familiar. 

2. Los miembros de la familia son interdependientes. 

3. Los llmites personates de cada miembro estbn bien definidos. 

4. Las actividades principales de cada miembro se centran en obje- 
tivos personates. 
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9. iCual es la funcibn principal de una familia? 

1. Proporcionar a cada miembro lo que desea. 

2. Ofrecer un entorno que apoye el crecimiento de las personas. 

3. Garantizar que todos sus miembros son aceptados en la sociedad. 

4. Asegurar que los recursos familiares no son compartidos con 
toda la comunidad. 

10 . i Qu6 factor de riesgo familiar de desarrollo de un problema de salud 
tiene la maxima prioridad para que sea abordado por un profesional 
de enfermerla? 

1. Las edades de los miembros de la familia, de 4, 13, 38, 42 y 
75 anos, la situa en multiples fases de desarrollo diferentes. 


2. Existen antecedentes de diabetes de inicio en edad adulta en la 
rama del padre de 42 anos. 

3. La persona que sustenta principalmente la economfa de una 
familia de cinco personas ha sido despedida hace poco de su 
trabajo y ha perdido el seguro mbdico. 

4. Los miembros de la familia son bbsicamente sedentarios y nin- 
guno de ellos realiza ejercicio ffsico durante mbs de 1 hora a la 
semana. 

I /6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 


adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Cumplimiento de las normas 


Esta unidad ofrece una vision panoramica de los conceptos del crecimiento y el desarrollo, centrada en el 
fomento de la salud en todas las etapas de la vida y dentro de la familia. Para que los profesionales de 
enfermeria proporcionen unos cuidados apropiados para la fase del desarrollo, deben tener conocimientos 
sobre el crecimiento y el desarrollo normales y los riesgos especificos de cada edad a que se enfrentan las 
personas en las distintas fases de su desarrollo. El conocimiento sobre el crecimiento y el desarrollo pro- 
porciona un marco de trabajo para la valoracion y el fomento de la salud en las distintas etapas de la vida. 
La comprension del papel de la familia en la vida del paciente, asi como la influencia de la familia en las 
creencias sobre la salud, mejorara la atencion dispensada a esa persona por el profesional de enfermeria. 

En el caso descrito a continuacion, la familia debe afrontar la enfermedad de uno de sus miembros, 
lo cual tiene influencia en todos los demas, en cada uno de una forma, segun su fase de desarrollo y las 
tareas que asume. El profesional de enfermeria actua de manera que ofrece apoyo, recursos y estrate- 
gias de afrontamiento para ayudar a cada miembro de la familia a cubrir sus necesidades de desarrollo. 


PACIENTE: Carmelita EDAD: 76 DIAGNOSTICO MEDICO ACTUAL: Enfermedad de Alzheimer 


Historia medica: Carmelita es una mujer latina sana de ascendencia 
colombiana. Hace 5 anos se le diagnosticd enfermedad de Alzheimer, 
que esta ya en su fase II. Normalmente no reconoce a su hija y a su 
yerno, y anda frecuentemente por la casa, por lo que exige una vigilan- 
cia constante. Durante la mayoria de las noches no puede dormir, y 
durante el dfa se echa siestas cada cierto tiempo. Su hija dice que se 
asusta con facilidad y que grita y da golpes cuando se enfada. No tiene 
m^s problemas de salud y es muy activa; le gusta pasear con su hija o 
sus nietos por el vecindario o por el parque de la zona. Sin embargo, 
ultimamente sus nietos tienen dificultades para controlar su conducts 
durante esos paseos, y se niegan a estar con ella a solas. 


Antecedentes personales y sociales: Carmelita vive con su hija y su yer¬ 
no, que tienen cinco hijos de 19, 15, 10, 5 y 2 anos. El que fue su 
marido durante 43 anos murid cuatro anos atrds, y Carmelita no fue 
capaz de vivir de forma independiente. Hablaba algo de inglds, pero 
cada vez es menos capaz de comunicarse en esa lengua. La familia 
ocupa una vivienda unifamiliar con tres dormitorios. Los cuatro hijos 
mayores tienen que compartir una habitaci6n, mientras el menor, un 
var6n, duerme en una camita en el sdtano porque ha tenido que dejar- 
le su cuarto a la paciente. Los padres han intentado que una de las hijas 
comparta habitacidn con Carmelita, pero como esta no duerme por las 
noches y no se estd quieta, perturba el sueno de la chica. La hija de 
Carmelita admite que se siente cansada continuamente, y que a menu- 
do tiene que atender varios problemas a la vez, cuando sus hijos y su 
madre reclaman su atencidn o necesitan ayuda al mismo tiempo. Car¬ 
melita llama a menudo a su yerno por el nombre de su marido, lo que 
al yerno le resulta incdmodo cuando cuida de ella. La familia ha pensa- 
do en trasladar a Carmelita a un centra de atencidn de larga duracidn, 
pero la hija prometid poco despuds de conocer el diagndstico que cui- 
daria de su madre durante todo el tiempo que fuera necesario. Ahora 
no se siente capaz de romper su promesa. 


Preguntas 

La norma de practica n. B 5B de la American Nurses Association es la Ense¬ 
nanza y promocion de la salud: El profesional de enfermeria emplea 
estrategias para promover la salud y un entorno seguro mediante 
el uso de metodos de fomento y ensenanza de la salud apropiados 
para la situacidn y los valores, creencias, pr&cticas de salud, nivel 
de desarrollo, necesidades de aprendizaje, disposicidn y capacidad de 
aprender, preference de idioma, espiritualidad, cultura y estado 
socioecondmico del consumidor de cuidados de salud. 

1. <>Qu6 ensenanza de promocidn de la salud le proporcionari'a a esta 
familia? 

2, iQud recomendaciones harfa a cada miembro de la familia para el 
fomento de su salud sobre la base del nivel de desarrollo actual 
de dichos miembros? 


3. <[C6mo influirfa la enfermedad de Carmelita en sus propias nece¬ 
sidades de desarrollo y fomento de la salud? 

La norma de practica n.° 14 de la American Nurses Association es la Evalua- 
cion practica profesional: El profesional de enfermeria ofrece una aten- 
cidn apropiada para la edad y el nivel de desarrollo de una forma sensi¬ 
ble cultural y dtnicamente. 

4. Segun la valoracidn del estado de Carmelita realizada por el profe¬ 
sional de enfermeria, <*en qu6 medida influirS este estado en las 
tareas de desarrollo de los otros miembros de su familia? 

5. Segun el profesional de enfermeria, icucil es la influencia probable 
del estado de Carmelita en la salud de la familia, tanto en t6rminos 
fisicos como psicoldgicos? 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 


Consulte con su profesor las posibles respuestas. 
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CAPITULO 


Cuidado 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Exponer el significado del cuidado. 

2. Identificar las teorfas de la enfermerfa centradas en el cui¬ 
dado. 

3. Analizar la importancia de los diferentes tipos de conocimiento 
en la enfermerfa. 


4. Describir c6mo los profesionales de enfermerfa proporcionan 
cuidado en la prSctica. 

5. Evaluar la importancia del autocuidado para el profesional de 
enfermerfa. 

6. Identificar el valor de la pr£ctica reflexiva en enfermerfa. 



Conocimiento empfrico, 452 Conocimiento personal, 452 Pr^ctica del cuidado, 449 

Conocimiento estetico, 452 Cuidado, 449 Reflexion, 458 

Conocimiento etico, 452 
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En esta era de competencia tecnica y eficiencia se olvidan con frecuen- 
cia el conocimiento y las capacidades inherentes a las practicas de cui¬ 
dado. Duffy (2009) expreso con preocupacion que la enfermerfa esta en 
crisis, ya que la esencia ultima de la misma (los cuidados) no siempre se 
ve cumplida en las actividades cotidianas de los profesionales de enfer¬ 
merfa. Estos profesionales saben que los pacientes y sus familias estan 
sufriendo hoy no solo por su enfermedad, sino tambien a causa de un 
sistema de cuidados de salud impersonal. Los profesionales de enferme¬ 
rfa estdn en una position privilegiada para crear un sistema de cuidados 
de salud m&s centrado en la relacion. El cuidado es fundamental para 
todas las profesiones orientadas a la ayuda, y permite a las personas 
proporcionar significado a sus vidas. El cuidado significa que a uno le 
importan las personas, las relaciones y las cosas. 

Profesionalizacion del cuidado 

La practica del cuidado conlleva conexion, reconocimiento mutuo y 
participation entre el profesional de enfermerfa y el paciente. Consi- 
dere los ejemplos siguientes de cuidado, tornados de casos de enfer¬ 
merfa: 

■ Un paciente con dolor postoperatorio recibe medication para con- 
trolar sus sfntomas; despues, el profesional de enfermerfa le habla 
con calma y le coge la mano durante unos minutos mientras se 
resuelve el dolor. La sola presencia del profesional de enfermerfa 
proporciona comodidad al paciente. 

■ Despues de haberle lavado el pelo a una anciana, que esta inmovi- 
lizada y pide que cuiden de su aspecto, una estudiante de enfermerfa 
ayuda a la mujer, en silla de ruedas, a recibir a su hija y a sus nietos. 
La mujer se muestra extremadamente agradecida y ve reforzada su 
sensacion de dignidad al haber recibido esta atencion personal. 

Al igual que los pacientes se benefician con las practicas de cuida¬ 
do, los profesionales de enfermerfa participantes en esas situaciones se 
sienten satisfechos al saber que han introducido una diferencia en las 
vidas de sus pacientes. Como ejemplo, puede recordarse el sentimien- 
to de gratitud que percibio una enfermera que ayudo a una joven 
madre cuyo bebe prematuro no logro sobrevivir: «Me pidio que fuera 
al entierro al dfa siguiente (...) El diminuto ataud del bebe, Victoria, 
fue llevado hasta el cementerio. Llore por todos los ninos que he visto 
nacer demasiado pronto. La enfermerfa me ha dado el privilegio de 
tener un contacto ultimo con las personas que han estado bajo mis 
cuidados» (Hudacek, 2008, p. 127). 

Conforme los profesionales de enfermerfa se sienten libres para cen- 
trar su atencion en los demas, pueden introducir una diferencia positiva 
para los pacientes. La capacidad de proporcionar atencion enfocada en 
los pacientes significa dejar atras el yo egocentrico. Los estudiantes de 
enfermerfa pueden desarrollar su capacidad mediante el estudio del sig¬ 
nificado del cuidado en enfermerfa. 

El cuidado como «ayuda al crecimiento 
de los demas» 

Milton Mayeroff (1990), un destacado fildsofo, ha propuesto que el 
cuidado de otra persona es ayudarle a crecer y a actualizarse. El cuida¬ 
do es un proceso que se desarrolla a lo largo del tiempo, y conduce a 
la profundizacion y la transformation de la relacion. Al reconocer que 
el otro tiene capacidad y necesidad de crecer, el cuidador no impone 
la direction, pero permite que la direccidn del crecimiento de la otra 
persona ayude a determinar la forma de la respuesta. 

Los ingredientes principales del cuidado proporcionan estructura y 
mejor description de este proceso: a) conocimiento significa compren- 


der las necesidades del otro y la forma de responder a esas necesida- 
des; b) ritmo altemante significa movimiento hacia atras y adelante 
entre los significados inmediato y a largo plazo del comportamiento, 
teniendo en cuenta el pasado; c) la paciencia permite que el otro crez- 
ca a su manera y con su velocidad; d) la honestidad incluye conoci¬ 
miento y franqueza sobre los propios sentimientos, e interes genuino 
por los demas; e) confianza conlleva permitir que el otro crezca a su 
modo y con su ritmo; f) humildad significa reconocimiento de que 
siempre se puede aprender mas, y que el aprendizaje puede provenir 
de cualquier fuente; g) esperanza es la creencia en las posibilidades de 
crecimiento del otro, y h) coraje es la sensacion de entrar en lo desco- 
nocido, informado por el conocimiento de experiencias pasadas. 

Mayeroff (1990) propone que el proceso de cuidado tiene conse- 
cuencias beneficiosas para el propio cuidador. Al ayudar a crecer al 
otro, el cuidador progresa hacia la autoactualizacion. Al cuidar y ser 
cuidada, cada persona «encuentra su lugar» en el mundo. Mediante 
el servicio a los demas a traves del cuidado, las personas perciben el 
significado de sus propias vidas. 

Teonas de enfermerfa sobre el cuidado 

El enfoque de toda disciplina profesional se deriva de su sistema 
de creencias y valores, de la naturaleza de su servicio y del area de 
desarrollo de sus conocimientos. El enfoque de la enfermerfa como 
disciplina ha sido definido como el estudio de los cuidados en la expe¬ 
rience de la salud humana (Newman, Sime y Corcoran-Perry, 2009). 

Los expertos en enfermerfa han revisado la bibliograffa, han reali- 
zado investigaciones y han analizado las experiencias de los profesio¬ 
nales de enfermerfa, todo lo cual ha conducido al desarrollo de teorfas 
y modelos del cuidado. Esas teorfas y esos modelos estan fundamen- 
tados en el humanismo y en el concepto de que el cuidado es la base 
de la ciencia humana. Cada teorfa desarrolla diferentes aspectos de los 
cuidados, y describe el caracter unico de cada uno de estos cuidados 
en la enfermerfa. Varios tedricos de la enfermerfa se centran en la 
notion de cuidado: Leininger, Ray, Roach, Boykin y Schoenhofer, 
Watson y Swanson. 

Diversidad y universalidad de la cultura 
del cuidado (Leininger) 

Sobre la base de estudios en los campos de la enfermerfa y la antropo- 
logfa, Leininger senalo que el cuidado, como conducta de crianza, ha 
estado presente a traves de la historia y es uno de los factores mas 
crfticos para ayudar a que las personas conserven o recuperen la salud. 
Leininger resalta los cuidados como la «esencia y el aspecto central 
dominante de la enfermeria» (Leininger y McFarland, 2006, p. 11). Su 
teorfa de la diversidad y universalidad de la cultura del cuidado se basa 
en la asuncion de que los profesionales de enfermerfa deben compren- 
der las diferentes culturas para funcionar con eficacia. 

La enfermerfa transcultural se centra en las diferencias y en las 
semejanzas entre las personas de diversas culturas. Aunque las cultu¬ 
ras tienen diferentes modos de cuidar a los demas, tambien existen 
conductas universales en todas las culturas del mundo. Para suminis- 
trar un cuidado congruente con los valores, las creencias y las prdcticas 
culturales, el profesional de enfermerfa debe comprender esas diferen¬ 
cias y semejanzas. Para comprender el cuidado deseado por los pacien¬ 
tes, el profesional de enfermerfa necesita conocer la cultura y el len- 
guaje locales. Cuando el cuidado de enfermerfa no es razonablemente 
congruente con las creencias, el modo de vida y los valores del pacien¬ 
te, pueden aparecer signos de conflicto, no cumplimiento y estres. 

El cuidado culturalmente congruente se suministra de tres modos 
principales: a) mediante conservation del modo de vida familiar del 
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paciente; b) introducci6n de modificaciones en el cuidado satisfacto- 
rias para los pacientes, y c) reestructuracion del cuidado de enfermeria 
para ayudar a que el paciente progrese hacia el bienestar. Leininger 
sostiene que son necesarios enfoques creativos de la enfermeria que 
incluyan las actividades anteriores para conseguir que los cuidados 
tengan sentido y sirvan de ayuda a los pacientes. Define ademas los 
cuidados como «las experiencias o ideas de ayuda, apoyo y habilita- 
cion hacia otras personas que tienen necesidades evidentes o previsi¬ 
bles, para mejorar o fomentar un estado o forma de vida humanos» 
(Leininger y McFarland, 1006, p. 12). 

Teoria del cuidado burocratico (Ray) 

La teoria de Ray del cuidado burocratico se centra en el cuidado dentro 
de organizaciones (p. ej., hospitales) como cultura. La teoria sugiere que 
el cuidado en enfermeria es contextual y esta influenciado por la estruc- 
tura organizativa. En la investigation de Ray (Coffman, 2010), el signi- 
ficado del cuidado vario en el departamento de urgencias, la unidad de 
cuidados intensivos, la division de oncologia y otras areas del hospital. 
Por ejemplo, una unidad de cuidados intensivos terna un valor dominan- 
te de cuidado tecnol6gico (es decir, monitores, ventiladores, tratamien- 
tos y farmacoterapeutica), y una division de oncologia concedia un valor 
mayor al cuidado mas ultimo, espiritual (es decir, centrado en la familia, 
confortador, compasivo). Ademas, el significado del cuidado estuvo 
influenciado tambien por el papel y la position de la persona. Los pro- 
fesionales de enfermeria de plantilla valoraron el cuidado en terminos 
de su relation con los pacientes, mientras que los administradores valo¬ 
raron mas el cuidado relacionado con el sistema, como una salvaguarda 
del bienestar economico del hospital (Coffman, 2010). 

Como muestra la figura 25-1 ■. el cuidado espiritual-etico influen- 
cia todos los aspectos del sistema burocratico (tecnologicos, ffsicos, 


legales, politicos, econdmicos, socioculturales y educativos). Cada 
uno de esos aspectos es diferente, pero en conjunto forman un sistema 
burocratico (p. ej., un hospital). Los profesionales de enfermeria 
influencian el cuidado del paciente mediante elecciones en cada uno 
de sus aspectos (Ray, 2001). Los profesionales de enfermeria hacen 
esas elecciones con el interds del paciente en mente, y usan principios 
eticos como fundamento para la toma de decisiones profesionales. De 
acuerdo con la teoria de Ray, «el cuidado espiritual-etico no es para la 
enfermeria una cuestidn de suministrar o no cuidado en sistemas com- 
plejos, sino del modo como pueden o deben conseguirse la delibera¬ 
tion sincera y en ultimo termino la facilitation de las elecciones para 
beneficio de los demas» (Coffman, 2010, p. 123). 

El cuidado, un modo de ser humano (Roach) 

M. Simone Roach se centra en el cuidado como concepto filosdfico, y 
propone que el cuidado es la forma de ser humana o el «criterio mds 
comun y autentico de humanidad» (Roach, 2004, p. 28). Todas las 
personas cuidan algo, y desarrollan sus capacidades de cuidado al ser 
sinceras con ellas mismas, ser reales y comportarse como realmente 
son. Asf pues, el cuidado no es algo exclusivo de la enfermeria. 

Sin embargo, Roach concibe el cuidado como unico en la enferme¬ 
ria, puesto que constituye el centra de todos los atributos usados para 
describir esta actividad. Roach define esos atributos como las seis C 
del cuidado: compasion, competencia, confianza, conciencia, compro¬ 
mise y comportamiento. Vease el cuadro 25-1 para definiciones de 
cada caracterfstica. Las seis C se usan como un entramado amplio, 
sugestivo de las categorfas de conductas que describen el cuidado pro- 
fesional. Cada categorfa refleja valores especfficos e incluye acciones 
virtuosas mediante las que un profesional de enfermeria puede demos- 
trar cuidado. 



Sistema burocratico 


Figura 25-1 ■ Mapa de conceptos que refleja la teoria del cuidado burocratico. 

booksmedicos.org 









CAPITULO 25 / Cuidado 451 


CUADRO 25-1 Las seis C del cuidado en enfermeria 

COMPASION 

Perception de la relacibn propia con los otros para compartir sus 
alegrlas, penas, dolores y logros. Participacibn en la experiencia de 
otros. 

COMPETENCIA 

Poseer el conocimiento, el juicio, las capacidades, la energla, la 
experiencia y la motivaci6n para responder adecuadamente a otros, 
dentro de las demandas de las responsabilidades profesionales. 

CONFIANZA 

Cualidad que favorece las relaciones sinceras. Comodidad con uno 
mismo, con el paciente y con la familia. 

CONCIENCIA 

Un sentido moral, btico e informado de lo correcto y lo err6neo. 
Percepcibn de la responsabilidad personal. 

C0MPR0MIS0 

Convergencia entre los deseos y las obligaciones propias, y la elec- 
cibn deliberada de actuar de acuerdo con ellas. 

COMPORTAMIENTO 

Modales, conducta, vestido y lenguaje apropiados, en armonla con 
una presencia asistencial. Presentarse a si mismo como alguien que 
respeta a los dembs y exige respeto. 

Tornado de Caring, the Human Mode of Being. 2nd revised ed., by M. S. Roach, 2004, Ottawa. 
Canada: CHA Press. Adaptado con autorizacidn. 


La enfermeria como cuidado (Boykin 
y Schoenhofer) 

Boykin y Schoenhofer sugieren que el objetivo de la disciplina y la 
profesion de enfermeria es conocer a las personas y educarlas como 
individuos que viven y crecen con el cuidado (Purnell, 2010). El 
respeto por las personas como individuos objetos de cuidado y el res¬ 
peto por lo que les importa a ellas son asunciones subyacentes a la 
teoria de la enfermeria como cuidado. Similar a la idea de Roach de 
que todas las personas cuidan algo, Boykin y Schoenhofer resaltan 
la importancia de que el profesional de enfermeria se conozca a si 
mismo como una persona que cuida. El mantenimiento de esa estra- 
tegia quiza resulte diffcil en el medio practico, que puede desperso- 
nalizar al profesional de enfermeria y considerar el cuidado de enfer¬ 
meria solo como un conjunto de tareas que es necesario realizar. Sin 
embargo, el cuidado es un proceso que se prolonga a lo largo de toda 
la vida, vivido momento a momento por el profesional de enfermeria 
y constantemente desplegado. Al conocerse a si misma como una 
persona que cuida, el profesional de enfermeria puede ser autenti- 
co hacia si mismo, liberarse a sf mismo para estar realmente con 
los dem£s. Esa percepcion de sf mismo permite al profesional de 
enfermeria cuidar autenticamente a los demas en la practica de 
la enfermeria. 

El cuidado en enfermeria es «una expresion activa de amor altruis- 
ta, y es el reconocimiento intencionado e integrado de valor y 
conexion» (Boykin y Schoenhofer, 2001, p. 393). Desde la perspectiva 
de la teoria de la enfermeria como cuidado, el profesional de enferme¬ 
ria se aproxima a cada paciente como una persona atenta, total y com- 
pleta en el momento. La idea de totalidad incluye el conocimiento de 
que las personas no son perfectas, sino que estdn creciendo y cambian- 
do constantemente. Al vivir la enfermeria como cuidado, el profesio¬ 
nal de enfermeria establece una relacion mutua de confianza y respeto 
hacia el paciente. A traves de la apreciacion completa del mundo y la 


vida de otros, el profesional de enfermeria se habilita a sf mismo y a 
los demas para crecer como personas cuidadoras. 

Teoria del cuidado humano (Watson) 

La teoria de Watson considera el cuidado como la esencia y el ideal 
moral de la enfermeria. El cuidado humano es la base del papel de la 
enfermeria en la sociedad; de hecho, la contribucion de la enfermeria 
a la sociedad radica en su dedicacibn moral al cuidado humano. La 
enfermeria como cuidado humano va m£s alia del ambito de la etica 
(Jesse, 2010). Las asunciones de la teoria de Watson y las intervencio- 
nes de enfermeria relacionadas con el cuidado humano, o sus factores 
cuidativos (Watson acuno el termino «cuidativo», en lugar de «curati- 
vo», para distinguir entre la medicina, que pretende curar, y la enfer¬ 
meria, orientada a cuidar), son presentadas en el capftulo 3 Oo . 

Watson resalta la dedicacibn de la enfermeria al cuidado de la per¬ 
sona completa, asf como el interbs por la salud de los individuos y los 
grupos (cuadro 25-2). El profesional de enfermeria y el paciente son 
coparticipantes en el progreso del paciente hacia la salud y la integri- 
dad. Esta conexion se ha denominado cuidados humanos transperso- 
nales, a traves de los cuales el profesional de enfermeria se adentra en 
la experiencia del paciente, y el paciente puede entrar en la experiencia 
de dicho profesional. Mediante la identificacion del uno con el otro, el 
profesional de enfermeria y el paciente ganan autoconocimiento y 
mantienen viva su humanidad comun, con lo que se evita la reduccion 
del otro a un objeto. 

Watson resalta que la practica de la enfermeria es transpersonal y 
metaffsica. Al tiempo que el profesional de enfermeria mantiene la 
objetividad profesional como cientffico, estudioso, clfnico y agente 
moral, tambien participa subjetivamente en la relacibn interpersonal 
con el paciente. Dentro de la situacion de cuidado real, cada persona 
(profesional de enfermeria y paciente) busca un sentido de armonfa 
dentro de la mente, el cuerpo y el espfritu, actualizando asf el yo auten- 
tico. Este contacto transpersonal tiene el potencial de tocar el sentido 
espiritual mas elevado del yo, el alma. Tal contacto, que toca el alma, 
tiene capacidad de generar el proceso de autocuracion. 

Teoria del cuidado (Swanson) 

Swanson define el cuidado como «un modo educativo de relacionarse 
con un “otro” valorado, hacia el que se siente una sensacion personal 
de atencion y responsabilidad» (Wojnar, 2010, p. 743). Una asuncion 


CUADRO 25-2 Responsabilidades sociales y eticas 

de los profesionales de enfermeria en relacion 
con los cuidados 

■ El profesional de enfermeria debe cuidar de si mismo para poder 
cuidar de los demSs. 

■ Los profesionales de enfermeria deben mantener su compromi¬ 
se con los ideales de la atencibn al ser humano. 

■ El cultivo de un yo superior/profundo y una alta conciencia pro- 
mueven los cuidados. 

■ El cuidado humano solo puede mostrarse a travbs de relaciones 
interpersonales. 

■ Respetar la conexibn de todo (conciencia unitaria) conduce a 
unos cuidados-curacibn transpersonales. 

■ Los sistemas de formacibn y practica deben basarse en los valo- 
res humanos y preocuparse por el bienestar de los otros. 

Tornado de "Watson's Philosophy and Theory of Transpersonal Caring,” by D. E. Jesse, 2010. 

In M. Alligood & A. Tomey (Eds.), Nursing Theorists and Their Work[lt\\ ed., pp. 91-112), 

St. Louis, M0: Mosby. 
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TABLA 25-1 Procesos del cuidado segun la teoria 
de Swanson 

PROCESO Y DEFINICION 

SUBDIMENSIONES 

Conocimiento 

Evitar las asunciones 

Esfuerzo para comprender un 

Centrarse en el individuo al que 

acontecimiento en cuanto a su 

se cuida 

significado en la vida del otro 

Evaluaci6n concienzuda 

Observar indicios 

Comprometer el yo de ambos 

Estar con 

Estar alii 

Estar emocionalmente presente 

Transmitir aptitud 

con el otro 

Compartir sentimientos 

No sobrecargar 

Hacer para 

Consolar 

Hacer para el otro lo que 61 harfa 

Anticipar 

para si mismo si le fuese posible 

Actuar de forma competente/ 
habil 

Proteger 

Conservacibn de la dignidad 

Habilitar 

Informar/explicar 

Facilitar el paso del otro a trav6s 

Dar soporte/permitir 

de las transiciones de la vida y 

Centrarse en 

los eventos no familiares 

Generar alternativas/pensar en 
ellas 

Validar/proporcionar apoyo 

Mantenimiento de la creencia 

Creer en/estimar 

Mantener la fe en la capacidad 

Mantener una actitud llena de 

del otro para pasar a trav6s de 

esperanza 

un evento o transicibn y hacer 

Ofrecer optimismo realista 

frente a un futuro con 
significado 

«Acortar la distancia» 

Este artfculo fue publicado en "The Theory of Caring." por D. Wojnar. In M. Alligood & A. Tomey 

(Eds.), 2010, Nursing Theorists and Their Wot* (7th ed., p. 743), Copyright Elsevier 2010. 


de esta teorfa es que el bienestar del paciente se debe potenciar a traves 
del cuidado de un profesional de enfermeria que comprenda las res- 
puestas humanas comunes frente a un problema de salud especffico. 
La teorfa se centra en los procesos de cuidado como intervenciones de 
enfermeria. La teorfa de Swanson fue desarrollada a travds de interac- 
ciones con padres en situaciones de embarazo, aborto y parto. Los 
cinco procesos de cuidado se describen en la tabla 25-1. Esos procesos 
proporcionan una gufa a los profesionales de enfermeria que trabajan 
con pacientes durante el embarazo y el posparto. La nueva investiga- 
ci6n pondrd a prueba la aplicacibn de esas dimensiones del cuidado a 
otras poblaciones de pacientes. 

Tipos de conocimiento 
en enfermeria 

La enfermeria conlleva diferentes tipos de conocimiento que son 
integrados para guiar la practica profesional. Los profesionales de 
enfermeria necesitan competencia cientffica (conocimiento empfri- 
co), uso terapdutico del yo (conocimiento personal), perception 
moral/etica (conocimiento btico) y accibn creativa (conocimiento 
estetico). Esos cuatro tipos de conocimiento fueron identificados por 
Carper (2009) a partir de sus observaciones de las actividades de los 
profesionales de enfermeria. La comprension de cada tipo de cono¬ 


cimiento es importante para la estudiante de enfermeria, puesto que 
solo mediante la integration de todas las formas de conocimiento 
podra desarrollar el profesional de enfermeria una practica profesio¬ 
nal. La figura 25-2 ■ ilustra la interconexion de esos diferentes tipos 
de conocimiento. 

Conocimiento empi'rico: la ciencia 
de la enfermeria 

El conocimiento del mundo empirico ha sido organizado sistematica- 
mente en leyes y teorfas, con el objetivo de describir, explicar y pre- 
decir los fenbmenos con especial interes para la disciplina de enferme¬ 
ria. El conocimiento empirico oscila desde fenomenos objetivos 
observables (p. ej., anatomfa, fisiologfa, qufmica) hasta analisis teori- 
cos (p. ej., teorfa del desarrollo, teorfa de la adaptacion). 

Conocimiento personal: uso terapeutico 
del yo 

El conocimiento personal se refiere a conocer, encontrar y actualizar 
el yo individual concreto. Puesto que la enfermeria es un proceso inter¬ 
personal, el modo como el profesional de enfermeria se ve a sf mismo 
y al paciente tiene interes primario en cualquier relacidn terapeutica. 
El conocimiento personal favorece la totalidad y la integridad del 
encuentro personal, consigue la participacion en vez de la indiferencia 
y niega el abordaje manipulador o impersonal. 

Conocimiento etico: el componente moral 

Los objetivos de la enfermeria comprenden conservacion de la vida, 
alivio del sufrimiento y promocion de la salud. El conocimiento etico 
se centra en temas de obligacion o lo que se debe hacer, y va mas alia 
de aplicar simplemente los codigos eticos de la disciplina. El cuidado 
de enfermeria conlleva una serie de acciones o elecciones deliberadas 
que estan sometidas al juicio de correctas o erroneas. En ocasiones, los 
principios y las normas que guian las elecciones pueden entrar en con- 
flicto. Cuanto mayores sean la sensibilidad y el conocimiento del pro¬ 
fesional de enfermeria sobre esos temas, mas «etica» sera su actua¬ 
tion. 

Conocimiento estetico: el arte 
de la enfermeria 

El conocimiento estetico constituye el arte de la enfermeria y es 
expresado por cada profesional a traves de su creatividad y su estilo 
para cubrir las necesidades de los pacientes. El profesional de enfer¬ 
meria usa el conocimiento estbtico para suministrar un cuidado efecti- 
vo y satisfactorio. La empatfa, la compasion, el holismo y la sensibili¬ 
dad son aspectos importantes en el patron del conocimiento estetico. 

Desarrollo de las formas de conocimiento 

Los metodos para desarrollar cada tipo de conocimiento son unicos 
(Chinn y Kramer, 2008). Los mbtodos necesarios para desarrollar 
un patron no se pueden usar para obtener conocimientos dentro de otro 
patron. Por ejemplo, el conocimiento personal se desarrolla a traves 
de la reflexibn crftica sobre las acciones y los sentimientos propios. 
El conocimiento empirico se obtiene mediante el estudio de modelos 
y teorfas cientfficos y la observation objetiva. El conocimiento etico 
presupone enfrentarse y resolver los valores y las carencias conflic- 
tivos. El conocimiento estbtico nace de una apreciacion profunda del 
caracter unico de cada individuo y de los significados que el indivi- 
duo atribuye a una determinada situation. El profesional de enferme¬ 
ria que practica con efectividad es capaz de integrar todos los tipos 
de conocimiento para comprender las situaciones de una forma mas 
holfstica. 
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Conocimiento 

empfrico 



Encuentros para el cuidado 

^Como demuestra un profesional de enfermerfa su actitud de cuidado? 
Ante situaciones similares, ^por que se dice que un profesional de 
enfermerfa es «cuidador» mientras que otro no lo es? Los teoricos y 
los investigadores de la enfermerfa han estudiado esta cuestion y han 
identificado los atributos y los comportamientos de cuidado. Conside- 
remos, por ejemplo, las seis C de Roach, los factores curativos de 
Watson (capftulo 3 OO) y la estructura del cuidado de Swanson 
(v. tabla 25-1). Puesto que el cuidado es contextual, el abordaje usado 
por el profesional de enfermerfa con un paciente en una situation pue- 
de ser ineficaz en otras circunstancias. Las respuestas de cuidado son 
tan variables como las necesidades de los pacientes, los recursos 
medioambientales y la imagination del profesional de enfermerfa. 
Cuando los pacientes perciben que el encuentro sirve para el cuidado, 
aumenta su sensation de dignidad y su autoestima y se expresan sen- 
timientos de conexion. Entre las pautas comunes de los cuidados se 
incluyen el conocimiento del paciente, la presencia del profesional de 
enfermerfa, la potentiation del paciente, la compasion y la compe- 
tencia. 

Conocimiento del paciente 

El cuidado atiende a la totalidad de la experiencia del paciente. El 
profesional de enfermerfa se pregunta: ^Quien es esta persona? ^Que 
historia tiene? ^Cuales son sus necesidades, deseos, suenos y creencias 
espirituales? ^Quien ama y cuida a esta persona en su hogar? ^Donde 
vive y con que recursos cuenta? ^Que necesita de mf esta persona 
justo ahora? ^Puede decirme lo que necesita? El conocimiento perso¬ 


nal es una clave para la relation de cuidado entre el profesional de 
enfermerfa y el paciente. El profesional de enfermerfa intenta conocer 
quien es el paciente en su singularidad. Ese conocimiento se obtiene 
mediante la observation y la charla con la persona y la familia, utili- 
zando las capacidades de escucha y de comunicacion. El profesional 
de enfermerfa no puede permanecer aislado, sino que participa de for¬ 
ma activa con el paciente. 

Usemos el ejemplo de un anciano con dolor postoperatorio despues 
de la extirpation de una prostata cancerosa. El profesional de enferme¬ 
rfa valora el dolor del paciente utilizando una escala de dolor apropia- 
da. La position, la higiene, la cantidad de reposo y otras variables 
fisiologicas son valoradas en lo que respecta a su efecto sobre el dolor. 
Ademas existen otros muchos factores que afectan la perception del 
dolor por el paciente. ^Es probable que la cirugfa cure el cdncer o tiene 
una finalidad principalmente paliativa? El significado del diagnostico 
y la cirugfa para este paciente afecta a su experiencia del dolor. El 
profesional de enfermerfa descubre que esta persona perdio a su espo- 
sa por cancer hace 2 anos. Su hija, en este momento sentada al lado de 
la cama, es su principal soporte. El profesional de enfermerfa habla 
con la hija sobre lo que puede hacer para que su padre se sienta mas 
comodo. 

En ultimo termino, el conocimiento del paciente y de la familia 
incluye al profesional de enfermerfa y al paciente en una transaction 
de cuidados. Al atender ampliamente al conocimiento personal, dti- 
co, estetico y empfrico, el profesional de enfermerfa comprende los 
acontecimientos y su significado en la vida del paciente. El conoci¬ 
miento del paciente por parte del profesional de enfermerfa aumenta 
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Los cuidados se reconocen como un concepto central en enfermeria. 
Por tanto, tiene gran interns que los profesores de enfermeria deter- 
minen de qub modo las creencias de los estudiantes sobre los cuida¬ 
dos cambian durante sus estudios de enfermeria. En un estudio cuali- 
tativo de Coffman y Carpenter (2007), los profesores de un programs 
de licenciatura de cuatro semestres encontraron que los estudiantes 
entran en la escuela de enfermeria con ideas preconcebidas sobre los 
cuidados. Estas ideas se amplian y desarrollan conforme avanzan a lo 
largo del programs de estudio. 

La muestra del estudio incluyb a 75 estudiantes en las cuatro pri- 
meras clases de un nuevo programs de enfermeria. La recogida de 
datos consists en respuestas por escrito a preguntas abiertas, admi- 
nistradas en dos momentos diferentes durante el avance de los estu¬ 
diantes en el transcurso del programs de enfermeria. Al comienzo del 
primer semestre, el tema general que surgib fue que «el cuidado es el 
modo de ser y de actuar del profesional de enfermeria». Los estudian¬ 
tes completaron una lista de enfoques y actividades, como preocupar- 
se por los sentimientos de los pacientes y procurarles consuelo. Un 
estudiante respondib: «EI cuidado signifies pasar tiempo y comunicar- 
se con alguien». Otro estudiante afirmb: «EI cuidado es estar ahi para 
alguien en el nivel fisico y en el emocional». 

Las respuestas de los estudiantes maduraron en calidad y en com- 
plejidad, comparativamente, entre el primer y el cuarto semestre del 
programs de enfermeria. La idea del cuidado se amplib desde «formas 
de ser y hacer» del primer semestre a «servicio de la mente-cuerpo- 
alma» de mediados del cuarto semestre. Una respuesta de un estu¬ 
diante en el cuarto semestre ilustra este cambio: « El cuidado para mi 
ha evolucionado hasta entenderlo como un proceso, que utiliza de 


forma equilibrada la ciencia atemperada por la compasion y la humil- 
dad. La enfermeria es una profesibn que me ha permitido crecer, emo- 
cional, espiritual y personalmente». Las respuestas reflejaron un con¬ 
cepto mbs hologrbfico de los cuidados, en el que los aspectos de los 
cuidados eran al mismo tiempo globales y parciales. Con el progreso 
de los estudiantes en el programs de enfermeria, sus respuestas inclu- 
yeron nuevos conceptos, como la conciencia y la presencia, y la consi- 
deracibn de los resultados de la atencibn. 

Los estudiantes identificaron una diversidad de experiencias que 
contribuyeron al desarrollo de los cuidados, y estas experiencias se 
extendian de modo amplio a traves de los distintos centros, activida¬ 
des y recursos personales. Las fuentes de ayuda fueron los compahe- 
ros, los profesores y el personal de cuidados de salud. Las actividades 
utiles tambibn variaron, e incluyeron tareas acadbmicas y clfnicas, pro- 
gramas escolares e interacciones con los profesores y otros estudian¬ 
tes. Los estudiantes comentaron que el resultado fue el cambio perso¬ 
nal a travbs de los cuidados vitales, adembs de un cambio en el piano 
profesional. 

IMPLICACiONES 

Los estudiantes identifican diversas experiencias que contribuyen a 
su desarrollo en los cuidados. Estas experiencias son extensas, y 
difieren para los distintos estudiantes en centros, personal y activida¬ 
des diferentes. A medida que los estudiantes avanzan en el programa 
de formacibn de enfermeria, pueden reflejar lo que significan los cui¬ 
dados para ellos, el modo en que sus ideas y sus convicciones cam¬ 
bian con el tiempo, y los recursos de que disponen en apoyo de su 
aprendizaje. 




en ultimo termino la posibilidad de que una intervencibn terapeutica 
sea percibida como relevante. 

Presencia del profesional de enfermeria 

El cuidado en enfermeria siempre tiene lugar en el contexto de una 
relacibn. El carbcter mutuo de esta relacibn presupone una asociacion 
entre el profesional de enfermeria y el paciente. Watson describe la 
relacibn de cuidado transpersonal, en la que el profesional de enferme¬ 
ria entra en el espacio vital de otra persona (Jesse, 2010). El estableci- 
miento de una relacibn de cuidado depende del compromiso moral del 
profesional de enfermeria y de su capacidad para evaluar y compren- 
der el estado de otra persona. Conforme los profesionales y los estu¬ 
diantes de enfermeria fomenten su autoconciencia y su compromiso 
con esta disciplina, mejora su capacidad de estar verdaderamente pre- 
sentes ante los dembs (v. cuadro 25-2). 

La presencia sanadora exige franqueza y conciencia del yo y el 
otro. El profesional de enfermeria debe crear cierto espacio para la 
conciencia situandose en el momento de forma genuina. Dicho profe¬ 
sional ha de ser consciente de sus pensamientos y sentimientos, y tam¬ 
bibn de la interconexibn con el otro. La verdadera presencia de este 
profesional crea un espacio de receptividad activa para los dembs que 
potencia sus propios recursos interiores (Koemer, 2007). 

La categorfa estar con de Swanson (v. tabla 25-1) proporciona una 
descripcibn de la presencia en enfermeria. Al estar emocionalmente 
presente para el paciente y la familia, el profesional de enfermeria les 
informa de que se siente interesado por ellos y por sus experiencias. 
Estar presente es una forma de compartir los significados, los senti¬ 
mientos y las experiencias vividas por el paciente. La presencia ffsica 


se combina con la promesa de disponibilidad, especialmente en caso 
de necesidad. La cuestion puede ser tan simple como responder pron¬ 
to a un timbre de llamada en la unidad hospitalaria, o tan compleja 
como sentarse con el padre que acaba de perder a su hijo en la unidad 
de cuidados intensivos neonatales. La figura 25-3 ■ muestra a un gru- 
po de profesionales de enfermeria que participan en una ceremonia de 
presencia sanadora. 



Figura 25-3 ■ Estudiantes y profesores ejercen la enfermeria en una 
ceremonia de presencia sanadora. 
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Potenciacion del paciente 

A traves del conocimiento del paciente y de la participacion en una 
relacion mutua, el profesional de enfermerfa puede identificar y poten- 
ciar las fuerzas del paciente y de la familia. Esta relacion potenciada 
incluye respeto mutuo, veracidad y confianza en las capacidades y los 
motivos del otro. De acuerdo con Swanson (Wojnar, 2010), la conduc- 
ta de cuidado de habilitacion se define como «facilitar el paso del otro 
a traves de transiciones vitales y acontecimientos no familiares» 
(p. 743). La habilitacion incluye tambien tutorfa, informacion, expli- 
cacidn, soporte, asistencia, gufa, enfoque y validacion. Existen ocasio- 
nes en las que la habilitacion conlleva cuidado sustitutivo (hacer lo que 
el paciente es incapaz de hacer por si mismo), pero no se debe hacer 
mas de lo que sea necesario en el momento. En otras ocasiones, la 
habilitacion conlleva suministro de un medio ambiente en el que el 
paciente pueda funcionar de modo seguro y efectivo. El profesional de 
enfermerfa debe permanecer consciente de los lfmites y las responsa- 
bilidades profesionales, para evitar la habilitacion de elecciones pato- 
logicas por parte del paciente. El objetivo es siempre facilitar el creci- 
miento y el desarrollo. 

Los profesionales de enfermerfa defienden (verbo) y son defenso- 
res (sustantivo) de los pacientes y de las familias. A traves de la defen- 
sa, los profesionales de enfermerfa son los abogados de sus pacientes. 
Potencian a los pacientes y a las familias a traves de actividades que 
aumentan el bienestar, la comprension y el autocuidado. 

Compasion 

En todo el mundo, los pacientes equiparan compasion y cuidado. El 
profesional de enfermerfa cuidador es descrito como calido y empati- 
co, compasivo e interesado. Con el fin de demostrar empatia, el profe¬ 
sional de enfermerfa debe ser capaz de identificarse con el paciente, 
apreciar el dolor y el sufrimiento de la enfermedad o «ponerse en su 
lugar» respecto a una parte de la experiencia vital del paciente. 

Como la empatia, la compasion conlleva participacion en la expe¬ 
riencia del paciente, con sensibilidad hacia el dolor o el sufrimiento de 
la persona y voluntad de compartir su experiencia. La compasion for¬ 
ma parte de la relacion de cuidado, ya que el profesional de enfermerfa 
comparte las alegrfas, las penas, el dolor y los logros del paciente. La 
compasion es un don del corazon, en vez de una tecnica o capacidad 
avanzada. 

Tyler-Ball (2007) hablo del valor para ayudar en el sufrimiento 
como una «entrada en el proceso». Este enfoque compasivo exige 
valor, crecimiento y capacidad de cuidados por parte del profesional 
de enfermerfa, y esta presente en la vida diaria de este profesional. El 
momento especial que se produce cuando el profesional se arriesga a 
entrar en el «proceso» es una oportunidad para ayudar a crecer al otro, 
con el resultado, ademas, de un crecimiento personal del propio profe¬ 
sional. 

La atencion a las necesidades espirituales forma parte del cuidado 
compasivo, sobre todo en presencia de muerte y pesadumbre. El pro¬ 
fesional de enfermerfa sabe que las creencias espirituales y religiosas 
son mecanismos de afrontamiento importantes para los temas relacio- 
nados con la muerte (v. capftulo 41 oo ). El profesional de enfermerfa 
no impone sus creencias espirituales, sino que ayuda al paciente y la 
familia para que utilicen sus propias creencias como recursos espiri¬ 
tuales. 

La comodidad se asocia frecuentemente al cuidado compasivo, y 
muchas intervenciones de enfermerfa se realizan para proporcionar 
comodidad. Por ejemplo, banar, cambiar de position, hablar, tocar y 
escuchar son intervenciones empleadas para aumentar el nivel de 
comodidad del paciente. Al igual que el dolor o el sufrimiento, 
la comodidad es subjetiva y se define como «cualquier cosa que el 


paciente considere comodidad», basado en las percepciones del indi- 
viduo. A pesar de esta subjetividad, la proportion de comodidad es 
con frecuencia la base de la enfermerfa en contextos variables, desde 
los cuidados intensivos hasta la atencion paliativa, y actua como moti- 
vadora para las intervenciones de enfermerfa. Los profesionales de 
enfermerfa tienen que ser creativos e innovadores, y basar sus inter¬ 
venciones en el conocimiento de las preferencias del paciente para 
proporcionar comodidad. 

Competencia 

El profesional de enfermerfa competente emplea el conocimiento, el 
juicio, las capacidades y la motivation para responder en forma ade- 
cuada a las necesidades del paciente. Al igual que la competencia sin 
compasion es frfa e inhumana, la compasion sin competencia carece 
de sentido y puede ser peligrosa. El profesional de enfermerfa compe¬ 
tente, segun lo descrito por Roach (2004), comprende la situacidn del 
paciente, su tratamiento y la terapia asociada. Es capaz de suministrar 
el cuidado necesario, a la vez que gufa al paciente y a la familia a tra¬ 
ves del proceso. Las capacidades del profesional de enfermerfa para 
evaluar, planear, aplicar y vigilar un plan de cuidado se centran en 
cubrir las necesidades del paciente y la familia. La practica de esas 
capacidades requiere un nivel alto de competencia cognitiva, afectiva, 
tecnica y administrativa. 

Mantenimiento de la practica 
de cuidado 

El concepto de cuidado para si mismo parece casi extrano a muchos 
profesionales y estudiantes de enfermerfa, debido al enfasis profesio¬ 
nal en la cobertura de otras necesidades. Sin embargo, cuando el pro¬ 
fesional de enfermerfa acepta multiples responsabilidades hacia la 
familia, el trabajo, la escuela y la comunidad, se arriesga a la extenua- 
ci6n, el agotamiento y el estres. Los obstaculos para el cuidado propio 
pueden ser profesionales, relacionados con las demandas de un con- 
texto laboral particular o personates, como malos habitos de salud o 
expectativas no realistas de uno mismo (v. en el capftulo 42 Oo mas 
informacion sobre estrds y afrontamiento). A pesar de esas dificulta- 
des, es imperativo que los profesionales de enfermerfa atiendan a sus 
propias necesidades, debido a que el cuidado de uno mismo es funda¬ 
mental para cuidar a los demas. 

Cuidado de si mismo 

Mayeroff (1990) describe el cuidado de sf mismo como la ayuda al 
crecimiento y la actualization de las posibilidades propias. El cuidado 
propio, definido como la respuesta a las necesidades de crecimiento 
personal, es lo opuesto a la autocomplacencia, que acompana con fre¬ 
cuencia al egocentrismo. El cuidado de sf mismo implica dedicar tiem- 
po a la maduracion propia. Conlleva iniciaci6n y mantenimiento de 
conductas que favorecen una vida sana y el bienestar. Aunque diferen- 
tes actividades pueden ser utiles para personas distintas, a continua- 
ci6n se enumeran algunos ejemplos de esas actividades: 

■ Un estilo de vida sano (p. ej., nutricidn, actividad y ejercicio, ocio) 

■ Tratamientos de mente-cuerpo (p. ej., imagenes guiadas, medita¬ 
tion, yoga) 

El autocuidado se centra en el cuidado de uno mismo, en el sentido 
mds profundo. La autopercepcidn y la autoestima estan fntimamente 
conectadas con el autocuidado. Cada persona es unica y posee fuerzas 
y debilidades individuates. Las practicas de autocuidado son creadas 
intencionadamente por el yo, y mantenidas con vigilancia. Este proceso 


booksmedicos.org 


Quadriplegic: Care Plan~| 




456 UNIDAD 6 / Aspectos integrales de la enfermeria 


se prolonga toda la vida, y conduce a la integridad que procede de la 
autoestima y contribuye a ella. En su cddigo de etica, la American 
Holistic Nurses Association (n.d.) afirma: «E1 profesional de enferme¬ 
ria tiene la responsabilidad de servir como modelo de conductas sanas. 
El profesional de enfermeria integral se esfuerza por conseguir la armo- 
nfa en su propia vida, y ayuda a otros que se esfuerzan por hacer lo 
mismo». Los individuos con autoestima alta pueden resolver proble- 
mas crfticos y afrontan los obstaculos con mas efectividad. Las practi- 
cas de autocuidado aumentan la autoestima y conducen a sentimientos 


CUADRO 25-3 Cuestionario de autoestima 

Responda si o no a las siguientes preguntas marcando el cuadro apro- 
piado, segun como se sienta usted en la mayorfa de las ocasiones. 

PREGUNTAS 

SI 

NO 

<*Dedica algun tiempo a su propia educacibn? 



,<Ha rechazado alguna vez la invitacibn a una reuni6n 
o una funcibn debido a lo que siente sobre usted 
mismo? 



^Obtiene usted su sentido de valor propio de la 
aprobaci6n de los dembs? 



i Apoya a los dembs, pero se reprende a si mismo? 



iSe acusa a sf mismo cuando las cosas le van mal en 
la vida? 



iReacciona a la insatisfaccion acusando a los demas? 



iComienza cada di'a con una actitud negativa? 



iSe atribuye poco mbrito? 



iSe siente alguna vez como un impostor cuyas 
deficiencias se descubrirbn pronto? 



1 Se critica a sf mismo de forma despectiva o 
degradante? 



iCree usted que ser duro con uno mismo es la mejor 
motivaci6n para el cambio? 



^Considers sus aciertos como algo normal y sus 
fracasos como algo importante? 



iSe siente poco atractivo? 



iHa pensado alguna vez que sus bxitos se deben a la 
suerte y sus fracasos a la incompetencia o la ineptitud? 



,>Ha pensado alguna vez que si no obtiene un bxito 
completo ha fracasado, y que no existen tbrmino 
medio ni mbrito en el esfuerzo? 



iSe siente alguna vez poco apreciado? 



iSe siente solo? 



iSe esfuerza para combatir los sentimientos de 
inferioridad? 



iCuentan mbs las opiniones de otras personas que la 
suya propia? 



iSe critica a usted mismo con frecuencia? 



,jLe critican los dembs con frecuencia? 



iDuda en hacer las cosas por lo que podrfan pensar 
los demSs? 



TOTALES 
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de comodidad y realizacion. El cuestionario del cuadro 25-3 es un ins- 
trumento para medir la autoestima. Cuantas mas respuestas «sf» se den, 
mas oportunidad existe para la mejora de la autoestima, como sucederfa 
en los chequeos medicos y dentales y en las revisiones de la vista. Estos 
aspectos medicos de los autocuidados no solo permiten al profesional 
de enfermeria mantenerse sano y m£s apto para cuidar de los demds, 
sino que tambien le sirven de modelo frente a sus pacientes. 

Un estilo de vida sano 

Todo el mundo necesita prestar atencion a la nutricidn y el ejercicio, y 
evitar las practicas de vida poco sanas. Las palabras clave para un 
estilo de vida sano son equilibrio y moderacidn. Esas practicas de esti¬ 
lo de vida son complementadas mediante exploraciones ffsicas regu- 
lares y pruebas de detection selectiva. 

NUTRICION La dieta sana es importante para todo el mundo. Un 
plan de comida nutricionalmente equilibrada proporciona mas energfa, 
acumula resistencia para llevar a cabo las actividades diarias y reduce 
el riesgo de ciertos problemas de salud. La dieta sana significa apren- 
der buenas elecciones de los alimentos, preparation apropiada de los 
nutrientes y moderation en la comida. Es importante seleccionar una 
variedad de alimentos, hacer comidas regulares e ingerir la cantidad 
correcta para mantener un peso saludable. La determination del peso 
saludable depende de varios factores, entre ellos la edad, el nivel de 
actividad y la presencia de problemas medicos relacionados con el 
peso, como hipertension arterial. Las gufas dieteticas y las normas para 
una dieta saludable se ofrecen en el capftulo 47 oo . 

ACTIVIDAD Y EJERCICIO El ejercicio es reconocido como una 
tarea que se debe realizar durante toda la vida, esencial para conseguir 
una vida energica, activa y sana (figura 25-4 ■). Los beneficios del 
ejercicio han sido relacionados con muchas respuestas fisiologicas y 
psicologicas, desde una reduction de la sensacion de estres hasta un 
aumento de la sensacion de bienestar. El ejercicio fortalece el corazdn, 
los pulmones y los vasos sangumeos para prevenir la enfermedad car- 
diaca, mantiene la flexibilidad de las articulaciones y ayuda a que 
muchas personas consigan enfrentarse con los sentimientos de tristeza 
o infelicidad. En los individuos con peso excesivo, el ejercicio propor¬ 
ciona el beneficio adicional de quemar calorfas, lo que conduce a per- 
dida o conservacidn del peso. Las pautas de la American Heart Asso¬ 
ciation (Haskell et al., 2007) recomiendan que los adultos sanos, de 



Figura 25-4 ■ El ejercicio periodico es una practica de autocuidado 
eficaz. 
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18 a 65 anos de edad, realicen las siguientes actividades para fomentar 
y mantener su salud: 

■ Actividad fi'sica aerobica de intensidad moderada durante un mini- 
mo de 30 minutos 5 dias por semana. En general, equivale a un 
paseo a buen paso que acelere la frecuencia cardiaca. 

■ Actividad aerobica de intensidad alta durante un mini mo de 
20 minutos 3 dias por semana. Como ejemplo sirve el footing, que 
provoca un aumento importante de la frecuencia cardiaca y una 
respiracibn rbpida. 

■ Combinaciones de actividad de intensidad moderada y alta que 
cumplan las recomendaciones anteriores. 

Los profesionales de enfermerfa que participan en actividades exte- 
nuantes pueden requerir conocimientos especializados sobre la meca- 
nica corporal y las tbcnicas de movimiento para prevenir las lesiones 
propias. Las practicas de autocuidado se basan en la competencia y la 
aplicacion de esas tbcnicas especializadas y en el conocimiento sobre 
el modo de usar dispositivos de asistencia, como elevadores hidrauli- 
cos, cinturones y tableros deslizantes. En el capitulo 32 Oo se pro- 
porciona una exposicion detallada de esas tbcnicas. 

OCIO El autocuidado incluye tambien dedicar tiempo a tareas que 
proporcionen placer y estimulen la creatividad. El profesional de 
enfermerfa necesita recompensarse a si mismo, experimentar la espon- 
taneidad e incluso dedicar tiempo a no hacer nada. La defensa del 
derecho a ese tiempo libre puede requerir coraje y conviction en pre- 
sencia de las demandas de los demas. «Doce cosas que le gustarfa 
hacer» (cuadro 25-4) pretende ayudar a que la persona recupere el 
sentido de la alegrfa, la diversion y la autorrecompensa. 

EVITAR LOS HABITOS INSANOS Parte de permanecer sano con- 
siste en evitar patrones de vida perjudiciales para la salud. Eso significa 
evitar actividades o formas de pensamiento con consecuencias sobre la 
salud negativas. El pensamiento negativo puede crear una respuesta de 
estres, con todas sus consecuencias fisiologicas, mentales y emociona- 
les. No es lo que sucede, sino como percibe los acontecimientos, lo que 
determina la reaction del individuo. Las practicas como la identifica- 
cibn de sentimientos negativos, el reenfoque en lo positivo y el uso del 


CUADRO 25-4 Doce cosas que le gustaria hacer 

Muchas veces dejamos de hacer cosas simples que nos proporcio- 
narian alegria y felicidad. Haga una lista de 12 cosas que a usted le 
gustaria hacer, despubs de revisar la lista de la izquierda. Coloque su 
lista donde pueda verla. Decida hacer una actividad en un momento 

especifico. jDisfrute! 


ALGUNASIDEAS 

SU LISTA 

1. Ir a tomarse un helado 

1 . 

2. Echarse la siesta 

2. 

3. Bailar salsa 

3. 

4. Hacer una hoguera de campamento 

4. 

5. Hacer una barbacoa 

5. 

6. Montar en bici 

6. 

7. Comprarse unos zapatos 

7. 

8. Ver su pelicula favorita 

8. 

9. Reorganizar los muebles 

9. 

10. Acudir a una clase de ceramica 

10. 

11. Leer una novela de misterio 

11. 

12. Caminar por el parque 

12. 


CUADRO 25-5 Afirmaciones positivas 

Comience el dia con afirmaciones positivas sobre cbmo desea usted 
pensar y actuar: 

Soy una persona valiosa y buena. 

Me siento feliz de vivir. 

Estoy en el lugar correcto en el momento correcto. 

Estoy preparado para hacer un buen trabajo hoy. 

Estoy rodeado de personas a las que quiero y que me quieren. 
Me gusta lo que hago. 

Esto es una oportunidad para crecer. 


humor son utiles para evitar la respuesta al estres mediante cambio de 
los patrones de pensamiento. El empleo de afirmaciones positivas, como 
las enumeradas en el cuadro 25-5, puede conducir a mayor autoestima 
y mejor control de las propias dudas. Tambien es importante evitar elec- 
ciones de estilo de vida destructivas, como el habito de fumar, el abuso 
de alcohol o el consumo de drogas y el mal uso de la medication. 

Terapias mente-cuerpo 

La interconexion entre la mente y el cuerpo es la base de las terapias 
complementarias. La visualization, la meditation, la narration de his- 
torias, la musicoterapia y el yoga son ejemplos de terapias comple¬ 
mentarias que aportan balance a los pensamientos y las emociones. La 
practica de una o mas terapias mente-cuerpo constituye una estrategia 
de autocuidado efectiva para contribuir a restaurar la paz y el equili- 
brio. El capitulo 19 Q© ofrece mas information sobre diferentes tipos 
de terapias complementarias. 

VISUALIZACION GUIADA La visualizacion es una intervention 
mente-cuerpo que usa la potencia de la imagination con un instrumento 
terapeutico. La visualizacion se emplea para favorecer la relajacion, dis- 
minuir la ansiedad y potenciar la perception psicologica o espiritual. 
A traves de la formation de imagenes mentales de un objeto, evento o 
situation, el individuo puede reestructurar respuestas negativas en ima¬ 
genes positivas, para potenciar la curacion y el bienestar emocional. 

MEDITACION A traves de la tranquilidad de la mente y el enfoque 
en el presente, la meditacion ayuda a que el individuo libere miedos, 
preocupaciones y dudas. La tecnica conlleva relajacion y enfoque de 
la atencion. Las gufas para la meditacion significativa comprenden 


ALERTADE AUTOCUIDADO 

Wolf (2008) sugiere que los estudiantes aprendan a pensar como pro¬ 
fesionales de enfermeria narrando y escuchando las historias que 
cuentan otros. Las historias de los propios estudiantes de enfermeria 
les ayudan a reconocer y valorar su desarrollo clinico. Como estudian¬ 
tes, al escuchar las historias de profesionales de enfermeria vetera- 
nos, aprenden a valorar las elecciones, acciones y sentimientos mora¬ 
les. La narracibn de historias conduce a compartir la tradicibn de las 
experiencias comunes y a infundir un sentimiento de camaraderia. 
Refiera las historias que ha contado o escuchado ultimamente: 

■ Centradas en las enfermedades de los pacientes durante el infor¬ 
me de cambio de turno. 

■ Sobre las dificultades en el lugar de trabajo. 

■ Sobre el anblisis de casos dificiles en tbrminos bticos. 

■ Para comprender las diferencias culturales. 

■ En relacibn con situaciones estresantes de atencibn de los pa¬ 
cientes. 


booksmedicos.org 























458 UNIDAD6 / Aspectos integrales de la enfermeria 



( 


Figura 25-5 ■ El yoga es un metodo de autocuidado de la mente y el 
cuerpo que ayuda a restaurar la paz y el equilibrio. 

Russell Saur© Dorling Kindersley. 


eleccion de un lugar tranquilo, postura confortable, obtencion de rela- 
jacion progresiva mediante respiration profunda y enfoque de la aten- 
cion en la respiracion o en una imagen mental. 

NARRACION DE HISTORIAS Como expresiones de la conciencia 
humana, las historias ayudan a los individuos en la progresion hacia su 
totalidad. Wolf (2008) observa que las historias son el material que 
nutre la vida de la enfermeria, construido con el conocimiento cotidia- 
no de los hechos que tienen lugar en el ejercicio de esta profesion. Las 
historias comunican experiencias vitales y a menudo son comparti- 
das con los pacientes y otras personas como fiiente de inspiration y 
de consuelo. El lenguaje de las historias permite a los profesionales de 
enfermeria empezar a comprender el significado profundo de las situa- 
ciones clmicas. 

MUSICOTERAPIA El empleo de la musica como una forma de tera- 
pia incluye escucha, canto, ritmo y movimiento corporal. Se usa con 
frecuencia una musica tranquila y suave para inducir la relajacion. Los 
ritmos activos pueden despertar sentimientos de potencia y control. La 
musica familiar permite a los oyentes recordar eventos o sentimientos 


pasados. La musica puede servir tambibn como una tbcnica de distrac¬ 
tion efectiva. Se tienen en cuenta las preferencias de cada persona para 
conseguir la respuesta emocional deseada. 

YOGA La practica del yoga une el cuerpo, la mente y el espfritu 
(figura 25-5 ■). A travbs de la practica diaria de diversas posturas y 
ejercicios respiratorios, el individuo puede conseguir aumento del 
equilibrio y la flexibilidad, alerta mental y calma. Las propiedades de 
flexion, estiramiento y mantenimiento de las posturas ayudan a relajar 
y tonificar los musculos y mejoran la funcion de los organos intemos. 
El control de la respiracibn estb disenado para calmar la mente y faci- 
litar la perception. Eliopoulos (2010) resume el objetivo del yoga: 
«Crear un equilibrio entre movimiento y quietud, que aspira a ser el 
estado de un cuerpo sano» (p. 350). 

La reflexion en la practica 

Se necesitan pensamiento crftico, autocrftica y reflexion para aprender 
de la experiencia propia. El estudiante madura hasta convertirse en un 
clfnico mediante reflexion sobre la forma como los valores y las nor- 
mas gufan la experiencia practica. La reflexion es pensar desde un 
punto de vista crftico, analizar la razbn por la que se actuo de una 
determinada forma y valorar los resultados de las acciones propias. 
Con el fin de transformarse en un clfnico capacitado para cuidar a los 
demas, la reflexion sobre la practica debe ser personal y significativa. 

La practica reflexiva es un mbtodo de autoexamen que conlleva 
volver a pensar sobre lo que ha sucedido en una situation de enferme¬ 
ria. Abarca a toda la persona, incluyendo sus emociones. La practica 
reflexiva comprende percepcion de los sentimientos propios sobre uno 
mismo y reconocimiento del modo en que uno piensa y actua. Los 
estudiantes que tomaban parte en un curso sobre cuidados explicaron 
que la reflexion les ayudo a verse a sf mismos como cuidadores. Un 
estudiante observo que «al cuidarse a uno mismo, el cuidado de los 
demas realmente puede mejorarse». Otro estudiante describio que «la 
comprensibn de uno mismo puede ayudar a llenar nuestro vacfo de 
manera que podamos volver a dar» (Wilson y Grams, 2007, p. 19). 

La practica reflexiva requiere disciplina, action, franqueza y since- 
ridad. Es una forma de autovaloracion. Las anotaciones reflexivas, 
como un instrumento de aprendizaje, se suelen compartir con un tutor 
o maestro, que trabaja en elaboration con el estudiante. Un marco de 
trabajo como el del cuadro 25-6 proporciona estructuras para el proce- 


CUADR0 25-6 Un marco de trabajo para escribir las reflexiones 


Para comprometerse en una reflexibn con sentido, los estudiantes 
deben poner en practica competencias especiales en el proceso: auto- 
conciencia, descripci6n, anblisis crftico, sfntesis y evaluacibn (Bulman 
y Schutz, 2008). El uso de un marco de trabajo es especialmente Otil 
para el principiante que desea establecer un proceso de reflexibn. El 
marco de trabajo propuesto a continuacibn incluye sugerencias toma- 
das de diversos modelos de reflexibn, y puede ser ampliado por cada 
persona que lo utilice: 

1. iQub sucedib? 

Describa la situacibn o el hecho, sin olvidar quibn tomb parte y 
otros hechos asociados. Evitejuiciosy valoraciones; simplemente 
realice la descripcibn. 

2. iQub hizo usted y qub pensb? 

Describa su papel en la situacibn, lo que hizo y los pensamientos 
que le asaltaron. Cbntrese de nuevo unicamente en la descrip¬ 
cibn. 


3. <<Qub supuso? 

Analice el significado del hecho para quienes tomaron parte en bl. 
iCbmo influyb el entorno o el contexto del suceso en los partici- 
pantes? Aporte ideas desde fuera de la experiencia con fines acla- 
ratorios y explicativos. 

4. iCbmo evalua la situacibn? 

Sefiale lo bueno y lo malo de la experiencia, a la luz de sus propios 
valores y sentimientos. 

5. iQub aprendib? 

<>A qub conclusiones llegb acerca de la situacibn, en un sentido 
general? Mbs especfficamente, iqub aprendib sobre sf mismo y 
su forma de trabajar? 

6. ahora qub? 

i En qub sentido actuarb de forma diferente (o igual) basbndose en 
lo que ha aprendido de la experiencia en cuestibn? <<Dbnde puede 
conseguir mbs informacibn para mejorar su conocimiento y su 
enfoque en la prbctica? 


booksmedicos.org 






CAPITULO 25 / Cuidado 459 


so de anotacibn. Las reflexiones escritas en un diario proporcionan 
ocasion para que el estudiante analice y reconozca su yo mas profun- 
do. La gufa de un tutor o maestro puede ayudar a que el estudiante 
considere la situacion de enfermerfa desde muchas perspectivas dife- 
rentes. Contribuye a que el estudiante encuentre significado en el 


acontecimiento, lo comprenda y aprenda de 61 , y obtenga un nivel mas 
alto de comprension. 

El cuadro 25-7 proporciona un ejemplo de la experiencia inicial de 
una estudiante de enfermerfa. Comparela con la suya propia. Piense 
sobre las preguntas y uselas para su propia reflexion. 


CUADRO 25-7 Puntos de reflexion del estudiante de enfermeria 


Debbie ingres6 en la escuela de enfermeria en septiembre, y en octu- 
bre se sintib abrumada por la cantidad de lectura y estudio que se le 
exigfa. Su nivel de ansiedad comenzd a subir, pero al mismo tiempo 
comenzd a darse cuenta de sus sentimientos y reacciones frente a las 
situaciones. En sus clases estaba estudiando la enfermerfa como cui¬ 
dado, y en el contexto clfnico se centrd en aplicar esas ideas a su 
prdictica con los pacientes. Estaba sorprendida de la forma en que res- 
pondfan los pacientes a una palabra amable de bnimo, la atencidn del 
cuidado personal y el interbs por su bienestar. Las respuestas de sus 
pacientes reforzaron su confianza y la motivaron a aprender mbs sobre 
sus condiciones y necesidades. 

Cada semana, Debbie analizaba y describfa las situaciones clfnicas 
encontradas en la prbctica en un diario de reflexiones. A travbs de la 
reflexidn sobre sus experiencias clfnicas y las respuestas de su ins¬ 
tructor clfnico pudo identificar sus fuerzas y dreas de crecimiento 
personales. Comenzd a pensar cdmo podrfa organizar mejor su pauta 
de estudio, planear el tiempo con su familia y proporcionarse a sf 
misma el mismo nivel de cuidado que deseaba suministrar a sus 
pacientes. 


1. El ingreso en la escuela de enfermerfa es a menudo una experiencia 
abrumadora. <<Se siente identificado con la situaci6n de Debbie? 

2. Cuando estudia usted la asistencia en enfermerfa, iqud ideas le 
interesan mds? iCdmo ha aplicado usted esas ideas a su trabajo 
como estudiante de enfermerfa? 

3. De acuerdo con las cuatro formas de conocimiento de Carper, 
ponga ejemplos de c6mo practica esas formas de conocimiento 
en su cuidado de los pacientes. 

4. «<Qub valor concede usted a llevar un diario de reflexiones? ,-Cbmo 
refleja en situaciones prdcticas los pensamientos que ha escrito? 

5. <[Qub cambios puede introducir en su programs semanal para 
conseguir mayor eficiencia en el estudio y planear tiempo para el 
autocuidado? 

6. <-Qub actividades de autocuidado le serfan mbs utiles ahora? 
iCambios en la dieta? <>Un programs de ejercicio o de recreo? 
iMeditacibn, yoga u otra terapia de mente-cuerpo? 

7. i Tiene usted hbbitos insalubres, como el tabaco o el pensamien- 
to negativo, sobre los que necesita trabajar? Desarrolle un plan de 
accibn para cambiar esas conductas. 


»■— wssi 


Despubs del informe de la manana, la enfermera Megan se aproxima 
a Robbie James, un chico de 10 anos tendido tranquilamente en su 
cama del hospital. Se presents a sf misma y escribe su nombre en la 
pizarra de la habitacibn, para que cuando llegue la madre de Robbie 
sepa el nombre de la enfermera de su hijo. Los pacientes asignados 
hoy a Megan son cuatro ninos de diferentes edades con procesos 
agudos. Mientras Megan realiza la visita inicial, evalua las necesidades 
inmediatas de cada niho y comienza a priorizar sus actividades de 
enfermerfa. 

Megan tiene sus propias necesidades. No ha podido descansar la 
noche previa, durante la que su hija estuvo despierta hasta tarde con 
tos y fiebre. Sin embargo, estb satisfecha con las instrucciones para 
cuidar a su hija y se siente capaz de centrarse en el cuidado de los 
pacientes de la unidad pedibtrica. 

Cuando Megan vuelve con morfina intravenosa, Robbie apenas 
habla, con un gesto de sufrimiento en la cara. Utilizando la escala de 
dolor CARAS, Robbie ha identificado su dolor como «el peor dolor 
posible». Se encuentra en el primer dfa despubs de una intervencibn 
quirurgica por apendicitis perforada y tiene colocada una sonda naso- 
gbstrica (NG), conectada a la Ifnea de aspiracibn central. Megan admi- 
nistra la medicacibn de acuerdo con el protocolo de la unidad y conti- 
nua su evaluacibn. Comprueba la permeabilidad y la colocacibn de la 
sonda NG y mide las constantes vitales de Robbie. 

Megan observa una «grbfica de ambulacionw en la pared, al lado de 
la cama de Robbie. La grbfica incluye espacios para colocar una pega- 
tina cada vez que Robbie camina por la sala. Robbie sabe que, cuando 


junte tres pegatinas, podra elegir un regalo del cofre del tesoro. Antes 
de salir de la habitacibn, Megan le sugiere a Robbie: «Cuando te 
encuentres mejor con este medicamento, te ayudarb a caminary jpon- 
drb otra pegatina en la grbfica!». 

1. Describa qub aspecto de la actuacibn de la enfermera guarda rela- 
cibn con cada una de las seis C del cuidado de enfermerfa, des- 
critas por Roach: compasibn, competencia, confianza, conciencia, 
compromiso, comportamiento. 

2. Al analizar este caso y reflexionar sobre las cuatro formas de 
conocimiento (personal, empfrico, estbtico y btico), describa el 
modo en que cada tipo de conocimiento preparb a la enfermera 
Megan para su intervencibn de asistencia. 

3. En la teorfa del cuidado burocrbtico, Ray sugiere que los diferen¬ 
tes aspectos del sistema hospitalario influencian las elecciones 
realizadas por el profesional de enfermerfa. Describa cbmo influye 
cada uno de los siguientes aspectos en el cuidado del profesional 
de enfermerfa: 

■ Cuidado espiritual-btico 

■ Ffsico 

■ Tbcnico 

■ Sociocultural 

■ Educativo 

■ Legal 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 25 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La practica del cuidado conlleva conexibn, reconocimiento mutuo y 
relacibn entre el profesional de enfermeria y el paciente. El cuidado es 
central para la practica de la enfermeria. 

■ El cuidar a otra persona es ayudar a que esa persona crezca y se actua- 
lice a si misma. Al ayudar a crecer al otro, el cuidador avanza hacia la 
actualizacibn. Las conductas de cuidado descritas por Mayeroff inclu- 
yen conocimiento, ritmos alternantes, paciencia, honestidad, confian- 
za, humildad, esperanza y coraje. 

■ Varios tebricos se han centrado en el cuidado como la esencia de la 
enfermeria. Cada teoria desarrolla aspectos diferentes del cuidado, 
todos ellos unicos para la enfermeria. 

■ La enfermeria presupone diferentes tipos de conocimiento, que son 
integrados para guiar el ejercicio profesional. El conocimiento empirico 
incluye competencia cientifica, el conocimiento personal se centra en 

COMPRUEBE SUS COIUOCIMIENTOS 

1. <>Qud ejemplo ilustra mejor el principio de conocimiento del paciente? 

1. El profesional de enfermeria le frota la espalda al paciente para 
ayudar a que se relaje, y despuds hace la cama con sdbanas 
limpias. 

2. El profesional de enfermeria escucha al paciente cuando descri¬ 
be el tratamiento que ha seguido para la diabetes en su hogar. 

3. El profesional de enfermeria administra un antibidtico en la via 
intravenosa a un paciente con neumonia. 

4. El profesional de enfermeria recoge una muestra de orina para 
enviarla al laboratorio, y explica al paciente el motivo de la prueba. 

2. El profesional de enfermeria enseha a un paciente con diabetes las 
medidas que deberd aplicar para regular la insulina despues del alta. 
iQud actividad de cuidado refleja con mds claridad esta ensenanza? 

1. Potenciacibn del paciente. 

2. Compasibn. 

3. Conocimiento del paciente. 

4. Presencia de enfermeria. 

3. Mayeroff aconsejd permitir al otro que crezca a su manera y a su 
ritmo. <>Qu6 ingrediente del cuidado refleja con mds claridad esa 
conducts? 

1. Humildad. 

2. Conocimiento. 

3. Paciencia. 

4. Coraje. 

4. (-Para qud situacidn de enfermeria proporcionaria el mejor entrama- 
do la teoria de Leininger sobre diversidad y universalidad del cuidado 
cultural? 

1. Los padres indonesios de un lactante prefirieron recurrir a trata- 
mientos de calor/frio para prevenir las convulsiones y retirar la 
medicacidn prescrita (fenobarbital). 

2. El personal de enfermeria de una unidad hospitalaria discute la 
forma de reorganizar el cuidado de los pacientes para proporcio- 
nar mbs continuidad de la relacibn del personal con los pacientes. 

3. El personal de enfermeria de una agencia comunitaria busca 
recursos para el aprendizaje sobre tratamiento intravenoso en el 
contexto domiciliario. 


el yo, el conocimiento btico requiere percepcibn moral/btica y el cono¬ 
cimiento estbtico es el arte creativo de la enfermeria. 

■ Las relaciones de cuidado estbn influidas por la diversidad de las res- 
puestas humanas. Los patrones de cuidado comunes incluyen cono¬ 
cimiento del paciente, presencia de enfermeria, potenciacibn del 
paciente, compasibn y competencia. 

■ El cuidado de uno mismo es vital para cuidar de los dembs. Entre los 
autocuidados del profesional de enfermeria se incluyen un estilo de 
vida sano (p. ej., nutricibn, actividad y ejercicio, ocio) y tratamientos 
de mente-cuerpo (p. ej., imbgenes guiadas, meditacibn, yoga). 

■ El estudiante de enfermeria madura como profesional mediante la 
reflexibn sobre su trabajo. A travbs de la reflexibn, el profesional de 
enfermeria puede crecer y participar mbs completamente en las rela¬ 
ciones de cuidado-curacibn. 


4. Un director de enfermeria explora formas de ayudar a los nuevos 
graduados en enfermeria, para que desarrollen sus capacidades 
clinicas en la unidad hospitalaria. 

5. En un diario de reflexiones, un estudiante de enfermeria escribe 
la siguiente frase sobre un paciente comatoso en la unidad de cui- 
dados paliativos: «La orden de no reanimar no estaba en la histo- 
ria, y ninguno de los profesionales de enfermeria sabia las medi¬ 
das que debian tomarse si el paciente dejaba de respirar». iCubl 
de las cuatro formas de conocimiento refleja con mbs claridad esa 
frase? 

1. Empirico. 

2. Personal. 

3. Etico. 

4. Estbtico. 

6. El profesional de enfermeria se sienta con el paciente y le coge la 
mano mientras el dolor disminuye. Esta situacibn es un ejemplo de 
la siguiente prbctica de cuidado: 

1. Presencia de enfermeria. 

2. Evaluacibn. 

3. Conocimiento del paciente. 

4. Potenciacibn. 

7. ,-Qub teoria de enfermeria es ilustrada por un modelo con el cuida¬ 
do espiritual-btico en el centro, rodeado por sistemas tecnolbgi- 
cos, fisicos, legales, politicos, econbmicos, socioculturales y edu- 
cativos? 

1. La enfermeria como cuidado. 

2. Teoria del cuidado burocrbtico. 

3. Cuidado, un modo de ser humano. 

4. Teoria del cuidado humano. 

8. El estudiante de enfermeria revisa la fisiopatologia del infarto de 
miocardio, como preparacibn para la experiencia clinica del dia 
siguiente. <>De qub tipo de desarrollo es un ejemplo esta actividad? 

1. Conocimiento empirico. 

2. Conocimiento estbtico. 

3. Conocimiento personal. 

4. Conocimiento btico. 
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9. iCual de los siguientes tratamientos cuerpo-mente realiza un profe- 
sional de enfermeria sentado tranquilamente en una silla que respira 
profundamente y se concentra en la imagen mental de un cristal? 

1. Narracidn de historias. 

2. Yoga. 

3. Terapia musical. 

4. Meditacidn. 

10. Un paciente de 40 anos que acude a la clfnica para una exploracibn 
ffsica sistemdtica pregunta al profesional de enfermeria cudnto ejer- 


cicio se recomienda para un estilo de vida sano. iQud respuesta del 
profesional de enfermeria es mas apropiada? 

1. Actividad moderada durante 10 minutos al dia. 

2. Actividad moderada durante 20 minutos dos o tres veces por 
semana. 

3. Actividad intensa durante 20 minutos 3 dias por semana. 

4. Actividad intensa durante 30 minutos al dia. 

VGanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A Qo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 


LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA 

LECTURAS RECOMENDADAS 

Bailey, D. N. (2009). Caring defined: A comparison and 
analysis. International Journal for Human Caring, 131 1), 
16-31. 

Se establece una comparacidn entre los marcos 
tedricos de la asistencia humana desarrollada por 
diferentes expertos, entre los que se cuentan Mayeroff, 
Watson, Swanson, Ray, Boykin; y Schoenhofer, Roach y 
Leininger. Se perfilan los principales conceptos de cada 
teorla y se resaltan los enfoques o las perspectives a 
travds de las cuales cada uno de los tedricos interpreta 
el cuidado. Elio sirve como fundamento para que los 
profesionales de enfermeria desarrollen sus propias 
prdcticas de cuidado diarias. 

Dunham, K. S. (2008). How to survive & maybe even love 
nursing school. Philadelphia, PA: F. A. Davis. 

Esta guia, escrita por estudiantes de enfermeria para 
estudiantes de enfermeria, incluye consejos prdcticos e 
ingeniosos para que los estudiantes aborden la 
experiencia educativa. Consejos, andcdotas e historias 
referidas a mds de 300 estudiantes de enfermeria que 
aportan estrategias para afrontar los mds diversos 
desafios. Las recomendaciones y orientaciones de cara 
al futuro encauzan a los estudiantes hacia la senda del 
dxito, desde el primer dia de clase, para la preparation 
del NCLEX. 

Koerner, J. G. (2007). Healing presence: The essence of 
nursing. New York, NY: Springer. 

La verdadera presencia del profesional de enfermeria se 
sitOa en el centro de la interpretation de la prdctica de 
enfermeria. Este libro incluye opiniones y narraciones de 
profesionales de enfermeria, pacientes yautores 
expertos, y en 01 se vierten ejemplos que ilustran la 
presencia del profesional de enfermeria y orientan a 
profesionales y estudiantes para el desarrollo de sus 
capacidades. Se alcanza asi un mayor conocimiento de 
la presencia curativa, apoyada por una serie de 
estrategias de aplicatiOn prOctica. 
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perceptions of the importance of caring behaviors. 

Journal of Advanced Nursing, 61, 456-462. 

McGrath, M. (2008). The challenges of caring in a 
technological environment: Critical care nurses' 
experiences. Journal of Clinical Nursing, 17, 1096-1104. 
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CAPITULO 


Comunicacion 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir los componentes del proceso de comunicacidn. 

2 . Exponer los diversos aspectos que deben tener en cuenta los 
profesionales de enfermerfa cuando utilizan las distintas for¬ 
mas de comunicacidn. 

3 . Describir los factores que influyen en el proceso de comunica- 
cidn. 

4 . Comparar y contrastar las tecnicas de comunicacidn terapdu- 
ticas que facilitan la comunicacidn y se centran en las preocu- 
paciones del paciente. 

5 . Reconocer las barreras a la comunicacidn. 

6 . Describir cuatro fases de la relacion de ayuda. 

7 . Exponer las caracterfsticas de un grupo de funcionamiento 
eficaz. 


8 . Identificar los tipos de grupos utiles para promocionar la salud 
y la comodidad. 

9 . Describir cdmo los profesionales de enfermerfa usan las capaci- 
dades de comunicacidn en cada fase del proceso de enfermerfa. 

10. Exponer por qud la comunicacidn eficaz es imprescindible para 
los profesionales de la salud. 

11 . Describir las siguientes conductas problemdticas y el modo en 
que afectan al entorno de los cuidados de salud y la seguridad 
de los pacientes: falta de respeto, violencia lateral y acoso. 

12. Exponer las diferencias entre la comunicacidn del profesional 
de enfermerfa y el medico y cdmo abordar esas diferencias. 

13 . Diferenciar las caracterfsticas principales de la comunicacidn 
asertiva y no asertiva. 



Acoso laboral, 485 
Codificacion, 464 
Comunicacidn, 463 
Comunicacidn congruente, 470 
Comunicacidn electronica, 464 
Comunicacidn no verbal, 464 
Comunicacidn terapeutica, 471 
Comunicacidn verbal, 464 
Correo electronico, 467 


Decod ificar, 464 
Dinamica de grupo, 478 
Empati'a, 476 
Escucha atenta, 471 
Espacio personal, 469 
Falta de respeto, 484 
Fronteras, 471 
Grupo, 478 


Habla de ancianos, 470 
Inteligencia emocional, 487 
Proxemica, 469 
Reaccion, 464 
Registro del proceso, 482 
Relaciones de ayuda, 475 
Territorialidad, 469 
Violencia lateral, 485 
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La comunicacion constituye una capacidad crftica para la enfermerfa. 
Es el proceso mediante el que los humanos cubren sus necesidades de 
supervivencia, establecen relaciones y experimentan emociones. En 
enfermerfa, la comunicacion es un proceso dinamico usado para reco- 
ger datos de evaluacidn, ensenar y persuadir, y expresar afecto y 
comodidad. Es una parte integral de la relacidn de ayuda. 

Comunicacion 

El termino comunicacion tiene varios significados, dependiendo del 
contexto en el que se use. Para algunos autores, la comunicacidn es el 
intercambio de informacion entre dos o mas personas; en otras pala- 
bras, el intercambio de ideas o pensamientos. Esa clase de comunica- 
ci6n usa mdtodos como el habla y la escucha o la escritura y la lectura. 
Sin embargo, la pintura, la danza y la narration de historias son tam- 
bidn mdtodos de comunicacion. Ademas, los pensamientos son expre- 
sados a los otros no solo mediante palabras habladas o escritas, sino 
tambien a traves de gestos o acciones corporales. 

La comunicacion puede tener una connotation mas personal que el 
intercambio de ideas o pensamientos. Puede ser una transmision de 
sentimientos o una interaction mas personal o social entre personas. 
Con frecuencia, un miembro de una pareja comenta que el otro miem- 
bro no se comunica. Algunos adolescentes se quejan de una brecha 
generacional, la incapacidad de comunicar los conceptos y sentimien¬ 
tos a un padre o a una figura de autoridad. A veces se dice de un pro- 
fesional de enfermerfa que es eficiente, pero carece de algo llamado 
modales a la cabecera del enfermo. Para los fines de este texto, comu¬ 
nicacion es cualquier medio de intercambio de informacion o senti¬ 
mientos entre dos o mas personas. Es un componente basico de las 
relaciones humanas, incluida la enfermerfa. 

El objetivo de cualquier comunicacion es obtener una respuesta. 
Asf pues, la comunicacion es un proceso. Tiene dos objetivos princi- 
pales: influenciar a otros y obtener informacion. La comunicacion se 
puede describir como util o inutil. La primera anima el intercambio de 
informacion, pensamientos o sentimientos entre dos o mas personas. 
La segunda bloquea o dificulta la transferencia de informacion y sen¬ 
timientos. 

Los profesionales de enfermerfa que se comunican con efectivi- 
dad son mds capaces de recoger datos de evaluation, iniciar la 
intervention, evaluar los resultados de las intervenciones, iniciar 
cambios que favorecen la salud y prevenir problemas de seguridad y 
legales relacionados con la practica de enfermerfa. El proceso de 
comunicacidn se construye sobre una relacidn de confianza con el 
paciente y con sus cuidadores. La comunicacion eficaz es esencial 
para el establecimiento de la relation profesional de enfermerfa- 
paciente. 

La comunicacidn puede ocurrir a un nivel intrapersonal, dentro de 
un solo individuo, asf como a niveles interpersonal y de grupo. La 
comunicacion intrapersonal es la comunicacion consigo mismo; otro 
nombre es dialogo intemo (autocharla). Tanto el transmisor como el 
receptor de un mensaje suelen practicar el dialogo intemo. Conlleva 
pensar sobre el mensaje antes de enviarlo, mientras se estd enviando y 
despuds de enviarlo, y ocurre constantemente. En consecuencia, la 
comunicacion intrapersonal puede interferir con la capacidad de 
la persona para entender el mensaje como pretende el emisor (figu¬ 
ra 26-1 ■). 

El proceso de la comunicacion 

La comunicacion «cara a cara» conlleva un emisor, un mensaje, un 
receptor y una respuesta o reaction (figura 26-2 ■). En su forma mas 
simple, la comunicacion es un proceso bidireccional en el que inter- 



Figura 26-1 ■ Dialogo interno del estudiante de enfermeria. 


vienen el emisor y el receptor de un mensaje. Puesto que la finalidad 
de la comunicacion es provocar una respuesta, el proceso es continuo; 
el receptor del mensaje se convierte en emisor de una respuesta, y el 
emisor original se convierte en receptor. 


Emisor Receptor 


Mensaje 


Mensaje 
(respuesta) 

Figura 26-2 ■ Proceso de comunicacion. La flechas de trazos indican 
comunicacion intrapersonal (dialogo interno). Las lineas continuas indi¬ 
can comunicacion interpersonal. 
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Emisor 

El emisor, una persona o un grupo que desea transmitir un mensaje a 
otro, puede ser considerado el codificador original. Este termino 
sugiere que la persona o grupo que envia el mensaje debe tener una 
idea o razdn para la comunicacidn (origen), y debe exponer la idea o 
el sentimiento en una forma que pueda ser transmitida. La codificacion 
conlleva la selection de signos o sfmbolos especfficos (codigos) para 
transmitir el mensaje, como el lenguaje y las palabras que usa, la for¬ 
ma de disponer las palabras y el tono de voz y los gestos que emplea. 
Por ejemplo, si el receptor habla espanol, el emisor suele seleccionar 
palabras en espanol. Si el mensaje es «Sr. Johnson, tiene que esperar 
otra hora hasta la siguiente dosis de analgesico», el tono de voz selec- 
cionado y el movimiento de la cabeza pueden reforzarlo. El profesio- 
nal de enfermeria no solo debe tratar con dialectos y lenguajes extra- 
nos, sino tambidn con dos niveles de lenguaje, el de las personas legas 
y el de los profesionales de la salud. 

Mensaje 

El segundo componente del proceso de comunicacidn es el mensaje 
mismo, lo que realmente se dice o escribe, el lenguaje corporal que 
acompaha a las palabras y la forma como se transmite el mensaje. El 
metodo usado para transmitir el mensaje puede dirigirse a cualquiera de 
los sentidos del receptor. Tiene importancia que el metodo sea apropia- 
do para el mensaje, y debe contribuir a aclarar la intencion del mensaje. 

Por ejemplo, el hablar cara a cara con una persona puede ser mas 
efectivo en algunos casos que usar el telefono o escribir un mensaje. La 
grabacion de los mensajes en cinta o la comunicacion por radio o tele¬ 
vision pueden ser mas apropiadas para audiencias may ores. La comuni¬ 
cacion escrita es apropiada con frecuencia para explicaciones largas o 
para una comunicacion que necesite ser conservada. El canal de contac- 
to no verbal es con frecuencia altamente efectivo (figura 26-3 ■). 

Receptor 

El receptor, el tercer componente del proceso de comunicacion, es el 
oyente, que debe escuchar, observar y atender. Esta persona es el deco- 
dificador, que debe percibir lo que el emisor pretende comunicar 
(interpretation). La perception usa todos los sentidos para recibir 
mensajes verbales y no verbales. Decodificar significa relacionar el 



Figura 26-3 ■ Las formas apropiadas de contacto pueden comunicar 
cuidado. 


mensaje percibido con el conjunto de conocimientos y experiencias 
del receptor, y aclarar el significado del mensaje. La decodificacion 
correcta del mensaje por el receptor, de acuerdo con la intencion del 
emisor, depende en gran parte de sus semejanzas en cuanto a conoci- 
miento, experiencia y fondo sociocultural. Si el significado del men¬ 
saje decodificado coincide con lo que intenta transmitir el emisor, la 
comunicacion ha sido eficaz. La comunicacion ineficaz ocurre cuando 
el mensaje enviado es mal interpretado por el receptor. Por ejemplo, el 
Sr. Johnson puede percibir el mensaje con exactitud: «No recibir^ otra 
dosis de analgesico hasta dentro de 1 hora». Sin embargo, si la expe¬ 
riencia le ha ensenado que puede recibir el analgesico antes cuando 
esta de servicio un determinado profesional de enfermeria, interpreta- 
ra de forma diferente la intencion del mensaje. 

Respuesta 

El cuarto componente del proceso de comunicacion, la respuesta, es el 
mensaje que el receptor devuelve al emisor. Se conoce tambien como 
reaccion. La reaccion puede ser verbal, no verbal o de ambos tipos. Los 
ejemplos no verbales pueden ser una inclination de la cabeza o un bos- 
tezo. La reaccion permite al emisor corregir o expresar de otra forma un 
mensaje. En el caso del Sr. Johnson, el receptor puede aparecer irritado 
o decir: «Bueno, ;el profesional de enfermeria del otro tumo me da el 
analgesico antes si lo necesito!». El emisor sabe entonces que el mensa¬ 
je ha sido interpretado con exactitud. Sin embargo, ahora el emisor ori¬ 
ginal se convierte en receptor, que debe decodificar y responder a su vez. 

Modos de comunicacion 

La comunicacion es realizada generalmente en dos modos diferentes: 
verbal y no verbal. La comunicacion verbal usa la palabra hablada o 
escrita; la comunicacion no verbal usa otros medios, como los gestos 
o las expresiones faciales y el tacto. Aunque ambas clases de comuni¬ 
cacion ocurren simultaneamente, la mayor parte de la comunicacion 
no es verbal. El aprendizaje sobre la comunicacion no verbal es impor- 
tante para los profesionales de enfermeria, a fin de aplicar los patrones 
de comunicacion eficaz y las relaciones con los pacientes. Otra for¬ 
ma de comunicacion ha evolucionado con la tecnologfa: la comunica¬ 
cion electronics. La forma mas comun de comunicacion electronica es 
el correo electronico, mediante el que un individuo puede enviar men¬ 
sajes por ordenador a otra persona o grupo de personas. Los profesio¬ 
nales de enfermeria necesitan saber cuando es apropiado o no apropia- 
do el uso del correo electronico para comunicarse con los pacientes. 

Comunicacion verbal 

La comunicacion verbal es en gran parte consciente, debido a que las 
personas eligen las palabras que usan. Las palabras empleadas varfan 
entre los individuos segun la cultura, el nivel socioeconomico, la edad 
y la educacidn. Como resultado, existen incontables posibilidades para 
el intercambio de ideas. Se puede usar una abundancia de palabras 
para formar mensajes. Ademds, cuando las personas hablan pueden 
transmitir una amplia variedad de sentimientos. 

Cuando eligen las palabras para decir o escribir, los profesionales 
de enfermeria deben considerar el ritmo y la entonacidn, la simplici- 
dad, la claridad y la brevedad, el momento y la relevancia, la adapta- 
bilidad, la credibilidad y el humor. 

RITMO Y ENTONACION La forma de hablar, como la velocidad 
o ritmo y la entonaci6n, modificard el sentido y el impacto del mensa¬ 
je. La entonacidn puede expresar entusiasmo, tristeza, ira o diversidn. 
El ritmo del habla puede indicar interes, ansiedad, aburrimiento o mie- 
do. Por ejemplo, el hablar con lentitud y en voz baja a un paciente 
excitado puede ayudar a calmarlo. 
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SIMPLICIDAD La simplicidad incluye el uso de palabras faciles de 
comprender, asf como frases breves y claras. Muchos terminos tecni- 
cos complejos se convierten en naturales para los profesionales de 
enfermerfa. Sin embargo, es frecuente que las personas legas no com- 
prendan esos tdrminos. Palabras como vasoconstriction o colecistec- 
tomia son significativas para el profesional de enfermerfa y fdciles de 
usar, pero pueden resultar inadecuadas para la comunicacion con los 
pacientes. Los profesionales de enfermerfa necesitan aprender a selec- 
cionar terminos apropiados, comprensibles y sencillos, en funcion de 
la edad, los conocimientos, la cultura y la educacion de los pacientes. 
Por ejemplo, en lugar de decirle al paciente: «E1 profesional de enfer¬ 
merfa le sondara manana para hacer un analisis de orina», puede ser 
mas apropiado y comprensible decirle: «Manana sera necesario hacer- 
le un analisis de orina, asf que el profesional de enfermerfa le introdu¬ 
ce un pequeno tubo en la vejiga para extraer la muestra». Esta ultima 
frase es m&s probable que origine una respuesta en el paciente, para 
preguntar por que es necesaria la prueba y si sera dolorosa, lo que 
indica que la persona ha comprendido el mensaje transmitido por el 
profesional de enfermerfa. 

CLARIDAD Y BREVEDAD Un mensaje directo y simple sera mas 
eficaz. La claridad es expresar con exactitud lo que se quiere decir, y 
brevedad es usar solo las palabras necesarias. El resultado consiste en 
un mensaje simple y corto. Un aspecto del mensaje es la congruencia 
o coherencia, cuando la conducta o la comunicacion no verbal del 
profesional de enfermerfa estan de acuerdo con las palabras pronun- 
ciadas. Cuando el profesional de enfermerfa dice: «Me interesa ofr lo 
que quiere decirme», la conducta no verbal puede incluir mirar al 
paciente, establecer contacto visual e inclinarse hacia delante. El obje- 
tivo es comunicarse con claridad, de modo que se entiendan todos los 
aspectos de una situacion o circunstancia. Para asegurar la claridad en 
la comunicacion, los profesionales de enfermerfa tambien deben 
hablar lentamente y pronunciar con cuidado. 

OPORTUNIDAD Y RELEVANCIA El profesional de enfermerfa ha 
de tener en cuenta la oportunidad y la relevancia cuando se comunica 
con los pacientes. Independientemente de la claridad y la sencillez de 
las palabras pronunciadas o escritas, el momento debe ser adecuado 
para conseguir que sean escuchadas. Ademas, los mensajes tienen que 
guardar relacion con la persona o con los intereses y las preocupacio- 
nes de la persona. 

Esto conlleva sensibilidad a las necesidades y los intereses del 
paciente. Por ejemplo, un paciente abrumado por el miedo al c&ncer 
puede no escuchar las explicaciones del profesional de enfermerfa sobre 
los procedimientos esperados antes y despues de la cirugfa de la vesfcu- 
la biliar. En esa situacion es mejor para el profesional de enfermerfa 
animar al paciente para que exponga sus preocupaciones, y despuds tra- 
tar de resolverlas. Las explicaciones necesarias se pueden suministrar en 
otro momento, cuando el paciente sea capaz de escucharlas. 

Otro aspecto de la falta de oportunidad es hacer varias preguntas al 
mismo tiempo. Por ejemplo, un profesional de enfermerfa entra en la 
habitacion de un paciente y dice de una vez: «Buenos dfas, Sra. Brody. 
^C6mo se encuentra esta manana? ^Ha dormido bien durante la noche? 
^Vendra su marido a verla antes de la operation, verdad?». La pacien¬ 
te se preguntara que respuesta debe responder primero, o si es mejor 
que no responda nada. Un tipo relacionado con una mala cronologfa 
consiste en hacer una pregunta y no esperar a la respuesta antes de 
hacer otro comentario. Por otra parte, la investigation ha demostrado 
que si deja que el paciente responda a la conversacion social, el profe¬ 
sional de enfermerfa desarrollara una relacion (Segaric, 2007). Esa 
relacion puede facilitar la comunicacion terapeutica eficaz. 


ADAPTABILIDAD Los profesionales de enfermerfa deben alterar 
los mensajes orales de acuerdo con los indicios conductuales proce- 
dentes del paciente. Este ajuste es conocido como adaptabilidad. El 
profesional de enfermerfa debe individualizar y considerar cuidadosa- 
mente lo que dice y como lo dice. Eso requiere evaluacion inteligente 
y sensibilidad por parte del profesional de enfermerfa. Por ejemplo, 
una profesional de enfermerfa que habitualmente sonrfe, tiene aspecto 
jovial y saluda a su paciente con un entusiasta «;Hola, Sra. Brown!», 
nota que la paciente tiene aspecto de sufrimiento. Es importante que el 
profesional de enfermerfa cambie el tono de la conversacion y exprese 
preocupacion en su expresion facial mientras se acerca a la paciente. 

CREDIBILIDAD Credibilidad significa valor, exactitud y fiabilidad 
de algo. La credibilidad puede ser el criterio mas importante de la 
comunicacion eficaz. Los profesionales de enfermerfa promueven 
la credibilidad siendo coherentes, formales y veraces. Es necesario que 
los profesionales de enfermerfa conozcan el tema del que estan hablan- 
do y tengan information exacta. Deben transmitir confianza y certeza 
en lo que dicen, y al mismo tiempo reconocer sus limitaciones (p. ej., 
«No conozco la respuesta a esa pregunta, pero buscare a alguien que 
la conozca»). 

HUMOR El uso del humor puede ser un instrumento positivo y pode- 
roso en la relacion profesional de enfermerfa-paciente, pero se debe uti- 
lizar con cuidado. El humor se puede usar para ayudar a que los pacien¬ 
tes afronten situaciones diffciles y dolorosas. El acto de la risa ffsica 
puede ser una liberation emocional y ffsica, reducir la tension al propor- 
cionar una perspectiva diferente y favorecer una sensation de bienestar. 

Al usar el humor es importante tener en cuenta la perception del 
paciente de lo que considera humorfstico. Tambien es importante con¬ 
siderar el momento. Aunque el humor y la risa pueden ayudar a redu¬ 
cir el estres y la ansiedad, es preciso tener en cuenta los sentimientos 
del paciente (Moore, 2008). 

Comunicacion no verbal 

La comunicacion no verbal es llamada a veces lenguaje corporal. 
Comprende gestos, movimientos corporales, tacto y aspecto ffsico, 
incluyendo adomos. Muchas veces, la comunicacion no verbal dice 
mds a los otros sobre los sentimientos de una persona que lo expresado 
con palabras, puesto que la conducta no verbal esta menos controlada 
conscientemente que la verbal (figura 26-4 ■). La comunicacion no 
verbal puede reforzar o contradecir lo que se dice verbalmente. Por 
ejemplo, si el profesional de enfermerfa le dice a un paciente: «Me 
gusta sentarme aquf y hablar con usted un rato», pero mira con nervio- 
sismo el reloj cada pocos segundos, las acciones contradicen el men¬ 
saje verbal. Es probable que el paciente crea mas la conducta no ver¬ 
bal, que transmite: «Estoy muy ocupado y necesito irme». 

La observacion y la interpretacidn de la conducta no verbal de un 
paciente es una capacidad esencial que deben desarrollar los profesio¬ 
nales de enfermerfa. La observacion eficiente de la conducta no verbal 
requiere una evaluacion sistematica del aspecto ffsico general de la 
persona, la postura, la marcha, la expresion facial y los gestos. Con 
independencia de lo que observe, el profesional de enfermerfa debe 
tener precaution para interpretarlo, y aclarar siempre cualquier obser¬ 
vacion con el paciente. 

Los pacientes con alteraciones de los procesos del pensamiento, 
como en casos de esquizofrenia o demencia, pueden atravesar fases en 
las que la expresion verbal les resulta diffcil o imposible. Durante esos 
perfodos, el profesional de enfermerfa debe ser capaz de interpretar los 
sentimientos o emociones que el paciente expresa por medios no ver- 
bales. Un profesional de enfermerfa atento que aclara las observacio- 
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Figura26-4 ■ La comunicacion no verbal transmite a veces significado 
con mas efectividad que las palabras. A. Las posturas de estas mujeres 
indican una actitud de franqueza para la comunicacion. B. La postura del 
oyente sugiere resistencia a la comunicacion. 


ejemplo, el profesional de enfermeria puede decir: «Parece que ha 
estado llorando. ^Hay algo que le preocupe?». 

ASPECTO PERSONAL Los vestidos y los adomos pueden ser fuen- 
tes de information sobre una persona. Aunque la election del atuendo 
es altamente personal, puede transmitir el nivel social y economico, la 
cultura, la religion, la asociacion con grupos y el autoconcepto. Los 
abalorios y amuletos se pueden usar para fines decorativos o protection 
de la salud. Cuando el significado simbolico de un objeto es descono- 
cido, el profesional de enfermeria debe interrogar sobre su significado, 
lo que puede favorecer la relacion con el paciente. 

La forma como se viste una persona es con frecuencia una indica- 
ci6n de como se siente. Alguien cansado o enfermo puede no tener la 
energfa ni el deseo de mantener su acicalamiento normal. Cuando una 
persona con aspecto habitual impecable se convierte en descuidada, el 
profesional de enfermeria puede sospechar perdida de autoestima o 
una enfermedad ffsica. El profesional de enfermeria puede validar esos 
datos no verbales observados mediante interrogatorio del paciente. En 
el paciente con enfermedad aguda, en el hospital o en su hogar, el 
cambio de los habitos de acicalamiento puede indicar una mejorfa del 
estado ffsico. Por ejemplo, un hombre puede solicitar una afeitadora, 
o una mujer puede pedir champu y algun maquillaje. 

POSTURA Y MARCHA La forma como las personas caminan y se 
desplazan es con frecuencia un indicador fiable del autoconcepto, el 
humor actual y la salud. La postura erecta y una marcha activa, con 
objetivo, sugieren una sensation de bienestar. La postura desgarbada 
y una marcha lenta y dubitativa sugieren depresion o sufrimiento ffsi¬ 
co. La postura tensa y una marcha rapida, determinada, sugieren ansie- 
dad o ira. La postura de las personas cuando estan sentadas o tendidas 
tambien puede indicar los sentimientos o el humor. Tambien en este 
caso, el profesional de enfermeria puede aclarar el significado de la 
conducta observada, si describe al paciente como lo ve y despues le 
pregunta lo que significa o si la interpretacion del profesional de enfer¬ 
meria es correcta. Por ejemplo: «Parece que le duele al moverse. Me 
pregunto cual es la intensidad del dolor y si puedo hacer algo para que 
se sienta mejor». 

EXPRESION FACIAL Ninguna otra parte del cuerpo es tan expresi- 
va como la cara (figura 26-5 ■). Los sentimientos de sorpresa, miedo, 
ira, disgusto, felicidad y tristeza pueden ser transmitidos por las expre- 


nes, transmite con frecuencia afecto y aceptacidn al paciente. Esa 
situation puede iniciar una relacion de confianza entre el profesional 
de enfermeria y el paciente, aunque este tenga dificultad para comuni- 
carse en forma apropiada. 

La comunicacidn no verbal varfa ampliamente entre las culturas 
(Hearnden, 2008). Difieren incluso conductas como el sonrefr y el 
darse la mano. Por ejemplo, para muchos hispanoamericanos la sonri- 
sa y el saludo con la mano forman parte integral de la interaction y 
resultan esenciales para establecer la confianza. La misma conducta 
puede ser percibida por un ruso como insolente y frfvola. 

El profesional de enfermeria no siempre puede estar seguro de la 
interpretacion correcta de los sentimientos expresados por medios no 
verbales. El mismo sentimiento puede ser expresado no verbalmente 
en mds de una forma, incluso dentro del mismo grupo cultural. Por 
ejemplo, la ira puede ser comunicada mediante movimiento corporal 
agresivo o excesivo, o con inmovilidad congelada. En algunas culturas 
se puede usar una sonrisa para ocultar la ira. Por tanto, la interpreta- 
ci6n de tales observaciones requiere validation con el paciente. Por 



Figura 26-5 ■ La expresion facial del profesional de enfermeria comu- 
nica afecto ycuidado. 
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siones faciales. Aunque la cara puede expresar las emociones genuinas 
de la persona, tambien es posible controlar esos musculos de forma 
que la emotion expresada no refleje lo que la persona esta sintiendo. 
Cuando el mensaje no es claro, tiene importancia obtener una respues- 
ta para comprobar el intento de expresion. Muchas expresiones facia¬ 
les transmiten un significado universal. La sonrisa expresa felicidad. 
El desden es expresado por la desviacion hacia abajo de las comisuras 
bucales, la inclination hacia atras de la cabeza y la mirada dirigida a 
la nariz propia. Sin embargo, ninguna expresidn por sf sola se puede 
interpretar con exactitud, sin considerar otros indicios ffsicos reforza- 
dores, el contexto en el que ocurre y el fondo cultural del paciente. 

Los profesionales de enfermerfa deben tener conciencia de sus pro- 
pias expresiones y de lo que comunican a los demas. Los pacientes 
notan con rapidez la expresion facial del profesional de enfermerfa, en 
particular cuando se sienten inseguros o incomodos. El paciente que 
interroga al profesional de enfermerfa sobre un resultado diagnostico 
temido, notara si el profesional de enfermerfa mantiene el contacto 
ocular o desvfa la mirada al contestar. El paciente sometido a una 
operation causante de desfiguracion examinara la cara del profesional 
de enfermerfa para detectar signos de desagrado. Es imposible contro¬ 
lar todas las expresiones faciales, pero el profesional de enfermerfa 
debe aprender a controlar la expresion de sentimientos como el miedo 
o el disgusto en algunas circunstancias. 

El contacto ocular es otro elemento esencial de la comunicacion 
facial. En muchas culturas, el contacto ocular mutuo indica el recono- 
cimiento de la otra persona y la voluntad de mantener comunicacion. 
Muchas veces, una persona inicia el contacto con otra mediante una 
mirada, que capta la atencion del otro individuo antes de comunicarse. 
La persona que se siente debil o indefensa muchas veces desvfa los 
ojos y evita el contacto ocular; la comunicacion recibida puede ser 
embarazosa o demasiado dominante. 

GESTOS Los gestos de las manos y el cuerpo pueden resaltar y acla- 
rar la palabra hablada, o pueden ocurrir sin palabras para indicar un 
sentimiento particular o un determinado signo. Un padre que espera 
information sobre su hija a la que estan operando puede retorcerse las 
manos, agitar los pies, morderse las unas o pasear de un lado para otro. 
Un gesto puede indicar con m£s claridad el tamano o la forma de un 
objeto. El decir adios con la mano y el ofrecer una silla a un visitante 
son gestos con significado relativamente universal. Algunos gestos, 
sin embargo, son especfficos de una determinada cultura. El gesto 
angloamericano que significa «fuera» o «vete» quiere decir «ven» o 
«vuelve» en algunas culturas asi&ticas. En la cultura hmong se consi- 
dera maleducado senalar a alguien con la punta del pie. 

Para las personas con problemas especiales de comunicacion, como 
los sordos, las manos son muy valiosas para la comunicacion. Muchas 
personas sordas aprenden el lenguaje de los signos. Las personas 
enfermas incapaces de replicar verbalmente pueden disenar un sistema 
de comunicacion similar, usando las manos. El paciente quizd levante 
el dedo fndice una vez para «sf» y dos veces para «no». El paciente y el 
profesional de enfermerfa pueden disenar otras senales con diversos 
significados. 

Comunicacion electronica 

Los ordenadores estan desempenando un papel cada vez mas impor- 
tante en la practica de la enfermerfa. Muchas instituciones de cuidados 
de salud estan empezando a utilizar los registros medicos electronicos, 
donde los profesionales de enfermerfa documentan sus valoraciones e 
intervenciones. El correo electronico (e-mail) se puede usar en las ins¬ 
tituciones de cuidados de salud para muchos fines: programacion y 
confirmation de las citas, comunicacion de los resultados de laborato¬ 


ry normales, instruccidn de los pacientes y seguimiento de los pacien¬ 
tes dados de alta (Macon y Mendiola, 2008). 

CORREO ELECTRONICO El correo electronico constituye la forma 
m&s comun de comunicacion electronica. Es importante que el profesio¬ 
nal de enfermerfa conozca las ventajas y desventajas del correo electro¬ 
nico, y las normas para asegurar la confidencialidad del paciente. 

Ventajas El correo electrdnico tiene muchas cualidades positivas. 
Proporciona un metodo r&pido y eficiente para comunicarse y es legi¬ 
ble. Proporciona un registro de la fecha y la hora en las que el mensaje 
file enviado o recibido. Algunas instituciones de salud proporcionan 
informacion a sus pacientes sobre como pueden ponerse en contacto, a 
travds del correo electrdnico, con determinados miembros de la plan- 
tilla. Eso mejora la comunicacion y la continuidad del cuidado del 
paciente. El correo electronico proporciona mejor acceso, y un estudio 
de investigation indico que a la mitad de los usuario de Internet les 
gustarfa comunicarse con un medico en lfnea (Reid y Wagner, 2008). 

Desventajas La desventaja o aspecto negativo del correo electroni¬ 
co es el riesgo para la confidencialidad de los pacientes. La Health 
Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) exige a las ins¬ 
tituciones que apliquen «salvaguardas razonables y apropiadas» para 
protegerse de la divulgation de los datos (Haugh, 2007). La protection 
de la privacidad del paciente sigue siendo un motivo de preocupacion 
cuando se transfiere informacion por medios electronicos (Reid y 
Wagner, 2008). La institution de salud debe tener un sistema de 
encriptacion del correo electronico para fines de seguridad. La institu- 
ci6n puede contar con su propio sistema o contratar un servicio exter- 
no de encriptacion. 

Otra desventaja es de tipo socioeconomico. No todo el mundo tiene 
un ordenador, e incluso cuando las personas disponen de acceso a 
ordenadores (p. ej., en una biblioteca publica), no todas cuentan con 
los conocimientos inform&ticos necesarios. El correo electrdnico pue¬ 
de potenciar la comunicacion con algunos pacientes, pero no con todos 
ellos. Seran necesarias otras formas de comunicacion en el caso de 
pacientes con capacidades limitadas para hablar el idioma local, leer, 
escribir o usar un ordenador. 

Austin (2006) sugiere que el uso del correo electronico debe evitar- 
se en las siguientes situaciones: 

■ Cuando la informacion es urgente y la salud del paciente podrfa 

peligrar si no lee el correo inmediatamente. 

■ Cuando la informacion es altamente confidencial (p. ej., estado de 

VIH, salud mental, dependencia de sustancias qufmicas). 

■ Cuando los datos de laboratory son anormales. Si la informacion 

es confusa y puede provocar muchas preguntas por el paciente, es 

preferible ver o telefonear a la persona. 

Otras directrices Las instituciones suelen desarrollar normas y 
directrices para el uso del correo electronico en los cuidados de salud. 
Los profesionales de enfermerfa deben conocer las pautas de su orga¬ 
nization acerca de lo que pueden enviar a sus pacientes por correo 
electronico. Normalmente, el paciente firma un formulario de consen- 
timiento de correo electronico. Ese formulario proporciona informa¬ 
cion sobre los riesgos del correo electronico y autoriza a la institucion 
de salud para comunicarse con el paciente en una direction de correo 
electrdnica especffica. 

Cuando envfe un correo electronico, el profesional de enfermerfa 
puede identificar en la lfnea de asunto que el mensaje es importante o 
necesita atencion inmediata (Granberry, 2007). 


booksmedicos.org 


Communicating Effectively: Video! 




1&- Communication: Case Stud^ 


468 UNIDAD6 / Aspectos integrales de la enfermeria 


La informacion enviada a un paciente por correo electronico se 
considera parte de su historia clfnica. Por tanto, se debe incluir una 
copia del correo en la carpeta del paciente. Los correos electronicos, 
como la demas documentation de la historia del paciente, se pueden 
usar como pruebas durante los pleitos. 

El correo electrbnico es otra forma de comunicacibn que puede 
favorecer las relaciones eficaces con los pacientes. Sin embargo, no es 
un sustituto para la comunicacibn eficaz verbal y no verbal. Los pro- 
fesionales de enfermeria necesitan usar su juicio profesional para ele- 
gir las formas de comunicacion que mejor se adapten a las necesidades 
de sus pacientes. 

Factores que influyen en el proceso 
de comunicacion 

Muchos factores condicionan el proceso de comunicacion. Entre ellos 
se pueden citar desarrollo, sexo, valores y percepciones, espacio per¬ 
sonal, territorialidad, funciones y relaciones, ambiente, congruencia, 
actitudes interpersonales y h'mites. 

Desarrollo 

El desarrollo psicosocial, intelectual y del lenguaje pasan a traves de 
fases a lo largo de la vida. El conocimiento de la fase de desarrollo 
de un paciente permitira al profesional de enfermeria modificar el men- 
saje de acuerdo con ese dato. El empleo de munecos y juegos con un 
lenguaje simple puede contribuir a explicar una intervention a un nino 
de 8 anos. Con los adolescentes que han desarrollado capacidades de 
pensamiento mas abstracto se puede emplear una explication mas deta- 


llada, mientras que un ejecutivo de mediana edad con education supe¬ 
rior puede desear una informacion tecnica detallada. Los pacientes 
mayores tienen con frecuencia una gama mbs amplia de experiencias 
con el sistema de cuidados de salud, que pueden influenciar su respues- 
ta o su comprension. La vejez se acompana de cambios en la vision y 
la audition que pueden afectar las interacciones entre el profesional de 
enfermeria y el paciente. 

Sexo 

Las mujeres y los hombres se comunican de forma diferente desde una 
edad temprana. Las ninas tienden a usar el lenguaje para solicitar con- 
firmacibn, minimizar las diferencias y establecer la intimidad. Los 
chicos usan el lenguaje para establecer la independencia y negociar 
la situation dentro del grupo. Esas diferencias pueden continuar en la 
vida adulta, de forma que la misma comunicacion puede ser interpre- 
tada de un modo diferente por un hombre y una mujer. 

Valores y percepciones 

Los valores son normas que influyen sobre el comportamiento y las 
percepciones son la vision personal de los acontecimientos. Puesto 
que cada persona tiene rasgos de la personalidad, valores y experien¬ 
cias vitales diferentes, cada una de ellas percibira e interpretara los 
mensajes y las experiencias de forma distinta. Por ejemplo, si el pro¬ 
fesional de enfermeria corre las cortinas alrededor de una mujer que 
esta llorando y la deja sola, la mujer puede interpretarlo como «el 
profesional de enfermeria cree que estoy molestando a los demas y que 
no debo llorar» o como «el profesional de enfermeria respeta mi nece- 


Consideraciones segun la edad 


Comunicacion con los ninos mmm 


La capacidad de comunicacion guarda relacibn directa con el desarrollo 
de los procesos del pensamiento, la presencia de sistemas sensorial y 
motor intactos, y la extensibn y la naturaleza de las oportunidades del 
individuo para practicar las capacidades de comunicacibn. Conforme 
crece el nino, sus capacidades de comunicacibn cambian de forma 
notable. 

LACTANTES 

■ Los lactantes se comunican por medios no verbales, muchas veces 
en respuesta a sensaciones corporales, en vez de como un esfuer- 
zo consciente de expresarse. 

■ Las percepciones de los lactantes estbn relacionadas con estimulos 
sensoriales; por ejemplo, una voz suave tiene efecto calmante, 
mientras que la tensibn y la ira alrededor del nino crean sufrimiento. 

NINOS PEQUENOS Y PREESCOLARES 

■ Los ninos pequenos adquieren capacidades de lenguaje tanto 
expresivas (comunicar a otros lo que sienten, piensan, desean y 
les preocupa) como receptivas (olr y comprender lo que dicen 
otros). 

■ Hay que darles tiempo para que completen la verbalizacibn de sus 
pensamientos sin interrumpirlos. 

■ Proporcione una respuesta simple a las preguntas, porque tienen 
una capacidad de atencibn breve. 

■ El dibujo de una imagen puede proporcionar otro mbtodo para que 
el nino se comunique. 

NINOS EN EDAD ESCOLAR 

■ Hable con el nino colocandose al nivel de sus ojos para disminuir la 
intimidacibn. 

■ Incluya al nino en la conversacibn cuando se comunique con los 
padres. 


ADOLESCENTES 

■ Dedique tiempo a establecer la relacibn con el adolescente. 

■ Use las capacidades de escucha activa. 

■ Proyecte una actitud sin prejuicios y conductas no reactivas, aun- 
que el adolescente haga comentarios molestos. 

Los profesionales de enfermeria pueden usar las siguientes tecni- 
cas de comunicacibn para trabajar de modo eficaz con los ninos y sus 
familias: 

■ El juego, un idioma universal, permite a los ninos usar otros slmbo- 
los, no solo palabras, para expresarse. 

■ El dibujo, la pintura y otras formas de arte pueden ser usados inclu- 
so por los ninos que todavla no hablan. 

■ La narracibn de historias, en la que el profesional de enfermeria y 
el nino actuan por turno para anadir una historia o poner palabras a 
las figuras, puede ayudar a que el nino se sienta mbs seguro al 
expresar emociones y sentimientos. 

■ Los juegos de palabras que plantean situaciones hipotbticas o con- 
ceden al nino el control, como «iQu6 pasarla si...?», «Si tu pudie- 
ses...», «Si viniese un genio y te concediese un deseo...», pueden 
ayudar a que el nino se sienta con mbs poder o explore ideas sobre 
la forma de afrontar la enfermedad. 

■ Lea libros con un tema similar a la condicibn o el problema del nino, 
y despubs discuta el significado, los caracteres y los sentimientos 
generados por la lectura. Tambibn se pueden usar de este modo 
pellculas o videos. 

■ Los ninos mayores pueden usar la escritura para reflejar su situa- 
cibn, encontrarle significado y obtener una sensacibn de control. 

En todas las interacciones con los ninos es importante darles la 
oportunidad de expresarse; escuche abiertamente y responda con sin- 
ceridad, usando palabras y conceptos que ellos comprendan. 
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sidad de estar sola». Es importante que el profesional de enfermerfa 
tenga en cuenta los valores del paciente y confirme o corrija sus per- 
cepciones para evitar la creation de barreras en la relation profesional 
de enfermerfa-paciente. 

Espacio personal 

El espacio personal es la distancia que prefieren las personas para 
interaccionar con otros. La proxemica es el estudio de la distancia 
entre personas y sus interacciones. Los norteamericanos de clase 
media usan distancias definidas en varias relaciones interpersonales, 
junto con tono de voz y lenguaje corporal especiTicos. Asf pues, la 
comunicacion se altera de acuerdo con cuatro distancias, cada una de 
ellas con una fase proxima y otra alejada. McLaughlin, Olson y White 
(2008, p. 144) enumeran los siguientes ejemplos de distancias: 

1. Intima: desde contacto hasta 0,5 m 

2. Personal: 0,5 a 1,5 m 

3. Social: 1,5 a 3 m 

4. Publica: 3 a 5 m 

La comunicacion a distancia intima se caracteriza por contacto cor¬ 
poral, sensaciones reforzadas de calor y olor corporales y vocalizacio- 
nes bajas. La vision es intensa, esta limitada a una parte corporal 
pequena y puede ser distorsionada. La distancia mtirna es usada con 
frecuencia por los profesionales de enfermerfa. Los ejemplos incluyen 
abrazar a un bebe, tocar a un paciente ciego, cambiar de position al 
paciente, observar una incision y sujetar a un nino pequeno para una 
inyeccidn. 

Es un instinto protector natural de las personas mantener un cierto 
espacio alrededor de ellas, cuya dimension varfa con los individuos y 
con las culturas. Cuando alguien que quiere comunicarse invade el 
espacio personal de la otra persona, el receptor responde inconscien- 
temente dando uno o dos pasos atras. En su papel terapeutico, el pro¬ 
fesional de enfermerfa tiene que violar con frecuencia ese espacio 
personal. Sin embargo, es importante que se de cuenta cuando lo hace 
y avise al paciente. En muchos casos, el profesional de enfermerfa 
puede respetar la distancia de intimidad de una persona, sin acercarse 
demasiado. En otras circunstancias, el profesional de enfermerfa pue¬ 
de entrar en la distancia de intimidad para comunicar afecto y cui- 
dado. 

La distancia personal es menos agobiante que la distancia intima. 
El tono de voz es moderado y se notan menos el calor y el olor corpo¬ 
rales. El resultado posible incluye contacto ffsico, como darse la mano 
o tocar un hombro. A la distancia personal se percibe una parte mayor 
de la persona, de forma que las conductas no verbales como la postura 
corporal o la expresion facial completa se aprecian con menos distor- 
si6n. Buena parte de la comunicacidn entre el profesional de enferme¬ 
rfa y el paciente ocurre a esa distancia. Encontramos ejemplos cuando 
el profesional de enfermerfa se sienta con un paciente, administra 
medicamentos o inicia una infusidn intravenosa. La comunicacion a 
distancia personal proxima puede transmitir interes al facilitar el inter- 
cambio de pensamientos y sentimientos. Por otra parte, tambien puede 
crear tension si se llega a invadir el espacio personal del otro (figu- 
ra 26-6 ■). En el otro extremo, a 1,5 m de distancia se transmite menos 
participation. Las bromas y algunas conversaciones sociales suelen 
ocurrir a esa distancia. 

La distancia social se caracteriza por una percepcidn visual clara 
de la persona completa. El calor y el olor corporales son impercepti- 
bles, aumenta el contacto ocular y las vocalizaciones son suficiente- 
mente fuertes para que puedan ofrlas otros. La comunicacion es, por 
tanto, mas formal y se limita a ver y ofr. La persona puede sentirse 



Figura 26-6 ■ El espacio personal influye en la comunicacion en las 
interacciones sociales y profesionales. La invasion del espacio personal 
del otro individuo crea tension. 


protegida y fuera del alcance del contacto o de la transmision de 
pensamientos y sentimientos personales. La distancia social permite 
m&s actividad y movimiento hacia uno y otro lado. Es eficaz para la 
comunicacion con varias personas al mismo tiempo o dentro de un 
perfodo de tiempo corto. Encontramos ejemplos cuando el profesio¬ 
nal de enfermerfa pasa visita o envfa un saludo a alguien. La distan¬ 
cia social es importante para resolver los asuntos ordinarios. Sin 
embargo, muchas veces se utiliza mal. Por ejemplo, el profesional de 
enfermerfa que permanece en la puerta y pregunta a un paciente: 
«^Qu6 tal se encuentra hoy?», recibira una respuesta menos personal 
que si se acercase a una distancia personal para hacer la misma pre¬ 
gunta. 

La distancia publica exige vocalizaciones fuertes y claras con pro¬ 
nunciation cuidadosa. Aunque las caras y las formas de las personas 
se ven a la distancia publica, se pierde la individualidad. Por el contra- 
rio, es mejor la percepcidn del grupo de personas o de la comunidad. 

Territorialidad 

La territorialidad es un concepto del espacio y las cosas que un indi¬ 
viduo considera como suyos. Los territories marcados por las perso¬ 
nas pueden ser visibles para los demas. Por ejemplo, los pacientes de 
un hospital consideran con frecuencia que su territorio esta limitado 
por las cortinas alrededor de la cama, o por las paredes de una habi¬ 
tation privada. Esta tendencia humana a reclamar un territorio puede 
ser reconocida por todos los trabajadores de la salud. Los pacientes 
sienten con frecuencia la necesidad de defender su territorio cuando 
es invadido por otros; por ejemplo, cuando un visitante o el profesio¬ 
nal de enfermerfa cogen una silla para acercarla a otra cama, han 
violado inadvertidamente la territorialidad del paciente cuya silla 
han cogido. El profesional de enfermerfa debe pedir permiso al 
paciente para quitar, reordenar o tomar prestados objetos en su area 
del hospital. 

Papeles y relaciones 

Los papeles y las relaciones entre emisor y receptor afectan al proceso 
de comunicacion. Los roles como los de estudiante e instructor de 
enfermerfa, paciente y suministrador de cuidado primario o padre e 
hijo afectan al contenido y las respuestas durante el proceso de comu- 
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nicacion. La eleccion de las palabras, la estructura de las frases y el 
tono de voz varfan considerablemente de papel a papel. Ademas resul- 
ta importante la relacion especffica entre las personas que se comuni- 
can. El profesional de enfermeria que contacta por primera vez con un 
paciente se comunica de modo diferente que el profesional de enfer¬ 
meria que ha desarrollado previamente una relacion con el paciente. 

Ambiente 

Las personas se suelen comunicar con mas efectividad en un ambiente 
confortable. Las temperaturas extremas, el ruido excesivo y un 
ambiente mal ventilado pueden interferir con la comunicacion. Ade¬ 
mas, la falta de privacidad puede interferir con la comunicacion sobre 
materias que el paciente considera privadas. Por ejemplo, un paciente 
preocupado por la posibilidad de que su mujer lo cuide despues del 
alta del hospital, quizd no desee discutir este tema con el profesional 
de enfermeria si lo pueden ofr los otros pacientes de la habitation. La 
distraction ambiental puede alterar y distorsionar la comunicacion. 

Congruencia 

En la comunicacion congruente, los aspectos verbal y no verbal del 
mensaje coinciden. Los pacientes conffan con mas facilidad en el pro¬ 
fesional de enfermeria cuando perciben la comunicacion con el como 
congruente. La congruencia ayuda tambien a prevenir la mala comu- 
nicacion. La congruencia entre la expresion verbal y la no verbal es 
apreciada con facilidad por el profesional de enfermeria y por el 
paciente. Los profesionales de enfermeria aprenden a evaluar a 
los pacientes, pero los pacientes tienen una capacidad similar para leer 
la expresion o el lenguaje corporal del profesional de enfermeria. Si 
existe incongruencia entre la expresion verbal y la no verbal, el len¬ 
guaje corporal o la comunicacion no verbal suelen ser los que transmi- 
ten el significado verdadero. Por ejemplo, cuando ensena a un pacien¬ 
te la forma de cuidar la colostomfa, el profesional de enfermeria puede 
decir: «No tendra usted ningun problema con esto». Sin embargo, si el 
profesional de enfermeria parece preocupado o disgustado mien- 
tras pronuncia esas palabras, es menos probable que el paciente confie 
en las palabras del profesional de enfermeria. 

Actitudes interpersonales 

Las actitudes transmiten creencias, pensamientos y sentimientos sobre 
las personas y los eventos. Las actitudes son comunicadas de forma 
convincente y rapida a los otros. Las actitudes como el cuidado, el 


afecto, el respeto y la aceptacion facilitan la comunicacidn, mientras 
que la condescendencia, la falta de interes y la frialdad inhiben la 
comunicacion. 

El cuidado y el afecto transmiten un sentimiento de proximidad 
emocional, en contraste con un abordaje impersonal. El cuidado es 
m&s duradero e intenso que el afecto. Transmite interes profundo 
y genuino por la persona, mientras que el afecto transmite amistad y 
consideration, demostradas por la sonrisa y la atencion al confort fisi- 
co (Boyd, 2008). El cuidado conlleva entrega de sentimientos, pensa¬ 
mientos, capacidad y conocimiento. Requiere energfa psicoldgica y 
conlleva el riesgo de obtener poco a cambio, pero al suministrar el 
cuidado la persona suele recoger los beneficios de mayor comunica- 
ci6n y comprensidn. 

El respeto es una actitud que resalta el valor y la individualidad 
de la otra persona. Informa de que las esperanzas y los sentimien¬ 
tos de la persona son especiales y unicos, aunque similares a los de 
otros en muchos aspectos. Las personas necesitan ser diferenciadas 
de otros individuos, y al mismo tiempo ser similares a los demas. El 
ser demasiado diferente puede producir aislamiento y resultar ame- 
nazante. El profesional de enfermeria transmite respeto al escuchar 
con mente abierta lo que esta diciendo la otra persona, aunque el 
profesional de enfermeria no este de acuerdo con lo dicho. Los pro¬ 
fesionales de enfermeria pueden aprender nuevas formas de afrontar 
las situaciones cuando escuchan conscientemente la perspectiva de 
otra persona. 

Los suministradores de cuidados de salud pueden usar de forma 
inadvertida palabras que ellos consideran asistencial, pero que el 
paciente percibe como degradantes o condescendientes. Eso sucede 
con frecuencia en contextos que proporcionan cuidados de salud a los 
adultos mayores y/o a individuos con discapacidad ffsica o mental 
obvia (Cunningham y Williams, 2007). El habla de ancianos es una 
forma de hablar similar al habla para bebes, que transmite un mensaje 
de dependencia e incompetencia a los adultos mayores. No comunica 
respeto. Muchos suministradores de cuidados de salud no se dan cuen- 
ta de que usan el habla de ancianos o de que puede tener significa- 
dos negativos para el paciente. Las caracterfsticas del habla de ancia¬ 
nos son el uso de diminutivos (terminos inapropiados de carino), 
pronombres en plural, clausulas finales interrogativas y hablar de for¬ 
ma lenta y a un volumen muy alto (Cunningham y Williams, 2007, 
p. 46). Vease la tabla 26-1 para caracterfsticas del habla de ancianos y 
las estrategias altemativas que se pueden usar. 


TABLA 26-1 Caracteristicas del habla de ancianos y estrategias altemativas 

HABLA DE ANCIANOS ESTRATEGIA ALTERNATIVA 


Diminutivos (terminos inapropiadamente fntimos de carino; implican 
relacidn padre-hijo). Ejemplos: carino, cielo, precioso, abuelo 
Uso inapropiado del plural de los pronombres (para sustituir un 
pronombre colectivo, p. ej., nosotros para referirse a un anciano 
independiente). Ejemplo: «,;Estamos preparados para tomar nuestra 
medicina?» 

Preguntas con muletilla (solicitan la respuesta a las preguntas e 
implican que el adulto mayor no puede actuar solo). Ejemplo: 
«iQuiere ponerse los calcetines azules, verdad que si?» 

Frases acortadas, habla lenta y vocabulario simple (similar al habla de 
bebd) 


Dirijase a los pacientes por su nombre completo (p. ej., Sra. Robinson) 
o por su nombre preferido. 

«Est^ usted preparado para tomar su medicina?» 


«iDesea ponerse los calcetines azules?» 

Utilice la estructura de las frases, la rapidez del habla y el vocabulario 
usuales. 


Tornado de "A Case Study of Resistance to Care and Elderspeak," by J. Cunningham & K. N. Williams, 2007, Research and Theory for Nursing Practice 21 (1), pp. 45-46. Copyright © 2007 Springer 
Publishing Company. Reproducido con autorizacidn. 
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La aceptacion no implica ni aprobacidn ni desaprobacion. El pro- 
fesional de enfermerfa recibe de buena gana los sentimientos verdade- 
ros del paciente. Una actitud de aceptacion permite a los pacientes 
expresar con libertad los sentimientos personales y ser ellos mismos. 
Quiz£ sea necesario que el profesional de enfermerfa restrinja la acep¬ 
tacion si las conductas del paciente son perjudiciales. La ensenanza del 
paciente incluye ayudarle a encontrar conductas apropiadas para 
expresar los sentimientos. 

Fronteras 

Las fronteras son definidas por Boyd (2008) como «lfmites en los 
cuales una persona puede actuar o contenerse de hacerlo dentro de 
un tiempo y un lugar designados» (p. 900). Para mantener los lfmites 
claros, el profesional de enfermerfa mantiene el enfoque en el 
paciente y evita compartir informacion personal o introducir sus pro- 
pias necesidades en la relacion profesional-paciente. Si el paciente 
pretende una amistad con el profesional de enfermerfa o una relacion 
fuera del entomo de trabajo, este debe reafirmar su papel profesional 
y declinar la invitacidn. Algunos indicadores de que es preciso estar 
atento a cuestiones relacionadas con estos lfmites son los regalos 
entre profesionales de enfermerfa y pacientes, el hecho de pasar mas 
tiempo del necesario con un paciente o la creencia por parte del pro¬ 
fesional de enfermerfa de que solo el o ella comprenden al paciente 
(Boyd, 2008). 

Comunicacion terapeutica 

La comunicacion terapeutica favorece la comprension y puede ayu- 
dar a establecer una relacion constructiva entre el profesional de enfer¬ 
merfa y el paciente. A diferencia de la relacion social, que puede no 
tener una direction o un objetivo especfficos, la relacion de ayuda 
terapeutica esta dirigida al paciente y al objetivo. 

Los profesionales de enfermerfa necesitan responder no solo al 
contenido del mensaje verbal del paciente, sino tambien a los senti¬ 
mientos expresados. Tiene importancia comprender como ve el 
paciente la situation y sus sentimientos antes de responderle. El con¬ 
tenido de la comunicacion del paciente esta conformado por las pala- 
bras o los pensamientos, a diferencia de los sentimientos. A veces, las 
personas transmiten un pensamiento en las palabras, mientras que sus 
emociones contradicen las palabras; es decir, las palabras y los senti¬ 
mientos son incongruentes. Por ejemplo, un paciente dice: «Me alegro 
de que se hay a marchado; era muy cruel». Sin embargo, el profesio¬ 
nal de enfermerfa observa que el paciente tiene lagrimas en los ojos 
cuando dice eso. Para responder a las palabras del paciente, el profe¬ 
sional de enfermerfa podrfa simplemente reproducirlas, diciendo: 
«Usted esta contento de que se haya marchado». Para responder a los 
sentimientos del paciente, el profesional de enfermerfa tiene que tener 
en cuenta las lagrimas en los ojos del paciente y decir, por ejemplo: 
«Parece que todo esto le entristece». La respuesta ayuda a que el 
paciente se centre en sus sentimientos. En algunos casos, el profesio¬ 
nal de enfermerfa necesitara conocer mas sobre el paciente y sus recur- 
sos para afrontar los sentimientos. 

En ocasiones el paciente necesita tiempo para enfrentarse a sus 
sentimientos. Las emociones fuertes son con frecuencia agotadoras. 
Las personas suelen necesitar hacer frente a los sentimientos antes 
de poder ocuparse de otros temas, como el aprendizaje de nuevas 
capacidades o la planificacion del futuro. Esa necesidad se pone de 
manifiesto en los hospitales, cuando los pacientes se enteran de que 
tienen una enfermedad terminal. Algunos necesitan horas, dfas o 
incluso semanas antes de poder iniciar otras tareas. Algunos solo 
requieren tiempo para permanecer con ellos mismos, otros necesitan 
a alguien que les escuche, otros requieren ayuda para identificar y 



Figura 26-7 ■ El profesional de enfermeria transmite su actitud de 
escucha activa a traves de una postura de participacion. 


verbalizar los sentimientos, y aun otros necesitan ayuda para tomar 
decisiones sobre el futuro. 

Escucha atenta 

La escucha atenta consiste en escuchar de forma activa, utilizando 
todos los sentidos, en oposicion a la escucha pasiva que se limita a ofr. 
Probablemente represente la tecnica mas importante en enfermerfa y 
proporciona la base para todas las demas tdcnicas. La escucha atenta 
es un proceso activo que requiere energfa y concentration. Conlleva 
prestar atencion al mensaje total, tanto verbal como no verbal, y apre- 
ciar si esas comunicaciones son congruentes. La escucha atenta signi- 
fica absorber el contenido y los sentimientos que esta transmitiendo la 
persona, sin selectividad. El oyente no selecciona ni escucha solo lo 
que quiere escuchar; el profesional de enfermeria no se centra en sus 
propias necesidades, sino en las necesidades del paciente. La escucha 
atenta transmite una actitud de cuidado e interes y, por tanto, ayuda a 
que el paciente hable (figura 26-7 ■). 

La escucha atenta conlleva tambidn percibir los temas clave de la 
comunicacion. El profesional de enfermerfa debe tener cuidado para 
no reaccionar rapidamente al mensaje. El orador no debe ser interrum- 
pido y el profesional de enfermerfa (el oyente) debe dedicar tiempo a 
pensar sobre el mensaje antes de responder. Mientras escucha, el pro¬ 
fesional de enfermerfa tambien debe hacer preguntas para obtener 
informacion adicional o aclarar determinados temas. El emisor del 
mensaje (es decir, el paciente) debe decidir cuando poner termino a 
una conversation. Si el profesional de enfermerfa cierra la conversa- 
ci6n, el paciente puede asumir que el profesional de enfermerfa no 
considera importante el mensaje. Tambien es importante que los pro¬ 
fesionales de enfermerfa sean conscientes de sus propios sesgos. Un 
mensaje de un paciente que refleje valores o creencias diferentes no 
debe desacreditarse por esa razdn (Dearing y Steadman, 2008). 

En resumen, la escucha atenta es una capacidad altamente elabo- 
rada, pero que se puede aprender con la practica. El profesional de 
enfermerfa puede comunicar atencion cuando escucha a los pacien¬ 
tes de varias formas. Las respuestas comunes son asentir con la cabe- 
za, pronunciar «bien, bien» o «bueno, bueno», repetir las palabras 
usadas por el paciente o decir «entiendo lo que quiere decir». Cada 
profesional de enfermerfa tiene formas caracterfsticas de responder, 
y debe actuar con cuidado para no dar la sensation de falta de since- 
ridad o fingimiento. 
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CUADRO 26-1 Acciones de atencion fisica 


■ Coldquese frente a la otra persona. Esa posicion dice «Estoy dispo- 
nible para usted». La posicibn a los lados disminuye el grado de 
participacibn. 

■ Adopte una postura franca. La posicibn no defensiva es aquella en 
la que no se cruzan los brazos ni las piernas. Transmite el deseo de 
la persona de facilitar la comunicacion, al igual que la puerta abierta 
del hogar o de la oficina. 

■ Inclinese hacia la persona. Las personas se mueven naturalmente 
hacia el otro cuando desean decir u oir algo: colocarse en primera 
linea de la clase, acercar la silla a un amigo, inclinarse sobre la mesa 
con los brazos apoyados hacia delante. El profesional de enfermeria 
transmite participacibn al inclinarse hacia delante, mbs cerca del 
paciente. 

■ Mantenga buen contacto ocular. El contacto ocular mutuo, preferi- 
blemente al mismo nivel, reconoce a la otra persona y denota volun- 
tad de mantener la comunicacibn. El contacto ocular no presiona 
hasta hacer desviar la mirada al otro, sino que es natural. 


■ Intente estar relativamente relajado. La relajacidn total no es posi- 
ble cuando el profesional de enfermeria estb escuchando con 
intensidad, pero el profesional de enfermeria puede mostrar rela¬ 
jacidn si se toma un tiempo para responder, permite las pausas 
necesarias, equilibra periodos de tensidn con relajacidn y usa ges- 
tos naturales. 

Esas cinco posturas de atencidn deben ser adaptadas a las nece- 
sidades especificas del paciente en una determinada situacidn. Por 
ejemplo, la inclinacidn hacia delante puede no ser apropiada al 
comienzo de la entrevista. Se puede reservar hasta que se haya 
establecido una relacidn mbs prdxima entre el profesional de enfer¬ 
meria y el paciente. Lo mismo se aplica al contacto ocular, que 
generalmente es continuo cuando los comunicadores estbn partici- 
pando en la interaccidn. 


Tornado de The Skilled Helper: A Problem-Management Approach to Helping, 6th ed. |pp. 63-64), 
by G. Egan, 1998, Pacific Grove, CA: Brooks/Cole. 


Atencion fisica 

Egan (1998) ha descrito cinco formas especificas de expresar atencidn 
fisica, que el define como la manera de estar presente para otro o estar 
con otro. Escuchar, en su marco de referencia, es lo que una persona 


hace mientras atiende. Las cinco acciones de atencidn fisica que comu- 
nican una «actitud de participacion» son descritas en el cuadro 26-1. 

Las tecnicas de comunicacion terapeutica facilitan la comunicacidn 
y se centran en los problemas del paciente (tabla 26-2). 


TABLA 26-2 Tecnicas de comunicacion terapeutica 


TECNICA DESCRIPCION 


EJEMPLOS 


Uso del silencio 


Suministro de 
guias generales 


Especificidad 
y expresidn 
de duda 

Uso de 
preguntas 
de respuesta 
abierta 


Uso del 
contacto 


Reexposici6n 
o parafraseo 


Aceptacion de pausas o silencios que se pueden 
prolongar durante varios segundos o minutos, sin 
introducir ninguna respuesta verbal. 

Uso de frases o preguntas que: a) animen la 
verbalizacion por parte del paciente; b) elijan un 
tema de conversacidn, y c) faciliten la verbalizacidn 
continuada. 


Uso de frases especificas en vez de generales, 
y dudosas en lugar de absolutas. 


Haga preguntas amplias que conduzcan o inviten al 
paciente a explorar (elaborar, aclarar, describir, 
comparar o ilustrar) pensamientos o sentimientos. 
Las preguntas de respuesta abierta solo 
especifican el tema de discusi6n e invitan a 
respuestas mbs largas que una o dos palabras. 

Use formas apropiadas de contacto para reforzar 
los sentimientos de cuidado. Ya que los contactos 
tbctiles varian mucho entre los individuos, las 
familias y las culturas, el profesional de enfermeria 
debe ser sensible a las diferencias entre las 
actitudes y prbcticas de los pacientes y las propias. 
Escuche activamente el mensaje bbsico del paciente 
y luego repita los pensamientos y/o sentimientos en 
palabras similares. Eso transmite que el profesional 
de enfermeria ha escuchado y comprendido el 
mensaje bbsico del paciente, y tambibn ofrece al 
paciente una idea mbs clara de lo que ha dicho. 


Sentarse en silencio (o caminar con el paciente) y esperar con atencion 
hasta que el paciente sea capaz de traducir en palabras sus 
pensamientos y sentimientos. 

«iQub tal se siente?» 

«Quizb pudibramos hablar de...» 

«iLe ayudarb exponer sus sentimientos?» 

«<-Por donde quiere usted que empecemos?» 

«£Y entonces qub?» 

«Clasifique su dolor en una escala de 0-10» (frase especifica) 

«£Le duele?» (frase general) 

«Parece que no le preocupa su diabetes» (frase dudosa). «Usted no se 
preocupa por la diabetes y nunca lo harb» (frase absoluta) 

«Me gustaria saber mbs detalles de eso.» 

«Hbbleme de...» 

«<<C6mo se siente ultimamente?» 

«£Por qub vino al hospital?# 

«<sQub opina usted?» 

«Dice que estaba asustado ayer. £C6mo se siente ahora?» 

Pase un brazo sobre el hombro del paciente. Coloque su mano sobre 
la mano del paciente. 


Paciente: «No pude cenar nada anoche, ni el postre». 

Profesional de enfermeria: «Ha tenido dificultad para comer ayer». 
Paciente: «Si, estaba muy trastornado cuando se fue mi familia». 
Paciente: «Me resulta dificil hablar con extrahos». 

Profesional de enfermeria: «£Le resulta dificil hablar con personas a las 
que no conoce?» 
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TABLA 26-2 Tecnicas de comunicacion terapeutica (cont.) 


TECNICA 

DESCRIPCION 

EJEMPLOS 

Petici6n 

Un mbtodo para hacer mbs comprensible el 

«Estoy desconcertada». 

de aclaracibn 

significado general amplio del mensaje del 
paciente. Se usa cuando el parafraseo es diffcil o 
cuando la comunicacibn resulta errbtica o confusa. 
Para aclarar el mensaje, el profesional de 
enfermerfa puede reexponer el mensaje bbsico o 
confesar confusibn y pedir al paciente que repita 
o vuelva a expresar el mensaje. 

Los profesionales de enfermerfa tambibn pueden 
aclarar su propio mensaje con frases. 

«No estoy segura de comprender eso.» 

«<iQuiere repetirlo otra vez?» 

«iQuiere darme mbs detalles?» 

«Quiero decir esto en lugar de esto.» 

«Me parece que no lo he dicho con claridad. Lo explicarb de otra 
forma.» 

Comprobaci6n 

Un mbtodo similar al de la aclaracibn que verifica 

Paciente: «Mi marido no me hace nunca ningun regalo». 

de la percepcibn 

el significado de palabras especfficas, en vez del 

Profesional de enfermerfa: ^Quiere decir que no le ha hecho nunca un 

o busqueda de 

validacibn 

consensual 

mensaje global de un mensaje. 

regalo en su cumpleanos ni en Navidad?». 

Paciente: «Bueno, nunca es exagerado. A veces me regala alguna cosa 
en mi cumpleanos o en Navidad, pero nunca se acuerda de regalarme 
algo en otros momentos». 

Ofrecimiento 

Sugerencia de la presencia, el interbs o el deseo 

«La acompaharb hasta que llegue su hija.» 

de uno mismo 

propio de comprender al paciente, sin pedir nada 
a cambio ni poner condiciones que el paciente 
deba cumplir para recibir la atencibn del profesional 
de enfermerfa. 

«Podemos sentarnos tranquilamente un rato; no es necesario que 
hable si no lo desea.» 

«Le ayudarb a vestirse para marcharse a su casa, si lo desea.» 

Suministro 

Suministro, de una forma simple y especffica, de 

«Su operacibn estb programada para las 11 de mahana.» 

de informacibn 

informacibn factual especffica, solicitada o no por 
el paciente. Cuando la informacibn no es 
conocida, el profesional de enfermerfa lo reconoce 
e indica quibn lo sabe o cubndo se enterarb bl. 

«Notarb una especie de tirbn cuando le saquen el tubo del abdomen.» 
«No sb la respuesta, pero lo preguntarb a la Sra. King, la enfermera 
jefe.» 

Reconocimiento 

Reconocimiento sin prejuicios de un cambio en 
el comportamiento, un esfuerzo realizado por el 
paciente o una contribucibn a la comunicacibn. 

El reconocimiento se puede suministrar con o sin 
comprensibn verbal o no verbal. 

«Se ha recortado la barba y el bigote y se ha lavado el pelo.» 

«Me he dado cuenta de que mira de reojo. iTiene alguna dificultad en 
la visibn?» 

«Hoy ha caminado dos veces mbs con el andador.» 

Aclaracibn del 

Ayuda al paciente a aclarar un episodio, situacibn 

Paciente: «He vomitado esta mahana.» 

momento o la 
secuencia 

o suceso en relacibn con el tiempo. 

Profesional de enfermeria: «^Despubs del desayuno?». 

Paciente: «Creo que he estado dormido durante semanas.» 

Profesional de enfermeria: «Le operaron el lunes y hoy es 
martes.» 

Presentacion 

Ayuda al paciente a diferenciar entre lo real y lo 

«EI telefono que ha sonado era del programa de televisibn.» 

de la realidad 

irreal. 

«Veo las sombras de las cortinas de las ventanas.» 

«Su revista estb aquf en el cajbn. No la han robado.» 

Enfoque 

Ayuda al paciente a ampliar y desarrollar un tema 
de interbs. Es importante que el profesional de 
enfermerfa espere hasta que el paciente acabe 
de exponer las preocupaciones principales, 
antes de intentar enfocarlas. El foco puede ser una 
idea o un sentimiento; sin embargo, el profesional 
de enfermerfa resalta con frecuencia un 
sentimiento, para ayudar a que el paciente 
reconozca una emocibn disfrazada detrbs de las 
palabras. 

Paciente: «Mi mujer dice que me cuidarb, pero no creo que pueda 
hacerlo. Tiene que atender a los hijos, que siempre le estbn pidiendo 
algo: la ropa, el trabajo de casa, la comida.» 

Profesional de enfermeria: «Parece preocupado por la posibilidad de 
que ella no pueda encargarse de todo». 

Reflexibn 

Dirija las ideas, los sentimientos, las preguntas o 
la satisfaccibn de vuelta hacia los pacientes, para 
permitirles explorar sus propias emociones y 
sentimientos sobre una situacibn. 

Paciente: «iQub puedo hacer?». 

Profesional de enfermeria: «iQub cree usted que serfa util?» 

Paciente: «iCree usted que debo decfrselo a mi marido?» 

Profesional de enfermeria: «Parece que no estb usted segura sobre 
decfrselo a su marido.» 

Resumen y 

Exposicibn de los puntos principales de una 

«Durante la ultima media hora hemos estado hablando de...» 

planificacibn 

discusibn para aclarar los aspectos mbs relevantes. 
Esta tbcnica es util al final de una entrevista o para 
revisar una sesibn de docencia de salud. Muchas 
veces sirve como introduccibn para la planificacibn 
del cuidado futuro. 

«Manana por la tarde hablaremos con mbs detalles del tema.» 

«Dentro de unos dfas revisaremos lo que ha aprendido usted sobre las 
acciones y los efectos de la insulina.» 

«Manana examinare su diario de sentimientos.» 
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Barreras para la comunicacion 

Los profesionales de enfermeria necesitan reconocer las barreras o 
respuestas no terapeuticas para la comunicacion eficaz (tabla 26-3). La 


por el paciente y la colocation de las necesidades del profesional de 
enfermeria por encima de las necesidades del paciente son barreras 


falta de escucha, la decodificacion incorrecta del mensaje pretendido 

importantes para la comunicacibn. 

TABLA 26-3 Barreras para la comunicacion 

TECNICA DESCRIPCION 

EJEMPLOS 


Estereotipia 


Acuerdo y 
desacuerdo 


Comprobacibn 


Cambio de 
temas y 
argumentos 


Frases 

tranquilizadoras 
sin justificaci6n 
Emisibn 
de juicios 


Suministro 
de consejos 
comunes 


Ofrecimiento de creencias generalizadas y simplificadas 
sobre grupos de personas, basadas en experiencias 
demasiado limitadas para ser vblidas. Estas respuestas 
categorizan los pacientes y niegan su peculiaridad como 
individuos. 

De modo similar a las respuestas criticas, el acuerdo y el 
desacuerdo implican que el paciente tiene razbn o estb 
equivocado, y que el profesional de enfermeria estb 
capacitado para juzgarlo. Esas respuestas impiden al 
paciente pensar desde su posicibn, y pueden hacer que 
el paciente se coloque a la defensiva. 

Responder de una forma que obliga al paciente a 
demostrar su frase o punto de vista. Estas respuestas 
indican que el profesional de enfermeria no estb 
considerando los sentimientos del paciente, por lo que 
este se siente obligado a defender su posicibn. 


Solicita informacibn principalmente por curiosidad, en vez 
de para ayudar al paciente. Estas respuestas son 
consideradas entrometidas y violan la privacidad del 
paciente. La pregunta «ipor qub?» es con frecuencia de 
sondeo y coloca al paciente en una posicibn defensiva. 

Las preguntas hacen que el paciente reconozca algo. Esas 
preguntas solo permiten respuestas limitadas y muchas 
veces cubren las necesidades del profesional de 
enfermeria, en vez de las del paciente. 

Negativa a discutir ciertos temas con el paciente. Muchas 
veces estas respuestas hacen creer al paciente que el 
profesional de enfermeria estb rechazando no solo la 
pregunta, sino a bl mismo. 

El dirigir la comunicacibn hacia areas que interesan al 
profesional de enfermeria, en vez de considerar las 
preocupaciones del paciente, es con frecuencia una 
respuesta de autoproteccibn frente a un tema causante 
de ansiedad. Esta respuesta implica que se hablarb de lo 
que el profesional de enfermeria considere importante, 
y que los pacientes no deben discutir ciertos temas. 

Uso de clichbs o frases tranquilizadoras como un medio 
para calmar al paciente. Estas respuestas bloquean los 
temores, sentimientos y otros pensamientos del paciente. 
Estas respuestas conllevan opiniones y aprobacibn o 
desaprobacibn, moralizacibn o imposicibn de los valores 
propios. Implican que el paciente debe pensar igual que el 
profesional de enfermeria y favorecen la dependencia del 
paciente. 

Decide al paciente lo que tiene que hacer. Estas 
respuestas niegan el derecho del paciente a ser un 
compahero igual. Nbtese que el suministro de consejo 
experto, en lugar de combn, es terapbutico. 


«Los nirios de 2 afios son muy revoltosos.» 

«Las mujeres se quejan demasiado.» 

«Los hombres no Horan.» 

«La mayoria de las personas no notan ningun dolor despubs de 
esta intervencibn quirurgica.» 

Paciente: «No creo que el Dr. Broad sea muy buen mbdico. No 
parece interesado por sus pacientes.» 

Profesional de enfermeria: «Sabrb que no paramos por las 
noches. Ya sabe usted que no es el tinico paciente.» 


Paciente: «Noto nbuseas despubs de tomar el comprimido 
rojo». 

Profesional de enfermeria: «<-No creerb usted que le he dado un 
comprimido equivocado?». 

Paciente: «Siento como si me estuviese muriendo». 

Profesional de enfermeria: «<[Cbmo puede usted sentirse asi 
con un pulso de 60?» 

Paciente: «Creo que mi marido no me quiere». 

Profesional de enfermeria: «No tiene razbn para decir eso; bl la 
visita todos los dias». 

Paciente: «lba deprisa por la calle y no vi la serial de stop». 
Profesional de enfermeria: «iPor qub tenia tanta prisa?». 
Paciente: «No le pregunte al mbdico cuando estaba en la 
consulta». 

Profesional de enfermeria: «<[Por qub no se lo preguntb?». 
«,;Quibn se cree usted que es?» (obliga a admitir que es solo un 
paciente) 

^Cree que no tengo nada que hacer?» (obliga a reconocer que 
el profesional de enfermeria esta muy ocupado) 

«No quiero discutir esto. Hablemos de otra cosa.» 

«Hablemos de otras cosas que le interesan y no de los dos 
problemas que acaba de mencionar.» 

«No quiero hablar ahora. Estoy en mi periodo de descanso.» 
Paciente: «Estoy separado de mi esposa. iCree usted que debo 
tener relaciones sexuales con otra mujer?». 

Profesional de enfermeria: «Veo que tiene 36 afios y que le 
gusta la jardineria. Este sol brillante es bueno para mis rosas. 
Tengo un bonito jardin de rosas». 


«Pronto se sentirb mejor.» 

«Estoy seguro de que todo se solucionarb.» 

«No se preocupe.» 

«Esto es bueno (o malo).» 

«No debe hacer eso.» 

«Esto no es suficientemente bueno.» 

«Lo que usted piensa es incorrecto (o correcto).» 

Paciente: «<[Debo salir de mi casa para ingresar en un asilo?». 
Profesional de enfermeria: «Si yo fuera usted, me iria a un asilo, 
donde no tendrb que preocuparse de cocinar». 
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La relacion de ayuda 

Las relaciones profesional de enfermerfa-paciente son designadas por 
algunos como relaciones interpersonales, por otros como relaciones 
terapeuticas e incluso por otros como relaciones de ayuda. La ayuda 
es un proceso de facilitacion del crecimiento, que se esfuerza por con- 
seguir dos objetivos bbsicos (Egan, 1998): 

1. Ayudar a los pacientes a controlar sus problemas para vivir con 
mbs efectividad y aprovechar mas las oportunidades no usadas o 
subutilizadas. 

2. Ayudar a los pacientes a cuidarse mejor en la vida diaria. 

Una relacion de ayuda se puede desarrollar durante semanas de tra- 
bajo con un paciente o en cuestion de minutos. Las claves de la relacion 
de ayuda son: a) desarrollo de confianza y aceptacibn entre el profesio¬ 
nal de enfermerfa y el paciente, y b) una creencia subyacente de que el 
profesional de enfermerfa se interesa y desea ayudar al paciente. 

La relacion de ayuda estb influida por las caracterfsticas personales 
y profesionales del profesional de enfermerfa y del paciente. La edad, 
el sexo, el aspecto, el diagnostico, la educacion, los valores, los ante- 
cedentes btnicos y culturales, la personalidad, las expectativas y el 
contexto pueden afectar todos ellos al desarrollo de la relacion profe¬ 
sional de enfermerfa-paciente. La consideration de todos esos facto- 
res, combinada con buenas capacidades de comunicacibn e interns 
sincero por el bienestar del paciente, permitira al profesional de enfer¬ 
merfa crear una relacion de ayuda. Las caracterfsticas de las relaciones 
de ayuda se nombran en el cuadro 26-2. 

Fases de la relacion de ayuda 

El proceso de la relacion de ayuda se puede describir en terminos de 
cuatro fases secuenciales, cada una de ellas caracterizada por tareas y 
capacidades identificables. La relacion debe progresar a traves de las 
fases en sucesion, ya que cada una de ellas se construye sobre la ante¬ 
rior. El profesional de enfermerfa podrfi identificar el progreso de una 
relacibn si comprende esas cuatro fases: fase de preinteraccion, fase 
introductory, fase de trabajo (de mantenimiento) y fase de termina¬ 
tion. La tabla 26-4 resume las tareas y las capacidades necesarias de 
las distintas fases. 

Fase de preinteraccion 

La fase previa a la interaction es similar a la fase de planificacion 
antes de una entrevista. En la mayorfa de las situaciones, el profesional 
de enfermerfa tiene information sobre el paciente antes del primer 
encuentro cara a cara. Tal informacion puede incluir nombre del 
paciente, direction, edad, historia medica y/o historia social. La plani¬ 
ficacion de la visita inicial puede generar diversos sentimientos de 


CUADRO 26-2 Caracterfsticas de una relacion de ayuda 

La relacibn de ayuda 

■ Es un lazo intelectual y emocional entre el profesional de enfer¬ 
merfa y el paciente y se centra en el paciente. 

■ Respeta al paciente como un individuo, lo que incluye 

• Aumento al mbximo de las capacidades del paciente para par- 
ticipar en la toma de decisiones y los tratamientos. 

• Consideracibn de aspectos btnicos y culturales. 

• Consideracibn de las relaciones y los valores de la familia. 

■ Respeta la confidencialidad del paciente. 

■ Se centra en el bienestar del paciente. 

■ Se basa en la confianza, el respeto y la aceptacibn mutuos. 


ansiedad en el profesional de enfermerfa. Si el profesional de enferme¬ 
rfa reconoce esos sentimientos e identifica la informacion especffica 
que debe obtener, el resultado puede ser positivo. 

Fase introductoria 

La fase introductoria, conocida tambien como fase de orientacion o 
fase previa a la ayuda, es importante, ya que establece el tono del 
resto de la relacion. Durante ese encuentro inicial, el paciente y el 
profesional de enfermerfa se observan de cerca el uno al otro y forman 
juicios sobre la conducta del otro. El objetivo del profesional de enfer¬ 
merfa en esta fase es desarrollar confianza y seguridad en el marco de 
la relacion profesional-paciente (Boyd, 2008). Otras tareas importan- 
tes de la fase introductoria comprenden el conocimiento mutuo y el 
desarrollo de un grado de confianza. 

Despubs de las presentaciones, el profesional de enfermerfa puede 
comenzar con alguna interaccibn social para facilitar la participacibn 
del paciente. Por ejemplo, el profesional de enfermerfa y el paciente 
pueden hablar del tiempo atmosferico y de lo que les gustarfa hacer si 
estuviesen en casa. 

Durante las partes iniciales de la fase introductoria, el paciente pue¬ 
de exhibir algunas conductas de resistencia. Las conductas de resisten- 
cia son aquellas que inhiben la participacibn, la cooperacion y el cam- 
bio. Se pueden deber a dificultades para reconocer la necesidad de 
ayuda y por tanto de un papel dependiente, el miedo a exponer los 
sentimientos y enfrentarse con ellos, la ansiedad sobre las molestias 
para cambiar los patrones de conducta causantes del problema y el 
temor o la ansiedad en respuesta a la actitud del profesional de enfer¬ 
merfa, que puede ser inapropiada a juicio del paciente. 

Las conductas de resistencia se pueden superar mediante comuni- 
cacion de una actitud de cuidado, interes verdadero hacia el paciente 
y competencia. Ese comportamiento del profesional de enfermerfa 
favorece tambien el desarrollo de confianza en la relacion. La confian¬ 
za se puede describir como fiarse de alguien sin duda ni cuestibn, o 
como la creencia de que la otra persona esta capacitada para propor- 
cionar ayuda en situaciones de dificultad, y que la proporcionara con 
toda probabilidad. Confiar en otra persona conlleva riesgos; los 
pacientes se convierten en vulnerables cuando comparten pensamien- 
tos, sentimientos y actitudes con el profesional de enfermerfa. Sin 
embargo, la confianza permite al paciente expresar con franqueza sus 
pensamientos y sentimientos. 

Al final de la fase introductoria, los pacientes deben comenzar a: 

■ Desarrollar confianza en el profesional de enfermerfa. 

■ Considerar el profesional de enfermerfa como un profesional com- 
petente capaz de ayudarles. 

■ Considerar que el profesional de enfermerfa esta verdaderamente 
interesado por su bienestar. 

■ Creer que el profesional de enfermerfa procurarb comprender y res- 
petar sus valores y creencias culturales. 

■ Creer que el profesional de enfermerfa respetara la confidencialidad 
del paciente. 

■ Sentirse comodos hablando con el profesional de enfermerfa sobre 
sentimientos y otros temas delicados. 

■ Comprender el objetivo de la relacion y los papeles de ambas partes. 

■ Sentir que son participates activos en el desarrollo de un plan de 
cuidado mutuamente acordado. 

Fase de trabajo 

Durante la fase de trabajo de una relacion de ayuda, el profesional de 
enfermerfa y el paciente comienzan a considerarse mutuamente como 
individuos unicos. Empiezan a apreciar esa singularidad y a cuidar el 
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TABLA 26-4 Tareas y capacidades para cada fase de la relacion de ayuda 


FASE TAREAS 

CAPACIDADES 


Fase de preinteraccion 


Fase introductoria 

1. Apertura de la relacibn 


2. Aclaracibn del problema 


3. Estructuracion 

y formulaci6n del contrato 
(obligaciones que deben 
cumplir el profesional 
de enfermeria y 
el paciente) 

Fase de trabajo 


1. Exploracion y comprensibn 
de pensamientos y 
sentimientos 


2. Facilitacion y actuation 


Fase de terminacion 


El profesional de enfermeria revisa los datos de evaluacibn y 
el conocimiento pertinentes, considers las areas de 
problemas potenciales y desarrolla planes de accibn. 

El paciente y el profesional de enfermeria se identifican 
mutuamente por sus nombres. Cuando el profesional de 
enfermeria inicia la relacibn, es importante que explique su 
papel para proporcionar al paciente una idea de lo que puede 
esperar. Cuando el paciente inicia la relacibn, el profesional 
de enfermeria debe ayudarle a expresar preocupaciones y 
razones para buscar ayuda. Las preguntas vagas de 
respuesta abierta, como «iQub le preocupa hoy?», son utiles 
en esta fase. 

Puesto que el paciente puede no ver el problema con claridad 
inicialmente, la tarea principal del profesional de enfermeria 
es ayudar a aclarar el problema. 


El profesional de enfermeria y el paciente desarrollan un 
grado de confianza y acuerdo verbal sobre: a) lugar, 
frecuencia y duracibn de las reuniones; b) objetivo global de 
la relacibn; c) confidencialidad del material tratado; d) tareas 
que se deben conseguir, y e) duracibn e indicaciones para la 
terminacion de la relacibn. 

El profesional de enfermeria y el paciente realizan las tareas 
descritas en la fase introductoria, aumentan la confianza y la 
relacibn y desarrollan una relacibn asistencial. 


El profesional de enfermeria ayuda al paciente a explorar 
pensamientos y sentimientos y adquiere una comprensibn 
del paciente. El paciente explora los pensamientos y 
sentimientos asociados con problemas, desarrolla la 
capacidad de escucha y aumenta su percepcibn de la 
conducta personal. 

El profesional de enfermeria planea programas dentro de las 
capacidades del paciente y considera los objetivos a largo y a 
corto plazo. El paciente necesita aprender a aceptar riesgos (es 
decir, acepta que el resultado puede ser el bxito o el fracaso). 

El profesional de enfermeria debe reforzar el bxito y ayuda a 
que el paciente reconozca los fracasos de forma realista. 

El profesional de enfermeria y el paciente aceptan los 
sentimientos de pbrdida. El paciente acepta terminar la 
relacibn sin sentimientos de ansiedad o dependencia. 


Organizacibn de la recogida de datos; 
reconocimiento de las limitaciones y 
busqueda de ayuda si es necesaria. 

Una actitud de atencibn relajada convierte la 
situacibn en mbs fbcil para el paciente. No a 
todos los pacientes les resulta fbcil recibir 
ayuda. 


La escucha atenta, el parafraseo, la 
aclaracibn y otras tbcnicas de comunicacibn 
eficaces, descritas en este capitulo. Un error 
comun en esa fase es hacer demasiadas 
preguntas al paciente. Por el contrario, 
cbntrese en las prioridades. 

Capacidades de comunicacibn enumeradas 
mbs arriba y capacidad para veneer los 
comportamientos de resistencia si se 
producen. 


Capacidades de escucha y atencibn, 
empatia, respeto, veracidad, concrecibn, 
autodescubrimiento y confrontacibn. Las 
capacidades adquiridas por el paciente son la 
escucha no defensiva y la autocomprension. 


Capacidades de toma de decisiones y 
establecimiento de objetivos. Adembs, para 
el profesional de enfermeria: capacidades de 
refuerzo; para el paciente: aceptacion de 
riesgos. 

Para el profesional de enfermeria: 
capacidades de resumen; para el paciente: 
capacidad de enfrentarse a los problemas 
independientemente. 


uno del otro. El cuidado presupone compartir interes profundo y 
genuino por el bienestar de la otra persona. Una vez que aparece la 
relacibn de cuidado, aumenta el potencial de empatia. 

La fase de trabajo tiene dos estadios principales: exploraci6n y 
comprensibn de los pensamientos y sentimientos, y facilitacibn 
y accion. El profesional de enfermeria ayuda a que el paciente explore 
los pensamientos, sentimientos y acciones, y a que planee un programa 
de accibn para cumplir objetivos preestablecidos. 

EXPLORACION Y COMPRENSION DE LOS PENSAMIENTOS 
Y SENTIMIENTOS El profesional de enfermeria necesita las 
siguientes capacidades para esta fase de la relacibn de ayuda: 


■ Escucha empatica y respuesta. El profesional de enfermeria debe 
escuchar con atencibn y comunicarse (responder) de una forma que 
indique que ha escuchado lo dicho y ha comprendido los sentimien¬ 
tos del paciente. El profesional de enfermeria responde al conteni- 
do, a los sentimientos o a ambos, de forma apropiada. Las conduc- 
tas no verbales del profesional de enfermeria tambien son 
importantes. Las conductas no verbales indicadoras de empatia 
incluyen asentimiento moderado con la cabeza, mirada firme, ges- 
tos moderados y poca actividad o escaso movimiento corporal. De 
acuerdo con Boyd (2008), empatia es la «capacidad de experimen- 
tar, en el presente, una situacibn como lo ha hecho otra persona en 
el pasado» (p. 143). La escucha empatica se centra en una especie 
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CUADRO 26-3 Componentes de la autenticidad 

■ El ayudante autbntico no busca refugio en la sobredimensibn de 
su papel de consejero. 

■ La persona autbntica es espontbnea. 

■ La persona autbntica no se coloca a la defensiva. 

■ La persona autbntica exhibe pocas incongruencias; es decir, la per¬ 
sona es coherente y no piensa ni siente una cosa pero dice otra. 

■ La persona autbntica es capaz de autodescubrimiento (autocom- 
partir) profundo en los casos apropiados. 


de «estar con» el paciente para obtener una comprension de el y de 
su mundo. Esa comprension, sin embargo, se debe comunicar tam- 
bibn con efectividad al paciente en forma de respuesta empatica. El 
resultado final de la empatfa consiste en consuelo y cuidado para el 
paciente, y una relacion de ayuda y curacion. 

■ Respeto. El profesional de enfermerfa debe mostrar respeto a la 
voluntad del paciente, que se manifiesta por estar disponible, volun- 
tad de trabajar con el paciente y una actitud que transmite la idea de 
considerar con seriedad el punto de vista del paciente. 

■ Autenticidad. Las exposiciones personales pueden servir para conso- 
lidar la comunicacion entre el profesional de enfermerfa y el paciente. 
El profesional de enfermerfa puede emplear comentarios como: 
«Recuerdo cuando estaba en una situacibn similar y me enfadaba si 
me llevaban la contraria». Egan (1998) ha descrito cinco conductas 
que son componentes de la autenticidad (cuadro 26-3). El profesional 
de enfermerfa debe actuar con precaution si se refiere a sf mismo. 
Estas exposiciones deben usarse con discretion. La actitud extrema 
de emparejar cada problema del paciente con una historia mejor del 
propio profesional de enfermerfa tiene poco valor para el paciente. 

■ Concrecion. El profesional de enfermerfa debe ayudar a que el pacien¬ 
te sea concreto y especffico, sin hablar de generalidades. Cuando el 
paciente dice: «Soy estupido y torpe», el profesional de enfermerfa 
lleva el tema a lo especffico, diciendo: «Ha tropezado con la alfombra». 

■ Confrontacion. El profesional de enfermerfa senala las discrepan- 
cias entre pensamientos, sentimientos y acciones que inhiben la 
autocomprension del paciente o la exploration de areas especfficas. 
Eso se hace con empatfa, no de una forma acusatoria. 

Durante el primer estadio de la fase de trabajo aumenta la intensi- 
dad de la interaction y se pueden expresar sentimientos de ira, ver- 
giienza o timidez. Si el profesional de enfermerfa es experto en esta 
fase y si el paciente desea embarcarse en la autoexploracibn, el resul¬ 
tado es un principio de comprension por parte del paciente sobre las 
conductas y los sentimientos propios. 

FACILITACION Y PUESTA EN ACCION En ultimo ttimino el 
paciente debe tomar decisiones y actuar para convertirse en mbs efec- 
tivo. La responsabilidad de las acciones corresponde al paciente. El 
profesional de enfermerfa, sin embargo, colabora con esas decisiones, 
proporciona soporte y puede ofrecer opciones o informacion. 

Fase de terminacion 

La fase de terminacion de la relacion resulta con frecuencia diffcil y 
llena de ambivalencia. Sin embargo, si las fases previas han evolucio- 
nado con efectividad, el paciente tiene en general una actitud positiva 
y se siente capaz de afrontar los problemas de modo independiente. 
Por otra parte, debido a que se han desarrollado actitudes de cuidado, 
es natural esperar algun sentimiento de perdida, y cada persona tiene 
que desarrollar una forma de decir adios. 


Se pueden usar muchos mtiodos para terminar las relaciones. El 
resumen o la revision del proceso pueden producir una sensacion de 
logro. Esa sensacion puede incluir recuerdos compartidos de como eran 
las cosas al principio de la relacion, en comparacion con como son 
ahora. Tambien es util tanto para el profesional de enfermerfa como 
para el paciente expresar sus sentimientos sobre la terminacion de for¬ 
ma franca y sincera. Asf pues, las discusiones sobre la terminacion 
deben comenzar antes de la ultima entrevista. De ese modo el paciente 
tiene tiempo para adaptarse a la independencia. En algunos casos es 
necesario el envfo a otros profesionales de la salud, o se puede ofrecer 
una visita ocasional para proporcionar soporte si es necesario. El segui- 
miento por telefono o mediante correo electronico son otras interven- 
ciones que facilitan la transition del paciente a la independencia. 

Desarrollo de relaciones de ayuda 

Cualquiera que sea el contexto de su ejercicio profesional, el profesio¬ 
nal de enfermerfa establece algun tipo de relacion de ayuda en la que 
se establecen objetivos (resultados) mutuos con el paciente o, si este 
es incapaz de participar, con las personas que le proporcionan soporte. 
Aunque el entrenamiento especial en tbcnicas de consejo es ventajoso, 
hay muchas formas de ayudar a los pacientes que no requieren entre¬ 
namiento especffico. 

■ Escucha activa. 

■ Ayuda para identificar lo que la persona esta sintiendo. Es frecuen- 
te que a los pacientes les resulte diffcil o sean incapaces de identifi¬ 
car y etiquetar sus sentimientos, y en consecuencia tienen dificultad 
para resolverlos o hablar sobre ellos. Respuestas como «Parece 
enfadado por las ordenes de su jefe» o «A1 parecer ha estado usted 
solo desde que murio su mujer» pueden ayudar a que los pacientes 
reconozcan sus sentimientos y hablen de ellos. 

■ Pongase usted en el lugar de la otra persona (empatfa). Hable con el 
paciente mostrando comprension de los sentimientos y de las con¬ 
ductas y experiencias subyacentes a esos sentimientos. 

■ Sea sincero. En las relaciones eficaces, el profesional de enfermerfa 
reconoce sinceramente cualquier falta de conocimiento al decir «No 
puedo responderle ahora»; exponga con franqueza su propia inco- 
modidad diciendo, por ejemplo: «Me siento incdmodo con esta dis- 
cusidn», y admita con tacto que existen problemas, por ejemplo 
cuando un paciente dice: «Soy un desastre, £no es cierto?». 

■ Sea autentico y crefble. Los pacientes notaran si el profesional de 
enfermerfa esta realmente interesado. 

■ Utilice su ingenio. Siempre existen cosas que se pueden hacer para 
afrontar los problemas. Cualquiera que sea el curso de accion elegi- 
do, debe satisfacer los objetivos del paciente, ser compatible con su 
sistema de valores y ofrecer una probabilidad de exito. 

■ Tenga en cuenta las diferencias culturales que pueden afectar al sig- 
nificado y la comprension (v. capftulo 18 oo ). Para facilitar la inte¬ 
raction profesional de enfermerfa-paciente, tenga en cuenta el len- 
guaje y/o el dialecto del paciente. Solicite un interprete bilingiie si es 
necesario para los pacientes que no conozcan el idioma local. 

■ Conserve la confidencialidad del paciente. Para respetar el derecho 
a la privacidad del paciente, comparta informacion solo con otros 
profesionales de la salud cuando sea necesario para el cuidado y el 
tratamiento efectivo. 

■ Conozca su papel y sus limitaciones. Cada persona tiene puntos 
fuertes y debiles peculiares. Cuando usted se sienta incapaz de 
afrontar algunos problemas, el paciente debe ser informado y envia- 
do al profesional de la salud apropiado. Aclare las funciones y los 
papeles, de modo especffico lo que se espera del paciente, del pro¬ 
fesional de enfermerfa y del proveedor de atencion primaria. 
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La comunicacion en grupo 

Las personas nacen dentro de un grupo (la familia) e interaccionan con 
otras personas durante todas las fases de la vida en varios grupos: 
grupos de estudiantes, grupos de companeros de trabajo, grupos 
recreativos, grupos religiosos, etc. Un grupo esta formado por dos o 
mbs personas que comparten necesidades y objetivos, que se tienen en 
cuenta unas a otras al actuar y que se man tienen juntas y aparte de 
otras en virtud de sus interacciones. Los grupos existen para ayudar a 
las personas a conseguir objetivos (resultados) que no se podrfan con- 
seguir con solo el esfuerzo individual. Por ejemplo, los grupos pueden 
resolver los problemas muchas veces con mbs efectividad que una sola 
persona, al reunir las ideas y las pericias de varios individuos; ademas, 
la informacion se puede transmitir con mas rapidez a los grupos que a 
los individuos. 

Dinamica de grupo 

La comunicacion que tiene lugar entre los miembros de cualquier gru¬ 
po se conoce como dinamica de grupo. Varios factores y variables 
interrelacionados determinan el modo de esta comunicacion. Cada 
miembro del grupo tiene un efecto sobre la dinamica del grupo, basada 
en su motivation para participar, su similitud con los otros miembros 
del grupo, la madurez de los miembros para expresar sus sentimientos 
y el objetivo del grupo. 

La dinamica peculiar de cada grupo influira en su maduracion o el 
proceso del grupo, asf como su efectividad. Se necesitan tres funciones 


principales para que cualquier grupo sea efectivo. Debe mantener un 
grado de unidad o cohesion dentro del grupo. Necesita desarrollar y 
modificar su estructura para mejorar su efectividad. Por ultimo, debe 
cumplir sus objetivos. Las caracterfsticas de un grupo con funciona- 
miento eficaz se muestran en la tabla 26-5. 

Tipos de grupos de cuidados de salud 

Gran parte de la vida profesional de un profesional de enfermeria 
transcurre en una amplia variedad de grupos, que varfa desde parejas 
(grupos de dos personas) hasta grandes organizaciones profesionales. 
Como participante en un grupo, el profesional de enfermeria quiza 
necesite desempenar diferentes funciones: miembro o director, profe- 
sor o alumno, consejero o aconsejado, etc. 

Los tipos comunes de grupos de cuidados de salud incluyen grupos 
de tarea, grupos de ensenanza, grupos de autoayuda, grupos de auto- 
percepcion/crecimiento, grupos de terapia y grupos de soporte social 
relacionados con el trabajo. Existen semejanzas y diferencias entre las 
caracterfsticas de esos varios tipos de grupos y el papel del profesional 
de enfermeria. 

Grupos de tarea 

El grupo de tarea es uno de los tipos mas comunes de grupos relacio¬ 
nados con el trabajo a los que pertenecen los profesionales de enfer¬ 
meria. Son ejemplos los comites de planificacion de los cuidados de 
salud, los comitbs del servicio de enfermeria, las reuniones del equipo 


TABLA 26-5 Caracterfsticas comparativas de los grupos eficaces e ineficaces 


FACTOR 

GRUPOS EFICACES 

GRUPOS INEFICACES 

Atm6sfera 

Confortable y relajada; una atmbsfera de trabajo en la 
que la persona demuestra su interbs y participacibn. 

Tensa; carece de privacidad o dedicacibn voluntaria al 
grupo. 

Objetivo 

Objetivos, tareas y resultados aclarados, 
comprendidos y modificados de forma que los 
miembros del grupo puedan comprometerse con los 
objetivos a travbs de la colaboracibn. 

Los objetivos no son claros, se comprenden mal o son 
impuestos. 

Direccibn y participacibn 

La direccibn es democrbtica, con cambio de direccibn 

Autoritario; el director puede dominar el grupo o los 

de los miembros 

de vez en cuando, en funcibn del conocimiento y la 
experiencia. 

miembros pueden diferir excesivamente. La 
participacibn de los miembros es desigual, con 
predominio de algunos de ellos. 

Comunicacibn 

Abierta; se anima la expresibn de ideas y 
sentimientos. 

Cerrada; solo se anima la produccion de ideas. Se 
ignoran los sentimientos. Los miembros pueden tener 
«agendas ocultas» (objetivos personales en conflicto 
con los objetivos del grupo). 

Toma de decisiones 

Por el grupo, aunque se pueden instituir varios 
procedimientos de toma de decisiones apropiados 
para la situacibn. 

Por la autoridad mbs alta del grupo, o uno o dos 
miembros fuertes del grupo, con participacibn minima 
de los otros miembros. Se ignoran los desacuerdos. 

Cohesibn 

Facilitada a travbs de la valoracibn de otros miembros 
del grupo, expresibn abierta de los sentimientos, 
confianza y soporte. 

El director reclama el mbrito completo por los logros. 

Los comentarios son criticos y dirigidos a 
caracterfsticas personales. 

Tolerancia del conflicto 

Se examinan con cuidado las razones para el 
desacuerdo o los conflictos, y el grupo procura 
resolverlos. 

El miedo al conflicto evita las decisiones y el 
crecimiento. 

Poder 

Determinado por las capacidades de los miembros 
y la informacibn que poseen. El poder es compartido. 

Determinado por la posicibn en el grupo. La 
obediencia a la autoridad es fuerte. El problems es 
quibn controla, basado en las necesidades 
emocionales individuals de los miembros. 

Solucibn de problemas 

Alta; es frecuente la crftica constructiva, franca, 
relativamente confortable y orientada a la solucibn 
de problemas. 

Baja; la crftica puede ser destructiva y adoptar la forma 
de ataques personales francos o encubiertos. 

Creatividad 

Animada. 

Desanimada. 
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de enfermerfa, los grupos de conferencias de cuidados de enfermeria 
y las reuniones del personal del hospital. El foco de tales grupos es el 
desempeno de una tarea especffica y el formato es definido al comien- 
zo por el director y/o los miembros. Los metodos varfan de acuerdo 
con la tarea que se debe realizar. 

El director de un grupo de tarea, usualmente llamado presidente, 
debe ser aceptado por los miembros como un lfder apropiado, y por 
tanto debe ser un experto en el area especffica de la tarea. El papel del 
presidente es identificar la tarea especffica, aclarar la comunicacidn, 
ayudar a expresar las opiniones y ofrecer soluciones. En general, los 
miembros del comitd son seleccionados en tdrminos de su papel fun- 
cional individual y su estatus laboral, en vez de por sus caracterfsticas 
personales. La participacion de los miembros es determinada por la 
tarea. Usualmente se establece por adelantado una fecha para la termi- 
nacion del grupo. 

Grupos de ensenanza 

El objetivo principal de los grupos docentes es impartir information 
a los participantes. Algunos ejemplos de grupo de ensenanza son la 
formacidn continua y los grupos de cuidados de salud del paciente. 
A traves del formato de ensenanza en grupo se tratan un gran nume- 
ro de temas: tecnica del parto, metodos de control de la natalidad, 
paternidad eficaz, nutrition, control de enfermedades cronicas como 
la diabetes, ejercicio para adultos de mediana y avanzada edad e 
instrucciones para los miembros de la familia sobre el cuidado de 
seguimiento para pacientes dados de alta. El profesional de enferme¬ 
rfa que dirija un grupo cuyo objetivo primario sea ensenar o aprender 
debe ser experto en el proceso de ensenanza-aprendizaje (v. capftu- 
lo 27 00). 

Grupos de autoayuda 

Un grupo de autoayuda es una organization voluntaria pequena com- 
puesta de individuos que comparten un problema similar de salud, 
social o de la vida diaria. Una de las creencias centrales del movimien- 
to de autoayuda es que las personas que experimentan un problema 
particular social o de salud tienen una comprension de ese proble¬ 
ma que no es posible para los que no lo sufren. 

Existen grupos de autoayuda para una gama de problemas (p. ej., 
aborto, paternidad eficaz, embarazo de adolescentes, divorcio, consu- 
mo de drogas, cancer, menopausia, enfermedad mental, diabetes, sida, 
salud de la mujer, cuidadores de ancianos y duelo). Alcoholicos Ano- 
nimos fue el primer grupo de autoayuda. Los aspectos positivos de los 
grupos de autoayuda se resumen en el cuadro 26-4. 


CUADRO 26-4 Aspectos positivos de los grupos 
de autoayuda 

■ Los miembros pueden experimentar afinidad casi instantcinea 
debido a que la esencia del grupo es la idea «no est£s solo». 

■ Los miembros pueden hablar sobre sus sentimientos y escuchar 
las preocupaciones de otros, sabiendo que todos comparten la 
misma experiencia. 

■ La atmdsfera del grupo es generalmente de aceptacidn, soporte, 
£nimo y cuidado. 

■ Muchos miembros actuan como modelos para los miembros 
m^s nuevos, y pueden inspirarles para intentar tareas que en 
otro caso considerarian imposibles. 

■ El grupo proporciona a las personas la oportunidad de ayudar y 
ser ayudadas, un componente critico para restaurar la autoestima 
despu6s de ptididas significativas. 


Las funciones principales del profesional de enfermerfa en los gru¬ 
pos de autoayuda son las siguientes: 

■ Ayudar a los pacientes en la formation de tales grupos mediante iden- 
tificaci6n de personas clave que pueden actuar como facilitadoras. 

■ Compartir experiencia con los pacientes y ayudarles en la obtencion 
de conocimientos y capacidades apropiados. 

■ Informar a los pacientes y las personas que les proporcionan sopor¬ 
te sobre los grupos de autoayuda disponibles para ellos. 

■ Participar como miembros de grupos de autoayuda en los casos 
apropiados. El papel del profesional de enfermerfa es de una fuente 
de recursos; es decir, debe estar en el origen, pero no en la cumbre. 

■ Ayudar en tiempo de crisis. 

Grupos de autopercepcion y crecimiento 

El objetivo de los grupos de autopercepcidn y crecimiento es desarro- 
llar o usar las fuerzas interpersonales. El objetivo global es mejorar 
el funcionamiento de la persona en el grupo al que pertenecen, en el 
ambito del trabajo, la familia o la comunidad. Desde el comienzo sue- 
len ser aparentemente objetivos amplios, por ejemplo, estudiar los 
patrones de comunicacidn, el proceso del grupo o la solution de pro¬ 
blemas. Puesto que el foco de esos grupos es la preocupacion interper¬ 
sonal por las situaciones actuales, el trabajo del grupo se orienta a la 
prueba de la realidad con dnfasis en el «aquf y ahora». Los miembros 
son responsables de corregir los patrones ineficientes de relation y 
comunicacion de unos con otros. Aprenden el proceso del grupo a 
traves de la participacion, la implication y los ejercicios guiados. 

Grupos deterapia 

Los grupos de terapia se orientan a la autocomprension, las formas 
m£s satisfactorias de relacionarse o controlar el estres y los cambios 
de los patrones de conducta hacia la salud. 

Los miembros del grupo de terapia se denominan pacientes o, en 
algunos contextos, clientes. Son seleccionados por profesionales de la 
salud despues de entrevistas extensas que consideran el patron de per- 
sonalidad, la conducta y las necesidades, e identifican la terapia de 
grupo como el tratamiento de election. La duration de los grupos 
de terapia no suele estar establecida. En general, el terapeuta y los 
miembros del grupo acuerdan una fecha de termination. 

Grupos de soporte social relacionados con el trabajo 

Muchos profesionales de enfermeria, por ejemplo los de cuidados 
paliativos, los de urgencias y los de cuidado agudo, experimentan 
niveles altos de estres laboral. Varios tipos de grupos de soporte pue¬ 
den aliviar tal estres. Los miembros del grupo que conocen el trabajo 
de los otros pueden animarles y estimularles para que sean mas crea- 
tivos y entusiastas en su trabajo y para que rindan mas. Por ejemplo, 
un profesional de enfermerfa puede ayudar a otro miembro del equipo 
y hacer que considere estrategias altemativas para la intervention. Los 
miembros tambien pueden compartir la alegria del exito y la frustra¬ 
tion del fracaso a traves de la escucha activa, sin dar consejos ni emi- 
tir juicios. Este tipo de soporte social se proporciona mejor fuera del 
ambiente laboral. 

La comunicacion y el proceso 
de enfermeria 

La comunicacion es una parte integral del proceso de enfermeria. Los 
profesionales de enfermeria usan las capacidades de comunicacion en 
cada fase del proceso de enfermeria. La comunicacion tambien es 
importante cuando se cuida a pacientes con problemas de comunica- 
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ci6n. Las capacidades de comunicacion son todavia mds importantes 
cuando el paciente tiene defectos sensoriales, de lenguaje o cognitivos. 

^0 Gestion de enfermeria 

Valoracion 

Para valorar la comunicacion del paciente, el profesional de enferme¬ 
ria determina las deficiencias o barreras de la comunicacion y el estilo 
de comunicacion. Recuerde que la cultura puede influenciar cu&ndo y 
como habla un paciente. Evidentemente, el lenguaje varfa de acuerdo 
con la edad y el desarrollo. Con los ninos, el profesional de enfermeria 
observa los sonidos, los gestos y el vocabulario. 

ALTERACIONES DE LA COMUNICACION 

Varias barreras pueden alterar la capacidad de un paciente para enviar, 
recibir o comprender los mensajes. Entre ellas se incluyen defectos del 
lenguaje, deficit sensorial, alteraciones cognitivas, deficiencias estruc- 
turales y paralisis. El profesional de enfermeria debe evaluar cada una 
de esas barreras para aclarar si existe. 

Defectos del lenguaje. Determine el lenguaje primario del pacien¬ 
te para comunicarse y la posible necesidad de un interprete experto. 
Algunos pacientes que usan el idioma local como segunda lengua pue¬ 
den tener conocimientos idiomaticos insuficientes para cubrir sus 
necesidades. 

Deficits sensoriales. Las capacidades de ofr, ver, tocar y oler son 
complementos importantes para la comunicacion. La sordera puede 
alterar de modo significativo el mensaje que recibe el paciente; el tras- 
tomo de la vision altera la capacidad para observar conductas no ver- 
bales, como la sonrisa o un gesto; la incapacidad de tocar y oler puede 
alterar las capacidades del paciente para comunicar las lesiones o 
detectar el humo de un incendio. Para pacientes con sordera profunda 
siga estos pasos: 

■ Busque una pulsera (o un collar o etiqueta) de alerta medica que 
indique la perdida de audition. 


■ Aclare si el paciente usa un audffono y si lo tiene encendido. 

■ Observe si el paciente intenta verle la cara o leer los labios. 

■ Observe si el paciente intenta usar las manos para comunicarse con 

el lenguaje de signos. 

Alteraciones cognitivas. Cualquier trastomo que altere el funcio- 
namiento cognitivo (p. ej., enfermedad cerebrovascular, enfermedad 
de Alzheimer y tumores o lesiones encefalicos) puede afectar la capa¬ 
cidad del paciente para usar y comprender el lenguaje. Esos pacientes 
pueden desarrollar perdida total del habla, circulation alterada o inca¬ 
pacidad de encontrar o pronunciar las palabras. Ciertos medicamentos 
como sedantes, antidepresivos y neurolepticos tambien pueden alterar 
el habla, y hacer que el paciente use frases incompletas o palabras 
balbucientes. 

El profesional de enfermeria evalua si esos pacientes responden 
cuando se les hace una pregunta, y si es asf, valora lo siguiente: ^habla 
el paciente con fluidez o de forma dubitativa? ^Usa correctamente las 
palabras? ^Comprende las instrucciones a juzgar por la forma como 
las ejecuta? ^Puede repetir palabras o frases? Ademas, el profesional 
de enfermeria evalua la capacidad del paciente para comprender las 
palabras escritas: ^aplica el paciente las instrucciones escritas? ^Puede 
responder el paciente de forma correcta, senalando una palabra escri- 
ta? ^ Puede leer en voz alta? ^Puede reconocer las palabras o las letras 
si es incapaz de leer frases completas? El profesional de enfermeria 
usa palabras escritas en letra grande y clara cuando intenta establecer 
las capacidades en esta area. 

Si el paciente esta inconsciente, el profesional de enfermeria busca 
cualquier indicio que sugiera comprension de lo que se ha comunicado 
(p. ej., intenta despertar al paciente verbalmente y a traves del contac- 
to). Haga una pregunta de respuesta cerrada, como «^Puede ofrme?», 
y observe si se produce una respuesta no verbal, como asentimiento 
con la cabeza o negation con la mano; o pida que apriete la mano o 
cierre los ojos una vez para si y dos veces para no. 

Defectos estructurales. Los defectos estructurales de las cavida- 
des oral y nasal y del aparato respiratorio pueden alterar la capacidad 
de una persona para hablar de forma clara y espontanea. Los ejemplos 
incluyen paladar hendido, vfas respiratorias artificiales (como una 


Consideraciones segun la edad 


Comunicacion con los ancianos 


Los adultos mayores pueden tener problemas ffsicos o cognitivos que 
necesitan intervenciones de enfermeria para mejorar las capacidades de 
comunicacibn. Algunos de los problemas comunes son los siguientes: 

■ Defectos sensoriales, por ejemplo de la visibn o la audici6n 

■ Alteraci6n cognitiva, como la demencia 

■ Defectos neurol6gicos por ictus u otros procesos neurol6gicos, 
como afasia (expresiva y/o receptiva) y falta de movimiento 

■ Problemas psicosociales, como depresibn 

El reconocimiento de las necesidades especfficas y la obtencibn de 
recursos apropiados para los pacientes pueden aumentar mucho su 
socializaci6n y la calidad de vida. Las intervenciones dirigidas a mejorar 
la comunicacibn de los pacientes con esas necesidades especiales 
son las siguientes: 

■ Compruebe que los dispositivos de ayuda, las gafas y el audffono 
estan siendo usados y se encuentran en buen estado de funciona- 
miento. 

■ Remita al paciente a los recursos y terapias apropiadas, como la 
logoterapia. 


■ Emplee las ayudas a la comunicacibn, como pizarras, ordenadores 
o imbgenes, cuando sea posible. 

■ Mantenga en un mfnimo las distracciones ambientales. 

■ Hable con frases cortas y simples, y discuta los temas de uno en 
uno; cuando sea necesario, refuerce o repita lo que se ha dicho. 

■ Col6quese siempre frente a la persona para hablar con ella: el 
hablarle desde atrbs puede asustar a algunas personas. 

■ Incluya a las familias y los amigos en la conversacibn. 

■ Use los recuerdos en las conversaciones individuales o en los gru- 
pos, para conservar las conexiones de memoria y potenciar la auto- 
identidad y la autoestima en el adulto mayor. 

■ Cuando la expresibn verbal y la no verbal sean incongruentes, crea 
a la no verbal. La aclaracibn y la atencibn a los sentimientos favore- 
cerbn un sentimiento de cuidado y aceptacibn. 

■ Aclare lo que ha sido importante y tiene significado para la persona, 
e intente mantener esas cosas tanto como sea posible. Incluso las 
cosas simples, como los rituales al acostarse, adquieren importan- 
cia si se pierden en un hospital o en el contexto de los cuidados 
ampliados. 
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sonda endotraqueal o una traqueostomfa), y laringectorma (elimina¬ 
tion de la laringe). La disnea (dificultad para respirar) extrema tam- 
bien puede afectar los patrones de habla. 

Paralisis. Si la afeccion verbal se combina con pardlisis de las extre- 
midades superiores que altera la capacidad del paciente para escribir, 
el profesional de enfermerfa debe determinar si el paciente puede sena- 
lar, mover la cabeza, encoger los hombros, parpadear o apretar una 
mano. Cualquiera de esos indicios se puede usar para disenar un 
comienzo de sistema de comunicacion. 

ESTILO DE LA COMUNICACION 

A1 valorar el estilo de comunicacion, el profesional de enfermena con¬ 
sider la comunicacion tanto verbal como no verbal. Ademas de las 
barreras fisicas, algunas enfermedades psicologicas (p. ej., depresion 
o psicosis) influyen en la capacidad de comunicar. El paciente puede 
mostrar verbalization constante de las mismas palabras o frases, per- 
dida de la asociacion de ideas o vuelo de ideas. 

Comunicacion verbal. Cuando evalua la comunicacibn verbal, el 
profesional de enfermena se centra en tres areas: contenido del men- 
saje, temas y verbalizacion de emociones. Ademas, el profesional de 
enfermena considera lo siguiente: 

■ Si el patron de comunicacion es lento, rdpido, tranquilo, esponta- 
neo, dubitativo, evasivo, etc. 

■ El vocabulario del individuo, en particular cualquier cambio respec- 
to al vocabulario usado normalmente (p. ej., una persona que nor- 
malmente nunca blasfema puede indicar estres aumentado o enfer- 
medad con el uso de juramentos inusuales). 

■ Presencia de hostilidad, agresibn, firmeza, reticencia, duda, ansie- 
dad o locuacidad (verbalizacion incesante) en la comunicacion. 

■ Dificultades para la comunicacion verbal, como balbuceo, tartamu- 
deo, imposibilidad de pronunciar un sonido particular, falta de clari- 
dad en la articulation, imposibilidad de hablar con frases completas, 
perdida de la asociacion de ideas, vuelo de ideas o dificultad para 
encontrar o pronunciar las palabras o para identificar los objetos. 

■ Negativa o imposibilidad de hablar. 

Comunicacion no verbal Considere la comunicacion no verbal en 
relation con la cultura del paciente. Preste atencion particular a la 


expresion facial, los gestos, los movimientos corporales, el afecto, el 
tono de voz, la postura y el contacto ocular. 

Diagnostico 

El Deterioro de la comunicacion verbal se puede usar como un diag¬ 
nostic de enfermena cuando «un individuo experimenta diminution, 
retraso o ausencia de capacidad para recibir, procesar, transmitir y usar 
un sistema de sfmbolos (cualquier cosa que tenga significado, es decir, 
que transmita significado)» (Wilkinson y Ahem, 2009, p. 110). Los 
problemas de comunicacion pueden ser receptivos (p. ej., dificultad 
para ofr) o expresivos (p. ej., dificultad para hablar). 

El diagnostico de enfermena Deterioro de la comunicacion verbal 
puede no ser util cuando los problemas de comunicacion de una per¬ 
sona estan causados por un trastorno psiquiatrico. Por ejemplo, un 
paciente con depresion podrfa tener dificultades para expresar senti- 
mientos o ser lento en sus pensamientos o sus respuestas; los pacientes 
que sufren ansiedad tienen menos capacidad de concentrarse; y los que 
sufren esquizofrenia podrfan tener alucinaciones auditivas (oyen 
voces) y dificultades para ofr al mismo tiempo la voz del profesional 
de enfermena (Boyd, 2008). Si el problema de comunicacion se debe 
a que el paciente tiene un problema de afrontamiento, podrfan ser mas 
apropiados los diagnostics de Miedo o Ansiedad. Otros diagnostics 
de enfermerfa ( NANDA International, 2007) usados para pacientes 
con problemas de comunicacion cuya etiologia afecta a la capacidad 
verbal pueden ser los siguientes: 

■ Ansiedad relacionada con el deterioro de la comunicacion verbal 

■ Impotencia relacionada con el deterioro de la comunicacion verbal 

■ Baja autoestima situacional relacionada con el deterioro de la 
comunicacion verbal 

■ Aislamiento social relacionado con el deterioro de la comunicacion 
verbal 

■ Deterioro de la interaccion social relacionado con el deterioro de la 
comunicacion verbal 

Planificacion 

Cuando se ha establecido un diagnostico de enfermerfa relacionado 
con la comunicacion verbal, el profesional de enfermerfa y el paciente 
determinan los resultados y comienzan a planear formas de promocio- 
nar la comunicacion eficaz. El resultado global de las personas con 
Deterioro de la comunicacion verbal es reducir o resolver los factores 


Como muestran compasion los profesionales de enfermena? 


Los investigadores Perry y Berry (2009) disenaron un estudio basado 
en una serie de entrevistas no estructuradas y observaciones de los 
participantes de siete profesionales de enfermerfa que trabajaban en 
centros asistenciales de larga duracibn en un gran centro urbano. Los 
pacientes eran mayores, de mbs de 65 afios, de acuerdo con la defi- 
nicibn de la Organizacibn Mundial de la Salud. Aunque es comun 
pronunciar discursos acerca de la importancia de la compasibn como 
piedra angular de una buena labor de enfermerfa, los investigadores 
pensaban que no era suficiente e intentaron definir de qub modo los 
profesionales de enfermerfa hacfan saber a los ancianos que com- 
prendfan su sufrimiento y que estaban dispuestos a intentar aliviarlo 
o reducirlo. 

Los investigadores encontraron que la clave para que los profesio¬ 
nales de enfermerfa mostraran empatfa era la atencibn a las pequenas 
cosas, a los asuntos cotidianos de la vida, y tambibn el compromiso de 


que no abandonarfan al paciente. El enfoque centrado en el paciente 
transmitfa el mensaje de que este tiene un valor y reforzaba su autoes¬ 
tima. El estudio demostrb que los profesionales de enfermerfa no solo 
necesitan resolver las pequenas cosas, sino hacerlas bien, sobre todo 
las que son importantes para cada paciente. Los profesionales de 
enfermerfa del estudio encontraron sentido a su trabajo y desarrollaron 
un sentimiento de satisfaccibn profesional. 

IMPLICACIONES 

Este estudio sugiere que las pequenas cosas son importantes para los 
pacientes ancianos en centros asistenciales de larga duracibn. La bue¬ 
na comunicacibn con el paciente permitirb conocer los aspectos que 
para bl marcan la diferencia. Con este valioso conocimiento, el profe¬ 
sional de enfermerfa puede reducir la vulnerabilidad y mejorar la calidad 
de vida. 
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que alteran la comunicacidn. Se planear&n intervenciones de enferme¬ 
ria especfficas de acuerdo con la etiologfa especificada. A continua¬ 
tion se presentan ejemplos de criterios de resultados para evaluar la 
efectividad de las intervenciones de enfermeria y conseguir los objeti- 
vos del paciente. 

El paciente: 

■ Comunica que las necesidades estan siendo cubiertas. 

■ Comienza a establecer un metodo de comunicacion: 

• Responde si/no a las preguntas directas mediante vocalization o 
indicios ffsicos acordados (p. ej., parpadeo, apretar la mano). 

• Usa tecnicas verbales o no verbales para indicar las necesidades. 

■ Percibe el mensaje con exactitud, como lo demuestran respuestas 
apropiadas verbales y/o no verbales. 

■ Se comunica con efectividad: 

• Usando el idioma local 

• Mediante un traductor/interprete 

• Con el lenguaje de signos 

• Mediante una pizarra o con tarjetas de imagenes 

• Usando un ordenador 

■ Recupera la maxima capacidad de comunicacion. 

■ Expresa una cantidad minima de miedo, ansiedad, frustration y 
depresion. 

■ Usa los recursos en forma apropiada. 

Aplicacion 

Las intervenciones profesionales de enfermeria para facilitar la comu¬ 
nicacion con pacientes que tienen problemas del habla o el lenguaje 
incluyen manipulacion del entomo, proporcion de soporte, empleo de 
medidas para potenciar la comunicacion e instruccion del paciente y 
la persona acompanante. 

MANIPULACION DEL ENTORNO 

Un ambiente tranquilo con distracciones limitadas facilita los esfuer- 
zos de comunicacidn del paciente y el profesional de enfermeria y 
aumenta la posibilidad de comunicacion eficaz. La iluminacion sufi- 
ciente favorece la transmision de mensajes no verbales, lo que tiene 
importancia especial cuando estdn alteradas la agudeza visual o la 
audition. A1 principio, el profesional de enfermeria debe proporcionar 
un ambiente de calma y relajacion, que ayude a reducir la posible 
ansiedad del paciente. Recuerde que cualquier factor que afecte a la 
comunicacidn puede crear sentimientos de frustracidn, ansiedad, 
depresidn u hostilidad en el paciente. La comunicacidn contribuye 
normalmente a la sensacidn de seguridad del paciente y al sentimiento 
de que no esta solo, por lo que los problemas de comunicacion pueden 
hacer que algunos pacientes se sientan aislados y confundidos. Para 
reducir aun m&s esas emociones, el profesional de enfermeria debe 
reconocer y alabar los intentos de comunicacidn del paciente. 

PROPORCION DE SOPORTE 

El profesional de enfermeria debe transmitir animo al paciente y pro¬ 
porcionar tranquilidad no verbal, quiza mediante el contacto si es 
apropiado. Si el profesional de enfermeria no comprende el mensaje, 
es crftico hacerle saber al paciente que puede proporcionar aclaracion 
con otras palabras o a traves de algun otro metodo de comunicacion. 
Al hablar con un paciente que tiene dificultad para comprender, el 
profesional de enfermeria debe comprobar con frecuencia que 
el paciente le ha oido y entendido. Las preguntas de respuesta abierta 
ayudaran a la obtencion de informacion exacta sobre la efectividad de 
la comunicacion. Por ejemplo, una paciente con conocimiento limita- 
do del idioma esta recibiendo informacion sobre la dieta para su enfer- 


medad de Crohn. Si el profesional de enfermeria pregunta: «^Com- 
prende lo que debe comer?», la paciente puede asentir con la cabeza. 
Sin embargo, eso no confirma que el mensaje ha sido recibido. El 
profesional de enfermeria debe preguntar: «<^Que cree usted que le 
sentard bien cuando este en su casa?». El lenguaje corporal del profe¬ 
sional de enfermeria (p. ej., gestos, postura, expresidn facial y contac¬ 
to ocular) deben transmitir aceptacion y aprobacion. 

MEDIDAS PARA FAVORECER LA COMUNICACION 

Determine primero cdmo puede recibir mejor el paciente los mensajes: 
con el oido, la vista, el tacto o mediante un interprete. Los medios para 
facilitar la comunicacion incluyen uso de palabras simples y concretas, 
y hablar de temas que interesen al paciente. Con frecuencia es util usar 
estrategias de comunicacion altemativas, como tarjetas con palabras, 
imagenes o papel y lapiz. 

Muchas veces un intdrprete puede facilitar la comunicacion cuando 
el paciente no conoce bien el idioma local. Algunos hospitales dispo- 
nen de una lista de interpretes para varios lenguajes. Si la persona que 
proporciona soporte al paciente se ofrece como interprete, es impor- 
tante pedir permiso al paciente con el fin de respetar la confidenciali- 
dad. Despuds instruya a la persona que hace de intdrprete para que 
traduzca del modo mas literal posible, sin variar lo dicho. 

INSTRUCCION DEL PACIENTE 
Y DE SUS ACOMPANANTES 

A veces, los pacientes y las personas proximas pueden ser preparados 
por adelantado para comunicar los problemas, por ejemplo antes de 
una intubation o de una intervention quirurgica en el cuello. La expli¬ 
cation anticipada de los problemas hara que el paciente sienta menos 
ansiedad cuando los encuentre. 

Evaluacion 

La evaluacion es util para facilitar la comunicacion entre el paciente y 
el profesional de enfermeria. 

COMUNICACION CON EL PACIENTE 

Para determinar si se han cubierto los objetivos del paciente en rela¬ 
tion con la comunicacion, el profesional de enfermeria debe escuchar 
de forma activa, observar los indicios no verbales y usar las capacida- 
des de comunicacion terapeutica para comprobar que la comunicacion 
fue eficaz. Los ejemplos de comentarios que indican la obtencion de 
resultados incluyen: «Usa con efectividad las tarjetas de imagenes 
para indicar sus necesidades» o «E1 paciente afirmo: “Escuche con 
mds atencion a mi hija ayer, y me enterd de lo que siente sobre el 
divorcio”». 

COMUNICACION DE ENFERMERIA 

Los registros del proceso se usan con frecuencia para que los profesio¬ 
nales de enfermeria evaluen la efectividad de su comunicacion con los 
pacientes. Un registro del proceso es una anotacion textual (palabra 
por palabra) de una conversation. Puede ser grabada en cinta o escrita, 
e incluye todas las interacciones verbales y no verbales tanto del 
paciente como del profesional de enfermeria. 

Otro metodo para escribir un registro del proceso es hacer dos 
columnas en una pagina. La primera columna enumera lo que dicen el 
profesional de enfermeria y el paciente junto con la conducta no verbal 
asociada. La segunda columna contiene un andlisis sobre las respues¬ 
tas del profesional de enfermeria. La tabla 26-6 ofrece un ejemplo de 
registro del proceso. 

Una vez completo el registro del proceso, debe ser analizado en 
terminos de contenido y significado de la interaction, basandose en la 
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TABLA 26-6 Muestra de registro del proceso 


Mary Jane Adams, una ayudante de enfermeria, informa a Irene Olsen, la enfermera titular, de que Sandra Barrett, la paciente de la habitacibn 

815, solo se habla tornado el zumo de naranja cuando recogib la bandeja del desayuno. La Sra. Barrett habia ingresado 2 dias antes para estudios 

diagnbsticos. Preocupada por su paciente, la Srta. Olsen va a la habitacibn 815, 
ventana, con Ibgrimas en los ojos, cuando entra la Srta. Olsen. 

llama a la puerta y entra. La Sra. Barrett aparta la mirada de la 

DIALOGO PROFESIONAL DE ENFERMERIA/PACIENTE 

ANALISIS 

Profesional de enfermeria: Buenos dias, Sra. Barrett. 

Paciente: Hola. 

Reconocimiento. 

Profesional de enfermeria: Creo que no se ha tornado el desayuno. 

Pronuncia una frase especifica pero ignora la comunicacibn no 

Paciente: No tenia hambre. 

verbal. 

Profesional de enfermeria: <[Algo va mal? 

Paciente: No (con los ojos llenos de Ibgrimas). 

Pregunta de respuesta cerrada que no facilita la exploracibn. 

Profesional de enfermeria: Parece que estb triste, a punto de llorar. 

Paciente: (Llora) 

Proporciona respuesta. 

Profesional de enfermeria: Me sentarb un rato con usted (se sienta). 

Paciente: (Continua llorando) 

Ofrecimiento de si misma. 

Profesional de enfermeria: (Despubs de una pausa de 30 segundos) A veces 
es dificil compartir las cosas que le preocupan a una con alguien a quien no 
conoce bien. Me gustaria poder ayudarle. 

Paciente: (Enfadada) Usted puede ayudarme dicibndome la verdad. 

Empatia. Soporte. Ofrecimiento de si misma. 

Profesional de enfermeria: (Se inclina hacia delante y mantiene el contacto 
ocular) 

Paciente: Todo el mundo se quita de en medio cuando pregunto qub me 
pasa. El profesional de enfermeria jefe me dijo: «<iQub cree usted que le 
pasa?». jNadie quiere decirme la verdad! 

Escucha activa y demostracibn de interbs. 

Profesional de enfermeria: Estb enfadada porque nadie le da una respuesta. 
Parece como si supibsemos algo de su estado y no quisibramos decirselo. 
Paciente: Parece que se han puesto de acuerdo. Nadie me dice nada. 

(Pausa) (En voz baja) Si las noticias fuesen buenas, no me huirian. 

Parafraseo. 

Profesional de enfermeria: Piensa que tiene algo malo porque nadie quiere 
decide lo que le pasa. 

Paciente: Las buenas noticias se dan con facilidad. 

Parafraseo. 

Profesional de enfermeria: Si, las personas dan las buenas noticias con mbs 
facilidad y mbs rapidez. Lo cierto es que no tenemos ninguna noticia que 
darle, ni buena ni mala, porque todavia no han llegado los resultados de las 
pruebas de laboratorio ni de los estudios radiolbgicos. No puedo responder 
a sus preguntas, pero espero que se sienta mejor al saber que no se le estb 
ocultando nada. 

Paciente: Bueno, cuando operaron a mi suegro por una ulcera sangrante, 
los resultados de laboratorio y de rayos X se recibieron inmediatamente. 

Proporciona informacibn. Soporte. 

Profesional de enfermeria: Cuando se estb considerando la necesidad de 
cirugia urgente, los anblisis se piden para lo antes posible. Usualmente es 
preferible esperar unos resultados comprobados y un informe concienzudo 
por escrito. 

Paciente: ^Estb totalmente segura? 

Proporciona informacibn. 

Profesional de enfermeria: No parece muy convencida. 

Paciente: Escuche, no quiero molestarla. Solo que... parece que no es una 
urgencia para mi mbdico ni para el personal de laboratorio, pero lo es para 
mi. No puedo seguir sin saber nada. No sb los resultados de las pruebas que 
me hicieron ayer. No sb cubntas pruebas mbs tendrbn que hacerme. 
iTendrb que operarme? iCubndo podrb marcharme a casa? 

Reconoce el significado implicito. 

Profesional de enfermeria: Usted necesita que le respondan a cuatro 
preguntas: iCubles son los resultados de las pruebas de ayer? ,-Estb 
pensando el mbdico hacerle otras pruebas, y cubles serbn? iSe estb 
planeando una intervencibn quirurgica? y iCubndo podrb marcharse a 
casa? Veamos cbmo podria obtener respuestas a esas preguntas. 

Paciente: Bueno, no puedo hablar por telbfono con mi mbdico. Todo lo 
que puede hacer su secretaria es anotar el mensaje. Y en cualquier caso, 
temo que se ofenda si piensa que me estoy quejando. iPodria usted hablar 
con bl? 

Resumen. Anima la solucibn del problema. 
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TABLA 26-6 Muestra de registro del proceso (cont.) 


DIAL0G0 PROFESIONAL DE ENFERMERIA/PACIENTE 

ANALISIS 

Profesional de enfermeria: No, a menos que usted y yo decidamos juntas 
que esa seri'a la mejor solucibn. 

Paciente: Supongo que podria olvidarme del tema y tener paciencia, como 
todo el mundo me dice. 

Anima la colaboracibn. 

Profesional de enfermeria: Usted ha intentado hacerlo, pero todavia se 
siente preocupada, triste y enfadada. Pensemos algunas otras posibilidades. 
Paciente: Quizd pudiera usted llamar a su consults en mi nombre. Puesto 
que usted es profesional de enfermeria, probablemente le pondrian 
directamente con el mbdico. 

Anima una mayor exploracibn. 

Profesional de enfermeria: Hasta ahora existen tres soluciones posibles: 
llamar a la consults usted misma, esperar hasta que venga a verla esta tarde 
o llamarle yo en su nombre. ^Existen otras posibles soluciones que no 
hayamos considerado? 

Paciente: No se me ocurre ninguna otra. 

Profesional de enfermeria: De acuerdo, icudl cree usted que seria la mejor? 
Paciente: Creo que me sentiria mejor si usted llamase a la consults. No 
deseo que piense que lo estoy criticando. 

Se centra en las soluciones. 

Profesional de enfermeria: A usted le preocupa lo que el podria pensar a 

Demuestra respeto por la paciente. Parafraseo. Anima la 

causa de esta llamada telef6nica. Veamos c6mo puedo hacer la llamada y lo 
que puedo decir. 

colaboracibn y la soluci6n de problemas. 

Tornado de Carol Ren Kneisl, RN, MS, APRN, Orange Beach, AL. Adaptado con autorizacibn. 



teorfa de la comunicacion. Cada frase del profesional de enfermeria es 
interpretada en terminos de la capacidad de comunicacion usada, con 
explicacion racional de la efectividad de su uso. Se puede identificar 
cualquier barrera para la efectividad de la comunicacidn, con anota- 
cion de una posible respuesta altemativa. El resultado para el profesio¬ 
nal de enfermeria debe consistir en aumento de la perception de sus 
capacidades de comunicacion, asf como la identificacidn de areas para 
desarrollo futuro de sus capacidades. 


Comunicacion entre profesionales 
de la salud 

La comunicacion eficaz entre las profesiones de salud es tan importan- 
te como la promotion de la comunicacion terapeutica entre el profe¬ 
sional de enfermeria y el paciente. Por ejemplo, los problemas de 
comunicacion entre miembros del personal de cuidados de salud han 
sido la causa de la mayor parte de los errores en pacientes (Dillon, 
Noble y Kaplan, 2009). Sirota (2007) refiere que la deficiente comu¬ 
nicacion entre profesionales de enfermeria y medicos fue el factor mas 
importante responsable de insatisfaccidn en las relaciones de trabajo 
entre estos dos colectivos en una encuesta de enfermeria de 1991, y 
aun hoy se cita como la cuestion mas significativa en la bibliograffa 
especializada (p. 54). Sirota observo, sin embargo, que en areas peque- 
nas de atencion de enfermedades agudas (p. ej., unidades de cuidados 
intensivos) se producfa una comunicacidn y una colaboracidn eficaces 
entre medicos y profesionales de enfermeria. 

Muchos de estos profesionales denuncian actos de maltrato verbal, 
falta de respeto y acoso por parte de los medicos y otros companeros 
(Johnson, Martin y Markle-Elder, 2007; Olender-Russo, 2009a; Woel- 
fle y McCaffrey, 2007). Estas conductas problematicas tienen un 
impacto negativo en el entomo de trabajo y constituyen una de las 
razones por las cuales los profesionales de enfermeria abandonan la 
profesion, lo que contribuye asf a la escasez de estos profesionales. 


La Joint Commission reconocio que la intimidacion en el lugar de 
trabajo es una amenaza para la seguridad del paciente y exigio poste- 
riormente a los centros de cuidados de salud que disenaran y pusieran 
en marcha un modo de actuar extendido a todo el sistema que garanti- 
zara la toma de conciencia entre los empleados de las conductas pro- 
blemdticas y/o de acoso laboral (Longo, 2010; Olender-Russo, 2009b). 
No obstante, la bibliograffa refleja que las conductas problematicas de 
falta de respeto y acoso laboral mantienen un ritmo constante de 
aumento. 

Conductas problematicas 

El Center for American Nurses (2008) define conducta problemdtica 
como aquella «que interfiere en la comunicacion eficaz entre provee- 
dores de cuidados de salud e influye negativamente en el rendimiento 
y los resultados. Este tipo de conducta no promueve la cultura de la 
seguridad» (p. 2). Las tres conductas problematicas mds comunes 
entre los profesionales de enfermeria son falta de respeto, violencia 
lateral y acoso laboral. 

Falta de respeto 

La falta de respeto suele definirse como una conducta brusca, descor- 
tds o despreciativa que refleja falta de consideration hacia los demds 
(Hutton y Gates, 2008; Olender-Russo, 2009b). Sutton (2007) enume- 
ra 12 acciones cotidianas habituales que caracterizan a la falta de res¬ 
peto: insultos personales, invasidn del territorio personal, contacto 
ffsico no justificado, amenazas e intimidacion, bromas sarcdsticas y 
burlas, correo electronico ofensivo, humiliation, vergiienza publica, 
interrupciones bruscas, ataques en dos frentes, miradas desagradables 
y trato de las personas como si fueran invisibles (p. 10). 

La bibliograffa de investigacidn propone una relacidn entre la falta 
de respeto en el lugar de trabajo y las consecuencias negativas para la 
salud, como es el agotamiento emocional. Tambien describe una rela¬ 
tion entre falta de respeto y productividad. Algunos ejemplos son 
absentismo, menor compromiso con la organization, reduction del 
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esfuerzo en el trabajo, falta de respeto hacia los demas, menor comu¬ 
nicacion, reduction en la comunicacion de los problemas y abandono 
de la organization (Hutton y Gates, 2008, pp. 168-169). 

La falta de respeto y sus consecuencias destruyen el clima ideal de 
respeto mutuo de la organizacibn. Si no se interviene para poner freno 
a estas conductas, la falta de respeto puede convertirse en un precursor 
del hostigamiento, la agresividad y la agresion ffsica (Felblinger, 
2008, p. 235). 

Violencia lateral 

La violencia lateral, tambien conocida como violencia horizontal u 
hostilidad horizontal, describe el maltrato ffsico, verbal o emocional o 
la agresividad dirigida a otros companeros de la profusion de enferme- 
rfa del mismo nivel organizativo. Normalmente incluye conductas 
verbales y no verbales (mbs que fisicas). Algunos ejemplos de estas 
conductas son acciones soterradas en el marco de las actividades, pri- 
vacibn de informacibn, sabotaje, culpabilizacion del otro, pugnas 
intemas, acciones traicioneras y divulgation de confidencias ( Center 
for American Nurses, 2008, p. 2). 

Sheridan-Leos (2008) afirma que los profesionales de enfermeria 
recien homologados sufren mayor riesgo de violencia lateral. Su opi¬ 
nion se basa en un estudio que determino que los nuevos profesionales 
de enfermeria sufrieron comentarios bruscos, ofensivos o humillantes 
vertidos contra ellos por otros companeros. Aproximadamente la ter- 
cera parte se vio privada de oportunidades de aprendizaje, sintio el 
abandono de sus colegas y creyo que estaba recibiendo demasiada 


responsabilidad sin apoyo. Estos ejemplos de violencia lateral pueden 
contribuir al 27,1% de la tasa de rotation de personal entre los profe¬ 
sionales de enfermeria de primer ano (p. 400). 

Acoso laboral 

El acoso laboral es una «conducta ofensiva, abusiva, intimidatoria e 
insultante o un abuso de poder (...) que hace al receptor sentirse inco- 
modo, amenazado, humillado o vulnerable, que mina su confianza en 
sf mismo y que puede provocarle estres» (Center for American Nurses, 
2008, p. 1). El perpetrador es una persona con nivel superior de auto- 
ridad (p. ej., supervisor de enfermeria con respecto a su personal). Para 
que pueda considerarse acoso laboral, la conducta debe producirse de 
forma reiterada (p. ej., dos veces por semana o mas) y durante al 
menos 6 meses, y dirigirse a una persona que no puede defenderse 
(Felblinger, 2008; p. 236; Olender-Russo, 2009b). El acoso laboral 
provoca problemas de salud a su receptor, un entomo de trabajo hostil 
que obstaculiza la comunicacion eficaz y problemas para retener a los 
profesionales de enfermeria por parte de la organizacion. 

Respuesta a las conductas problematicas 

Diversas organizaciones de enfermeria han emitido declaraciones con 
respecto al efecto pemicioso de las conductas problematicas para los 
profesionales de enfermeria y para la seguridad de los pacientes. Por 
ejemplo, la American Association of Critical-Care Nurses (AACN) 
desarrollo un conjunto de normas nacionales para establecer y mante- 
ner entomos de trabajo sanos. Una de sus seis normas, la comunica- 


La violencia, el hostigamiento y el acoso estbn creciendo en el entomo 
de trabajo de los cuidados de salud. El National Institute for Safety and 
Occupational Health (NIOSH), una rama del Department of Health 
and Human Services de EE. UU., encontrb que los profesionales de 
enfermeria tienen una probabilidad tres veces mayor de sufrir violencia 
que cualquier otro grupo profesional. La investigacibn de la violen¬ 
cia contra los profesionales de enfermeria excluye en general a los 
estudiantes de esta disciplina en la poblacibn de muestra. Un estudio 
de investigacibn de Hinchberger (2009) pretendla ampliar la investiga- 
cibn actual de violencia contra los profesionales de enfermeria en el 
lugar de trabajo para incluir tambibn a los estudiantes. El estudio defi- 
nla la violencia como violencia horizontal y acoso laboral, en el que los 
perpetradores eran otros profesionales de enfermeria. El objetivo de la 
investigacibn era identificar el porcentaje de estudiantes de enfermeria 
actuales que hablan observado o sufrido acoso, hostigamiento o mal¬ 
trato verbal en su lugar de trabajo en los ultimos 2 o 3 ahos e identificar 
a los perpetradores. 

La investigacibn utilizb una encuesta modificada sobre violencia en 
el lugar de trabajo y la envib online a estudiantes para que la relle- 
naran. La encuesta online fue cumplimentada voluntariamente por 
126 estudiantes de enfermeria. Los niveles de los estudiantes en la 
muestra incluyeron: 50% (63) estudiantes de licenciatura, 33% (42) 
estudiantes de mbster en ciencias de la enfermeria y 17% (21) estu¬ 
diantes de mbster de jefe de enfermeria cllnica. Todos los estudiantes 
asistlan a una escuela universitaria del sur de California que impar- 
tla un programa de enfermeria, y eran profesionales de enfermeria 
homologados. 

El 100% de los estudiantes que respondieron a la encuesta habla 
observado o sufrido violencia en sus lugares de trabajo. La mayorla 
de los perpetradores (50%) era miembro del personal, seguido por 


pacientes (25%); el resto eran visitantes y otras personas (25%). El 
tipo mbs combn de maltrato fue verbal (69%), seguido por acoso labo¬ 
ral (21 %), y el 10% refirib maltrato flsico. La insatisfaccibn con la aten- 
cibn y el acoso laboral se anotaron como factores de predisposicibn y 
argumentos para los casos de violencia en los cuidados de salud. 
Merece la pena resaltar que solo el 30% de la muestra se lo notified a 
los servicios de seguridad o a la policia. 

El investigador admite las limitaciones del instrumento utilizado. 
Por ejemplo, el instrumento no identified a perpetradores especfficos, 
sino que solo permitia elegir entre pacientes, personal o visitantes. 
Serfa mbs beneficioso completar una relacibn de los diversos cargos 
para comprender mejor el carbcter de los perpetradores. Adembs, el 
instrumento tan solo comunicaba la descripcibn del incidente violento 
o acto como ffsico, verbal y otros. El investigador definib los «otros» 
como violencia horizontal. Senala tambibn que la violencia horizontal 
es diffcil de definir y que algunos profesionales de enfermeria la acep- 
tan o la toleran como un «rito de iniciacibn». 

IMPLICACIONES 

El estudio demostrb que la violencia contra los estudiantes de enfer- 
merfa tiene lugar en un porcentaje semejante al de los profesionales 
de esta disciplina. Los educadores en enfermeria deben instruir a sus 
estudiantes para que reconozcan los signos de la violencia en compa¬ 
neros, pacientes y visitantes, y para que informen a sus profesores, 
preceptores o directores. Los estudiantes de enfermeria deben ver, 
ejercitary perfeccionar metodos para reducir la hostilidad. Las conduc¬ 
tas verbalmente ofensivas y el acoso no forman parte de la enfermeria. 
Todos los profesionales de esta disciplina deben adoptar una actitud 
de tolerancia cero frente a la violencia en el lugar de trabajo e infor- 
mar de su existencia. 
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CUADRO 26-5 Norma de comunicacion de la AACN 
para el establecimiento y la conservacion de un ambiente 
laboral sano 

Norma: Comunicaci6n experta: los profesionales de enfermeria 
deben ser tan eficientes en las capacidades de comunicacibn como 
lo son en las capacidades clinicas. 

ELEMENTOS CRITICOS PARA EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Los comunicadores expertos se centran en el hallazgo de solu- 
ciones y la consecucibn de resultados deseables. 

■ Los comunicadores expertos procuran proteger y mejorar las 
relaciones de colaboracibn entre los colegas. 

■ Los comunicadores expertos invitan y oyen todas las perspecti¬ 
ves relevantes. 

■ Los comunicadores expertos se basan en la buena voluntad y el 
respeto mutuo para obtener consenso y llegar a la comprensibn 
mutua. 

■ Los comunicadores expertos demuestran congruencia entre 
palabras y acciones, y esperan que las otras partes hagan lo 
mismo. 

■ Los comunicadores expertos tienen acceso a las tbcnicas de 
comunicacibn apropiadas y estbn capacitados para su uso. 

Tornado de AACN standards for establishing and sustaining healthy work environments: 

A Journey to Excellence by American Association of Critical-Care Nurses, 2005. Aliso Viejo, 
CA. Adaptado con autorizacibn. Las seis conductas anteriores han sido identificadas como 
elementos crfticos para que el profesional de enfermeria individual consiga comunicaci6n 
experta como parte de la creacidn de un ambiente laboral sano. Puesto que la comunicacibn 
presupone por lo menos dos individuos y no ocurre en el vacio, el profesional de enfermeria 
debe conocer que toda organization de cuidados de salud comparte la responsabilidad de 
apoyar la comunicacibn experta, y tambien se han identificado elementos criticos para la 
organization. 


CUADRO 26-6 Acciones necesarias para detener 
las conductas problematicas y promover un entorno 
de trabajo emocionalmente sano 

INDIVIDUALES 

■ Ser respetuoso con los dembs. 

■ Tomar conciencia de las conductas problembticas en uno mismo 
y en los dembs. 

■ Mejorar las tbcnicas de comunicacibn para intervenir cuando 
otros muestren conductas problembticas. 

ADMINISTRATES 

■ Desarrollar una postura que muestre tolerancia cero frente a la 
conducta problembtica. 

■ Definir claramente que no se consiente la conducta problemb¬ 
tica. 

■ Desarrollar un entorno de trabajo emocionalmente seguro. 

■ Desarrollar y poner en marcha un estricto cbdigo de conducta. 

■ Intervenir cuando se produzca una conducta problembtica. 

■ Valorar la cultura de las unidades de trabajo para descubrir la 
presencia de conductas problembticas. 

■ Moldear la conducta btica profesional. 

PROGRAMAS ACADEMICOS DE ENFERMERIA Y FORMACION CONTINUA 

EN ENFERMERIA 

■ Desarrollar y poner en marcha planes de estudios que formen a 
los estudiantes de enfermeria en la aparicibn de conductas pro¬ 
blembticas junto con las medidas que ponen freno a dichas con¬ 
ductas. 

■ Proporcionar formacibn en gestion de conflictos. 

■ Desarrollar programas educativos sobre estrategias para recono- 
cer y abordar conductas problembticas. 


y Johnson, 2009). El modelo denominado SBAR (situacion, antece- 
dentes, valoracibn y recomendaciones, segun sus iniciales en ingles) 
proporciona un marco normalizado para comunicar la informacion 
importante. De hecho, la Joint Commission y el Institute for Healthca¬ 
re Improvement recomiendan la tecnica de comunicacibn SBAR para 
mejorar la comunicacibn y reducir los errores mddicos (Thomas et al., 
2009, p. 176). El formato SBAR puede ser utilizado por los profesio¬ 
nales de enfermeria en casi todas las formas de comunicacibn como, 
por ejemplo, el caso en que plantean a un medico un cambio en la 
situacion de un paciente, para los informes de cambio de tumo, para 
informar sobre pacientes que son trasladados dentro del centro de 
salud o a otros lugares y para preparar a los pacientes para las distintas 
intervenciones. El cuadro 26-7 contiene mas detalles sobre este marco 
de comunicacibn. 

ALERTA CUNICA 

PrepSrese antes de acudir al mbdico de atencibn primaria para comu- 
nicarle un problema con un paciente. Utilice el mbtodo SBAR. No 
obstante, conviene que piense en la informacibn que se le pedirb y 
que se prepare para responder a las posibles preguntas. Obliguese a 
conocer los datos mbs recientes de valoracibn del paciente, incluidas 
las constantes vitales, los datos de laboratorio y otras pruebas, si 
fuera pertinente. Acceda a la historia mbdica del paciente, al registro 
medico y a otras grbficas a las que tenga acceso, si fuera necesario. 


cion eficaz, afirma que los profesionales de enfermeria deben ser tan 
eficientes en las tbcnicas de comunicacibn como en las competencias 
clinicas. El cuadro 26-5 enumera los elementos criticos de la comuni¬ 
cacibn eficaz que preservan la integridad profesional del personal de 
enfermeria a la vez que garantizan la seguridad de los pacientes. 

Las intervenciones ante conductas problembticas son necesarias en 
los pianos individual, administrative y educativo (cuadro 26-6). El 
objetivo es crear un entorno de trabajo respetuoso que fomente la labor 
de los profesionales de enfermeria y mejore el bienestar de sus 
pacientes. 

Comunicacion entre el profesional 
de enfermeria y el medico 

Existen directrices para la documentacion por escrito y para la comu¬ 
nicacibn de los profesionales de enfermeria con los pacientes. Sin 
embargo, existen pocas normas para la comunicacibn verbal que 
ocurre con frecuencia entre los profesionales de enfermeria y los medi¬ 
cos. Esta falta de gufa o formato puede contribuir a errores medicos, 
como consecuencia de los problemas de comunicacibn. 

Estilos de comunicacion 

Las diferencias entre la comunicacibn de los profesionales de enfer¬ 
meria y los medicos puede dificultar la colaboracibn. En general, los 
profesionales de enfermeria han sido instruidos para que sepan expre- 
sarse en comunicacibn verbal y por escrito. Por su parte, a los mbdicos 
se les ha ensenado brevedad y concisibn y se valora que se centren en 
los problemas. Por tanto, pueden impacientarse si han de esperar a que 
el profesional de enfermeria llegue al punto central de la cuestion 
(Johnson et al., 2007; Pope, Rodzen y Spross, 2008; Thomas, Bertram 


Las simulaciones interdisciplinares tambien pueden fomentar la 
comunicacibn entre profesionales de enfermeria y medicos. Por ejem¬ 
plo, un estudio de 2009 utilizo a estudiantes de enfermeria y de medi- 
cina en una simulacibn con el fin de mejorar la colaboracibn entre las 
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CUADRO 26-7 SBAR: modelo de situacion, antecedentes, valoracion y recomendacidn 


MARCO DE TRABAJO PARA LA COMUNICACION CON EL PROVEEDOR 
DE CUIDADOS DE SALUD 

S = Situacion: icucil es la situacibn sobre la que se pide interven- 
ci6n? Indique su nombre, organizacibn de salud, nombre del 
paciente y una breve informaci6n sobre el problema. 

B = Antecedentes (en ingibs, background ): informacidn relevante so¬ 
bre la situacibn actual, como diagn6stico al ingreso, fecha de in- 
greso e informacidn clfnica importante relacionada con la peticion. 

A = Valoracidn (en ingibs, assessment ): se refiere a lo que, en opi- 
nidn del profesional de enfermeria, estb sucediendo. Si no estb 
seguro del problema, intente determinar el sistema corporal 
afectado. Indique la gravedad del problema. 

R = Recomendacidn: ^cudl es su recomendacidn para resolver el 
problema o que necesita que haga el mddico (p. ej., ir a ver al 
paciente, trasladarlo a otra unidad, prescribir un medicamento)? 


EJEMPLO DE UTILIZACION DE SBAR CUANDO SE HABLA CON UN MEDICO 
SOBRE EL PROBLEMA DE UN PACIENTE 

S: Se llama al medico. El profesional de enfermeria ha dado su 
nombre y la unidad de su organizacidn de salud. «Le llamo en 
relacidn con Sally Somers, una chica de 19 anos ingresada esta 
mahana con apendicitis. Lleva 6 h de postoperatorio y todavia no 
ha orinado». 

B: La vejiga esta distendida. Se queja de urgencia para orinar, pero 
no puede hacerlo ni siquiera sentada en el inodoro, con agua 
corriendo, etc. Todos los dembs signos son estables. 

A: Se siente muy inc6moda y llora a causa de la retencibn de orina. 

R: «iPodrla ordenar un sondaje urinario inmediato?» 


Tornado de "Raising the SBAR. How Better Communication Improves Patient Outcomes," B.B. Pope, L. Rodzen y G. Spross, 2008. Nursing, 38(3), pp. 41-43. 


dos disciplinas. Antes del ejercicio, los estudiantes de medicina vefan 
a los de enfermeria como sus ayudantes; los de enfermeria crefan de si 
mismos que estaban al servicio de los medicos. Despues de la simu- 
lacion, las percepciones cambiaron. Los estudiantes de medicina 
empezaron a ver a los de enfermeria como personas necesarias e 
importantes, y crefan que tendrfan un papel activo. Los estudiantes de 
enfermeria pasaron a valorarse a sf mismos como colaboradores de los 
de medicina (Dillon et al. 2009). Las experiences tempranas en cola- 
boracion pueden hacer mucho por crear una mejor comunicacion y 
trabajo en equipo en la relation entre medicos y profesionales de 
enfermeria. 

Inteligencia emocional 

La inteligencia emocional es la capacidad de entablar buenas relacio- 
nes de trabajo con los companeros, mostrar madurez en una diversidad 
de situaciones y resolver conflictos a la vez que se tienen en cuenta las 
emociones de los demas. Un profesional de enfermeria o un proveedor 
de cuidados de salud con inteligencia emocional pueden ser conside- 
rados personas maduras, asequibles o adaptables. Cuando falta inteli¬ 
gencia emocional, sucede lo contrario, y la persona es descrita como 
insensible y temperamental (Miller-Wilson, 2008). En los entornos de 
trabajo, los profesionales pueden mostrar inteligencia emocional si 
identifican con precision sus propias emociones y las de los demas, 
saben manejar esas emociones y deciden en consecuencia como inte- 
raccionar con los companeros de forma constructiva para alcanzar un 
resultado positivo (Momeni, 2009). 

Comunicacion asertiva 

La comunicacion asertiva favorece la seguridad de los pacientes al 
minimizar los errores de comunicacion con los colegas. Las personas 
que usan la comunicacion asertiva son sinceras, directas y apropiadas, 
al mismo tiempo que se muestran abiertas a las ideas de los otros y 
respetan sus derechos. 


Una caracterfstica importante de la comunicacion asertiva es el 
uso de frases que comienzan con «yo», en lugar de con «tu». El 
pronombre «tu» tiene un matiz acusatorio y hace que el interlocutor 
se coloque a la defensiva. Por otra parte, el pronombre «yo» anima 
la discusibn. Por ejemplo, el profesional de enfermeria que dice: 
«Estoy preocupado por...» obtendra la atencion del medico y le 
enviarii el mensaje de la importancia de la colaboracion mutua para 
beneficio del paciente. Asf pues, es importante que el profesional 
de enfermeria se muestre claro, conciso, organizado y por comple- 
to informado cuando expone verbalmente su preocupacion por el 
paciente. 

Comunicacion no asertiva 

Dos tipos de comportamientos interpersonales se consideran no aser- 
tivos: sumiso y agresivo. 

SUMISO Cuando las personas usan un estilo de comunicacibn sumi¬ 
so permiten que sus derechos sean violados por los demas (Anonimo, 
2008; Beyea, 2008). Atienden las demandas y peticiones de los otros 
sin tener en cuenta sus propios sentimientos y necesidades, al creer que 
estos no son importantes. Algunos expertos creen que las personas 
que usan comportamientos o estilo de comunicaci6n sumisos son inse- 
guras, e intentan mantener su autoestima mediante la evitacibn del 
conflicto (p. ej., crftica negativa y desacuerdo de los otros). 

AGRESIVO Existe una lfnea fina entre comunicacibn asertiva y 
agresiva. La comunicacibn asertiva es una expresibn franca de ideas 
y opiniones, pero con respeto a los derechos, las opiniones y las 
ideas de otros. La comunicacion agresiva puede resultar inculpadora 
y transmitirse de una manera brusca, con lo que pierde eficacia y 
produce frustration en el profesional de enfermeria y el mddico 
(Cleary, Walter y Horsfall, 2009; Mascioli, Laskowski-Jones, Urban 
y Moran, 2009). 
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Puntos de pensamiento critico 


liuss 


Listed es un estudiante de enfermeria asignado para cuidar al Sr. 
Manasovitz, un hombre de 45 anos que volverb de la sala de recupera- 
ci6n despubs de ser sometido a la eliminacibn de una masa en el 
abdomen. Mientras usted prepara la habitacibn para la vuelta del 
paciente, llegan el profesional de enfermeria y el mbdico para hablar 
con la Sra. Manasovitz sobre la operacibn de su marido. El mbdico 
explica que la masa era maligna e invasiva. El Sr. Manasovitz es candi¬ 
date a quimioterapia, pero tiene un pronbstico reservado debido a la 
extensibn del crecimiento tumoral. La Sra. Manasovitz aparta la mira- 
da, cierra los ojos y solo asiente con la cabeza. Cuando el mbdico se 
marcha, el profesional de enfermeria se aproxima a la Sra. Manasovitz, 
se sienta a su lado y la rodea con un brazo, mientras que la Sra. 
Manasovitz comienza a llorar. El profesional de enfermeria usa una voz 
tranquilizadora para decide que estb bien llorar y que permanecerb con 
ella. Los dos se sientan en silencio hasta que la Sra. Manasovitz es 
capaz de expresar sus sentimientos. El profesional de enfermeria 


escucha con atencibn. Mbs adelante ofrece una taza de cafe a la Sra. 
Manasovitz y le pregunta si puede hacer algo para ayudarla en este 
momento dificil. 

1. Interprete la conducta no verbal de la Sra. Manasovitz en respues- 
ta a las noticias sobre la intervencibn quirurgica de su marido. 

2. Evalue la respuesta del profesional de enfermeria a la Sra. Manaso¬ 
vitz sobre la base de los conceptos de cuidado y consuelo. 

3. iPor qub es importante que el profesional de enfermeria se 
comunique de modo efectivo con la Sra. Manasovitz en este 
momento? 

4. Se ha dicho que el profesional de enfermeria escuchb con aten¬ 
cibn a la Sra. Manasovitz. Cite acciones que reflejen la escucha 
atenta. 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento criticon en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capitulo 26 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La comunicacibn es una capacidad critica del profesional de enfermeria, 
usada en la recogida de datos de evaluacibn para los diagnbsticos de 
enfermeria, al ensenar y persuadir, y al expresar cuidado y consuelo. 

■ La comunicacibn es un proceso interpersonal bidireccional, con parti- 
cipacibn del emisor del mensaje y su receptor. Tambibn conlleva men- 
sajes intrapersonales o hablar con uno mismo, lo que puede afectar al 
mensaje, a la interpretacibn del mensaje y a la respuesta. 

■ El proceso de comunicacibn incluye cuatro elementos: emisor, men¬ 
saje, receptor y respuesta. El emisor debe codificar el mensaje y 
determinar la forma apropiada de transmitirlo. El receptor debe perci- 
bir el mensaje, decodificarlo y despubs responder. 

■ La comunicacibn verbal es eficaz cuando cumple los criterios de ritmo 
y entonacibn, simplicidad, claridad y brevedad, oportunidad, relevan- 
cia, adaptabilidad, credibilidad y humor. 

■ Muchas veces la comunicacibn no verbal revela mbs sobre los pensa- 
mientos y sentimientos de una persona que la comunicacibn verbal; inclu¬ 
ye aspecto personal, postura, marcha, expresiones faciales y gestos. 

■ Al evaluar la comunicacibn verbal y no verbal, el profesional de enferme¬ 
ria necesita considerar las influencias culturales y tener en cuenta que 
una sola expresibn no verbal puede indicar cualquiera de una variedad 
de sentimientos y que las palabras pueden tener varios significados. 

■ El uso de la comunicacibn electrbnica, en particular el correo electrb- 
nico, se estb convirtiendo en una prbctica de enfermeria. Aunque el 
e-mail proporciona ventajas positivas para mejorar la comunicacibn y 
la continuidad del cuidado del paciente, el profesional de enfermeria 
debe tener en cuenta el riesgo para la confidencialidad del paciente. 

■ Muchos factores influyen en el proceso de comunicacibn: desarrollo, 
sexo, valores y percepciones, espacio personal (distancia intima, per¬ 
sonal, social y pdblica), territorialidad, papeles y relaciones, ambiente, ■ 
congruencia, actitudes interpersonales y limites. 


■ Muchas tbcnicas facilitan la comunicacibn terapbutica: uso del silen¬ 
cio, suministro de instrucciones generates, contacto, repeticibn o para- 
fraseo, busqueda de aclaracion, comprobacion de la percepcion o 
bbsqueda de validacion consensuada, ofrecimiento del propio yo, 
suministro de informacibn, reconocimiento, tiempo o secuencia para 
aclarar conceptos, presentacibn de la realidad, enfoque, resumen y 
planificacibn. 

■ Algunas tbcnicas que inhiben la comunicacibn son la actitud estereo- 
tipada, defensiva, desafiante, examinadora o de rechazo; el cambio de 
tema, los comentarios tranquilizadores injustificados, la emisibn de jui- 
cios y el suministro de consejos comunes. 

■ La relacibn eficaz entre el profesional de enfermeria y el paciente es 
una relacibn de ayuda que facilita el crecimiento del paciente. 

■ Las cuatro fases de la relacibn de ayuda comprenden preinteraccibn, 
presentacibn, trabajo y terminacibn; cada una de ellas tiene tareas y 
capacidades especificas del profesional de enfermeria. 

■ Los profesionales de enfermeria interaccionan con grupos de pacien- 
tes y colegas en una amplia variedad de contextos. Para usar los gru¬ 
pos de modo racional y efectivo, los profesionales de enfermeria 
deben conocer las caracteristicas de los grupos efectivos. 

■ Para ayudar a los pacientes con problemas de comunicacibn, el profe¬ 
sional de enfermeria manipula el entorno, proporciona soporte, emplea 
medidas para favorecer la comunicacibn y educa al paciente y a quie- 
nes le proporcionan ayuda. 

■ El profesional de enfermeria hace con frecuencia registros de proce- 
sos para valorar la eficacia de su propia comunicacibn. De ese modo 
el profesional de enfermeria puede analizar tanto el proceso como el 
contenido de la comunicacibn. 

La comunicacibn eficaz entre los profesionales de la salud es impres- 
cindible para la seguridad del paciente 
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• Muchos profesionales de enfermeria comunican conductas proble- 
mbticas de los medicos y otros companeros. La conducta problemb- 
tica se define como aquella que interfiere en la comunicacibn eficaz 
entre proveedores de cuidados de salud e influye negativamente 
en el rendimiento y los resultados. Las tres conductas problembti- 
cas comunes son falta de respeto, violencia lateral y acoso. 

• Algunas organizaciones de enfermeria han realizado declaraciones 
acerca de los efectos perjudiciales que los comportamientos proble- 
mbticos tienen en la seguridad de los profesionales y de los pacientes. 
Los profesionales de enfermeria deben poseer aptitudes de comu- 
nicaci6n tan eficaces como lo son sus aptitudes clinicas. 

■ Los estilos de comunicaci6n pueden diferir entre los profesionales de 
enfermeria y los mbdicos. Los profesionales de enfermeria tienden a 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Una estudiante de enfermeria estb atendiendo a un paciente de 
72 anos con enfermedad de Alzheimer, que estb muy confundido. 
iCubl es la estrategia de comunicacibn mbs apropiada que utilizarb 
la estudiante de enfermeria? 

1. Instrucciones por escrito para banarse. 

2. Hablar en voz muy alta. 

3. Contacto suave mientras se realizan las actividades de la vida 
diaria. 

4. Expresibn facial neutra. 

2. Coloque las siguientes descripciones de las fases de la relacibn asis- 
tencial en el orden correcto. 

1. Despubs de las presentaciones, el profesional de enfermeria pre- 
gunta: «<-Qub planea hacer el prbximo fin de semana?». 

2. El profesional de enfermeria afirma: «Parece que le preocupan 
las posibles complicaciones de la diabetes. ,<Qub cree que le 
seria mbs util ahora?». 

3. El profesional de enfermeria lee en la historia medica que el 
paciente fue diagnosticado de diabetes hace 1 semana. 

4. El profesional de enfermeria afirma: «Cuando nos conocimos 
sabia usted muy poco de la diabetes; ahora puede usar la nueva 
informacibn y aplicarla a su situacibn personal». 

3. iQub conducta mostrarb el profesional de enfermeria que utiliza 
capacidades de escucha terapbutica apropiadas? Seleccione todas 
las respuestas correctas. 

1. Absorbe tanto el contenido del mensaje como el sentimiento que 
el paciente estb transmitiendo. 

2. Presume una comprensibn de las necesidades del paciente. 

3. Adopta una postura profesional abierta. 

4. Reacciona con rapidez al mensaje. 

5. Tranquiliza al paciente dicibndole que todo va bien. 

4. El profesional de enfermeria le dice a un paciente que estb luchando 
con el dolor del cbncer: «Es normal sentirse frustrado por las moles- 
tias». iQub concepto es mbs representative de las capacidades 
asociadas con la fase de trabajo de la relacibn de ayuda? 

1. Respeto. 

2. Veracidad. 

3. Concrecibn. 

4. Confrontacibn. 

5. Un paciente deprimido que no se ha banado ni cambiado de ropa 
hoy estb leyendo el menu del almuerzo pero es incapaz de tomar 
una decisibn. <-Qub diagnbstico de enfermeria seria el mbs apropia- 
do para este paciente? 

1. Ansiedad. 

2. Impotencia. 

3. Autoestima baja crdnica. 

4. Aislamiento social. 


ser mbs narrativos y descriptivos, y se esfuerzan por obtener el con- 
senso. Los mbdicos se centran en la necesidad o el problema y han 
sido instruidos para suministrar y recibir informacibn de manera conci- 
sa. El modelo SBAR es un enfoque dirigido a resolver las diferencias 
en el estilo y el centra de la comunicacibn. Los estudios han demos- 
trado que la simulacibn interdisciplinar tambibn puede fomentar la 
comunicacibn entre profesionales de enfermeria y mbdicos. 

■ La comunicacibn asertiva favorece la seguridad del paciente al minimi- 
zar la mala comunicacibn con los colegas. Una caracteristica importan- 
te de la comunicacibn afirmativa es el uso de frases que comienzan 
con «yo». 

■ La comunicacibn no asertiva incluye dos tipos de conductas interper- 
sonales: sumisa y agresiva. 


6. Despubs del ingreso para cirugia urgente, un paciente de 80 anos 
acaba de volver a la habitacibn desde la sala de recuperacibn. <;Qub 
intervenciones de enfermeria facilitarbn mbs probablemente la 
comunicacibn eficaz con este paciente? Seleccione todas las aplica- 
bles. 

1. Preguntar al paciente: «iSabe usted dbnde estb?». 

2. Preguntar al paciente o al acompanante por posibles problemas 
visuales o de aprendizaje. 

3. Informar al paciente y a los acompahantes sobre lo que ocurrirb 
probablemente durante las dos prbximas horas. 

4. Proporcionar al paciente instrucciones para el alta. 

7. El profesional de enfermeria se estb comunicando con una anciana 
bien orientada en una institucibn de cuidados a largo plazo. <>Qub 
frase refleja mejor la comunicacibn asistencial y respetuosa? 

1. «iEstamos preparadas para la ducha?» 

2. «Es hora de ir a cenar, cariho.» 

3. «<-Esta usted comoda, Sra. Smith?» 

4. «Prefiere ponerse los pantalones, <-verdad?» 

8. El paciente hizo la siguiente exposicibn al profesional de enfermeria: 
«EI mbdico acaba de decirme que no me puede salvar la pierna y 
que necesitarb una amputacibn por encima de la rodilla». iQub res- 
puesta del profesional de enfermeria es mbs apropiada? 

1. «EI Dr. Jones es un excelente cirujano.» 

2. «iLeduele?» 

3. «Si yo fuese usted, pediria una segunda opinibn.» 

4. «Cubnteme mbs...» 

9. El profesional de enfermeria estb hablando con un proveedor de 
atencibn primaria sobre las intervenciones mbdicas ordenadas para 
un paciente. <>Qub frase es mbs representative de una relacibn de 
colaboracibn? 

1. «La nueva medicacibn que ha recetado usted para el Sr. Black es 
ineficaz.» 

2. «Estoy preocupada por la presibn arterial del Sr. Black. No estb 
bajando a pesar de la nueva medicacibn hipotensora.» 

3. «iPodemos hablar sobre el Sr. Black?» 

4. «Perdbneme, doctor. Creo que debemos hablar sobre la presibn 
arterial del Sr. Black.» 

10. El profesional de enfermeria pregunta al paciente: «iQub le preocu- 
pa mbs sobre la intervencibn quirurgica de mahana?» ,*De qub tbc- 
nica de comunicacibn es un ejemplo esa pregunta? 

1. Proporcionar instrucciones generales. 

2. Buscar aclaracibn. 

3. Presentar la realidad. 

4. Resumir. 

Vdanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 
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Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 


Puede encontrar materiales de estudio 



adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 


Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 


LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA 

LECTURAS RECOMENDADAS 

Allen, S., Chapman, Y., & O'Connor, M. (2007). The 
importance of language for nursing: Does it convey 
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Forni, P. M. (2008). The civility solution: What to do when 
people are rude. New York, NY: St. Martin's Press. 
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Gardner, E. (2008). Turning talk into action. Modern 
Healthcare, 38(19), 28-31. 
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Schwartzberg, J. G., Cowett, A., VanGeest, J., & Wolf, M. S. 
(2007). Communication techniques for patients with low 
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pharmacists. American Journal of Health Behavior, 31, 
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INVESTIGACION RELACIONADA 

Bernstein, K. S. (2007). Clinical assessment and management 
of psychiatric patients' violent and aggressive behaviors in 
general hospital. MEDSURG Nursing, 76(5), 301-331. 

Messmer, P. R. (2008). Enhancing nurse-physician 
collaboration using pediatric simulation. Journal of 
Continuing Education in Nursing. 39(7), 319-327. 
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Tak, S. H., Beck, C., & McMahon, E. (2007). Computer and 
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Cunningham, J.. & Williams, K. N. (2007). A case study of 
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Ensenanza 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Describir la importancia del papel docente del profesional de 
enfermeria. 

2. Comparar y contrastar andragogia, pedagogia y geragogia. 

3. Describir los tres dominios del aprendizaje. 

4. Describir las teorias de aprendizaje conocidas como conductis- 
mo, cognitivismo y humanismo, y la forma como los profesio- 
nales de enfermeria pueden usar cada una de esas teorias. 

5. Identificar los factores que afectan al aprendizaje. 

6 . Exponer las implicaciones del uso de Internet como una fuen- 
te de informacidn de salud. 

7. Valorar las necesidades de aprendizaje de los estudiantes y el 
ambiente de ensenanza. 


8 . Exponer las implicaciones de la baja alfabetizacibn de salud. 

9. Identificar los diagndsticos, los resultados y las intervenciones 
de enfermeria que reflejan las necesidades de aprendizaje de 
los pacientes. 

10. Describir los aspectos esenciales de un plan de ensenanza. 

11. Presentar las normas de la ensenanza efectiva. 

12. Describir las estrategias para la ensenanza de pacientes con 
culturas diferentes. 

13. Identificar los metodos para valoracion del aprendizaje. 

14. Demostrar documentacidn efectiva de las actividades de 
ensenanza-aprendizaje. 


s CU\]/e 


Adherencia, 493 
Alfabetizacion de salud, 501 
Andragogia, 493 
Aprendizaje, 493 
Cumplimiento, 493 
Disposition, 495 
Dominio afectivo, 494 


Dominio cognitivo, 494 
Dominio psicomotor, 494 
Ensenanza, 492 
Geragogia, 493 
Imitacion, 494 
Modelizacion, 494 
Motivacidn, 495 


Necesidad de aprendizaje, 493 

Pedagogia, 493 

Refuerzo positivo, 494 

Teona cognitiva, 494 

Teona conductista, 494 

Teona humanista del aprendizaje, 495 
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CUADRO 27-1 Areas de instruccion para los pacientes 


PR0M0CI0N DE LA SALUD 

■ Aumento del nivel de bienestar de una persona 

■ Temas de crecimiento y desarrollo 

■ Control de la fertilidad 

■ Higiene 

■ Nutrici6n 

■ Ejercicio 

■ Control del estrbs 

■ Modificacibn del estilo de vida 

■ Recursos dentro de la comunidad 

PREVENCION DE ENFERMEDADES Y LESIONES 

■ Cribado de salud (p. ej., glucemia, presi6n arterial, colesterol san- 
guineo, prueba de Papanicolaou, mamografia, visi6n, audicibn, 
exploracibn fisica sistembtica) 

■ Reduccibn de los factores de riesgo para la salud (p. ej., disminu- 
cibn del nivel de colesterol) 

■ Medidas de salud protectoras especificas (p. ej., vacunaciones, uso 
del preservative, empleo de filtros antisolares, utilizacibn de medi- 
camentos, cuidado del cordbn umbilical) 

■ Primeros auxilios 

■ Seguridad (p. ej., uso de cinturones de seguridad, cascos, andadores) 


RESTAURACION DE LA SALUD 

■ Informacibn sobre pruebas, diagnbstico, tratamiento, medica- 
mentos 

■ Capacidades de autocuidado o capacidades necesarias para cuidar 
a un miembro de la familia 

■ Recursos dentro del contexto de los cuidados de salud y la comu¬ 
nidad 

ADAPTACION A LA ALTERACION DE LA SALUD Y LA FUNCION 

■ Adaptaciones en el estilo de vida 

■ Capacidades de solucibn de problemas 

■ Adaptacibn al cambio en el estado de salud 

■ Estrategias para afrontar los problemas actuales (p. ej., tratamien¬ 
to IV a domicilio, medicamentos, dieta, limites de actividad, prbte- 
sis) 

■ Estrategias para afrontar problemas futuros (p. ej., miedo al dolor 
del ebneer terminal, intervenciones quirurgicas u otros tratamientos 
futuros) 

■ Informacibn sobre los tratamientos y los resultados probables 

■ Envio a otras instituciones o servicios de cuidados de salud 

■ Facilitacibn de autoimagen fuerte 

■ Consejo en casos de duelo y pbrdida 


La instruccion del paciente es un aspecto importante de la practica de 
enfermeria y una funcion independiente importante de la enfermeria. 
En 1992, la American Hospital Association aprobo el proyecto de ley 
A Patient’s Bill of Rights (declaracibn de los derechos del paciente), 
que establecra la instruccibn como un derecho de todos los pacientes. 
Las leyes estatales sobre la practica de la enfermeria incluyen la ense¬ 
nanza del paciente como una funcion del profesional de enfermeria, lo 
que convierte la ensenanza en una responsabilidad legal y profesional. 
Ademas, la Joint Commission amplib recientemente sus normas de 
ensenanza por los profesionales de enfermeria, para incluir «eviden- 
cias de que los pacientes y otras personas importantes participan en los 
cuidados y la toma de decisiones y comprenden lo que se les ha ensena- 
do. Este requerimiento significa que los cuidadores deben considerar 
el nivel de instruccibn, el fondo educativo, las capacidades de lengua- 
je y la cultura de cada paciente durante el proceso de instruccibn» 
(Bastable, 2008, p. 6). 

La instruccibn del paciente es multifacetica y conlleva promocibn, 
proteccibn y conservacibn de la salud. Incluye ensenanza para reducir 
los factores de riesgo de salud, aumento del nivel de bienestar de la 


persona y adopcion de medidas especrficas para proteger la salud. El 
cuadro 27-1 enumera areas especrficas de ensenanza de salud. 

Ensenanza 

La ensenanza es un sistema de actividades destinadas a producir 
aprendizaje. El proceso de ensenanza esta intencionadamente disena- 
do para producir aprendizaje especifico. 

El proceso de ensenanza-aprendizaje conlleva interaccion dinamica 
entre maestro y alumno. Cada participante en el proceso comunica 
informacibn, emociones, percepciones y actitudes hacia el otro. El 
proceso de ensenanza y el de enfermeria son muy similares (tabla 27-1). 

Los profesionales de enfermeria ensenan a una variedad de alum- 
nos en varios contextos. Ensenan a los pacientes y sus familiares o 
personas significativas en el hospital, las clmicas de atencion primaria, 
el cuidado urgente, el cuidado dirigido, el hogar y las instituciones de 
vida asistida y de cuidado a largo plazo. El profesional de enfermeria 
ensena a grupos grandes y pequenos de alumnos en los programas de 
instruccibn de salud de la comunidad. 


TABLA 27-1 Comparacion entre proceso de ensenanza y proceso de enfermeria 


PASO 

PROCESO DE ENSENANZA 

PROCESO DE ENFERMERIA 

1 

Recoger datos; analizar puntos fuertes y defectos de aprendizaje 
del paciente. 

Recoger datos; analizar puntos fuertes y defectos del paciente. 

2 

Establecer diagnbsticos educacionales. 

Establecer diagnbsticos de enfermeria. 

3 

Desarrollar plan de ensenanza. 

■ Escribir resultados del aprendizaje. 

■ Seleccionar contenido y marco de tiempo. 

■ Seleccionar estrategias de ensenanza. 

Planear objetivos de enfermeria/resultados deseados y 
seleccionar intervenciones. 

4 

Aplicar plan de ensenanza 

Aplicar estrategias de enfermeria. 

5 

Evaluar aprendizaje del paciente sobre la base de la consecucibn 
de los resultados del aprendizaje. 

Evaluar resultados del paciente sobre la base de la consecucibn 
de criterios objetivos. 
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El profesional de enfermerfa tambien ensena a sus colegas profe- 
sionales y a otro personal de cuidados de salud en instituciones acade- 
micas, como colegios profesionales, facultades y universidades, y en 
instituciones de cuidados de salud como hospitales o asilos. 

Ensenanza de los pacientes y sus familiares 

El profesional de enfermerfa puede ensenar a los pacientes individuals en 
encuentros docentes de uno con uno. Por ejemplo, el profesional de 
enfermerfa puede instruir sobre el cuidado de las heridas mientras cam- 
bia el vendaje del paciente, o puede ensenar sobre dieta, ejercicio y otras 
conductas del estilo de vida que minimizan el riesgo de un ataque car- 
dfaco, a un paciente con un problema del corazon. El profesional de 
enfermerfa tambien puede participar en la ensenanza de los familiares o 
de otras personas que cuidan al paciente. Los profesionales de enferme¬ 
rfa que trabajan en areas de obstetricia y pediatrfa ensenan a los proge- 
nitores, y en ocasiones a los abuelos, la forma de cuidar a los ninos. 

Debido a la menor duration de las estancias hospitalarias, la ense¬ 
nanza de los pacientes se puede ver limitada por la falta de tiempo. Los 
profesionales de enfermerfa necesitan suministrar al paciente instruc- 
cidn que asegure la transition segura desde un nivel de cuidado a otro 
y planear la instruction de seguimiento en el hogar del paciente. Los 
planes de alta deben incluir informacion sobre lo que se ha ensenado 
al paciente antes del traslado y lo que queda por ensenarle para que 
desempene las tareas de autocuidado en el hogar o en otra residencia 
(v. capftulo 7 Oo ). 

Ensenanza en la comunidad 

Los profesionales de enfermerfa participan con frecuencia en los progra- 
mas de educacion de salud de la comunidad. Tales actividades docentes 
pueden ser voluntarias, como parte de la participation del profesional de 
enfermerfa en organizaciones del tipo Cruz Roja o Planned Parenthood, 
o pueden ser remuneradas como parte del trabajo del profesional de 
enfermerfa, por ejemplo en el caso de los profesionales de enfermerfa 
escolares. Las actividades de ensenanza comunitaria pueden estar desti- 
nadas a grupos grandes de personas interesadas en algun aspecto de la 
salud, como clases de nutrition, clases de reanimacion cardiopulmonar 
o reduction de los factores de riesgo cardfaco, y programas de ciclismo 
o natation sin riesgos. Los programas de instruccion en la comunidad 
tambien pueden ser disenados para grupos pequenos o alumnos indivi- 
duales, como las clases de parto o las de planificacion familiar. 

Ensenanza del personal de salud 

Los profesionales de enfermerfa tambien participan en la instruccidn de 
colegas profesionales a traves de la educacion continuada, los progra¬ 
mas dentro del servicio y los de perfeccionamiento del personal. Por 
ejemplo, los profesionales de enfermerfa experimentados pueden actuar 
como preceptores para los profesionales de enfermerfa recidn graduados 
o recidn empleados. Los profesionales de enfermerfa con conocimientos 
especializados comparten su conocimiento y su experiencia con los 
incorporados recientemente a ese campo de la enfermerfa. Los ejemplos 
de tales cursos especializados comprenden enfermerfa de cuidados crf- 
ticos, enfermerfa perioperatoria y aseguramiento/mejora de la calidad. 
Ademds, los profesionales de enfermerfa participan con frecuencia en la 
instruccidn clrnica de los estudiantes de enfermerfa. 

Los profesionales de enfermerfa tambien participan en la ensenan¬ 
za de otros profesionales de la salud. Los profesionales de enfermerfa 
pueden participar en la formacidn de estudiantes de medicina o de 
profesiones similares. En esta funcidn, el educador aclara el papel 
del profesional de enfermerfa a otros profesionales de la salud, y/o 
explica cdmo pueden colaborar los profesionales de enfermerfa en el 
cuidado de los pacientes. 


EDUCACION DEL PACIENTE A tributos del apren dizaje 

*EI aprendizaje es 

■ Una experiencia que ocurre en el interior del alumno. 

■ El descubrimiento del significado personal y la relevancia de las 
ideas. 

■ Una consecuencia de la experiencia. 

■ Un proceso de colaboracibn y cooperacidn. 

■ Un proceso evolutivo edificado sobre el aprendizaje y las expe¬ 
riences anteriores. 

■ Un proceso tanto intelectual como emocional. 


Aprendizaje 

Como todas las personas, los pacientes pueden tener diversas necesi- 
dades de aprendizaje. La necesidad de aprendizaje es un deseo o 
necesidad de conocer algo que en la actualidad el individuo descono- 
ce. Las necesidades de aprendizaje incluyen nuevo conocimiento o 
informacion, pero tambidn pueden abarcar una capacidad o habilidad 
fisica nueva o diferente, una conducta nueva o un cambio de una con- 
ducta antigua. El aprendizaje es un cambio de la disposition o la capa¬ 
cidad humana, que persiste y no se puede adquirir solo por crecimien- 
to. El aprendizaje es representado por un cambio en la conducta. 
Vease «Educaci6n del paciente» para leer los atributos del aprendizaje. 

Un aspecto importante del aprendizaje es el deseo del individuo de 
aprender y de actuar de acuerdo con lo aprendido, lo que se conoce 
como cumplimiento. En el contexto de los cuidados de salud, cumpli- 
miento es la extension en que la conducta de una persona coincide con 
el consejo medico o de salud. El cumplimiento se ilustra mejor cuando 
la persona reconoce y acepta la necesidad de aprender, y despues exhi- 
be las conductas apropiadas que reflejan el aprendizaje. Por ejemplo, 
una persona diagnosticada de diabetes desea aprender sobre la dieta 
especial, y despues planea y cumple la dieta aprendida. Muchas perso¬ 
nas, sin embargo, conciben el termino cumplimiento desde una pers- 
pectiva negativa, puesto que implica la sumision del alumno, y eso esta 
en conflicto con el derecho del paciente a decidir sobre su cuidado, en 
vez de aceptar lo que le ha dicho un profesional de la salud. Ademas, 
no se debe etiquetar a un paciente de no cumplidor sin obtener mas 
informacion. Por ejemplo, es posible que el paciente quiera cumplir el 
tratamiento pero no pueda hacerlo debido al costo de los farmacos. 

Otro tdrmino encontrado en la bibliograffa de salud es adheren- 
cia, que define el compromiso u observancia a un rdgimen. Basta- 
ble (2008) explica que tanto el cumplimiento como la adherencia se 
refieren a la «capacidad para mantener regfrnenes favorecedores de la 
salud, determinados en gran parte por un proveedor de cuidados 
de salud» (p. 201). 

Andragogia es el arte y la ciencia de ensenar a los adultos, en con- 
traste con pedagogi'a, la disciplina destinada a facilitar el aprendizaje 
de los ninos. El termino geragogia se utiliza para describir el proceso 
que interviene en la ayuda para el aprendizaje de los adultos ancianos. 
En la capacidad de aprender de los ninos, los adultos y los ancianos 
influye la fase de desarrollo del individuo (Bastable, 2008; Hayes, 
2005). 

Los profesionales de enfermerfa pueden usar los siguientes concep- 
tos andragogicos sobre los alumnos adultos, como una guia para la 
ensenanza del paciente (Bastable, 2008; Hayes, 2005; Knowles, 
1984): 

■ Conforme las personas maduran, progresan desde la dependencia 

hacia la independencia. 
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■ Las experiencias previas de un adulto se pueden usar como una 
fuente de aprendizaje. 

■ El aprendizaje esta relacionado con una necesidad, problema o defi¬ 
cit inmediato. 

■ El adulto se muestra mas dispuesto al aprendizaje cuando el mate¬ 
rial tiene utilidad inmediata, y no en el future. 

■ El aprendizaje se refuerza mediante la aplicacion y la rapida res- 
puesta. 

Dominios de aprendizaje 

Bloom (1956) identified tres dominios o areas de aprendizaje: cogni- 
tivo, afectivo y psicomotor. El dominio cognitive), o dominio del 
«pensamiento», incluye seis competencias intelectuales y procesos de 
pensamiento que empiezan con el conocimiento, la comprension y la 
aplicacidn y conducen al an&lisis, la sfntesis y la evaluacidn. El domi¬ 
nio afectivo, conocido como dominio de los «sentimientos», se divide 
en categories que especifican el grado de «profundidad de las respues- 
tas emocionales de una persona ante las tareas» (Bastable, 2008, 
p. 398). Incluye los objetivos emocionales y sociales, como los senti- 
mientos, intereses, actitudes y apreciaciones. El dominio psicomotor, 
o dominio de las «tecnicas», incluye las capacidades motoras gruesas 
y finas como, por ejemplo, poner una inyeccidn. 

Los profesionales de enfermeria deben incluir los tres dominios de 
Bloom en los planes de ensenanza de los pacientes. Por ejemplo, ense- 
nar a un paciente a autoadministrarse insulina se encuadra en el domi¬ 
nio psicomotor. Pero una parte importante del plan de ensenanza de un 
paciente con diabetes es que aprenda por que es necesaria la insulina 
y que hacer cuando no se sienta bien; ambas tareas corresponden al 
dominio cognitivo. Ayudar al paciente a aceptar las implicaciones erd- 
nicas de la diabetes y a mantener la autoestima se situa en el dominio 
afectivo. 

Teorias del aprendizaje 

Los tres constructos tedricos principals se conocen como conductis- 
mo, cognitivismo y humanismo. 

Conductismo 

Thorndike propuso originalmente el concepto de conductismo. Su 
principal contribucion aplicada a la ensenanza es que el aprendizaje se 
debe basar en la conducta del alumno y es observable directamente. 
Ademas de Thorndike, entre los principals tedricos conductistas se 
incluyen Pavlov, Skinner y Bandura. 

En la escuela de pensamiento conductista, un acto es llamado una 
respuesta cuando puede ser atribuido a los efectos de un estfmulo. Los 
conductistas observan cuidadosamente las respuestas y despues mani- 
pulan el ambiente para inducir el cambio pretendido. Asf, para modi- 
ficar la actitud y la respuesta de una persona, el conductista altera la 
condicidn del estfmulo en el ambiente o cambia lo que sucede despuds 
de ocurrir una respuesta. 

Los trabajos de Skinner y de Pavlov se centraron en el condiciona- 
miento de las respuestas conductuales frente a un estfmulo causante de 
la respuesta o la conducta. Para aumentar la probabilidad de una res¬ 
puesta, Skinner introdujo la importancia del refuerzo positivo (p. ej., 
una experiencia agradable, como la alabanza y el animo) para favore- 
cer la repetition de una action. Bandura, sin embargo, afirma que la 
mayor parte del aprendizaje precede de la observacidn y la instruc- 
ci6n, en vez de la conducta de ensayo y error. La investigacidn de 
Bandura se centra en la imitation, el proceso por el que los individuos 
copian o reproducen lo que han observado, y la modelizacion, el pro¬ 
ceso mediante el que una persona aprende al observar la conducta de 
otros. 


Los profesionales de enfermeria que utilizan la teoria conductista 
identifican lo que deben ensenar, e inmediatamente perciben y recom- 
pensan las respuestas correctas. Sin embargo, la teoria no es facil de 
aplicar a situaciones de aprendizaje complejas y limita el papel del 
alumno en el proceso de ensenanza. En resumen, los profesionales de 
enfermeria que aplican la teoria conductista: 

■ Proporcionan tiempo de practica suficiente, prueba inmediata y 
repetida y nueva demostracion. 

■ Proporcionan oportunidades para que los alumnos resuelvan pro- 
blemas con el metodo de ensayo y error. 

■ Seleccionan estrategias docentes que eviten la informacion innece- 
saria y provoquen la respuesta deseada. 

■ Alaban al alumno por la conducta correcta y proporcionan respues¬ 
ta positiva a intervalos durante la experiencia de aprendizaje. 

■ Proporcionan modelos de la conducta deseada. 

Cognitivismo 

El cognitivismo concibe el aprendizaje como una actividad cognitiva 
compleja. En otras palabras, el aprendizaje es en gran parte un proceso 
mental, intelectual o de pensamiento. El alumno estructura y procesa 
la informacion. Las percepciones son elegidas selectivamente por el 
individuo, y las caracterfsticas personales tienen un impacto sobre 
el modo como se percibe una pista. Los cognitivistas tambien resaltan 
la importancia de los contextos social, emocional y ffsico en los que 
ocurre el aprendizaje, tales como la relacion maestro-alumno y el 
entorno. La disposicion del desarrollo y la disposicion individual 
(expresadas como motivacion) son otros factores clave asociados con 
los mtiodos cognitivos. 

Entre los principales teoricos cognitivos cabe citar a Piaget, Lewin 
y Bloom. Piaget propuso cinco fases principales del desarrollo cogni¬ 
tivo: sensitivomotora, preconceptual, de pensamiento intuitivo, de 
operaciones concretas y de operaciones formales. Cada una de esas 
fases se describe en el capftulo 20 oo . De acuerdo con Lewin, el 
aprendizaje conlleva cuatro tipos diferentes de cambios: cambio de la 
estructura cognitiva, cambio de la motivacion, cambio del sentido de 
pertenencia al grupo y ganancia en el control muscular voluntario. 
Esta teoria del cambio, ampliamente conocida, tiene tres fases basicas: 
descongelacidn, movimiento y recongelacion. Esas fases se describen 
con detalle en el capftulo 28 Oo . Segun se menciono anteriormente. 
Bloom identified tres dominios del aprendizaje. Los usuarios de la teo- 
ria cognitiva reconocen el nivel de desarrollo del alumno y atienden a 
la motivacidn y el ambiente del mismo. Sin embargo, algunos o muchos 
de los factores motivacionales y ambientales pueden situarse fuera del 
control del profesor. 

Los profesionales de enfermeria que aplican la teoria cognitiva: 

■ Proporcionan un ambiente social, emocional y ffsico que conduce 
al aprendizaje. 

■ Animan una relacion positiva entre maestro y alumno. 

■ Seleccionan estrategias de ensenanza multisensoriales, puesto que 
la percepcidn es influenciada por los sentidos. 

■ Reconocen que las caracterfsticas personales tienen un impacto 
sobre la percepcidn de los indicios y desarrollan estrategias 
docentes apropiadas para adaptarse a los distintos estilos de apren¬ 
dizaje. 

■ Evaluan el desarrollo y la disposicion a aprender del individuo y 
adaptan las estrategias docentes al nivel de desarrollo del indivi¬ 
duo. Seleccionan objetivos conductuales y estrategias docentes 
que abarcan los dominios cognitivo, afectivo y psicomotor del 
aprendizaje. 
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Humanismo 

La teorfa humanista del aprendizaje se centra en las cualidades cogni- 
tivas y afectivas del alumno. Abraham Maslow y Carl Rogers son 
miembros destacados de esta escuela. De acuerdo con la teorfa huma¬ 
nista, se cree que el aprendizaje debe ser automotivado, autoiniciado 
y autoevaluado. Cada individuo es considerado un conjunto unico de 
factores biologicos, psicologicos, sociales, culturales y espirituales. El 
aprendizaje se enfoca en el autodesarrollo y la consecution del poten- 
cial completo; es mejor cuanto mds relevante resulta para el alumno. 
La autonomfa y la autodeterminacion son importantes; el alumno iden- 
tifica las necesidades de aprendizaje y toma la iniciativa para cubrir 
esas necesidades. El alumno es un participante activo y acepta la res- 
ponsabilidad de cubrir las necesidades de aprendizaje individuales. 
Mediante el empleo de una teoria humanista del aprendizaje, el pro- 
fesional de enfermerfa se centra en los sentimientos y las actitudes de 
los alumnos, en la importancia del individuo para la identification de las 
necesidades de aprendizaje y en la asuncidn de responsabilidades para 
ellos, asi como en la automotivacion de los alumnos para avanzar hacia 
la obtencion de confianza en sf mismos e independencia. 

Los profesionales de enfermerfa que aplican la teorfa humanista: 

■ Transmiten empatfa en la relation profesional de enfermerfa- 
paciente. 

■ Animan al alumno para que establezca objetivos y promocionan el 
aprendizaje autodirigido. 

■ Animan el aprendizaje activo desempenando el papel de facilitador, 
mentor o fuente de informacion para el alumno. 

■ Utilizan estrategias de aprendizaje activo para contribuir a la adop- 
ci6n por el paciente de la nueva conducta. 

■ Comunican al alumno nueva informacion relevante y hacen las pre- 
guntas apropiadas para que el alumno busque respuestas. 

El conocimiento del foco y las limitaciones de las diversas teorfas 
del aprendizaje permite al profesional de enfermerfa usar una o varias 
de ellas cuando disena el plan de docencia para un paciente. La per¬ 
ception de lo que es importante (p. ej., conocimiento, motivacion, 
sentimientos, actitudes) ayuda al profesional de enfermerfa en la elec- 
ci6n de las teorfas de aprendizaje apropiadas. El profesional de enfer¬ 
merfa tambien necesita conocer los diferentes factores que pueden 
influir en el aprendizaje del paciente. 

Factores que afectan al aprendizaje 

Muchos factores pueden facilitar o dificultar el aprendizaje de un 
paciente. El profesional de enfermerfa debe tener en cuenta esos fac¬ 
tores, en particular cuando el tiempo disponible para la ensenanza es 
limitado. 

Edad y fase del desarrollo 

El profesional de enfermerfa debe pensar en la edad y la fase de desa¬ 
rrollo del alumno, ya que influyen en la capacidad de aprender del 
paciente. Se distinguen tres grandes factores relacionados con la fase 
del desarrollo que se asocian a la disposicion del alumno: madurez 
ffsica, cognitiva y psicosocial. Estos factores deben tenerse en cuenta 
en los distintos perfodos de desarrollo a lo largo de la vida (Bastable, 
2008, p. 148). Ademas, la Joint Commission exige que los organismos 
de cuidados de salud proporcionen planes de ensenanza que aborden 
las competencias especificas para cada fase de desarrollo del alumno. 

Motivacion 

En este contexto, la motivacion es el deseo de aprender. Influye 
mucho en la rapidez y la cantidad del aprendizaje. En general, la moti- 


vacidn es mayor cuando una persona reconoce una necesidad y cree 
que esa necesidad sera cubierta a traves del aprendizaje. No es sufi- 
ciente con que la necesidad sea identificada y verbalizada por el pro¬ 
fesional de enfermerfa; debe ser experimentada por el paciente. 
Muchas veces la tarea del profesional de enfermerfa es ayudar a que el 
paciente perciba el problema e identifique la necesidad de resolverlo. 
Algunos pacientes o acompanantes necesitan ayuda para identificar la 
informacion relevante para su situacion, antes de percibir la necesidad. 
Por ejemplo, los pacientes con cardiopatfa pueden necesitar conocer 
los efectos del tabaco antes de percibir la necesidad de dejar de fumar. 
Los adolescentes quizd necesiten conocer las consecuencias de una 
enfermedad de transmision sexual si no se trata, antes de comprender 
la necesidad de tratamiento. 

Disposicion 

La disposicion a aprender es la exhibicidn de conductas o indicios que 
reflejen la motivacion del alumno para aprender en un determinado 
momento. La disposicidn refleja no solo el deseo o la voluntad de 
aprender, sino tambien la capacidad de aprender en un momento espe- 
cffico. Por ejemplo, un paciente quizd desee aprender el autocuidado 
durante un cambio de vendaje, pero si experimenta dolor o molestias 
puede ser incapaz de aprender. El profesional de enfermerfa puede 
administrar medication analgesica para que el paciente se sienta mejor 
y sea mas capaz de aprender. El papel del profesional de enfermerfa 
consiste con frecuencia en facilitar el desarrollo de disposicidn. 

Participacion activa 

Cuando el alumno participa de forma activa en el proceso, el apren¬ 
dizaje se convierte en mds significativo. Si el paciente participa acti- 
vamente en la planificacion y la discusion, el aprendizaje es mas 
rapido y mejora la retention (figura 27-1 ■). El aprendizaje activo 
promociona el pensamiento crftico y permite a los alumnos resolver 
el problema con mas efectividad. Los pacientes que participan acti- 
vamente en el aprendizaje sobre su cuidado de salud pueden ser m&s 
capaces de aplicar lo aprendido a su situacion particular. Por ejem¬ 
plo, el paciente que participa de modo activo en el aprendizaje de su 
dieta terapeutica posiblemente sea mas capaz de aplicar los princi- 
pios aprendidos a sus preferencias culturales y a sus habitos de comi- 
da usuales. El aprendizaje pasivo, como escuchar una conferencia o 
ver una pelfcula, no se puede considerar dptimo. 



Figura 27-1 ■ El aprendizaje se facilita cuando el paciente esta intere- 
sado y participa de forma activa. 
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Relevancia 

El conocimiento o la capacidad aprendidos deben ser personalmente 
relevantes para el alumno. Los pacientes aprenden con mas facilidad 
si pueden conectar el nuevo conocimiento con lo que ya saben o con 
experiencias previas. Por ejemplo, si un paciente diagnosticado de 
hipertension es obeso y tiene sfntomas de cefaleas y cansancio, es mas 
probable que comprenda la necesidad de perder peso si recuerda que 
se sentfa con mas energfa cuando pesaba menos. El profesional de 
enfermeria debe validar la relevancia de lo aprendido por el paciente 
a lo largo del proceso. 

Respuesta 

La respuesta es la informacion sobre el rendimiento de una persona 
hacia un objetivo deseado. Tiene que ser significativa para el alum¬ 
no. La respuesta que acompana a la prdctica de capacidades psico- 
motoras ayuda a aprender esas capacidades. El apoyo de la conducta 
deseada por medio de alabanzas, de correcciones expresadas en ter- 
minos positivos y de sugerencias de metodos alternativos son formas 
de proporcionar una respuesta positiva. La respuesta negativa, como 
el ridfculo, la ira o el sarcasmo, puede hacer que la persona abando- 
ne el aprendizaje. Tal respuesta, considerada como un tipo de casti- 
go, puede hacer que el paciente huya del maestro para evitar el cas- 
tigo. 

Soporte sin prejuicios 

Las personas aprenden mejor en el momento en el que se sienten 
aceptadas y no juzgadas. La persona que espera ser juzgada como un 
paciente «malo» o «bueno» aprendera peor que si no percibiese 
dicha amenaza. Una vez que el alumno ha conseguido realizar una 
tarea o comprender un concepto, gana confianza en si mismo y en su 
capacidad para aprender. De ese modo disminuye su ansiedad por la 
posibilidad de fracaso y se facilita el aprendizaje progresivo. Los 
alumnos que tienen exito poseen mayor confianza para aceptar los 
fracasos. 

Desde lo simple hasta lo complejo 

El aprendizaje es facilitado por la organization logica del material, 
que debe progresar desde lo simple hasta lo complejo. Tal organiza¬ 
cion permite al alumno comprender la informacion nueva, incorporar- 
la en lo aprendido previamente y formar nuevos conceptos. Como es 
natural, simple y complejo son terminos relativos, que dependen del 
nivel al que este aprendiendo la persona. Lo que es simple para un 
individuo puede ser complejo para otro. 

Repeticion 

La repeticion de los conceptos y los hechos clave facilita la retention 
del material aprendido recientemente. La practica de capacidades psi- 
comotoras, en particular con respuesta del profesional de enfermeria, 
mejora la realization de esas capacidades y facilita su transferencia a 
otro contexto. 

Cronologia 

Las personas retienen mejor la informacidn y las capacidades psico- 
motoras cuando pasa poco tiempo entre el aprendizaje y la aplicacion 
practica de lo aprendido; cuando mas largo el intervalo de tiempo, mas 
fdcil olvidar lo aprendido. Por ejemplo, un paciente al que se ensenan 
folletos y videos sobre la administration de insulina, pero no tiene 
ocasion de administrarse el medicamento hasta que es dado de alta del 
hospital, es poco probable que recuerde lo aprendido. Sin embargo, si 
tiene ocasion de inyectarse la insulina mientras esta en el hospital, 
aprendera con mas facilidad. 


Ambiente 

Un ambiente optimo facilita el aprendizaje al reducir la distraction y 
proporcionar confort ffsico y psicologico. El concepto incluye ilumi- 
nacion adecuada sin reflejos, temperatura confortable de la habitacion 
y buena ventilation. La mayoria de los estudiantes saben lo que es 
intentar aprender en una habitacion con calefaccidn excesiva; la som- 
nolencia consiguiente interfere con la concentracion. El ruido tam- 
bien puede distraer al alumno e interferir con la escucha y el pensa- 
miento. Para facilitar el aprendizaje en el contexto del hospital, el 
profesional de enfermeria debe elegir una hora sin visitas y con poca 
probabilidad de interrupciones. 

La privacidad es esencial para algunos tipos de aprendizaje. Por 
ejemplo, cuando el paciente esta aprendiendo a cambiar la bolsa de 
colostomia, la presencia de otras personas puede ser embarazosa e 
interferir con el aprendizaje. Sin embargo, en el caso de pacientes con 
ansiedad marcada, la presencia de una persona cercana puede propor- 
cionarles confianza. 

Muchos factores inhiben el aprendizaje. Algunas de las barreras 
mds comunes para el aprendizaje se describen a continuation y en la 
tabla 27-2. 

Emociones 

Las emociones (como miedo, ira y depresion) pueden impedir el 
aprendizaje. Un nivel alto de ansiedad que origina agitacidn e imposi- 
bilita la concentracion tambidn puede inhibir el aprendizaje. Los 
pacientes o los familiares que estan experimentando estados emocio- 
nales extremos pueden no oir lo que se les dice y retener solo parte de 
la comunicacion. Las respuestas emocionales como el miedo y la 
ansiedad disminuyen con la informacion que alivia la incertidumbre. 
Se pueden prescribir medicamentos a los pacientes o los familiares 
intensamente alterados, para reducir su ansiedad y llevarlos a un esta- 
do emocional en el que sean posibles la comprension y el aprendizaje. 

Acontecimientos fisiologicos 

Los acontecimientos fisiologicos, como la enfermedad crftica, el dolor 
o los defectos sensoriales, inhiben el aprendizaje. Puesto que el pacien¬ 
te no se puede concentrar ni dedicar energfa al aprendizaje, este resul- 
ta muy diffcil. El profesional de enfermeria intentara reducir las barre¬ 
ras fisioldgicas para el aprendizaje lo m£s posible antes de la 
ensenanza. Por ejemplo, el suministro de analgesicos y reposo antes 
de la ensenanza suele ser util. 

Aspectos culturales 

Las barreras culturales al aprendizaje incluyen el lenguaje o los valo- 
res. El paciente que no comprende el idioma del profesional de enfer¬ 
meria podra aprender poco. La medicina occidental puede entrar en 
conflicto con las creencias y practicas culturales del paciente. Para ser 
efectiva, el profesional de enfermeria debe ser culturalmente sensible 
y competente; en otro caso, el paciente puede ignorar en parte o por 
completo los tratamientos recomendados. Otro impedimento para 
el aprendizaje radica en la diferencia de valores entre el paciente y el 
equipo de salud. Por ejemplo, si el paciente procede de una cultura que 
tiene un concepto positivo del sobrepeso, el profesional de enfermeria 
debe presentar la informacion en el contexto cultural del paciente. 
Entonces, dicho profesional y el paciente podran determinar conjunta- 
mente un peso aceptable y desarrollar un plan para alcanzarlo (Chang 
y Kelly, 2007; Purnell y Paulanka, 2008). 

Capacidad psicomotora 

Es importante que el profesional de enfermeria tenga en cuenta las 
capacidades psicomotoras del paciente cuando planea la ensenanza. 
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TABLA 27-2 Barreras para el aprendizaje 


BARRERA 

EXPLICACION 

IMPLICACIONES DE ENFERMERIA 

Enfermedad aguda 

El paciente necesita todos los recursos y toda la energfa 
para hacer frente a la enfermedad. 

Retrase la ensenanza hasta que el paciente estb 
menos enfermo. 

Dolor 

El dolor disminuye la capacidad de concentrarse. 

Realice evaluacibn del dolor antes de la 

ensenanza. 

Pronostico 

El paciente puede estar preocupado por la enfermedad y ser 
incapaz de concentrarse en la nueva informacibn. 

Retrase la ensenanza hasta un momento mbs 
propicio. 

Biorritmos 

Los rendimientos mentales y ffsicos tienen un ritmo 
circadiano. 

Modifique el tiempo de la ensenanza para 
adaptarlo al paciente. 

Emociones (p. ej., ansiedad, 

Las emociones consumen energfa y distraen del 

Haga frente primero a las emociones y la posible 

negacibn, depresibn, duelo) 

aprendizaje. 

mala informacibn. 

Lenguaje 

Edad 

El paciente puede no conocer bien el idioma del profesional 
de enfermerfa. 

Solicite los servicios de un intbrprete o de un 
profesional de enfermerfa con capacidades de 
lenguaje apropiadas. 

■ Ancianos 

En los ancianos se pueden alterar la visibn, la audicibn y el 
control motor. 

Considere los defectos sensoriales y motores y 
adapte el plan de ensenanza. 

■ Ninos 

Los ninos tienen una duracibn mbs corta de la atencibn y 
diferencias de vocabulario. 

Planee sesiones de aprendizaje mbs cortas y 
mbs activas. 

Cultura/religibn 

Pueden existir restricciones culturales o religiosas sobre 
ciertos tipos de conocimientos, por ejemplo la informacibn 
sobre control de la natalidad. 

Evalue las necesidades culturales/religiosas del 
paciente al planificar las actividades de 
aprendizaje. 

Discapacidad ffsica 

Las alteraciones visuales, auditivas, sensoriales o motoras 
pueden interferir con la capacidad de aprendizaje del 
paciente. 

Planee actividades docentes apropiadas para las 
capacidades ffsicas del alumno. Por ejemplo, 
proporcione instrumentos de aprendizaje por 
audio para el paciente con visibn alterada. 

Discapacidad mental 

La capacidad cognitiva alterada puede afectar a la capacidad 
de aprendizaje del paciente. 

Evalue la capacidad de aprendizaje del paciente y 
planee las actividades de ensenanza para 
complementar esas capacidades; planee un 
aprendizaje mbs complejo para los cuidadores 
del paciente. 


Esas capacidades pueden verse afectadas por la salud. Por ejemplo, un 
paciente mayor con artrosis intensa de las manos puede ser incapaz de 
autoadministrarse insulina. Las siguientes habilidades ffsicas son 
importantes para las capacidades psicomotoras de aprendizaje: 

1. Fuerza muscular. Por ejemplo, un paciente mayor incapaz de 
levantarse de la silla por falta de fuerza en los musculos de las 
piernas, no aprendera a salir por sf mismo de la banera. 

2. Coordinacion motora. La coordination motora grosera es nece- 
saria para movimientos como caminar y la coordinacion motora 
fina es necesaria cuando se usan utensilios como un tenedor para 
comer. Por ejemplo, un paciente con esclerosis lateral amiotrofica 
(ELA) avanzada que afecta a los miembros inferiores, probable- 
mente sera incapaz de usar un andador. 

3. Energia. La energfa es necesaria para la mayorfa de las capacida¬ 
des psicomotoras, y el aprendizaje de esas capacidades consume 
mas energia. Las personas enfermas o ancianas cuentan muchas 
veces con reservas de energfa limitadas; el aprendizaje y la reali¬ 
zation de actividades deben ser programados para los momentos 
en los que los recursos de energfa del paciente son maximos. 

4. Agudeza sensorial. La vista es usada para la mayor parte del 
aprendizaje (p. ej., caminar con muletas, cambio de apbsito, 
aspiration de un medicamento con la jeringuilla). Los pacientes 
con alteration visual necesitan con frecuencia un ayudante para 
realizar tales tareas. 


Internet e informacion de salud 

Internet ha entrado a formar parte de la vida de muchas personas, y 
permite comunicarse y obtener informacion con rapidez. La tecnologfa 
de Internet ha transformado de forma espectacular las actividades 
comerciales, incluidos los cuidados de salud. El termino e-salud («salud 
electr6nica») no tiene una definicibn precisa, aunque en general se refiere 
a servicios de informacibn de salud y productos proporcionados a travbs 
de Internet (Hebda y Czar, 2009, p. 122). La e-salud incluye muchos 
aspectos, como petition de cita en lfnea, recetas electronicas, revision de 
las facturas, acceso al correo electronico entre el paciente y el suminis- 
trador de cuidados de salud e informacion de salud en lfnea. 

Informacion de salud en li'nea 

El Pew Internet & American Life Project (2009) comunico que el 74% 
de los adultos estadounidenses utiliza servicios online, el 57% de los 
hogares estadounidenses tiene conexiones de banda ancha y el 61% de 
los adultos busca informacion de salud online. El termino e-paciente 
(«paciente electronico») se utiliza para referirse a este grupo de personas 
(p. 2). El estudio demostro que el 56% de los adultos estadounidenses 
tiene acceso a Internet por medios inalambricos (p. ej., ordenador porta- 
til, dispositivo movil, consola para juegos o reproductor MP3). 

El Social Life of Health Information (Pew Internet & American Life 
Project, 2009) refirio que el porcentaje mas elevado de usuarios de 
Internet busca informacion online sobre una enfermedad o un proble- 
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ma medico especffico (66%) o un cierto tratamiento o intervencibn 
medicos (55%). El tema de salud que tuvo el maximo incremento por- 
centual, del 21% en 2002 al 38% en 2009, fue la information sobre 
ejercicio y buena forma fisica (p. 4). Es interesante senalar que el estu- 
dio mostrb que, a pesar del aumento en la popularidad de las redes 
sociales (p. ej., Facebook, My Space), eran pocas las personas que las 
utilizaban para reunir y compartir informacion sobre salud. Ademas, 
cuando el estudio pregunto a los usuarios adultos por los recursos que 
utilizaban para informacion o ayuda en el tratamiento de sus problemas 
medicos o de salud, la mayorfa eligio a un profesional de la salud. A la 
vez que los expertos profesionales en salud siguen siendo fundamenta¬ 
ls para proporcionar informacion sobre salud, la tecnologfa aumenta 
la cantidad de informacion a la que puede acceder el usuario y, con ello, 
afina las preguntas que se plantean al profesional de la salud. 

Los adultos mayores y el uso de Internet 

El grupo en mas rapido crecimiento en el aprendizaje de Internet es el 
formado por personas de 55 anos de edad o mas (Mauk, 2010, p. 290). 
Los adultos mayores utilizan Internet no solo para el comercio electro- 
nico, sino tambien para obtener informacion de salud. Aunque se ha 
producido un aumento espectacular en los recursos online de informa¬ 
cion de salud para los adultos mayores, la calidad de la informacion 
online y el nivel de accesibilidad de esta informacion son motivo de 
preocupacion (Chaffin y Maddux, 2007; Chu, Huber, Mastel-Smith y 
Cesario, 2009). Ademas, los cambios ffsicos relacionados con la edad 
pueden interferir en el uso de los ordenadores. Por ejemplo, la capaci- 
dad motora disminuye con la edad y la artritis puede afectar el meca- 
nografiado, el manejo del raton y el avance por las paginas con la 
rueda del raton. Los cambios visuales que acompanan a la edad tam¬ 
bien pueden tener una influencia en el adulto mayor, sobre todo si la 
pagina web utiliza un tipo de letra pequefio o fuentes tipograficas muy 
adomadas (Chu et al., 2009). Los ajustes en el ordenador pueden ayu- 
dar a superar estos problemas. 


Los adultos mayores con bajos ingresos, bajo nivel de formacibn o 
residentes en areas rurales a menudo no cuentan con un ordenador 
propio ni con acceso a Internet. En consecuencia, estos grupos no se 
aprovechan de los recursos de salud en Internet, de lo que resulta una 
brecha entre los estadounidenses ancianos que tienen el privilegio del 
acceso a Internet y aquellos que no disfrutan de dicho privilegio. 
A menudo, los adultos mayores aprenden el uso de los ordenadores en 
bibliotecas publicas y centros de aprendizaje que les dan acceso a 
ordenadores y a formation. Los proyectos y colaboraciones comunita- 
rias como «Partnering with Seniors for Better Health» (Chu et al., 
2009) facilitan actividades para superar esta brecha en el uso de orde¬ 
nadores por parte de los adultos mayores. 

Implicaciones 

Internet es una fuente importante de informacion de salud para muchos 
pacientes adultos de EE. UU. Por tanto, necesitan conocer e integrar 
esa tecnologfa en los planes de ensenanza para los pacientes que usan 
Internet. Los profesionales de enfermeria implicados en la e-salud pue¬ 
den luchar por conseguir disenos web que proporcionen buena accesi¬ 
bilidad para los adultos ancianos (Chaffin y Maddux, 2007). Por otra 
parte, los profesionales de enfermeria tambien necesitan aplicar estra- 
tegias docentes efectivas para los pacientes que no utilizan Internet. 

El profesional de enfermeria 
como educador 

El papel de educador o maestro es una fimcibn importante y primaria del 
profesional de enfermeria. Los pacientes y los familiares tienen derecho 
a recibir instruction de salud, con el fin de tomar decisiones informadas 
sobre su salud. El profesional de enfermeria tiene la posibilidad de pro- 
mocionar los estilos de vida sanos con la aplicacion del conocimiento de 
salud, el proceso de cambio, las teorfas de aprendizaje y los procesos 
de enfermeria y docencia cuando ensena a los pacientes y los familiares. 


1 


NOT AD§ 


iPueden mejorarse los resultados del paciente con el fomento de las tecnicas 
de ensenanza de los profesionales de enfermeria? 


La Joint Commission exige evidences relativas a la ensenanza a los 
pacientes. Comunmente se documenta con una lista completa de pun- 
tos que no es la ideal. Burkhart (2008) destaca que los profesionales 
de enfermeria son cuidadores; no han sido formados para ser educa- 
dores. Asi, estos profesionales necesitan tbcnicas de formacibn y 
ensenanza, y herramientas para identificar los niveles de comprensi6n 
de los pacientes. El autor afirma que existe una diferencia entre lo que 
los profesionales de enfermeria creen que estbn ensehando y lo 
que los pacientes perciben que estbn aprendiendo. 

Burkhart (2008) realiz6 un estudio en pacientes que fueron someti- 
das a histerectomia, algunas de las cuales fueron dadas de alta antes 
de que los profesionales de enfermeria asistieran a un programa de 
formaci6n titulado « Formacibn para que los profesionales de enferme¬ 
ria aprendan a ensenar», y otras recibieron el alta despubs de la asis- 
tencia a dicho programa. Se us6 un diseno de estudio longitudinal, 
dado que la muestra de poblaci6n de pacientes era variable. 

El programa de formacibn de 4 horas consistia en cuatro unidades. 
La primera unidad (valoraci6n) se centraba en la formulacibn de pre¬ 
guntas abiertas, la valoracibn del estilo de aprendizaje preferido por el 
paciente y la escucha activa. La segunda unidad se centraba en las 
barreras al aprendizaje. La tercera estaba dedicada a los mbtodos de 
ensenanza. La cuarta parte aclaraba el contenido que debia ensenarse 
a las pacientes despues de la histerectomia. Asi se reforzaba la ense- 


nanza que los profesionales de enfermeria deben suministrar a las 
pacientes en relacibn con las actividades de la vida diaria y las prbcticas 
seguras en el domicilio. 

La recogida de datos consists en entrevistas por telbfono de las 
pacientes por parte del profesional de enfermeria jefe del proyecto. 
Los resultados mostraron que la ensenanza y la retencibn pueden 
cambiarse y mejorarse mediante programas normalizados de ensehan- 
za por parte de los profesionales de enfermeria. Entre las limitaciones 
del estudio se incluyeron el bajo numero de pacientes (ocho en cada 
grupo) y la necesidad de recopilar datos en un periodo de tiempo rela- 
tivamente breve. 

IMPLICACIONES 

Los datos del estudio apoyaron la teoria de que los resultados de los 
pacientes pueden mejorarse si el profesional de enfermeria aplica 
mejores tbcnicas de ensenanza. El autor resalt6 la importance del 
estudio de investigacibn en el hospital en el que se realizb. Los resul¬ 
tados del estudio sirvieron de poderoso elemento de motivacibn para 
que otros profesionales de enfermeria participaran en el curso de for- 
macibn, no solo para su desarrollo profesional, sino tambibn para mejo- 
rar los resultados de los pacientes. Burkhart (2008) afirmb que el hos¬ 
pital descubrio que el curso marcaba una diferencia en la satisfaccibn 
de las pacientes en relacion con la ensenanza a la hora de recibir el alta. 
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Gestion de enfermeria 

Valoracion 

Una valoraci6n completa de las necesidades de aprendizaje incorpora 
datos de la anamnesis de enfermeria y la valoracion ffsica, y se refiere 
al sistema de soporte del paciente. Tambien considera las caracteristi- 
cas del paciente que pueden influir en el proceso de aprendizaje: dis- 
posicion para aprender, motivation para aprender y nivel de lectura y 
comprensibn, por ejemplo. La valoracion de la fase de cambio de la 
persona y de cualquier barrera al cambio tambien es importante y se 
pasa por alto con frecuencia (v. capitulo 16 Oo). 

El conocimiento por el profesional de enfermeria de las necesida¬ 
des de aprendizaje comunes de los pacientes que experimentan proble- 
mas de salud similares representa otra fuente de information. Las 
necesidades de aprendizaje cambian al variar el estado de salud del 
paciente, por lo que los profesionales de enfermeria deben revalorarlas 
constantemente. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

Varios elementos de la anamnesis de enfermeria proporcionan pistas 
sobre las necesidades de aprendizaje. Esos elementos son: a) edad; 
b) comprensibn y percepciones del problema de salud por parte del 
paciente; c) creencias y practicas de salud; d) factores culturales; e) fac- 
tores economicos; f) estilo de aprendizaje, y g) los sistemas de soporte 
del paciente. En «Entrevista de valoracion» se muestran ejemplos de 
preguntas realizadas durante la entrevista para obtener esa informacion. 
Observese el numero de preguntas con respuesta abierta. 

Edad. La edad proporciona informacibn sobre el estado de desarrollo 
de la persona, que puede hacer necesarias diferencias en el contenido 


de la ensenanza de salud y en las tbcnicas de ensenanza. Preguntas 
simples para los ninos de edad escolar y los adolescentes aportaran 
informacion sobre lo que saben. La observation de los ninos mientras 
juegan suministra informacion sobre su desarrollo motor e intelectual, 
asf como sobre la relation con otros ninos. Para las personas mayores, 
la conversacibn y el interrogators pueden revelar recuerdo lento o 
capacidades psicomotoras limitadas, defectos sensoriales y dificulta- 
des de aprendizaje (v. «Consideraciones segun la edad»). 

Comprension del problema de salud por parte del paciente. 

Las percepciones de los pacientes sobre sus problemas de salud actua- 
les pueden indicar conocimiento deficiente o informacion erronea. 
Ademas, los efectos del problema sobre las actividades usuales del 
paciente pueden alertar al profesional de enfermeria en relacion con 
otras areas que requieren instruccibn. Por ejemplo, las personas inca- 
paces de afrontar el autocuidado en el hogar muchas veces necesitan 
informacion sobre los recursos y los servicios de la comunidad. 

Creencias y practicas de salud. Es importante considerar las 
creencias y pr&cticas de salud del paciente en cualquier plan de ense¬ 
nanza. El modelo de creencia de salud descrito en el capitulo 17 OO 
proporciona una herramienta de prediction de la conducta de salud 
preventiva. Sin embargo, aunque un profesional de enfermeria este 
convencido de que las creencias de salud de un paciente deben ser 
cambiadas, quizb no sea posible hacerlo debido a los muchos factores 
participantes en esas creencias. 

Factores culturales. Muchos grupos culturales tienen sus propias 
creencias y pr&cticas folcloricas, algunas relacionadas con la dieta, la 
salud, la enfermedad y el estilo de vida. Asi, es importante aclarar 
la vision cultural del paciente sobre la enfermedad y el tratamiento. Las 



DE VALORACION Necesidades y caracterlsticas del aprendizaje 


PROBLEMA DE SALUD PRIMARIO 

hjbnteme lo que sabe sobre su problema de salud actual. <>A qub 
cree usted que se debe? 

■ iQub le preocupa del problema? 

■ «iC6mo ha afectado el problema a lo que puede o no puede hacer 
durante sus actividades usuales (p. ej., trabajo, diversibn, compra, 
tareas dombsticas)? 

■ iQub ha hecho en casa para aliviar el problema? <[Qub utilidad tuvo? 

■ <<Cbmo han aliviado el problema los tratamientos iniciados? 

■ iQub dificultades, si hay alguna, le han causado los tratamientos 
(p. ej., inconveniencia, costo, molestias)? 

■ Hbbleme de las pruebas (cirugfa, tratamientos) que le van a hacer. 

CREENCIAS DE SALUD 

■ iC6mo describing usted su salud en general? 

■ <-Qub cosas hace usted usualmente para conservar la salud? 

■ <<De qub problemas de salud cree usted tener peligro a causa de la 
historia familiar, la edad, la dieta, la ocupaci6n, el ejercicio insufi- 
ciente u otros hbbitos como el fumar? 

■ <<Qub cambios desearia hacer usted para disminuir el riesgo de 
esos problemas o para mejorar su salud? 

FACTORES CULTURALES 

■ iQub idioma usa usted con mbs frecuencia para hablar o escribir? 

■ ,<Pide usted consejo a otro profesional de la salud? 

■ illsa usted hierbas u otras medicinas o tratamientos empleados 
con frecuencia en su grupo cultural? 


■ iConoce esos detalles su mbdico de cabecera? 

■ iQub consejo o tratamiento suministrado previamente por su mbdi¬ 
co de cabecera creb un conflicto con valores o creencias que usted 
considera importantes? 

■ iQub hizo usted cuando se produjo un conflicto? 

ESTILO DE APRENDIZAJE 

■ Tome nota de la edad y el nivel de desarrollo del paciente. 

■ iQub nivel de instruccibn ha recibido usted? 

■ iLe gusta leer? 

■ <-Dbnde obtiene usted informacibn de salud (p. ej., mbdico de 
cabecera, profesional de enfermeria, revistas, libros, farmacbuti- 
co, etc.)? 

■ <>Cbmo aprende usted mejor cosas nuevas? 

a. Mediante la lectura 

b. Hablando sobre ellas 

c. Con una pelicula o demostracibn 

d. Con el ordenador 

e. Escuchando al maestro 

f. Viendo primero cbmo funciona algo y hacibndolo despubs 

g. Por usted mismo o en un grupo 

SISTEMA DE SOPORTE DEL PACIENTE 

■ iLe gustaria a usted que un familiar o un amigo le ayudase a apren¬ 
der acerca de las cosas que pudiera necesitar para cuidarse a si 
mismo? 

■ i A quibn cree que le interesaria aprender con usted? 
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Consideraciones segun la edad 


Consideraciones especiales sobre la ensenanza 


ANCIANOS 

Los ancianos padecen con frecuencia enfermedades crbnicas que 
requieren multiples medicamentos y/u otros tratamientos. La ensenan¬ 
za de salud se central en los mismos temas que para otras edades 
-promotion de la salud y el bienestar, prevention de las enfermedades y 
los accidentes-, pero muchas veces las necesidades de aprendizaje son 
mayores para sobrellevar los problemas de salud cr6nicos y conservar 
un estado de salud y un funcionamiento dptimos. Con el fin de que los 
adultos mayores se sientan motivados para aprender, el material debe 
ser prdctico y tener significado para el individuo concreto, sobre todo si 
la informaci6n es nueva para ellos. Como consideraciones especiales 
para la ensenanza de los ancianos, cabe citar las siguientes: 

■ La promocidn de la salud es una necesidad prioritaria y debe incluir 
estos temas: 

• Ejercicio 

• Nutrici6n 

• Hdbitos de seguridad 

• Evaluaciones periddicas de la salud 

• Conocimiento de la medicacidn 

■ Establezca objetivos obtenibles: solicite la participacidn del pacien- 
te y la familia para conseguirlos. 

■ Si va a utilizar material escrito: 

• Emplee letras grandes (p. ej., una fuente de por lo menos 
14 puntos) en formato de listas con frases breves. 

• Utilice papel mate o papel bianco que tenga un acabado mate 
(para evitar los reflejos). 

• Presente la informacidn para un nivel de lectura de quinto o sex¬ 
to grados. 

■ Aumente el tiempo dedicado a la ensenanza y programe perfodos 
de descanso, ya que el procesamiento de la informacidn es mds 
lento en los adultos de avanzada edad. 

• La presentacion verbal del material debe estar bien organizada. 

• Asegurese de que las distracciones sean mfnimas. 

■ Repita la informacidn si es necesario. 

■ Utilice demostraciones prdcticas para las capacidades psicomotoras, 
por ejemplo cuando ensefie a ponerse las inyecciones de insulina. 

■ Aclare ddnde obtienen los pacientes la mayor parte de la informa¬ 
cidn de salud (p. ej., periodicos, revistas, televisidn). 

■ Use ejemplos que los pacientes puedan relacionar con la vida diaria. 

■ Tenga en cuenta los defectos sensoriales: p. ej., de visidn o de 
audicidn. 

■ Utilice el contexto en el que el individuo se encuentre mds cdmodo: 
de grupo o personal. 


■ Si la falta de cumplimiento es un problems, investigue la causa. Se 
puede deber a falta de recursos econdmicos, problemas de trans¬ 
pose, acceso deficiente al cuidado mddico, etc. 

Los ancianos han acumulado a lo largo de la vida experiencias y cono- 
cimientos. Respete tales experiencias y conocimientos, y haga que los 
utilice para contribuir a la solucidn de los problemas. El refuerzo positivo 
y la evaluacidn continuada de lo que se ha ensenado son factores impor- 
tantes para la ensenanza de salud efectiva de los adultos mayores. 

NINOS 

Se dice con frecuencia que los padres de un nino son sus primeros 
maestros y los mds importantes. Cada interaccidn entre el nino y sus 
padres (u otros adultos y ninos) conlleva un aspecto de ensenanza y 
aprendizaje, muchas veces de modo inconsciente. En ocasiones el 
resultado es el que los padres desean y se esfuerzan por conseguir; 
otras veces el resultado no es el que los padres hubiesen deseado. 

Los profesionales de enfermeria tienen que aprovechar todas las 
oportunidades para ensehar a los padres el fomento de la salud y la 
prevencidn de la enfermedad y para ofrecer pautas relativas al desarro- 
llo y el crecimiento normales. Las consideraciones en la ensenanza de 
los ninos incluyen lo siguiente: 

NINOS EN EDAD PREESCOLAR (3-5 ANOS) 

■ Se preocupan por el miedo al dolor y el dahofisico. Tranquilfcelosy 
permitales que expresen sus sentimientos acerca de estos miedos. 
Utilice las palabras meditadamente. Por ejemplo, elija «arreglar» y 
no «cortar»; «venda» en lugar de «apdsito». 

■ Deje al nino jugar con modelos o muhecas para aprender las partes 
del cuerpo. 

■ Ensalce y haga signos de aprobacidn para motivar en el aprendizaje. 

NINOS EN LA MITAD Y EL FINAL DE LA INFANCIA (6-11 ANOS) 

■ Pueden pensar con Idgica pero su capacidad de abstracci6n es limi- 
tada. 

■ Tienden a participar activamente en el proceso de aprendizaje. 

■ La ensenanza sobre el fomento de la salud tiene lugar a menudo a 
travds del profesional de enfermeria del colegio. 

ADOLESCENTES (12-19 ANOS) 

■ Tienen una fuerte necesidad de pertenecer a un grupo, de amista- 
des y del apoyo de los companeros. 

■ Necesitan desarrollar una relacidn mutua de respeto y confianza 
con ellos. 


practicas y valores culturales de los pacientes afectaran a sus necesida¬ 
des de aprendizaje. Por ejemplo, el paciente comprende la informacidn 
de salud que se le ha ensenado, pero no usara lo aprendido si sigue cre- 
yendo en sus practicas medicas folcldricas (v. capftulo 18 OO). 

Factores econdmicos. Los factores econdmicos tambien pueden 
afectar el aprendizaje del paciente. Por ejemplo, al paciente que no 
cuenta con recursos suficientes para emplear una jeringuilla nueva 
esteril en cada inyeccidn de insulina le resultard diffcil aprender a 
administrate la insulina cuando el profesional de enfermeria le ensena 
que debe usar una jeringuilla nueva en cada ocasion. 

Estilo de aprendizaje. Se han hecho muchas investigaciones sobre 
los estilos de aprendizaje de las personas. La mejor forma de aprender 
varfa con el individuo. Algunas personas son aprendices visuales y 
aprenden mejor con la observacion. Otros individuos no visualizan bien 


una actividad; aprenden mejor al manipular realmente el equipo y des- 
cubrir como funciona. Otras personas pueden aprender bien al leer los 
temas presentados de una forma ordenada. Ademas, otros individuos 
aprenden mejor en grupo, donde se pueden relacionar con otras perso¬ 
nas. En algunos casos, el esfuerzo de pensar en una tarea y en su logica 
favorecera el aprendizaje. En otros, el hecho de formar parte del grupo 
o los aspectos interpersonales motivan y favorecen el aprendizaje. 

El estilo de aprendizaje de un paciente se puede basar en su fondo 
cultural. Por ejemplo, los pacientes de culturas con una tradition oral 
fuerte pueden preferir los videos educativos presentados en su idioma 
matemo. 

El profesional de enfermeria rara vez tiene tiempo o capacidad para 
evaluar a cada alumno, identificar el estilo de aprendizaje particular de 
las personas y despues adaptar la ensenanza de acuerdo con esos datos. 
Lo que puede hacer, sin embargo, es preguntar a los pacientes como 
han aprendido mejor las cosas en el pasado o como les gustarfa apren- 
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der. Muchas personas saben lo que les ayuda a aprender, y se puede 
usar esa information para planificar la ensenanza. El uso de una varie- 
dad de tecnicas docentes y actividades variables para la ensenanza 
proporciona una buena forma de emparejar a los alumnos con los esti- 
los de aprendizaje. Una tdcnica sera m&s efectiva para algunos pacien- 
tes, mientras que otras tdcnicas seran apropiadas para los pacientes con 
estilos de aprendizaje diferentes. 

Sistema de apoyo del paciente. El profesional de enfermerfa 
explora el sistema de apoyo del paciente para determinar la extension 
en que otras personas pueden potenciar el aprendizaje y dar soporte. 
Los familiares o un amigo pueden ayudar a que el paciente realice las 
capacidades requeridas en el hogar y mantenga los cambios necesarios 
en su estilo de vida. 

EXPLORACION FISICA 

La parte de revision general de la exploration fi'sica proporciona pistas 
utiles sobre las necesidades de aprendizaje del paciente, como estado 
mental, nivel de energi'a y estado de nutrition. Otras partes de la explo- 
racidn fi'sica revelan datos sobre la capacidad fi'sica del paciente para 
aprender y realizar las actividades de cuidados de salud. Por ejemplo, 
la capacidad visual, la capacidad de audition y la coordination muscu¬ 
lar afectan a la selection del contenido y las estrategias de aprendizaje. 

DISPOSICION PARA APRENDER 

Los pacientes que estan preparados para aprender se comportan con 
frecuencia de modo diferente a los que no lo estan. El paciente que esta 
preparado puede buscar information, por ejemplo haciendo preguntas, 
leyendo libros o artfculos, hablando con otras personas y en general 
mostrando interns. La persona que no esta preparada para aprender es 
mas probable que evite el tema o la situation. Ademas, el paciente no 
dispuesto puede cambiar de tema cuando el profesional de enfermeria 
lo menciona. Por ejemplo, el profesional de enfermeria puede decir: 
«Tenemos que buscar un buen momento para ensenarle a cambiar el 
vendaje», y el paciente responde: «Oh, mi esposa se ocupara de todo». 

El profesional de enfermeria evalua estas caracterfsticas de la dis¬ 
position: 

■ Disposition fisica. iEs capaz el paciente de centrarse en cosas dis- 
tintas de la situation fisica o el dolor, el cansancio y la inmovilidad 
consumen todo su tiempo y energi'a? 

■ Disposition emotional. ^Esta el paciente emocionalmente prepara¬ 
do para aprender las actividades de autocuidado? Los pacientes con 
grados intensos de ansiedad, depresion o pena por su situation fi'si¬ 
ca no estan preparados. 

■ Disposition cognitiva. ^Puede pensar el paciente con claridad sobre 
este punto? ^Tiene alterado el nivel de consciencia a causa de los 
efectos de la anestesia y la analgesia? 

Los profesionales de enfermeria pueden promocionar la disposi¬ 
tion para aprender si suministran soporte fi'sico y emocional durante 
la fase cn'tica de recuperation. Conforme el paciente se estabiliza fi'si¬ 
ca y emocionalmente, el profesional de enfermeria puede proporcionar 
oportunidades de aprender. 

MOTIVACION 

La motivation guarda relation con si el paciente desea aprender, y 
suele ser mayor cuando el paciente esta preparado, reconoce la nece- 
sidad de aprendizaje y la informacidn ofrecida es significativa para el 
paciente. La valoracion de la motivation, sin embargo, puede ser diff- 
cil. Las capacidades de comunicacion usadas por el profesional de 


enfermeria pueden obtener informacidn util indicadoras de la disposi¬ 
tion para el cambio, como: «Realmente estoy preparado para perder 
peso ahora». Por otra parte, las conductas no verbales como desinteres, 
falta de atencion y no acudir a las citas, pueden indicar una motivation 
disminuida para aprender. 

Los profesionales de enfermeria pueden aumentar la motivation 
del paciente de varias formas: 

■ Relacionando el aprendizaje con algo que el paciente valore, y ayu- 
dando a que el paciente comprenda la relevancia del aprendizaje 

■ Ayudando al paciente para que la situation de aprendizaje le resul- 
te agradable y no amenazante 

■ Favoreciendo la autodireccion y la independencia 

■ Demostrando una actitud positiva hacia la capacidad para aprender 

■ Ofreciendo soporte y animo continuo mientras el paciente intenta 
aprender (es decir, refuerzo positivo) 

■ Creando una situation de aprendizaje en la que el paciente tenga 6d- 
to. (El exito en tareas pequenas le motiva para seguir aprendiendo.) 

■ Ayudando al paciente para que identifique los beneficios del cam¬ 
bio de conducta 

ALFABETIZACION DE SALUD 

Un informe del Institute of Medicine (IOM, 2004) titulado Health Lite¬ 
racy: A Prescription to End Confusion, afirmaba que casi la mitad de los 
estadounidenses terrian dificultades para comprender y actuar en tomo a 
la information de salud (p. 1). Se llama alfabetizacion de salud a la 
capacidad de obtener, procesar y comprender la information de salud 
basica y los servicios necesarios para tomar decisiones apropiadas sobre 
la salud (Joint Commission, 2007, p. 4). Elio incluye tareas como la 
comprension de las indicaciones de las recetas, la interpretation de las 
hojas de citas, la cumplimentacion de los formularios de seguros y el 
seguimiento de las instrucciones para las pruebas diagnosticas. Las per¬ 
sonas con menores competencias en cuanto a alfabetizacion de salud 
presentan a menudo las siguientes caracterfsticas: 65 anos de edad o 
mas; hombres; negros o hispanos; hablaban otra lengua antes de la edu¬ 
cation formal; tienen un nivel academico inferior al diploma escolar; 
pobres (viven en o por debajo del umbral de pobreza); tienen cobertura 
de salud por Medicare o Medicaid, o carecen de ella; y califican su salud 
general como mala (Cutilli y Bennett, 2009, p. 32). Los adultos con 
enfermedades cronicas suelen tener tambien mayor riesgo de insuficien- 
te alfabetizacion de salud. Esta information es vital, sobre todo cuando 
se calcula que aproximadamente el 50% de la poblacion padecera al 
menos una enfermedad cronica en 2020 (Meehan, 2009, p. 16). 

Las bajas competencias de alfabetizacion de salud estan asociadas 
con malos resultados de salud y costos mas elevados de los cuidados 
de salud. Por ejemplo, un paciente puede no ser capaz de leer una 
prescripcidn para saber cuantas pastillas debe tomar, e ingerir un 
numero erroneo de ellas (p. ej., un hispano en EE. UU. podrfa confun- 
dir la instruccidn once, en ingles «una vez», con el numero 11). Esto 
situa al paciente en mayor riesgo de sufrir episodios adversos preveni- 
bles. Los pacientes con bajas competencias de alfabetizacion de salud 
tienen menos information sobre el fomento de la salud y/o el trata- 
miento de un proceso de enfermedad para ellos mismos y para sus 
familias, ya que no saben leer los materiales de formation y a menudo 
no acuden a la atencion preventiva. En consecuencia, tienen tasas de 
hospitalization mas elevadas y permanecen en el hospital en promedio 
casi 2 di'as m&s (Pfizer Clear Health Communication Initiative, 2008c) 
que las personas con una alfabetizacion de salud adecuada. 

La baja alfabetizacion de salud es una epidemia silenciosa y no 
existe ninguna exploration fi'sica, analisis de sangre o procedimiento 
diagn6stico de imagen que pueda detectar su riesgo. Sin embargo, se 
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Informacion nutricional 


Tamafio de la porcion 

V 2 taza 

Porciones por envase 

4 

Cantidad por porcion 


Calorias 250 Cal. grasa 

120 

%VD 

Grasa total 13 q 

20% 

G rasas sat. 9 q 

40% 

Colesterol 28 mq 

12% 

Sodio 55 mg 

2% 

Total carbohidratos 30 g 

12% 

Fibras dieteticas 2 g 

Azucares 23 g 

Proteinas 4 g 

8% 


*EI porcentaje de valores diarios (VD) se basa en 
una dieta de 2.000 calorias. Sus valores diarios 
pueden ser mayores o menores dependiendo de las 
calorias que usted necesite. 

Ingredientes: crema, leche desnatada, azucar 
liquido, agua, yemas de huevo, azucar moreno, 
grasa de leche, aceite de cacahuete, azucar, 
mantequilla, sal, carragenina, extracto de vainilla. 


Figura27-2 ■ Newest Vital Sign (NVS): una nueva herramienta de alfa- 
betizacion de salud. 

Tornado de Pfizer Clear Health Communication Initiative (2008a). The newest vital sign: A new health 
literacy assessment tool for health care providers. NVS nutrition label. Consultado en 
http://www.pfizerhealthliteracy.com/pdf/FH_vitalsigns_040605.pdf. Reproducido con autorizacidn. 


con bxito, que les permiten ocultar su problema. Tal vez parezea que 
conocen bien las cuestiones relativas a su salud, pero en realidad les 
falta informacion vital. La Pfizer Clear Health Communication Initiative 
(2008c) destaca las siguientes conductas que podrfan llevar a un profesio- 
nal de enfermeria a sospechar un problema de alfabetizacion de salud: 

■ Patron de no observancia (p. ej., errores frecuentes en los medica- 
mentos o en las instrucciones de autocuidados). 

■ Insistencia en que ya se conoce la informacibn. 

■ Cumplimentacion de formularios incompleta o incorrecta. 

■ Companfa de un amigo o un familiar que lee el documento en lugar 
del paciente. 

■ Patron de excusas por no leer las instrucciones (p. ej., gafas rotas o 
perdidas, afirmacion de que lo leera mas adelante o cuando este en 
casa). 

■ Ausencia o actitud abstrafda durante las explicaciones. 

■ Faltas frecuentes a las citas, incluidas consultas y/o pruebas de labo- 
ratorio. 

ALERTA CUNICA 

La mayoria de las personas con niveles muy bajos de lectura afirman 
que leen bien. 

Una comunicacion clara y un lenguaje sencillo son imperativos al 
tratar con cualquier paciente. Sirven de base para que los pacientes 
puedan comprender y actuar en relation con la informacion de salud. 
El Partnership for Clear Communication (PCHC, n.d.) de la National 
Patient Safety Foundation lanzo una iniciativa para mejorar las comu- 
nicaciones de salud entre pacientes y proveedores. Los principales 
expertos en instruccibn de salud desarrollaron una herramienta forma- 
tiva llamada «Ask Me 3®». Esta herramienta promueve tres sencillas 
preguntas que los pacientes deberfan plantear a todos los proveedores 
de cuidados de salud en cualquier interaction en un centra de salud 
(PCHC, n.d.): 


dispone de diversas herramientas de valoracion de este nivel de alfa¬ 
betizacion. Muchas existen solo en ingles y necesitan bastante tiempo 
(p. ej., de 36 a 66 preguntas), lo que supone un problema para que los 
profesionales de enfermeria muy ocupados las incluyan en el plan de 
atencion de sus pacientes. La ultima herramienta de valoracion de la 
alfabetizacion de salud es la prueba en seis preguntas Newest Vital 
Sign (NVS). Esta disponible en inglds y en espanol, se tardan unos 
3 minutos en completarla y prueba las competencias en lectura y mate- 
maticas. NVS utiliza una etiqueta sobre contenido nutricional de un 
helado para determinar el grado de alfabetizacion de salud (figu- 
ra 27-2 ■). El profesional de enfermeria lee las seis preguntas para que 
el paciente las responda mientras consulta la etiqueta. Se obtiene un 
punto por cada respuesta correcta. La figura 27-3 ■ muestra la hoja de 
resultados. Si los resultados indican que el paciente tiene un nivel limi- 
tado de alfabetizacion de salud, el profesional de enfermeria sabe que 
debe usar tdcnicas de comunicacion claras y diversas estrategias de 
ensenanza para potenciar la comprensibn por parte del paciente y sus 
familiares. El profesional de enfermeria debe superar el reto de ense- 
nar a los pacientes que tienen capacidades de lectura y escritura bajas 
o inexistentes. Sin embargo, dicha ensenanza tiene una importancia 
crftica, ya que los pacientes con bajos niveles de instruccibn necesitan 
oportunidades de aprendizaje para mejorar sus practicas de salud. 

Los pacientes con niveles limitados de alfabetizacion de salud pue¬ 
den sentir vergtienza o incomodidad a la hora de admitir que no saben 
leer. Desarrollan estrategias de afrontamiento inteligentes, a menudo 


■ /.Cual es mi problema principal? 

■ /,Que debo hacer? 

■ /,Por que es importante esto para mf? 

En la ensenanza verbal a los pacientes es importante utilizar tecni- 
cas de comunicacion que fomenten su comprensibn por el paciente. La 
Joint Commission (2007, p. 8) sugiere las siguientes tdcnicas: 

■ Usar un lenguaje sencillo. 

■ Utilizar tecnicas de «respuesta» y «demostracion». La «respuesta» 
consiste en que el profesional de enfermeria hace repetir al pacien¬ 
te con sus propias palabras lo que es importante que sepa y/o haga. 
La «demostraci6n» tiene lugar cuando el profesional de enfermeria 
le pide al paciente que realice una demostracion prdctica de lo que 
tiene que hacer. 

■ Limitar la informacion a dos o tres puntos importantes cada vez. 

■ Utilizar dibujos o modelos. 

ALERTA CUNICA 

Cuando se usa la tbcnica de la «demostraci6n», no debe transmitirse 
a los pacientes la sensacibn de que se les estb poniendo a prueba. El 
profesional de enfermeria debe hacer recaer la responsabilidad sobre 
si mismo. Por ejemplo, dirb al paciente que quiere estar seguro de 
que le ha explicado bien la cuestibn, porque es un poco confusa. 
Podria decide: «lndfqueme, por favor, qub informacibn le resulta de 
mbs utilidad o que harfa usted de forma diferente». 
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Hoja de resultados 
para Newest Vital Sign 

LEA AL PACIENTE: esta informacion aparece en el reverso 
de un envase de helado. 


1. Si usted se come todo el helado del envase, £cuantas calorias habra 
consumido? 

Respuesta: 1.000 es la unica respuesta correcta 

2. Si a usted le recomendaron consumir 60 g de carbohidratos 
en la merienda, ^cucinto helado puede comer? 

Respuesta: cualquiera de las siguientes es correcta: 1 taza (o cualquier 
cantidad inferior a 1 taza), la mitad del envase. Nota: Si elpaciente 
responde «dos porciones», pregunte «iQue cantidad de helado seria 
si lo sirviera en un taz6n?» 

3. Su medico le aconseja reducir la cantidad de grasas saturadas en su dieta. 
Usted normalmente consume 42 g de grasa saturada al dia,que incluye 
una porcion de helado. Si deja de comer helado, ^cu^ntos gramos de grasa 
saturada consumiria cada dia? 

Respuesta: 33 g es la unica respuesta correcta 

4. Si usted normalmente come 2.500 calorias, ique porcentaje de sus valores 
diarios de calorias habrfi consumido si se come una porcibn? 

Respuesta: 10% es la unica respuesta correcta 


LEA AL PACIENTE: imagine que es alergico/a a las siguientes sustancias: 
penicilina, cacahuete, guantes de latex y picaduras de abeja. 

5. ^Puede comer este helado con seguridad? 

Respuesta: No 


6. (Solamente si responde «no» a la pregunta 5):£Por que no? 
Respuesta: Porque tiene aceite de cacahuete. 


Interpretation Numero de respuestas correctas: 

Resultado de 0-1 sugiere alta probabilidad (50% o mas) de alfabetizacion limitada. 
Resultado de 2-3 indica la posibilidad de alfabetizacion limitada. 

Resultado de 4-6 casi siempre indica alfabetizacion adecuada. 


Figura 27-3 ■ Hoja de resultados para preguntas y respuestas de Newest Vital Sign (NVS). 

Tornado de Pfizer Clear Health Communication Initiative (2008b). The newest vital sign: New health literacy assessment tool for health care providers. NVS scoring sheet. Consultado en 
http://www.pfizerhealthliteracy.com/pdf/FH_vitals_quest8x10_040605.pdf. Reproducido con autorizacidn. 



Los profesionales de enfermerfa que toman parte en el desarrollo 
de materiales de ensenanza de salud por escrito deben escribir para 
niveles de lectura basics (v. «Educacion del paciente: creation de 
ayudas escritas para la ensenanza»). El objetivo es que los materiales 
educativos tengan un nivel de legibilidad de sexto grado (Mayer y 
Villaire, 2007). Las personas con buenas tbcnicas de lectura no se 
sentiran ofendidas por manejar materiales de lectura sencilla y prefie- 
ren una informacion facil de leer. Sin embargo, incluso las directrices 
mds sencillas por escrito no seran de utilidad para personas con capa- 
cidad de lectura baja o nula. Wase «Educacibn del paciente: ensenan¬ 
za de los pacientes con baja alfabetizacion» para sugerencias sobre 
como impartir ensenanzas a pacientes con niveles de alfabetizacion 
bajos. 


Diagnostico 

Los diagnostics de enfermerfa de los pacientes con necesidades de 
aprendizaje se deben designar de dos formas: como preocupacion o 
problema primario del paciente, o como etiologfa de un diagnostico de 
enfermerfa asociado con la respuesta del paciente a las alteraciones o 
disfunciones de salud (v. identification de diagnostics, resultados e 
intervenciones de enfermerfa»). 

NECESIDAD DE APRENDIZAJE COMO ETIQUETA 
DIAGNOSTICA 

La NANDA International incluye las siguientes etiquetas diagnosticas 
apropiadas para las necesidades de aprendizaje de un paciente, cuando 
la necesidad de aprendizaje es la preocupacion primaria: 
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EDUCACION DEL PACIENTE Cr ea cio n de ayudas escritas para la ensenanza 


Mantenga el nivel de lenguaje en el nivel de sexto grado o por 


debajo. 


Use la voz activa, no la pasiva (p. ej., «t6mese la medicina antes del 
desayuno» [voz activa] frente a «la medicina debe sertomada antes 
del desayuno» [pasiva]). 

Utilice un lenguaje sencillo, fbcil, con palabras comunes de una o 
dos silabas (p. ej., usare n lugar de utilizar, o tomare n vez de admi- 
nistrai). 

Utilice la segunda persona (usted) en lugar de la tercera (elpacien- 
te). 


Utilice un tipo de letra grande (14 a 16 puntos). 

Escriba frases cortas. 

Evite emplear todas las letras en mayuscula. 

Coloque primero la informacibn prioritaria y repita mbs de una vez. 
Utilice letra negrita para resaltar. 

Emplee dibujos, esquemas o grbficas simples en los casos apropia- 
dos. 

Deje gran cantidad de espacio en bianco. 

Centre el material en la conducta deseada y no en el hecho mbdico. 
Prepare un material fbcil de leer. 


EDUCACION DEL PACIENTE Ensenanza de los pacientes con baja alfabetizacion 


■ Utilice multiples mbtodos de ensenanza: muestre imbgenes. Lea la 
informacibn importante. Organice una discusibn con grupo peque- 
no. Emplee la interpretacibn de roles. Demuestre una habilidad. 
Proporcione prbctica real. 

■ Resalte los puntos clave en tbrminos simples y proporcione ejemplos. 

■ Evite los acrbnimos (p. ej. TC, HDL). 

■ Limite la cantidad de informacibn en una sola sesibn de ensenanza. 
En lugar de una sesibn larga con gran cantidad de informacibn, son 
preferibles las sesiones mbs cortas, con un punto importante en 
cada sesibn. 


■ Relacione la informacibn nueva con algo que ya conozca el paciente 
y/o con su trabajo o su estilo de vida. 

■ Refuerce la informacibn por medio de la repeticibn. 

■ Haga que el paciente participe en la ensenanza. 

■ Utilice el mbtodo de la «respuesta» pidiendo a los pacientes que 
repitan con sus propias palabras lo que deben saber. Asf facilitarb la 
valoracibn del grado en que el paciente ha entendido las instruccio- 
nes. 

■ Evite los folletos con muchas pbginas y el formato de las clases con 
un grupo grande. 


■ Conocimientos deficientes: ausencia o deficiencia de informacibn 
cognitiva relacionada con un tema especffico ( NANDA Internatio¬ 
nal, 2009, p. 171). 

Siempre que se usa la etiqueta diagnostica Conocimientos defi¬ 
cientes, quiere decir que el paciente esta buscando informacibn de 
salud o el profesional de enfermeria ha identificado una necesidad 
de aprendizaje. El area de deficiencia se debe incluir siempre en el 
diagnbstico. A continuacion se ofrecen algunos ejemplos que usan la 
etiqueta NANDA Conocimientos deficientes como problema pri- 
mario: 

■ Conocimientos deficientes (dieta baja en calorias) relacionados con 
falta de experiencia respecto al nuevo tratamiento ordenado 

■ Conocimientos deficientes (peligros de seguridad en el hogar) 
relacionados con negacion del deterioro de la salud y la vida en 
soledad 

Wilkinson y Ahern (2008) resaltan que cuando se usa Conocimien¬ 
tos deficientes como problema primario, un objetivo debe ser «el 
paciente adquiere conocimiento sobre...». El profesional de enferme¬ 
ria tiene que proporcionar informacibn capaz de cambiar la conducta 
del paciente, en vez de centrarse en las conductas causadas por la fal¬ 
ta de conocimiento del paciente. 

Una segunda etiqueta diagnostica en la que la necesidad de apren¬ 
dizaje puede constituir el problema primario es: 

■ Disposicion para mejorar los conocimientos: la presencia o 
adquisicion de informacibn cognitiva relacionada con un tema 
especffico es suficiente para cubrir los objetivos que tienen que 


ver con la salud y puede resultar fortalecedora. Es un diagnbstico 
de bienestar en el que las conductas del paciente son congruentes 
con su conocimiento. El paciente estb capacitado para explicar el 
tema en cuestibn, puede describir experiencias anteriores relati- 
vas al mismo y expresa un interes por aprender sobre otros temas 
(NANDA International, 2009, p. 172). 

Cuando se utiliza esta etiqueta diagnbstica, el paciente puede mos- 
trar o no una respuesta alterada o disfuncion en el momento, pero 
busca informacibn para mejorar la salud o prevenir la enfermedad. 
A continuacibn se ofrecen ejemplos en los que se usa la etiqueta de la 
NANDA Disposicion para mejorar los conocimientos como problema 
primario: 

■ Disposicion para mejorar los conocimientos (ejercicio y actividad), 
relacionada con el deseo de mejorar las conductas de salud perjudi- 
ciales y disminuir el riesgo de enfermedad cardfaca. Ese diagnbsti¬ 
co puede ser apropiado para el paciente que tiene un conocimiento 
de los factores de riesgo cardfacos, ha identificado un riesgo de 
salud personal de enfermedad cardfaca, y desea mas informacibn 
para minimizarlo a traves del ejercicio. 

■ Disposicion para mejorar los conocimientos (peligros de seguri¬ 
dad en el hogar) relacionada con deseo de minimizar el peligro de 
lesiones. Este diagnbstico puede ser apropiado para los padres 
de un nino pequeno, que buscan informacibn adicional con el 
fin de confirmar que su hogar es seguro para el hijo. El diagnbsti¬ 
co tambien se puede usar cuando un hijo adulto busca informacibn 
con el fin de asegurar que el hogar de un padre anciano esta libre 
de riesgo de cafdas o de otras lesiones comunes en las personas 
may ores. 
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IDENTI 


ENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes que necesitan ensenanza 


DATOS El profesional de enfermerla Neva al Sr. Steinberg la primera dosis de un medicamento ordenado por su medico. El profesional de enfer- 
merfa pregunta si alguien le ha explicado qud es el medicamento y por qud lo estd tomando. El responde que no. 


DIAGNOSTICO 
DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 


MUESTRA DE 
RESULTADOS 
DESEADOS*/ 
DEFINICION 


MUESTRA DE 
INDICADORES 
DE LA NOC 


INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 


Conocimientos deficientes 
(informaci6n mddica) 
relacionados con falta de 
contacto con medicamento 
ordenado recientemente/ 
Ausencia o deficiencia de 
informacidn cognitiva 
relacionada con tema 
especifico 


Conocimiento: 
medicacidn [1808]/ 
Extensidn del 
conocimiento transmitido 
sobre uso del 
medicamento 


Conocimiento sustancial: 

■ Identificacidn del 
nombre correcto del 
medicamento 

■ Descripcidn de los 
efectos terapduticos 

■ Descripci6n de los 
efectos secundarios 
del medicamento 

■ Descripci6n del 
correcto uso del 
medicamento 


Ensenanza, medicaci6n 
prescrita [5616]/ 
Preparacidn de un 
paciente para tomar 
con seguridad los 
medicamentos 
ordenados y monitorizar 
sus efectos 


Informar al paciente 
sobre el nombre 
gendrico y la marca del 
medicamento 
Instruir al paciente sobre 
el objetivo y la accidn del 
medicamento 
Instruir al paciente 
sobre la dosis, la via y 
la duracidn del 
tratamiento 

Instruir al paciente en la 
administraci6n/ 
aplicacidn apropiada del 
medicamento 


DATOS George Evans es un hombre de 45 anos que acude a la clinica para su exploracidn fisica anual. Expresa preocupacidn por su historia 
familiar de enfermedad cardfaca y solicita informacidn sobre las actividades para disminuir el riesgo de enfermedad cardtaca. 


Disposicion para mejorar 
los conocimientos 
(informacidn sobre 
nutricidn, actividad y 
ejercicio) para reducir el 
riesgo de enfermedad 
cardiaca /Busqueda activa 
(por una persona con salud 
estable) de formas de 
alterar los habitos de salud 
personates y/o el ambiente 
para pasar a un nivel mas 
alto de salud 


Conducta de busqueda 
de salud [1603 VAcciones 
personates para 
promover el bienestar 
dptimo, la recuperacidn y 
la rehabilitacidn 


Demostrado con 

frecuencia: 

■ Hace preguntas 
relacionadas con la 
salud en los casos 
indicados 

■ Usa informacidn de 
salud fiable 

■ Describe estrategias 
para optimizar la salud 


Ayuda para 

automodificacion [4470]/ 
Refuerzo de cambio 
autodirigido iniciado por 
el paciente para 
conseguir objetivos 
personalmente 
importantes 


Ayudar al paciente a 
identificar un objetivo 
especifico del cambio 
Ayudar al paciente a 
identificar conductas 
diana que es necesario 
cambiar para obtener el 
objetivo 

Evaluar el conocimiento 
y el nivel de capacidad 
actuales del paciente 
en relacidn con el 
cambio deseado 
Explorar con el paciente 
posibles barreras para 
cambiar la conducta 


DATOS Mildred Cumming es una viuda de 74 anos con historia de hipertensidn. Su presidn arterial es de 150/96. Recibe tratamiento hipotensor 
diario. Cuando el profesional de enfermeria le pregunta si estd tomando la medicacidn segun lo prescrito, dice que toma los medicamentos a dias 
alternos porque son caros y no puede tomarlos diariamente. 


Incumplimiento (del plan de 
medicacidn) relacionado 
con recursos insuficientes/ 
Conducta de la persona y/o 
el cuidador que no coincide 
con el plan terapdutico 
acordado por la persona 
(y/o la familia y/o la 
comunidad) y el profesional 
de la salud. En presencia de 
un plan terapdutico o para 
promocionar la salud 
acordado, la conducta de la 
persona o el cuidador es de 
incumplimiento total o 
parcial y puede conducir a 
ineficacia clinica total o 
parcial 


Conducta de 
cumplimiento: 
medicacidn prescrita 
[1601 VAcciones 
personates para 
favorecer el bienestar, 
la recuperacidn y la 
rehabilitacidn, 
recomendadas por un 
profesional de la salud 


Demostrado 

regularmente: 

■ Discute el rdgimen 
terapdutico prescrito 
con el profesional de 
la salud 

■ Modifica el rdgimen 
de tratamiento de 
acuerdo con las 
instrucciones del 
profesional de la salud 


Ayuda a los recursos 
econdmicos [7380]/ 
Asistencia a un individuo/ 
familia para asegurar y 
controlar las finanzas y 
cubrir las necesidades de 
cuidados de salud 


Determinar si la 
paciente es elegible 
para programas de 
exencidn 

Informar a la paciente 
de los recursos 
disponibles y ayudar a 
acceder a los recursos 
(p. ej., programs de 
ayuda para la 
medicacidn) 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente 
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Una tercera etiqueta diagnostica en la que la necesidad de aprendi- 
zaje puede representar el problema primario es: 

■ Incumplimiento: este diagnostico indica que la conducta de la per¬ 
sona y/o el cuidador no coincide con el plan terapeutico o de fomen- 
to de la salud acordado por la persona (y/o la familia y/o la comu- 
nidad) y el profesional de cuidados de salud. En presencia de un 
plan acordado favorecedor de la salud o terapeutico, la conducta de 
la persona o el cuidador es total o parcialmente distinta y pue¬ 
de conducir a resultados clfnicamente inefectivos o en parte inefec- 
tivos ( NANDA International, 2009, p. 297). 

La etiqueta diagnostica Incumplimiento se debe usar con precaution. 
En general, el diagnostico de Incumplimiento se asocia con el intento de 
cumplir, pero los factores situacionales lo dificultan (Wilkinson y 
Ahem, 2008, p. 323). Los factores que influencian el cumplimiento por 
parte del paciente de la ensenanza de salud incluyen comprension o 
entendimiento de lo ensenado, experiencia de efectos secundarios nega¬ 
tives del tratamiento, imposibilidad economica de realizar el plan tera- 
pdutico, barreras idiomaticas o ensenanza deficiente por parte del equipo 
de cuidado de salud. Incumplimiento no se debe usar para el paciente 
incapaz de cumplir las instrucciones (p. ej., incapacidad cognitiva), ni 
para el que toma la decision informada de rechazar o no seguir el trata¬ 
miento medico (Wilkinson y Ahem, 2008, p. 323). 

ALERTA CUNICA 

El tbrmino incumplimiento es percibido con frecuencia como una eti¬ 
queta negativa. Asegurese de exponer la etiologfa con palabras neu- 
tras, sin prejuicios. 



CONOCIMIENTOS DEFICIENTES 
COMO ETIOLOGIA 

Otra forma de abordar las necesidades de aprendizaje identificadas en 
los pacientes es anotar «conocimientos deficientes» como etiologfa o 
segunda parte de la exposition diagnostica. Tales diagnosticos de 
enfermeria se escriben con el siguiente formato: 

■ Riesgo de (especificar) relacionado con conocimientos deficientes 
de (especificar). 

A continuation se ofrecen algunos ejemplos: 

■ Riesgo de deterioro parental relacionado con conocimiento defi¬ 
ciente (capacidades de cuidado y alimentation del lactante) 

■ Riesgo de infeccion relacionado con conocimiento deficiente 
(enfermedades de transmision sexual y su prevention) 

■ Ansiedad relacionada con conocimiento deficiente (aspiracidn de 
mddula 6sea) 

Siguen otros diagndsticos de enfermeria en los que deficit de cono¬ 
cimiento puede ser la etiologfa: 

■ Riesgo de lesion 

■ Lactancia matema ineficaz 

■ Afrontamiento ineficaz 

■ Mantenimiento de la salud ineficaz 

N6tese que la mayor parte de los diagndsticos de enfermeria apro- 
bados por la NANDA implican la necesidad de ensenanza-aprendi- 
zaje. Por ejemplo, el diagnostico de Estrenimiento sugiere una revi- 


si6n de las pr&cticas de higiene intestinal, hidratacidn y ejercicio/ 
actividad. 

Planificacion 

El desarrollo de un plan de ensenanza se consigue mediante una serie de 
pasos. La participation del paciente en este momento favorece el diseno 
de un plan significativo y estimula la motivacion del paciente. El pacien¬ 
te que ayuda a disenar el plan de ensenanza tiene mas probabilidad de 
conseguir los resultados deseados (v. «Educaci6n del paciente»). 

ALERTA CUNICA 

El conocimiento de la fase de cambio del paciente contribuye a selec- 
cionar las intervenciones que seriin utiles para facilitar el cambio del 
paciente. 


DETERM IN ACION DE LAS PRIORIDADES 
DE ENSENANZA 

El aprendizaje del paciente tiene que ser ordenado de acuerdo con su 
prioridad. El paciente y el profesional de enfermeria realizan juntos 
esa tarea, teniendo en cuenta siempre las prioridades del paciente. 
Cuando esten aclaradas las prioridades del paciente, en general se 
mostrara con mayor motivacion para centrarse en otro tipo de necesi¬ 
dades de aprendizaje identificadas. Por ejemplo, un hombre que desea 
conocerlo todo sobre la enfermedad arterial coronaria quizd no estd 
preparado para aprender a cambiar su estilo de vida hasta que haya 
cubierto su necesidad de aprender mas sobre la enfermedad. Los pro- 
fesionales de enfermeria tambien pueden usar marcos teoricos, como 
la jerarqufa de necesidades de Maslow, para establecer las prioridades. 

ESTABLECIMIENTO DE LOS RESULTADOS 
DEL APRENDIZAJE 

Los resultados del aprendizaje se pueden considerar iguales que los 
resultados deseados en otros diagnosticos de enfermeria. Se escriben 
del mismo modo. Como los resultados del paciente, los resultados del 
aprendizaje 

■ Expresan la conducta o el rendimiento del paciente (el alumno), no 
la conducta del profesional de enfermeria. Por ejemplo, «Identifica 
los factores de riesgo personales para enfermedad cardfaca» (con¬ 
ducta del paciente), no «Ensena al paciente sobre los factores de 
riesgo cardfacos» (conducta del profesional de enfermeria). 


CUADRO 27-2 Ejemplos de verbos para escribir 
los resultados del aprendizaje 

DOMINIO 

COGNITIVO 

DOMINIO 

AFECTIVO 

DOMINIO 

PSIC0M0T0R 

Afirma 

Acepta 

Calcula 

Compara 

Atiende 

Cambia 

Describe 

Comparte 

Demuestra 

Escribe 

Discute 

Ensambla 

Etiqueta 

Elige 

Mide 

Evalua 

Exhibe 

Muestra 

Explica 

Inicia 

Mueve 

Identifica 

Participa 

Organiza 

Lista 

Se une 


Nombra 

Usa 


Planea 



Selecciona 
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^DUCACION^DELPACIENT^EjempIo de plan de ensenanza para cuidado de la herida 


VALORACION DEL ESTUDIANTE 

Dniv^rsitario de 24 afios que sufrib un desgarro de 7 cm en la regibn 
anterior inferior de la pierna izquierda durante un partido de hockey. La 
herida fue limpiada, suturada y vendada. El paciente fue citado para 
quitarle los puntos en la clfnica, al cabo de 10 dfas. El paciente afirma 
que vive en la residencia de la universidad y es capaz de cuidar la heri¬ 
da si le dan instrucciones. No tiene problema para entender y leer el 
idioma local. Se considera que estd en las fases de «preparaci6n» y 
«acci6n» del cambio. 


Diagndstico de enfermeria: Conocimientos deficientes (cuidado de 
herida suturada) relacionados con falta de experiencia previa. 

Objetivo a largo plazo: la herida curarci totalmente, sin infeccibn ni otras 
complicaciones. 

Objetivo intermedia en la visita a la clfnica, la herida estarb cicatrizando 
sin signos de infeccibn, pbrdida de funcibn ni otras complicaciones. 
Objetivos a corto plazo: el paciente: a) enumera correctamente tres 
sfntomas y signos de infeccibn de la herida, y b) realiza correctamente 
una demostracibn de la limpieza y el vendaje de la herida. 


RESULTADOS DEL APRENDIZAJE 


ESQUEMADELCONTENIDO 


MET0D0S DE ENSENANZA 


Al completar la sesibn de instruccibn, el 
paciente 

1. Describe la curacibn normal de la herida. 

2. Describe los sfntomas y signos de 
infeccibn de la herida. 


3. Identifica el equipo necesario para el 
cuidado de la herida. 


4. Demostracibn de la limpieza y el vendaje. 


5. Describe la accion apropiada en caso de 
duda o si se producen complicaciones. 


6. Identifica la fecha, la hora y el lugar de la 
cita de seguimiento para quitar los 
puntos. 


I. Curacibn normal de la herida 

II. Infeccibn 

Los sfntomas y signos incluyen calor al 
tacto, mala alineacibn de los bordes y 
exudado purulento. Los signos de 
infeccibn sistbmica incluyen fiebre y 
malestar general. 

III. Equipo para cuidado de la herida 

a. Solucion limpiadora ordenada por 
el mbdico (p. ej., agua limpia, jabon 
suave y agua o solucibn 
antimicrobiana). 

b. Material de vendaje: apbsito, venda 
de gasa, esparadrapo. 

IV. Demostracibn de la limpieza y el 
vendaje en la herida del paciente o en 
un maniquf. 


V. Los recursos disponibles para 

el paciente incluyen la clfnica y el 
departamento de urgencias. 

VI. Plan de tratamiento posterior; dbnde 
y cubndo. 


Describe la curacibn normal de la herida 
con ayuda de material audiovisual. 
Describe los mecanismos de infeccibn 
de la herida. Usa material audiovisual 
para mostrar el aspecto de la herida 
infectada. 

Proporciona folleto que describe los 
signos y sfntomas de infeccibn de la 
herida. 

Muestra el equipo necesario para limpieza 
y vendaje de la herida. Proporciona folleto 
que lista el equipo necesario. 


Demuestra la limpieza y el vendaje en 
la herida del paciente o en un maniquf. 
Proporciona folleto que describe el 
procedimiento para limpieza y vendaje de 
la herida. 

Describe los recursos disponibles. 
Proporciona folleto con lista de recursos 
disponibles y plan de tratamiento 
posterior. 

Proporciona instrucciones escritas. 


Valoracidn: El paciente: 

1. Responde a las preguntas sobre autocuidado de la herida. 

2. Hace una demostracibn de la limpieza y el vendaje de la herida. 


3. Indica la persona y el telbfono de contacto para solicitar ayuda. 

4. Describe la fecha, la hora y el lugar de la cita de seguimiento. 


■ Reflejan una actividad observable y medible. El rendimiento puede 
ser visible (p. ej., caminar) o invisible (p. ej., sumar cifras). Sin 
embargo, es necesario que se pueda evaluar si una actividad no 
observable ha sido dominada, por algun rendimiento que represente 
la actividad. Por ejemplo, el rendimiento de un resultado se puede 
escribir asf: «Selecciona alimentos con pocas grasas en un menu» 
(observable), y no «comprende la dieta pobre en grasas» (no obser¬ 
vable). El cuadro 27-2 muestra ejemplos de verbos indicadores de 
conceptos medibles, usados para los resultados del aprendizaje. 
Evite usar palabras como conoce, comprende, cree y aprecia, pues- 
to que no son observables ni medibles. 

■ Pueden anadir condiciones o modificadores necesarios para aclarar 
que, dbnde, cuando o como se realizara la conducta. Por ejemplo, 
«Ejecuta correctamente (condicion) la marcha con muletas, con 
cuatro puntos de apoyo», «Se administra la insulina independiente- 


mente (condicibn) segun se le ha ensenado» o «Expresa tres (con- 
dicibn) factores con influencia sobre el nivel de azucar en sangre». 
■ Incluyen criterios para especificar cuando debe haber ocurrido el 
aprendizaje. Por ejemplo, «E1 paciente expresa tres cosas con 
influencia sobre el nivel de azucar en sangre al final de la segunda 
close sobre diabetes». 

Los resultados del aprendizaje pueden reflejar la adquisicion por el 
alumno de conceptos desde simples hasta complejos. Por ejemplo, 
el resultado del aprendizaje «E1 paciente enumera los factores de ries- 
go card(aco» es un resultado de conocimiento de nivel bajo que sim- 
plemente exige identificar todos los factores de riesgo cardfaco; no 
sugiere la aplicacion del conocimiento a las conductas del alumno. El 
resultado del aprendizaje «E1 paciente enumera los factores de riesgo 
cardfaco personales» requiere que el alumno no solo comprenda los 
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factores de riesgo cardfaco en general, sino tambien que su propia 
conducta le impone un riesgo de enfermedad cardi'aca. 

A1 escribir los resultados del aprendizaje, el profesional de enfer¬ 
meria debe especificar las conductas y el conocimiento (cognitivo, 
psicomotor y afectivo) necesarios para influir positivamente en el esta- 
do de salud del paciente. En la mayoria de los casos, las necesidades 
de aprendizaje son mas complejas que la simple adquisicion de cono- 
cimientos, e incluyen la aplicacion de esos conocimientos a uno mis- 
mo (v. «Identificaci6n de diagnostics, resultados e intervenciones de 
enfermeria»). 

ELECCION DEL CONTENIDO 

El contenido o material que se enseiia esta determinado por los resul¬ 
tados del aprendizaje. Por ejemplo, «Identifica sitios apropiados para 
la inyeccion de insulina» significa que el profesional de enfermeria 
debe incluir ensenanza de los sitios del cuerpo adecuados para admi- 
nistrar las inyecciones de insulina. Los profesionales de enfermeria 
pueden elegir entre muchas fuentes de informacion, como libros, 
revistas de enfermeria, Internet y otros proveedores de atencion prima- 
ria. Cualesquiera que sean las fuentes elegidas, el contenido debe ser: 

■ Exacto. 

■ Actualizado. 

■ Basado en los resultados del aprendizaje. 

■ Ajustado a la edad, la cultura y la capacidad del alumno. 

■ Coherente con la informacion que esta ensenando el profesional de 
enfermeria. 

■ Seleccionado teniendo en cuenta el tiempo y los recursos disponi- 
bles para la ensenanza. 

SELECCION DE LAS ESTRATEGIAS DE ENSENANZA 

El metodo de ensenanza elegido por el profesional de enfermeria debe 
ser adecuado para el individuo y para el material que se desea ensenar 
(figura 27-4 ■). Por ejemplo, la persona que no puede leer necesita 
material presentado de otras formas; la conversacion no suele ser la 
mejor estrategia para ensenar la forma de ponerse una inyeccion, y el 
profesional de enfermeria que usa la discusion en grupo para la ense¬ 
nanza debe ser un director de grupo competente. Como ya se ha dicho, 
algunas personas tienen una orientation visual y aprenden mejor con 



Figura 27-4 ■ Los materialesy los procedimientos de ensenanza deben 
ser adecuados para la edad y la capacidad de aprendizaje del paciente. 


la vista; otros individuos aprenden mejor con el ofdo y a travds de 
explicaciones. La tabla 27-3 enumera algunas estrategias de ensenanza 
seleccionadas. 

ORGANIZACION DE LAS EXPERIENCES 
DE APRENDIZAJE 

Para ahorrar tiempo a los profesionales de enfermeria en la construc¬ 
tion de sus normas de ensenanza, algunas instituciones de salud han 
desarrollado gufas para las sesiones de ensenanza que suelen suminis- 
trar los profesionales de enfermeria. Esas gufas estandarizan el conte¬ 
nido y los metodos de ensenanza, y facilitan el planeamiento y la apli¬ 
cacion de la ensenanza de los pacientes. Los planes de ensenanza 
estandarizados tambien aseguran la consistencia y la calidad del con¬ 
tenido para el alumno, lo que disminuye el riesgo de confusion si se 
ensenan diferentes prdcticas. Por ejemplo, cuando enseiia a banar al 
lactante, el profesional de enfermeria de la unidad debe ser consisten- 
te en cuanto a los jabones apropiados y no apropiados para el bano. 
Cuando el profesional de enfermeria aplica un plan diseiiado por otra 
persona o desarrolla un plan de ensenanza personalizado, algunas 
directrices contribuyen a ordenar la secuencia de aprendizaje: 

■ Comience con algo que le interese al alumno; por ejemplo, antes de 
aprender a administrarse la insulina por sf mismo, un adolescente 
deseara saber como debe ajustar su estilo de vida y si podra seguir 
jugando al futbol. 

ALERTA CUNICA 

Deje un bloc de notas y un bolfgrafo junto a la cama del paciente, y 
anfmele para que escriba las preguntas que desee hacerle al profe¬ 
sional de enfermeria o al mddico. 


■ Aclare lo que el alumno conoce y despues continue con lo descono- 
cido. Esta secuencia aumenta la confianza del alumno. En ocasiones 
usted no conocera lo que el paciente sabe o es capaz de hacer, y 
necesitara obtener esa informacion mediante preguntas o pidiendo 
al paciente que rellene un formulario previo. 

■ Ocupese pronto de cualquier tema que este causando ansiedad al 
paciente. Un nivel alto de ansiedad puede dificultar la concentra¬ 
tion en otras areas. Por ejemplo, una mujer muy preocupada por la 
posibilidad de que la aguja se rompa al ponerse la inyeccion puede 
ser incapaz de aprender el metodo de autoadministracion de insuli¬ 
na hasta que se resuelva ese temor. 

■ Ensefie los conceptos bdsicos antes de progresar a las variaciones o 
los ajustes (es decir, desde lo simple hasta lo complejo). El alumno se 
sentira confundido si tiene que considerar posibles ajustes y variacio¬ 
nes antes de dominar los conceptos bdsicos. Por ejemplo, cuando se 
enseha a un paciente c6mo realizar un autosondaje intermitente, es 
preferible ensenar el procedimiento bdsico antes que cualquier ajuste 
necesario si la sonda deja de drenar despuds de la insertion. 

■ Programe tiempo para la revision del contenido y las preguntas del 
paciente, con el fin de aclarar la informacion suministrada. 

ALERTA CUNICA 

Si el paciente no tiene preguntas, usted puede ayudar a que pre- 
gunte si dice:«Al hablar de este tema, es frecuente que me pregun- 
ten...». 

Aplicacion 

El profesional de enfermeria debe ser flexible al aplicar cualquier plan 

de ensenanza, puesto que quiza resulte necesario revisarlo. El pacien- 
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TABLA 27-3 Estrategias de ensenanza seleccionadas 


TIPO PRINCIPAL 

CARACTERISTICAS 

ESTRATEGIA 

DE APRENDIZAJE 

Explicacibn o descripcibn 
(p. ej., clase) 

Cognitivo 

El maestro controla el contenido y el ritmo. 

El alumno tiene un papel pasivo; por tanto, retiene menos informacibn que cuando 
participa activamente. 

Respuesta determinada por el maestro. 

Puede ser individual o en grupo. 

Discusibn de uno con uno 

Afectivo, cognitivo 

Anima la participacibn por el alumno. 

Permite refuerzo y repeticibn al nivel del alumno. 

Permite introduccibn de temas delicados. 

Respuesta de preguntas 

Cognitivo 

El maestro controla la mayor parte del contenido y el ritmo. 

El maestro debe comprender la pregunta y lo que signifies para el alumno. 

El alumno quizb tenga que superar el concepto cultural de que hacer preguntas es 
descortbs y puede desconcertar al maestro. 

Se puede usar con individuos y con grupos. 

A veces, el maestro tiene que confirmar si la cuestibn ha sido respondida, preguntando, 
por ejemplo: «<< Responde esto a su pregunta?». 

Demostracibn 

Psicomotor 

Se usa frecuentemente con explicacibn. 

Se puede utilizar con individuos, grupos pequenos o grupos grandes. 

No permite el uso del equipo por el alumno, que tiene un papel pasivo. 

Descubrimiento 

Cognitivo, afectivo 

El maestro gufa la situacibn de solucibn del problema. 

El alumno es un participate activo; por tanto, la retencion de la informacibn results elevada. 

Discusiones en grupo 

Afectivo, cognitivo 

El alumno puede obtener ayuda del grupo de soporte. 

Los miembros del grupo aprenden unos de otros. 

El maestro necesita mantener la discusibn enfocada y evitar la monopolizacion por uno o 
dos miembros del grupo. 

Prbctica 

Psicomotor 

Permite la repeticibn y la respuesta inmediata. 

Permite la experiencia prbctica. 

Materiales impresos y 
audiovisuales 

Cognitivo 

Se pueden usar libros, folletos, pelfculas, instruccibn programada y ensenanza 
informatizada. 

Los alumnos pueden avanzar a su propio paso. 

El profesional de enfermerfa puede actuar como consultor y no es necesario que estb 
presente durante el aprendizaje. 

Potencialmente ineficaz si el nivel de lectura es demasiado alto. 

El maestro necesita seleccionar materiales en la lengua materna del alumno. 

Interpretacibn de roles 

Afectivo, cognitivo 

Permite la expresibn de actitudes, valores y emociones. 

Puede ayudar al desarrollo de capacidades de comunicacibn. 

Conlleva participacibn activa del alumno. 

El maestro debe crear un ambiente seguro y de soporte para minimizar la ansiedad de 
los alumnos. 

Modelizacibn 

Afectivo, psicomotor 

El profesional de enfermerfa actua como ejemplo por actitud y capacidad psicomotora. 

Programas de aprendizaje 

Todos los tipos de 

El alumno tiene un papel activo. 

con ayuda del ordenador 

aprendizaje 

El alumno controla el ritmo. 

Proporciona refuerzo y revisibn inmediatos. 

Uso con individuos o con grupos. 


te se puede cansar antes de lo anticipado o enfrentarse a demasiada 
information con rapidez excesiva, pueden cambiar las necesidades de 
la persona o pueden intervenir factores extemos. Por ejemplo, el pro- 
fesional de enfermerfa y el paciente planean cambiar el vendaje a las 
10:00 horas, pero cuando llega el momento, el paciente desea observar 
una vez mas como lo cambia el profesional de enfermerfa antes de 
hacerlo 61 mismo. 

En este caso, el profesional de enfermerfa altera el plan de ensenan¬ 
za y suministra cualquier information deseada, proporciona otra 
demostracion y retrasa hasta el dfa siguiente la ensenanza de la capa- 


cidad psicomotora. Tambien es importante que los profesionales de 
enfermerfa usen tecnicas de ensenanza disenadas para potenciar el 
aprendizaje y reducir o eliminar cualquier barrera que lo impida, como 
el dolor o el cansancio (v. tabla 27-2). 

ALERTA CUNICA 

Muchos profesionales de enfermerfa ensenan al mismo tiempo que 
suministran cuidados de enfermerfa (p. ej., administrar la medica- 
ci6n). Recuerde documentar esta ensenanza informal. 
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PAUTAS PARA LA ENSENANZA 

El conocimiento por sf solo no es suficiente para el cambio de conducta 
de una persona. No asuma que el suministro de information conducird 
automaticamente al cambio de conducta por parte del paciente. El apren- 
dizaje necesario para el cambio de conducta y la actuation de acuerdo 
con ese conocimiento son dos procesos diferentes. Las fases del cambio, 
la voluntad y la necesidad percibida de cambiar y las barreras para el 
cambio son elementos que reflejan la aplicacion de un plan de ensenan- 
za (v. capftulo 16 OO). Las gufas siguientes pueden resultar utiles al 
profesional de enfermeria cuando el paciente esta preparado para cam¬ 
biar una conducta de salud y al aplicar un plan de docencia: 

■ Es esencial una relation respetuosa entre el profesor y el alumno. Una 
relation de aceptacion, amistosa y positiva sera de gran ayuda para el 
aprendizaje. Antes de planear la ensenanza se debe conocer al alumno 
y los factores descritos previamente, que influyen en el aprendizaje. 

■ El maestro que usa el aprendizaje previo del paciente en la situation 
actual anima al paciente y facilita el aprendizaje de nuevas capacida- 
des. Por ejemplo, si una persona sabe cocinar, puede usar ese conoci¬ 
miento para aprender a preparar los alimentos para una dieta especial. 

■ El tiempo optimo para cada sesion depende en gran parte del alum¬ 
no. Siempre que sea posible, solicite la ayuda del paciente para 
elegir el mejor momento; por ejemplo, cuando se siente mas des- 
cansado o cuando no se hayan programado otras actividades. Bus- 
que «momentos de enseiianza» que pueden ocurrir durante el cui- 
dado habitual normal. Por ejemplo, si un paciente le pregunta por 
que necesita un determinado medicamento (p. ej., warfarina), esa es 
una oportunidad («un momento de ensenanza») para explicar la 
razon de la medication, los signos que debe observar y si requiere 
vigilancia con pruebas de laboratorio. 

■ El profesional de enfermeria docente debe ser capaz de comunicar- 
se con claridad y concision. Las palabras utilizadas tienen que tener 
el mismo significado para el alumno y para el maestro. Un paciente 
al que se le ensena a no echarse agua en una zona de la piel, puede 
pensar que esta permitido el empleo de una toalla humeda para lim- 
piar el area. El profesional de enfermeria tendra que explicarle que 
la zona no puede entrar en contacto con agua ni con humedad. 

■ El uso del vocabulario de las personas legas favorece la comunica- 
ci6n. Muchas veces, los profesionales de enfermeria usan tbrminos y 
abreviaturas que tienen significado para otros profesionales de la 
salud, pero que carecen de sentido para los pacientes. Incluso pala¬ 
bras como orina y heces pueden ser desconocidas para los pacientes, 
y las abreviaturas como UCI (unidad de cuidados intensivos) o UCPA 
(unidad de cuidados postanestesia) suelen ser mal interpretadas. 

■ El ritmo de cada sesion de ensenanza tambien afecta al aprendizaje. 
Los profesionales de enfermeria se deben mostrar sensibles a cual- 
quier signo de que el ritmo es demasiado rapido o excesivamente 
lento. Si el paciente parece confundido o no comprende lo ensenado 
cuando se le pregunta, es posible que el ritmo resulte demasiado 
rapido. Si el paciente parece aburrido y pierde el interbs, caben las 
siguientes posibilidades: el ritmo es demasiado lento, el periodo de 
aprendizaje es demasiado largo o el paciente esta cansado. 

■ El entomo puede dificultar o facilitar el aprendizaje; por ejemplo, 
el ruido y las interrupciones suelen interferir con la concentration, 
mientras que un ambiente confortable favorece el aprendizaje. Si es 
posible, el paciente no debe permanecer en la cama durante las acti¬ 
vidades de aprendizaje. La mayoria de las personas asocian la cama 
con el reposo y el sueno, no con el aprendizaje. La colocacibn del 
paciente en una postura y un lugar asociados con la actividad o el 
aprendizaje puede influir en la cantidad de aprendizaje conseguida 
durante la sesion. Por ejemplo, un paciente al que se le muestra un 


EDUCACION DEL PACIENTE Herramientas 
de ensenanza para los ninos _ 

w~Vtsitas. Visitas al hospital y a las salas de tratamiento; verbn las 
personas vestidas con uniformes, salas de lavado, prendas pro- 
tectoras. 

■ Ropa. Tocar y ponerse las prendas que verbn y usarbn. 

■ Libros para colorear. Uso de libros para colorear como preparacibn 
para los tratamientos, la cirugia o la hospitalizacibn; muestran el 
aspecto que tendrbn las habitaciones, las personas y el equipo. 

■ Libros de historietas. Los libros de historietas describen c6mo se 
sentirb el nino, lo que se harb y el aspecto que tendra el lugar. Los 
padres pueden leer estas historietas a los hijos varias veces antes 
de la experiencia real. A los ninos pequenos les gusta la repeticibn. 

■ Munecos. Prbctica de los procedimientos en munecos o pelu- 
ches; proporciona sensacibn de dominio de la situacibn. Muchas 
veces se dispone de munecos especiales para insertar sondas y 
poner inyecciones, por ejemplo. 

■ Marionetas. Las marionetas se pueden usar en situaciones de 
escenificacibn de roles, para suministrar informacibn y mostrar al 
nino cbmo serb la experiencia; ayudan a que el nino exprese sus 
emociones. 

■ Ferias de salud. Las ferias de salud pueden instruir a los ninos 
sobre sus cuerpos y las formas de permanecer sanos. Las ferias se 
pueden centrar en problemas de alto riesgo para los ninos, como 
prevencibn de accidentes, control de productos tbxicos y otros 
temas identificados en la comunidad como asuntos de interes. 


video mientras esta en la cama, tiene mas probabilidad de experi¬ 
mental somnolencia durante la instruccibn que si estuviese sentado 
en una silla al lado de la cama. 

■ Las ayudas para la ensenanza pueden favorecer el aprendizaje y 
centrar la atencibn del alumno. Para asegurar la transferencia de 
conocimientos, el profesional de enfermeria debe utilizar el tipo 
de accesorios o el equipo que empleara el paciente en la realidad. 
Antes de la sesion de ensenanza, el profesional de enfermeria debe 
montar el equipo y las ayudas visuales, y comprobar que funcionan 
correctamente. Vease «Educacion del paciente» para conocer herra¬ 
mientas docentes destinadas a uso con los ninos. 

■ La ensenanza que implica el uso de varios sentidos por parte del 
alumno suele potenciar el aprendizaje. Por ejemplo, cuando ensena 
a cambiar un vendaje quirurgico, el profesional de enfermeria pue¬ 
de hablar al paciente sobre el procedimiento (ofdo), mostrar cbmo 
se hace (vista) y demostrar cbmo se manipula el equipo (tacto). 

■ El aprendizaje es mbs efectivo cuando el alumno descubre el conte- 
nido por si mismo. Las formas de potenciar el aprendizaje incluyen 
estimular la motivacion y la autodireccion; por ejemplo: a) estable- 
ciendo objetivos especfficos, realistas y asequibles; b) suministran- 
do respuesta, y c) ayudando a que el alumno obtenga satisfaccibn 
con el aprendizaje. El profesional de enfermeria tambien puede 
favorecer el aprendizaje independiente autodirigido si anima al 
paciente para que explore las fuentes de informacibn necesarias. Si 
ciertas actividades no ayudan a que el alumno obtenga los resulta- 
dos, serb necesario revalorarlas; quiza convenga sustituirlas por 
otras. La explicacibn por sf sola quiza no ensene al alumno la forma 
de manipular una jeringuilla. Puede ser mas efectivo hacer que la 
manipule realmente (figura 27-5 ■). 

■ La repeticion refuerza el aprendizaje. El resumen del contenido, la 
exposicion repetida utilizando otras palabras y el abordaje del tema 
desde otro punto de vista son formas de repetir y aclarar el conteni¬ 
do. Por ejemplo, despues de describir las clases de alimentos que 
pueden ser incluidos en una dieta, el profesional de enfermeria des- 
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Figura 27-5 ■ Las actividades de ensenanza pueden incluir participa- 
cion practica del paciente. 


cribe los alimentos otra vez, pero en el contexto de las tres comidas 
ingeridas durante el dfa. 

■ Es util emplear «organizadores» para presentar el tema que se va a 
ensenar. Los organizadores avanzados proporcionan un medio de 
conectar el material desconocido con el conocido y generar relacio- 
nes logicas. La frase siguiente puede ser un organizador avanzado: 
«Usted sabe c6mo fluye la orina por una sonda desde la vejiga. 
Ahora le mostrare la forma de inyectar lfquido para que fluya por la 
sonda hacia la vejiga». Los detalles que siguen son presentados den- 
tro de un entramado que les anade significado. 

■ Los cambios conductuales anticipados, indicadores de que se ha 
producido el aprendizaje, deben estar siempre dentro del contexto 
del estilo de vida y los recursos del paciente. No sera razonable 
esperar que una mujer se de un bano de agua caliente dos veces al 
dfa si no tiene banera o tiene que calentar el agua en la cocina. 

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA ESPECIALES 

La conversation cara a cara es el metodo mas comun de ensenanza usa- 
do por los profesionales de enfermerfa. Sin embargo, pueden elegir entre 
varias estrategias de ensenanza especiales: contrato con el paciente, 
ensenanza en grupo, recursos de aprendizaje informatico, descubrimien- 
to y solucidn del problema, y modification de la conducta. Cualquiera 
que sea la estrategia seleccionada por el profesional de enfermerfa, debe 
ser apropiada para el alumno y para los objetivos del aprendizaje. 

Contrato con el paciente. El contrato con el paciente conlleva 
establecimiento de un contrato de aprendizaje que especifica ciertos 
resultados y cuando tienen que conseguirse. Este es un ejemplo de 
contrato con uno mismo: 

Yo, Amy Martin, hard ejercicio intenso durante 20 minutos tres 
veces por semana a lo largo de un perfodo de 2 semanas, y despuds 
me comprare seis rosas amarillas. 

Amy Martin A. Ward, DE 

30 de julio de 2012 

El contrato, redactado y firmado por el paciente y el profesional de 
enfermerfa, puede especificar los resultados del aprendizaje, las res- 
ponsabilidades del paciente y del profesional de enfermerfa, y los 


mdtodos de seguimiento y evaluation. El contrato puede ser cambiado 
de dos formas: si el paciente consigue los resultados del contrato y 
desea negociar nuevos resultados del aprendizaje, y si el paciente deci¬ 
de que es incapaz de obtener los resultados establecidos y desea revi- 
sarlos (Bastable, 2008). El contrato de aprendizaje proporciona liber- 
tad, respeto mutuo y responsabilidad mutua. 

Ensenanza en grupo. La instruccion en grupo es economica y pro¬ 
porciona a los miembros la oportunidad de compartir la ensenanza y 
aprender unos de otros. Un grupo pequeno permite discusiones en las 
que pueden participar todos los componentes. Un grupo grande requie- 
re con frecuencia una tecnica de conferencia o uso de pelfculas, videos, 
diapositivas o interpretation de roles por parte de los profesores. 

Todos los miembros que participan en la instruccidn en grupo 
deberfan tener una necesidad comun (p. ej., instruccidn sobre salud 
prenatal o preoperatoria). Se deben considerar los factores sociocultu- 
rales para la formation de un grupo. 

Recursos de aprendizaje informatico. El uso de ordenadores 
para la ensenanza es cada vez mds comun. En un principio, los orde¬ 
nadores se utilizaban sobre todo para el aprendizaje de datos. Ahora, 
sin embargo, los ordenadores se pueden usar para ensenar lo siguiente: 

■ Aplicacion y retention de la informacion (p. ej., responder pregun- 
tas despuds de leer la informacion sobre un tema de salud). 

■ Capacidades psicomotoras (p. ej., llenar una jeringuilla en la pantalla 
del ordenador, hasta la lfnea de la dosis correcta en la jeringuilla). 

■ Capacidades de solution de problemas complejos (p. ej., responder 
a preguntas basadas en la situation del paciente). 

Los ordenadores se pueden usar de varias formas: 

■ Los profesionales de la salud o los pacientes individuales usan un 
ordenador. 

■ Las familias o los grupos pequenos de tres a cinco pacientes reuni- 
dos alrededor de un ordenador lo usan por tumo y responden juntos 
las preguntas. 

■ Grupos grandes con la imagen del ordenador proyectada en una 
pantalla, mientras un maestro o un alumno usan el teclado. 

■ Individuos o grupos pequenos que utilizan los ordenadores de una 
red local o a traves de Internet. 

Los individuos que usan un ordenador pueden elegir el ritmo que 
se adapte a sus necesidades de aprendizaje particulares. Los grupos 
pequenos pueden elegir menos, y los grupos grandes progresan dentro 
de un programa a un ritmo que puede ser demasiado lento para algunos 
alumnos y demasiado rapido para otros. Por tanto, es util reunir grupos 
de alumnos con necesidades y capacidades similares. Cuando usan el 
ordenador solos o en grupos grandes, los alumnos leen y ven la infor¬ 
macion, contestan las preguntas y reciben respuesta inmediata. La 
respuesta correcta suele ser indicada mediante el uso de colores, sig- 
nos parpadeantes o una frase de enhorabuena. Cuando el alumno 
selecciona una respuesta incorrecta, el ordenador puede responder con 
una explication del fallo y una frase que exprese animo para intentar- 
lo otra vez. Muchos programas preguntan a los alumnos si desean 
revisar el material en el que estaban basadas la pregunta y la respuesta. 
Algunos programas incorporan situaciones simuladas que permiten a 
los alumnos manipular objetos en la pantalla para aprender capacida¬ 
des psicomotoras. Cuando se usa para ensenar tales capacidades, la 
instruccion facilitada por ordenador debe ir seguida de practicas con 
equipo real supervisadas por el maestro. 
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Algunos pacientes pueden tener una actitud negativa hacia los orde- 
nadores, lo que puede ser una barrera para el aprendizaje. El profesional 
de enfermeria les ayuda explicando como puede contribuir el ordenador 
a cubrir sus necesidades. La adecuacion de un programa de ordenador o 
de una pagina de Internet con las circunstancias de salud individuales 
del paciente puede animar a hacer uso del ordenador. Tambien puede 
ayudar el suministro de una lista de recursos disponibles en la comuni- 
dad para entrenamiento y acceso. Para los pacientes que usan Internet es 
importante que el profesional de enfermeria ensene a evaluar si una 
determinada p&gina es relevante y creible para informacion de salud. 

La mayorfa de los catalogos de los medios de comunicacion, las 
revistas profesionales y las bibliotecas de cuidados de salud contienen 
informacion sobre programas de ordenador que pueden utilizar los 
profesionales de enfermeria para la instruccidn de los pacientes. El 
especialista en medios o el bibliotecario de una institucidn de cuidados 
de salud o una facultad universitaria constituyen un recurso excelente 
para ayudar al profesional de enfermeria que desea localizar progra¬ 
mas de ordenador apropiados. Tambien se dispone de material docen- 
te informatizado para pacientes con diferentes necesidades idiomati- 
cas, para pacientes con necesidades visuales especiales y para pacientes 
con distintos niveles de crecimiento y desarrollo. 

Descubrimiento/solucion de problemas. Cuando usa la tecnica 
de descubrimiento/solucion de problemas, el profesional de enfermeria 
presenta alguna informacidn inicial y despuds hace una pregunta al 
alumno o plantea una situacion relacionada con la informacion. El alum- 
no aplica la nueva informacion a la situacion y decide lo que debe hacer. 
Los alumnos pueden trabajar solos o en grupos. Esta tecnica es muy 
adecuada para la ensenanza a familias. El maestro gufa a los alumnos a 
traves del proceso de pensamiento necesario para encontrar la mejor 
solucion a la pregunta, o la mejor accion que se puede aplicar en la 
situacion. Esta tecnica se puede designar tambien como solucion de pro¬ 
blemas anticipados. Por ejemplo, el profesional de enfermeria puede 
presentar informacion sobre la diabetes y el control de la glucosa. Des¬ 
puds puede preguntar a los alumnos como creen ellos que deben ajustar 
la insulina y/o la dieta si la glucemia basal es demasiado baja. De este 
modo, los pacientes aprenden cuales son los componentes crfticos que 
deben considerar para llegar a la mejor solucion del problema. 

Modificacion de la conducta. El sistema de modificacion de la 
conducta se basa en las siguientes premisas: a) las conductas humanas 
son aprendidas y pueden ser selectivamente fortalecidas, debilitadas, 
eliminadas o sustituidas, y b) la conducta de una persona se encuentra 
bajo control consciente. De acuerdo con este sistema, la conducta 
deseable es recompensada y la conducta indeseable es ignorada. La 
respuesta del paciente es la clave para el cambio de conducta. Por 
ejemplo, el paciente que intenta dejar el tabaco no es criticado cuando 
fuma, pero es alabado o recompensado cuando pasa sin fumar un 
determinado perfodo de tiempo. En algunos casos se combina un con- 
trato de aprendizaje con la modificacion de la conducta, y se incluyen 
las siguientes caracterfsticas pertinentes: 

■ Se emplea el refuerzo positivo (p. ej., la alabanza). 

■ El paciente participa en el diseno del plan de aprendizaje. 

■ La conducta indeseable es ignorada, no criticada. 

■ Tanto el paciente como el profesional de enfermeria esperan que la 
tarea sea dominada (es decir, que cambie la conducta). 

ENSENANZA TRANSCULTURAL 

El profesional de enfermeria y los pacientes con distintos origenes 
culturales y etnicos encuentran barreras adicionales para llevar a cabo 


el proceso de ensenanza-aprendizaje. Esas barreras comprenden pro¬ 
blemas de lenguaje y de comunicacion, conceptos diferentes del tiem¬ 
po, pr&cticas de salud culturales conflictivas, creencias con posible 
influencia positiva o negativa sobre el cumplimiento de la ensenanza 
de salud y problemas de salud unicos, de alto riesgo o de alta frecuen- 
cia, que pueden ser incluidos en la instruccidn de promocidn de la 
salud (v. capftulo 16 OO). Los profesionales de enfermeria deben 
tener en cuenta las gufas siguientes cuando instruyen a pacientes con 
diversos origenes etnicos: 

■ Obtenga materiales de ensenanza, folletos e instrucciones en el 
idioma usado por los pacientes. Si el profesional de enfermeria no 
puede leer el material en lengua extrana, quiza necesite un traductor 
que se lo lea. De ese modo, el profesional de enfermeria podra valo- 
rar la calidad de la informacidn y actualizarla con la ayuda del tra¬ 
ductor cuando sea necesario. 

■ Utilice ayudas visuales, como fotografias, graficas y esquemas 
para comunicar el significado. El material audiovisual puede ser 
util si el locutor habla con claridad y lentamente. Aunque la com- 
prension del mensaje verbal constituya un problema para el pacien¬ 
te, el ver como se realiza una tarea o un procedimiento puede tener 
utilidad. En algunos casos se puede pedir a un traductor que aclare 
lo dicho en el video. Como altemativa, el video quiza este disponi- 
ble en varios idiomas, y el profesional de enfermeria puede solicitar 
la version adecuada a la compama. 

■ Use palabras concretas en vez de abstractas. Utilice un lenguaje 
simple (frases breves, palabras cortas) y presente las ideas de una 
en una. 

■ Dedique tiempo a las preguntas. Eso ayuda a que el paciente sepa- 
re mentalmente una idea o capacidad de la siguiente. 

■ Evite el uso de terminologia medica o del lenguaje de los cuida¬ 
dos de salud, como «medir las constantes vitales» o «tomar el 
pulso apical». Por el contrario, el profesional de enfermeria 
debe emplear frases como medir la presion arterial o auscultar el 
coraz6n. 

■ Si a la otra persona le resulta dificil entender lo que usted le dice, 
confirme la informacion fundamental por escrito. Por ejemplo, 
durante las valoraciones escriba numeros, palabras o frases, y pida 
al paciente que los lea para confirmar que los entiende. 

■ Utilice el humor con mucha cautela. El significado puede cambiar 
en el proceso de traduction. 

■ No utilice palabras de jerga ni expresiones coloquiales. Pueden 
ser mal interpretadas. 

■ No asuma que los movimientos de cabeza, el contacto ocular o la 
sonrisa indican comprension de lo ensehado. Esas respuestas pue¬ 
den indicar simplemente respeto por parte del paciente. El paciente 
puede pensar que no es apropiado hacer preguntas o decir que no 
entiende, debido a que podrfa molestar al profesional de enfermeria 
o dejarle en mal lugar. 

■ Invite y anime a hacer preguntas durante la ensenanza. Haga 
saber al paciente que puede hacer preguntas y comentarios para 
aclarar la informacion suministrada. Al interrogar para valorar la 
comprensidn del paciente, evite hacer preguntas negativas. Esas 
preguntas pueden ser interpretadas de forma diferente por las per¬ 
sonas para las que el lenguaje empleado es su segundo idioma. 
«£Comprende usted cuanto podra flexionar la cadera despues de la 
cirugfa?», es preferible a la pregunta negativa «^No entiende usted 
cuanto podra flexionar despuds de la cirugfa?» En caso de ensenan¬ 
za de informacion o capacidades particularmente diffciles, el profe¬ 
sional de enfermeria puede decir: «A la mayorfa de las personas les 
resulta dificil entender esto. ^Quiere usted que se lo repita otra 
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vez?» En algunas culturas no es apropiado expresar las necesidades, 
y el mostrar confusion o pedir que se le vuelva a explicar algo se 
considera una groserfa. 

■ Cuando se explican procedimientos o funciones relacionados 
con zonas intimas del cuerpo, quiza resulte apropiado que el 
maestro y el alumno sean del mismo sexo. Debido a problemas 
de pudor en muchas culturas y creencias sobre lo que se considera 
una interaction hombre-mujer apropiada o inapropiada, es acon- 
sejable que un profesional de sexo femenino instruya a las pacien- 
tes sobre la higiene personal, el control de la natalidad, las enfer- 
medades de transmisidn sexual y otros temas potencialmente 
delicados. Si es necesaria la intervention de un traductor durante 
la explicacion de los procedimientos o la ensenanza, tambien debe 
ser de sexo femenino. 

■ Incluya a la familia en la planificacion y la ensenanza. Esofavo- 
rece la confianzay el respeto mutuos. Identifique al miembro de la 
familia con autoridad e incorpore a esa persona en la planificacion 
y la instruction para favorecer el cumplimiento y apoyar la ense¬ 
nanza de salud. En algunas culturas, el hombre cabeza de familia es 
el miembro crftico que debe ser incluido en la docencia de salud; en 
otras culturas es la mujer de mas edad del grupo familiar (v. «Asis- 
tencia segun la cultura»). 

■ Considere la orientacion temporal del paciente. El paciente puede 
estar mas orientado al presente que el profesional de enfermerfa. 
Algunas culturas con una orientacidn predominante al presente son 
los mexicanos, nativos navajos, apalaches, esquimales y filipinos. 
La prevencion de problemas futuros puede ser menos significativa 
para esos pacientes que para los demas, por lo que quiza resulte mas 
dificil ensenar la prevencion. Por ejemplo, la ensenanza a un 
paciente de por que y cuando debe tomar la medicacion puede ser 
mas dificil si el paciente esta orientado al presente. En tales casos 
el profesional de enfermerfa puede resaltar la prevencion de proble¬ 
mas a corto plazo en vez de la prevencion de problemas a largo 
plazo. El no acudir a las citas clmicas o el llegar tarde tambien son 
frecuentes en los pacientes con una orientacion al tiempo presente. 
El profesional de enfermerfa puede ayudar si acomoda a esos 
pacientes cuando llegan a sus citas. 

Las pautas pueden ser muy flexibles en las sociedades orienta- 
das al presente, con grandes variaciones en los horarios de sueiio y 
comida. El ensenar a los pacientes para que tomen los medicamen- 
tos al acostarse o con las comidas no significa necesariamente que 
esas actividades vayan a ocurrir a la misma hora cada dfa. Por esa 
razdn, el profesional de enfermerfa debe valorar la rutina diaria del 
paciente antes de ensenarle a que empareje un medicamento u otro 
tratamiento con un evento, que posiblemente no ocurra a la misma 
hora todos los dias. Al ensenar a un paciente cuando tiene que 
tomar la medicacion, el profesional de enfermerfa debe aclarar si el 
individuo dispondra de un reloj y si sabe leer la hora. 

■ Identifique las practicas y creencias de salud culturales. La falta 
de aplicacion de la ensenanza de salud se puede deber a conflictos 
con las creencias de la medicina folclorica. La falta de cumplimien¬ 
to puede guardar relacidn tambidn con la no comprensidn o con el 
fatalismo, un sistema de creencias basado en que los acontecimien- 
tos vitales estan predestinados o fijados con anterioridad y el indi¬ 
viduo es incapaz de cambiarlos. Para animar el cumplimiento, el 
profesional de enfermerfa necesita conocer la explicacion del 
paciente de las causas de la enfermedad y del modo como se puede 
tratar (Spector, 2009). 

El profesional de enfermerfa debe considerar con respeto las creen¬ 
cias de salud culturales del paciente, y procurard aclarar si estan de 


ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Ejemplos de culturas 
que valoran la inclusion de la familia 
en la ensenanza de l paciente 

HISPANOAMERICANOS/LATINOS 

■ Debido al valor de la familia, es importante que el profesional 
de enfermerfa dirija la ensenanza para incluira todos los miem- 
bros de la familia interesados. Los miembros de las familias 
hispanoamericanas se proporcionan soporte unos a otros, y las 
decisiones suelen ser tomadas por hombres ancianos de la 
familia. 

■ Asegure espacio ffsico suficiente para alojar a todos los miem¬ 
bros de la familia que pueden acompanar al paciente que solicita 
informaci6n y cuidado de salud. 

AFROAMERICANOS 

■ La estructura de la familia ha sido tradicionalmente matriarcal. 

■ Tiene importance reconocer el papel dominante de las mujeres 
de raza negra en la toma de decisiones, y compartir la informa- 
ci6n de salud con ellas. 

■ Las abuelas desempehan un papel central en la familia afroame- 
ricana, y participan con frecuencia en el soporte y el cuidado de 
sus nietos. 

ASIATICOS/ISLENOS DEL PACIFICO 

■ La toma de decisiones es con frecuencia un tema familiar. Por 
tanto, tiene importance incluir a la familia, sobre todo a la figura 
autoritaria masculina, en el proceso de toma de decisiones para 
una situacidn. 

■ Los profesionales de la salud son respetados automdticamente, 
como individuos eruditos. 

■ Los asiaticos desean con frecuencia «mantener la dignidad» 
propia y de los demds. En consecuencia, pueden mostrarse 
de acuerdo con lo que se esta diciendo para no ser conside- 
rados ofensivos o groseros al discutir con el profesional de 
enfermerfa o el medico. Quizes sea necesario darles permiso 
para que realicen preguntas. Debe tenerse cuidado para no inter¬ 
pretar los asentimientos como gestos de consentimiento 
informal. 


Adaptado de Nurse as Educator: Principles of Teaching and Learning for Nursing Practice, 
3nd ed., by S. B. Bastable, 2008, Sudbury, MA: Jones and Bartlett, pp. 308-322. 


acuerdo o no con lo que ella ensena. A continuation, el profesional de 
enfermerfa intentard llegar a un acuerdo para favorecer la integration 
del nuevo conocimiento con las prdcticas de salud familiares. El obje- 
tivo es llegar a un plan acordado mutuamente: decidir las instrucciones 
que deben cumplirse para seguridad del paciente y negociar las prac¬ 
ticas de salud folcldricas menos cruciales. 

Evaluation 

La valoracion es un proceso continuado y final mediante el que el 
profesional de enfermerfa, el paciente y muchas veces otras personas 
significativas determinan lo que se ha aprendido. 

EVALUACION DEL APRENDIZAJE 

El proceso de valoracion del aprendizaje es igual que la evaluacion de 
la consecution por el paciente de los resultados deseados para otros 
diagnostics de enfermerfa. El aprendizaje se mide en comparacion 
con resultados de aprendizaje predeterminados, seleccionados durante 
la fase de planificacion del proceso de ensenanza. Asi pues, los resul¬ 
tados sirven no solo para dirigir el plan de ensenanza, sino tambien 
para proporcionar criterios de valoracion. Por ejemplo, el resultado 
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«Selecciona alimentos bajos en carbohidratos» se puede evaluar si se 
pide al paciente que nombre tales alimentos o que los seleccione en 
una lista. 

El mejor metodo de valoracion depende del tipo de aprendizaje. En 
el aprendizaje cognitivo, el paciente demuestra la adquisicion de cono- 
cimiento. Los ejemplos de instrumentos de valoracion para el aprendi¬ 
zaje cognitivo incluyen los siguientes: 

■ Observacidn directa de la conducta (p. ej., observacion del paciente 
cuando selecciona la solucidn de un problema utilizando el conoci- 
miento nuevo) 

■ Mediciones por escrito (p. ej., pruebas) 

■ Preguntas orales (p. ej., pedir al paciente que repita la informacion 
o corrija las respuestas verbales a preguntas) 

■ Autoinformes y automonitorizacion. Pueden ser utiles durante las 
llamadas telef6nicas de seguimiento y las visitas al hogar. La eva¬ 
luation del aprendizaje individual autocontrolado, por ejemplo en 
la instruccion con ordenador, incorpora con frecuencia autovigi- 
lancia. 

La adquisicion de capacidades motoras se evalua mejor mediante 
observacion del modo como el paciente realiza un procedimiento, por 
ejemplo la autoadministracion de insulina. 

El aprendizaje afectivo es mas dificil de valorar. Las actitudes y los 
valores aprendidos se pueden deducir por las respuestas del paciente a 
preguntas, por el modo como habla el paciente de temas relevantes y 
mediante observacion de la conducta del paciente que expresa senti- 
mientos y valores. Por ejemplo, ^han aprendido los padres a valorar la 
salud lo suficiente para vacunar a sus hijos? ^E1 paciente que dice 
valorar la salud usa realmente preservatives cada vez que tiene rela- 
ciones sexuales con una nueva pareja? 

Despues de la valoracion, el profesional de enfermeria puede con- 
siderar necesario modificar o repetir el plan de ensenanza si no se han 
cumplido los objetivos o si solo se han cumplido en parte. Puede ser 
necesaria la ensenanza de seguimiento en el hogar o por telefono para 
el paciente dado de alta en una institution de salud. 

El cambio conductual no siempre ocurre inmediatamente despues 
del aprendizaje. Muchas veces los individuos aceptan el cambio inte- 
lectualmente primero, y despues cambian de conducta solo periddica- 
mente (p. ej., el paciente sabe que debe perder peso, seguir una dieta y 
hacer ejercicio). Para que la conducta nueva sustituya a la antigua debe 
emerger gradualmente; en otro caso prevalecera la conducta antigua. 
El profesional de enfermeria puede ayudar a que el paciente cambie de 
conducta si acepta la vacilaci6n y proporciona dnimo. 

EVALUACION DE LA ENSENANZA 

Es importante que los profesionales de enfermeria evaluen la efectivi- 
dad de la ensenanza y el contenido del programa docente, al igual que 
valoran la eficacia de las intervenciones para otros diagnosticos de 
enfermeria. La valoracion debe incluir una consideration de todos los 
factores: cronologfa, estrategias de ensenanza, cantidad de informa¬ 
cion, utilidad de la ensenanza, etc. El profesional de enfermeria puede 
encontrar, por ejemplo, que el paciente se sintio superado por el exce- 
so de informacion, se aburrio o se sintio motivado para aprender mds. 

Tanto el paciente como el profesional de enfermeria deben valorar 
la experiencia de aprendizaje. El paciente puede decir al profesional 


de enfermeria si la ensenanza fue util, interesante, etc. Tambidn pue¬ 
den tener utilidad los cuestionarios de valoracion y las grabaciones en 
video de las sesiones de aprendizaje. 

El profesional de enfermeria no se debe sentir ineficaz como maes¬ 
tro si el paciente olvida algo de lo que se le enseno. El olvido es normal 
y se puede anticipar. Hacer que el paciente escriba la informacidn, la 
repita durante la ensenanza, lea folletos sobre la informacion y parti- 
cipe de modo activo en el proceso de aprendizaje facilita la retention. 

Documentacion 

La documentaci6n del proceso de ensenanza es esencial, puesto que 
proporciona un registro legal de la ensenanza suministrada, e informa 
de ella a otros profesionales de la salud. Si la ensenanza no se docu- 
menta, legalmente no ha existido. 

Tambien es importante documentar las respuestas del paciente y de 
las personas significativas a las actividades docentes. ^Qud dijeron o 
hicieron el paciente o su cuidador para indicar que la ensenanza se 
habia producido? ^Ha demostrado el paciente dominio de una capaci- 
dad o adquisicion del conocimiento? El profesional de enfermeria 
registra esa informacion en el historial del paciente, como prueba de 
aprendizaje. Sigue un ejemplo de documentacion en el historial: 

6/8/11 11:30 Aprende, a, nsar el jLacometro para, medlrse, Los nlneles de, 
jLucosa, en sanpre, capiLar. Se, nota, una, wicilaciln LLpera, en caxLa, pouso. 
Demostro ticnica, correrta,. Apr\n6 qur, se, «siente, mds c6uu>da,» caAa, vtn 
iju&lo hare, pero tju&todania, « neresbta,pararse,ypensar en elproceMnden- 

to». Continunra, La, uipilancia, del proyreso del parlenke,. - 

-/. Brount) VE 

Muchas instituciones disponen de formularios de ensenanza del 
paciente con multiples copias, que incluyen los diagnosticos medicos 
y de enfermeria, el plan de tratamiento y la instruccion del paciente. 
Despuds de completar cada sesion de ensenanza, el paciente y el pro¬ 
fesional de enfermeria firman el formulario y se entrega una copia al 
paciente, como registro de la ensenanza y refuerzo del tema ensenado. 
Una segunda copia del formulario relleno y firmado se anade al histo¬ 
rial del paciente. Las partes del proceso de ensenanza que deben ser 
documentadas en la grdfica del paciente incluyen las siguientes: 

■ Necesidades de aprendizaje diagnosticadas 

■ Resultados del aprendizaje 

■ Temas ensenados 

■ Resultados del paciente 

■ Necesidad de ensenanza adicional 

■ Recursos proporcionados 

El plan de ensenanza escrito que usa el profesional de enfermeria 
como un recurso para guiar futuras sesiones de ensenanza tambien 
puede incluir estos elementos: 

■ Informacion y capacidades ensenadas 

■ Estrategias docentes usadas 

■ Contexto temporal y contenido de cada clase 

■ Resultados de la ensenanza y metodos de evaluacion 
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La Sra. Yorty es una mujer de 59 anos, vicepresidenta de un banco, muy 
apreciada por su jefe y sus companeros. Hace tres dfas fue ingresada en 
el hospital por dificultad para respirar y dolor torScico leve. La evaluaci6n 
diagnbstica revela arteriopatfa coronaria significativa, aunque todavfa no 
ha producido un infarto de miocardio. El m§dico encargado indica que la 
Sra. Yorty necesitar^ introducir cambios importantes en su estilo de vida 
para disminuir el riesgo de ataque cardfaco. Como profesional de enfer¬ 
merfa, usted debe instruir a la Sra. Yorty sobre su enfermedad, la dieta, 
el ejercicio y la reduccidn del estr6s. Mientras enseha a la Sra. Yorty, 
nota que es muy agradable y asiente frecuentemente con la cabeza, 
pero tambten parece preocupada y se distrae con facilidad. 

1. i C6mo valoraria usted la disposicidn para aprender de la Sra. Yorty? 


2. iCuSles serfan las necesidades de aprendizaje, puesto que la Sra. 
Yorty es claramente una persona instruida? 

3. Usted tiene gran cantidad de informaci6n para suministrar a la 
Sra. Yorty, y teme no ser capaz de ensenarle todo lo necesario. 
iQud puede hacer para ayudar a la paciente y obtener los objeti- 
vos del aprendizaje? 

4. iCdmo puede saber usted si su ensenanza es efectiva? 

5. iCuSles serfan las diferencias si estuviese ensenando a la pacien¬ 
te en su hogar, en lugar de en el hospital o en un centro de cuida- 
dos agudos? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capftulo 27 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La ensenanza de los pacientes y las familias sobre sus necesidades de 
salud es una funcidn importante del profesional de enfermerfa. Los 
profesionales de enfermena tambidn ensenan a sus colegas, subordi- 
nados, estudiantes de enfermena y de otras profesiones de la salud, 
y miembros de los grupos de instruccidn de la comunidad. 

■ El aprendizaje se traduce por un cambio en la conducta. 

■ Bloom identified tres dominios del aprendizaje: cognitivo, afectivo y 
psicomotor. 

■ Las tres teori'as principales sobre el aprendizaje se conocen como con- 
ductismo, cognitivismo y humanismo. 

■ El aprendizaje se ve afectado por varios factores, entre ellos edad y 
estado de desarrollo, motivaci6n, disposici6n, participaci6n activa, 
relevancia, respuesta, soporte sin prejuicios, aprendizaje de lo sencillo 
a lo complejo, repetici6n, cronologia, ambiente, emociones, eventos 
psicol6gicos, habilidad psicomotora y aspectos culturales. 

■ Muchos adultos de EE. UU. usan Internet para tener acceso a la infor- 
maci6n de salud. Los profesionales de enfermerfa deben conocer e 
integrar esta tecnologla en sus planes de ensenanza. 

■ La baja alfabetizacion de salud es una epidemia silenciosa. Se asocia 
con pobres resultados de salud y costos de salud m£s elevados. 
Mediante la t6cnica de «respuesta» se ayuda al profesional de enfer¬ 


merfa a valorar la comprensidn por parte del paciente de lo que se le 
ha ensenado. 

■ La ensenanza, como el proceso de enfermerfa, consiste en seis acti- 
vidades: valoracidn del alumno, diagndstico de las necesidades de 
aprendizaje, diseho de un plan de ensenanza, aplicacidn del plan, valo- 
racidn de los resultados del aprendizaje y de la efectividad de la ense- 
nanza, y documentacidn de las actividades docentes. 

■ Las estrategias de ensenanza elegidas por el profesional de enferme¬ 
rfa deben ser adecuadas para el paciente y para los temas que se 
desean ensehar. 

■ Un plan de ensenanza es un plan escrito consistente en los resultados 
del aprendizaje, el contenido que se va a ensehar y las estrategias 
empleadas para la ensenanza del contenido. El plan debe ser revisado 
cuando cambian las necesidades del paciente o si las estrategias 
docentes se muestran ineficaces. 

■ La valoraci6n de la ensenanza y el proceso de aprendizaje es un pro¬ 
ceso tanto continuado como final, en el que el paciente, el profesional 
de enfermerfa y los cuidadores determinan lo que se ha aprendido. 

■ La documentaci6n de la ensenanza del paciente es esencial para 
comunicar lo ensenado a otros profesionales de la salud y como regis- 
tro para fines legales. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. £Qu 6 actividad de aprendizaje refleja el dominio afectivo de Bloom? 

1. Administrar una inyeccibn. 

2. Aceptar la perdida de una extremidad. 

3. Insertar un catbter. 

4. Aprender a leer. 

2. <-Cubl es el mejor mbtodo para que un paciente diabbtico recibn 
diagnosticado aprenda los requisitos de la dieta recomendada para 
la enfermedad? 

1. Suministrar un video que explique los requisitos dietbticos rela- 
cionados con la enfermedad. 

2. Pedir a un dietista que visite al paciente para que le presente 
informaci6n y folletos sobre la dieta para la diabetes. 

3. Pedir al paciente que haga una lista con sus alimentos favoritos 
y procurar incorporarlos en la dieta. 

4. Hacer que el paciente acuda a una reunibn en grupo de pacientes 
diabbticos, para discutir su adaptacibn a esta enfermedad crbnica. 

3. El profesional de enfermeria estb programando una situacibn de 
ensenanza. iQub paciente estb mbs preparado para aprender? 

1. Un hombre de 45 afios al que su mbdico acaba de informarle 
de que tiene cbncer. 

2. Un nino de 3 anos cuyos padres le estbn leyendo un libro 
de cuentos sobre ir al hospital. 

3. Una mujer de 60 aiios que recibib medicacibn hace 5 minutos 
para aliviar el dolor abdominal. 

4. Un hombre de 70 afios que se estb recuperando de un ictus y 
acaba de volver de fisioterapia. 

4. <[Como puede evaluar mejor el profesional de enfermeria el estilo de 
aprendizaje de un paciente? 

1. Preguntando al paciente como aprende mejor. 

2. Utilizando diversas tecnicas de ensenanza. 

3. Observando las interacciones del paciente con los dembs. 

4. Preguntando a los miembros de la familia. 

5. Un paciente de 74 afios que toma varios medicamentos le dice al 
profesional de enfermeria: «No tengo idea de para qub es el compri- 
mido pequeno». <>Cubl es el mejor diagnbstico de enfermeria para 
este paciente? 

1. Conocimientos deficientes. 

2. Conducts de busqueda de informacidn de salud. 

3. Conocimientos deficientes (informacidn sobre la medicacidn). 

4. Incumplimiento. 

6 . El paciente tiene programada una prueba diagnbstica. iQub pregun- 
tas del profesional de enfermeria tienen mbs probabilidad de propor- 
cionar un «momento para la ensenanza»? Seleccione todas las 
repuestas correctas. 

1. «<;Le han hecho antes esta prueba?» 

2. «<iQub le preocupa a usted en relacibn con esta prueba?» 


3. «<<Qub le gustaria a usted saber en relacibn con esta prueba?» 

4. «iEstb usted preparado para la prueba?» 

5. «<<Qub ha oido o leido acerca de esta prueba?» 

7. Un paciente necesita aprender a administrarse las inyecciones de 
insulina. iQub frase refleja un posible nivel bajo de alfabetizacibn? 
Seleccione todas las repuestas correctas. 

1. «Leerb la informacibn mbs adelante: ahora estoy demasiado can- 
sado.» 

2. «He visto a mi hermano ponerse las inyecciones. Sb cbmo se 
hace.» 

3. «Serb suficiente con que ensene a mi mujer.» 

4. «iTiene un video en el que pueda ver cbmo tengo que ponerme 
la inyeccibn?» 

5. «No entiendo la seccibn uno de las instrucciones.» 

8. El mbdico de cabecera ingresb a un paciente con crisis hipertensiva, 
debida a que no tomaba los medicamentos prescritos. Para determi- 
nar las necesidades de aprendizaje, icubl es la valoracibn del pacien¬ 
te a la que el profesional de enfermeria debe conceder la mbxima 
prioridad? 

1. Edad. 

2. Percepcibn de los efectos de la hipertensibn. 

3. Capacidad para comprar los medicamentos necesarios. 

4. Sistema de soporte. 

9. Se ha establecido el siguiente resultado del aprendizaje para un 
paciente: «Selecciona alimentos con pocas grasas». iQub frase 
refleja si el paciente ha obtenido ese resultado del aprendizaje? 

1. «Comprendo la importancia de llevar una dieta con pocas gra- 
sas.» 

2. «Ahora me siento mejor conmigo mismo.» 

3. «Mire cbmo he modificado mi receta preferida para que tenga 
menos grasa.» 

4. «Desde que cambib mi dieta tambibn estb perdiendo peso mi 
marido.» 

10. El resultado del aprendizaje de un paciente es:«El paciente verbaliza 
el nombre del medicamento, su finalidad y las precauciones corres- 
pondientes». <<Qub frase documentada demuestra el aprendizaje? 

1. Ensenados nombre, objetivo y precauciones del nuevo medica¬ 
mento para el corazbn; parece comprender. 

2. Proporcionada y revisada la informacibn escrita sobre el medica¬ 
mento; responde correctamente a las preguntas de seguimiento. 

3. Leida la informacibn escrita al paciente; afirma que la leerb cuan- 
do vuelva a casa. 

4. Preguntb sobre el nuevo medicamento para el corazbn; satisfe- 
cho con la informacibn. 

Vdanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
|p adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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CAPITULO 


Liderazgo, direction 
y delegation 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Comparar y contrastar direccidn y liderazgo. 

2 . Comparar y contrastar los diferentes estilos de liderazgo. 

3. Identificar las caracteristicas de un lider eficaz. 

4. Comparar y contrastar los niveles de direccion. 

5. Describir las cuatro funciones de la direcci6n. 

6 . Describir las tareas y las funciones de los directores de enfer- 
meria. 


7. Identificar las capacidades y competencias necesarias de un 
director de enfermeria. 

8 . Describir las caracteristicas de las tareas apropiadas para dele- 
garlas en personal auxiliar licenciado o no licenciado. 

9. Enumerar los cinco derechos de la delegacidn. 

10. Describir el papel del lider/director en la planificacidn y la apli- 
cacidn del cambio. 



Agentes de cambio, 528 
Autoridad, 523 
Cambio, 528 

Cambio no planeado, 528 
Cambio planeado, 528 
Coordinacion, 523 
Delegacion, 524 
Director, 519 

Directores de nivel medio, 522 
Directores de nivel superior, 522 
Directores de primer nivel, 522 
Efectividad, 523 
Eficiencia, 523 
Estilo del liderazgo, 519 


Formacion de redes, 523 
Gestidn, 522 
Gestion del riesgo, 522 
Gobierno compartido, 521 
Influencia, 522 
Lider, 519 

Lider autocratico (autoritario), 
Lider burocratico, 520 
Lider carismatico, 521 
Lider democratico, 520 
Lider formal, 519 
Lider informal, 519 
Lider permisivo («que deja hacer») 


Lider situacional, 520 
Lider transaccional, 521 
Lider transformacional, 521 
Liderazgo compartido, 521 
Mentor, 523 

Modelo de conducta, 522 
Obligatoriedad, 523 
Organizacidn, 522 
Planificacion, 522 
Preceptor, 523 
Productividad, 523 
Responsabilidad, 523 
520 Vision, 522 
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Aunque ciertos aspectos del papel del profesional de enfermerfa varian 
de acuerdo con la localidad y el tipo de practica profesional, el lideraz¬ 
go, la gestion, la delegacion y el cambio son componentes consistentes 
de ese papel. Los profesionales de enfermerfa funcionan dentro de 
sistemas de cuidados de salud y trabajan con multiples pacientes y con 
otros suministradores de cuidados de salud. Como parte de equipos 
multidisciplinarios, ocupan con frecuencia una posicidn de liderazgo 
y muchas veces delegan en otros ciertos aspectos del cuidado. La 
enfermerfa proporciona oportunidades de convertirse en lfderes a 
varios niveles y tambidn muchas situaciones en las que el profesional 
de enfermerfa actua como director y agente de cambio. 

El profesional de enfermerfa 
como lfder y director 

El profesional de enfermerfa asume con frecuencia los papeles de lfder 
y director. Esos dos papeles estan relacionados; es decir, los directores 
deben tener capacidades de liderazgo y los lfderes dirigen con frecuen¬ 
cia, pero ambos papeles son distintos. 

El lider influye en otros para trabajar juntos y conseguir un objetivo 
especffico. Los lfderes son muchas veces visionarios; estan informa- 
dos, se expresan bien, tienen confianza y se conocen a sf mismos. 
Tambien suelen tener capacidades interpersonales notables y son 
excelentes interlocutores y comunicadores. Tienen iniciativa, capaci- 
dad y confianza para introducir cambios innovadores, motivar, facili- 
tar y aconsejar a otros. Dentro de sus organizaciones, los profesionales 
de enfermerfa lfderes participan en (y gufan a) los equipos encarga- 
dos de valorar la efectividad del cuidado, aplican el ejercicio basado 
en pruebas cientfficas y construyen estrategias para mejorar el proce- 
so. Pueden ocupar diversos puestos, desde lfder de equipo de tumo 
hasta presidente de la institution. Los lfderes pueden desempenar tam¬ 
bien puestos voluntaries, como presidente de una organizacion profe¬ 
sional o miembro de una junta directiva de la comunidad. 

El director es un empleado de una organizacion al que se le otorga 
autoridad, poder y responsabilidad para planear, organizar, coordinar 
y dirigir el trabajo de otros, y para establecer y evaluar las normas. Los 
directores comprenden la estructura y la cultura de sus organizaciones. 
Controlan los recursos humanos, economicos y materiales. Establecen 
objetivos, toman decisiones y resuelven problemas. Inician y aplican 
el cambio. 

Los profesionales de enfermerfa son responsables de dirigir el cui¬ 
dado de los pacientes. Algunos profesionales de enfermerfa desempe- 
nan puestos dentro de la organizacidn como directores de unidad. 


supervisores o ejecutivos. Como director, el profesional de enfermerfa 
es responsable de: a) obtener con eficacia los objetivos de la organiza¬ 
cion; b) usar con eficiencia los recursos de la organizacion; c) asegurar 
el cuidado efectivo de los pacientes, y d) asegurar el cumplimiento de 
las normas institucionales, profesionales, reguladoras y gubemamen- 
tales. Los directores son responsables tambien del desarrollo del per¬ 
sonal titulado y no titulado dentro de su grupo de trabajo. La tabla 28-1 
compara con mas detalles los papeles de lfder y de director. La figu- 
ra 28-1 ■ ilustra algunas de las funciones del lfder y el director. 

Liderazgo 

El liderazgo puede ser formal e informal. El lider formal o nombrado 
es seleccionado por una organizacion y se le otorga autoridad oficial 
para tomar decisiones y actuar. El lider informal no ha sido nombrado 
oficialmente para dirigir las actividades de otros, pero debido a su 
antigiiedad en el cargo, edad o capacidades especiales, es reconocido 
por el grupo como su lfder e interpreta un papel importante al influir 
en los colegas, los colaboradores y otros miembros del grupo para 
conseguir los objetivos del grupo. 

Teona del liderazgo 

Las primeras teorfas sobre el liderazgo se enfocaron en lo que los lfderes 
son (teorfa de los rasgos), en lo que hacen (teorfas conductuales) y en la 
forma en que adaptan su estilo de liderazgo de acuerdo con la situation 
(teorfas de la contingencia). Las teorfas sobre el estilo de liderazgo des- 
criben los rasgos, las conductas, las motivaciones y las elecciones usa- 
das por los individuos para influir con efectividad en otros. 

Teorias clasicas del liderazgo 

Los teoricos de los rasgos encontraron que los lfderes posefan con fre¬ 
cuencia capacidades y cualidades especfficas, entre ellos buen juicio, 
decision, conocimiento, adaptabilidad, integridad, tacto, confianza 
en sf mismo y cooperacidn. Los conductivistas creen que a travds de 
la education, el entrenamiento y las experiencias vitales, los lfderes 
desarrollan un estilo de liderazgo particular. Esos estilos han sido carac- 
terizados como autocratico, democratico, permisivo y burocratico. 

Un lider autocratico (autoritario) toma las decisiones por el grupo. 
Cree que los individuos son motivados desde el exterior (la fuerza 
impulsora es extrfnseca, el deseo de obtener recompensas de otros) y 
son incapaces de tomar decisiones independientes. Relacionado con el 
dictador, el lfder autocratico determina las polfticas, da ordenes y 
suministra instrucciones al grupo. Bajo este estilo de liderazgo el gru- 


TABLA 28-1 Comparacion entre los papeles de lider y de director 


UDER 

DIRECTOR 

Puede ser nombrado oficialmente para el cargo o no 

Es nombrado oficialmente para el puesto 

Tiene poder y autoridad para forzar las decisiones solo si los seguidores 
quieren aceptarlas 

Tiene poder y autoridad para forzar las decisiones 

Influye en los demSs para el establecimiento de objetivos, de modo 
formal o informal 

Aplica polfticas, reglas y normas predeterminadas 

Le interesa aceptar el riesgo y explorar nuevas ideas 

Mantiene una estructura ordenada, controlada, racional y equitativa 

Se relaciona con los otros personalmente, de una forma intuitiva y emptiica 

Se relaciona con las personas de acuerdo con sus papeles 

Se siente recompensado por los logros personales 

Se siente recompensado cuando cumple la misi6n o los objetivos de 
la organizacidn 

Puede tener 6xito o no como director 

Sigue siendo director en tanto que conserve el nombramiento 

Controla las relaciones 

Gestiona los recursos 

Se centra en las personas 

Se centra en los sistemas 
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Figura 28-1 ■ Los profesionales de enfermeria como lideres ydirecto- 
res. A. El director de enfermeria cambia opiniones sobre la asignacion de 
las tareas durante el informe de cambio de turno. B. El profesional de 
enfermeria delega actividades basicas de cuidado del paciente en el auxi- 
liar de enfermeria. C. El profesional de enfermeria consulta con el trabaja- 
dor social durante la planificacion del alta. 


po puede sentirse seguro, puesto que los procedimientos est&n bien 
definidos y las actividades son predecibles. La productividad tambien 
puede ser alta. Sin embargo, no se cubren las necesidades del grupo de 
creatividad, autonomfa y automotivacidn, y el grado de franqueza y 


confianza entre el lfder y los miembros del grupo es mfnimo o ausente. 
Es frecuente que los miembros se sientan insatisfechos con este estilo 
de liderazgo; sin embargo, un estilo autocratico es a veces el mas efi- 
caz. Cuando son necesarias decisiones urgentes (p. ej., parada cardfa- 
ca, incendio, ataque terrorista), una persona debe asumir la responsa- 
bilidad de tomar decisiones sin que su autoridad sea puesta en duda 
por otros miembros del equipo. Cuando los miembros del grupo no 
quieren o no pueden participar en la toma de una decision, el estilo 
autoritario resuelve el problema y permite progresar al individuo o al 
grupo. Ese estilo tambidn puede ser efectivo cuando un proyecto debe 
ser completado de forma rapida y eficiente. 

Un h'der democratico anima la discusion en grupo y la toma de 
decisiones. Este tipo de lfder actua como catalizador o facilitador y 
gufa activamente el grupo hacia la consecution de los objetivos. La 
productividad y la satisfaction del grupo son altas, ya que los miem¬ 
bros contribuyen al esfuerzo. El lfder democratico asume que los indi- 
viduos estan motivados internamente (la fuerza impulsora es intrfnse- 
ca, buscan autosatisfaccion), son capaces de tomar decisiones y 
valoran la independencia. Los intereses del lfder democratico com- 
prenden suministro de crftica constructiva, ofrecimiento de informa- 
ci6n, sugerir y hacer preguntas. Este estilo de liderazgo demanda que 
el lfder tenga fe en los miembros del grupo para conseguir los objeti¬ 
vos. Aunque se ha demostrado que el liderazgo democratico es menos 
eficiente y mds laborioso que el autoritario, permite mas automotiva- 
cidn y mas creatividad entre los miembros del grupo. Tambien requie- 
re un alto grado de cooperacion y coordination entre los miembros. 
Este estilo de liderazgo puede resultar extremadamente efectivo en el 
contexto de los cuidados de salud. 

El lfder permisivo («que deja hacer») reconoce la necesidad de 
autonomfa y autorregulacion del grupo. Asume una actitud de no 
intervention. Presupone que el grupo cuenta con motivation interna. 
Sin embargo, los miembros del grupo pueden actuar de forma inde- 
pendiente y en direcciones puestas, debido a la falta de cooperacion 
y coordinacidn. Un estilo permisivo es mas eficaz para los grupos 
cuyos miembros han obtenido la madurez tanto personal como pro¬ 
fesional. Cuando el grupo ha tornado una decision, los miembros se 
dedican a ejecutarla. Los miembros individuales realizan tareas en el 
dmbito de su pericia, mientras que el lfder actua como consultor. 

El lfder burocratico no conffa en sf mismo ni en los demas para 
tomar decisiones, sino que se basa en las reglas, polfticas y procedi¬ 
mientos de la organization para dirigir el trabajo del grupo. Los miem¬ 
bros del grupo se suelen sentir insatisfechos con la inflexibilidad y las 
relaciones impersonales. La tabla 28-2 compara los estilos de lideraz¬ 
go autoritario, democratico y permisivo. 

De acuerdo con los teoricos de la contingencia, los lfderes efectivos 
adaptan su estilo de liderazgo a la situation. Una teorfa popular de la 
contingencia describe al lfder situacional. El lfder situacional: a) adap- 
ta las conductas de tarea y de relacion; b) considera las capacidades de 
los miembros del personal; c) conoce la naturaleza de la tarea que se 
debe realizar, y d) es sensible al contexto o el medio ambiente en el 
que tiene lugar la tarea. La orientation a la tarea enfoca el lfder en las 
actividades que favorecen la productividad del grupo para conseguir 
que se haga el trabajo. El estilo orientado a la relacion esta interesado 
por las relaciones interpersonales y se centra en actividades que cubren 
las necesidades de los miembros del grupo. 

Los lfderes situacionales adaptan su estilo de liderazgo a la dispo¬ 
sition y la voluntad del individuo o del grupo para realizar la tarea 
asignada. Cuando los empleados se muestran inseguros, o no quieren 
o no pueden realizar la tarea, el lfder usa un estilo altamente directivo 
y proporciona instrucciones especfficas y supervision estrecha. Si el 
grupo esta motivado y desea realizar la tarea pero no puede llevarla a 
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TABLA 28-2 Comparacion entre los estilos de liderazgo autocratico, democratico, permisivo y burocratico 



AUTOCRATICO 

DEMOCRATICO 

PERMISIVO 

BUROCRATICO 

Grado de control 

Toma solo las decisiones 

Colaborador 

No controla 

Estricta dependencia 
de las polfticas 

Nivel de actividad del lfder 

Alto 

Alto 

Mfnimo 

Alto 

Asuncibn de 
responsabilidad 

Primariamente el lfder 

Compartida 

Renunciada 

Lfder 

Rendimiento del grupo 

Alta cantidad, buena 
calidad 

Creativo, alta calidad 

Variable, puede ser 
de mala calidad 

Buena calidad al seguir 
los procedimientos 
estbndar 

Eficiencia 

Muy eficiente 

Menos eficiente que el 
autoritario 

Ineficiente 

Eficiente 


cabo, el lfder usa otra vez un estilo altamente directivo, pero en este 
caso explica las decisiones y proporciona la oportunidad de aclara 
cion. Cuando el grupo es capaz pero no quiere o carece de confianza, 
el lfder comparte ideas y facilita la toma de decisiones. Si el grupo 
quiere, es capaz y conffa en realizar la tarea, el lfder delega, cediendo 
al grupo la responsabilidad de tomar decisiones y aplicarlas. 

Teonas contemporaneas sobre el liderazgo 

Los teoricos contemporaneos han descrito lfderes carismdticos, Hderes 
transaccionales, lfderes transformacionales y liderazgo compartido. 

El lfder carismatico es raro y se caracteriza por una relacion emo- 
cional con los miembros del grupo. La personalidad encantadora del 
lfder provoca sentimientos fuertes de compromiso hacia el y hacia su 
causa y creencias. Cuando este tipo de lfder de enfermerfa habla a un 
grupo, los profesionales de enfermerfa se sienten inspirados y motiva- 
dos para hacer todo aquello que pueda satisfacer las expectativas del 
lfder. Los seguidores de un lfder superan con frecuencia dificultades 
extremas para conseguir los objetivos del grupo debido a su fe en el 
lfder. 

El h'der transaccional tiene una relacion con los seguidores basada 
en el intercambio de algun recurso valioso para el seguidor. Esos 
incentivos son utilizados para promocionar la lealtad y el rendimiento. 
Por ejemplo, para asegurar una cantidad adecuada de personal en el 
tumo de noche, el director de enfermerfa propone a un profesional de 
enfermerfa de plantilla que trabaje en el tumo de noche a cambio de 
un fin de semana libre. El lfder transaccional representa al director 
tradicional, enfocado en las tareas de cada dfa para conseguir los obje¬ 
tivos de la organizacion, y comprende y procura cubrir las necesidades 
del grupo. 

En contraste, el lfder transformacional promociona la creatividad, 
la aceptacion de riesgos, la dedication y la colaboracion, potenciando 
al grupo para que comparta la vision de la organizacion. El lfder ins- 
pira a los demds un objetivo claro, atractivo y obtenible y los implica 
para que participen en su obtencion. El grupo se ve potenciado, porque 
sus miembros y el lfder comparten valores, honradez, confianza y un 
aprendizaje continuo. Se facilitan la independencia, el crecimiento 
individual y el cambio. Por ejemplo, los profesionales de enfermerfa 
que trabajan con este tipo de lfder para poner en marcha un cambio 
importante en el modelo de atencion de enfermerfa suministrado a un 
grupo de pacientes aceptaran cada uno su responsabilidad para un seg- 
mento del proyecto, mantendran a todos los miembros informados 
acerca de sus avances y considerar&n el impacto de sus acciones en 
todo el grupo. Un subtipo de lfder transformacional es el lfder servidor, 
basado en el concepto de que los lfderes sirven a su grupo. Los miem¬ 
bros de una organizacion actuan como sirvientes y como lfderes dentro 


de un ambiente de trabajo de mutuo respeto, confianza y colaboracion 
(Sturm, 2009). En enfermerfa, este concepto es coherente intemamen- 
te con el enfoque en los cuidados. 

El liderazgo compartido reconoce que la mano de obra profesional 
estd compuesta de muchos lfderes. No se considera que ninguna per¬ 
sona tenga conocimientos o capacidades superiores a los de otros 
miembros del grupo. Se cree que el liderazgo apropiado emerge en 
relacidn con las dificultades a las que se enfrenta el grupo de trabajo. 
Los ejemplos de liderazgo compartido en enfermerfa son los equipos 
de trabajo autodirigidos, el coliderazgo y el gobiemo compartido. El 
gobierno compartido es un metodo que intenta distribuir la toma de 
decisiones entre un grupo de personas. 

Liderazgo efectivo 

Se ha escrito mucho sobre el liderazgo y el estilo efectivos; el cua- 
dro 28-1 enumera algunas caracterfsticas de los lfderes efectivos. El 
liderazgo es un proceso aprendido. Ser un lfder efectivo requiere 
conocimiento de factores como necesidades, objetivos y recompen- 
sas que motivan a las personas; conocimiento de las capacidades del 
lfder y las actividades del grupo, y posesion de las capacidades inter- 


CUADRO 28-1 Caracteristicas de los Hderes efectivos 

El lfder efectivo 

■ Usa un estilo de liderazgo natural para 61. 

■ Usa un estilo de liderazgo apropiado para la tarea y para los 
miembros. 

■ Evalua los efectos de la conducta sobre los dem6s y los efectos 
de la conducta de los otros sobre ellos mismos. 

■ Es sensible a las fuerzas que actuan a favor y contra el cambio. 

■ Expresa una visibn optimista sobre la naturaleza humana. 

■ Es endrgico. 

■ Es franco y anima la franqueza, de modo que afronta los proble- 
mas reales. 

■ Facilita las relaciones personales. 

■ Planea y organiza las actividades del grupo. 

■ Tiene una actitud consistente hacia los miembros del grupo. 

■ Delega tareas y responsabilidades para desarrollar las capacida¬ 
des de los miembros, no solo para conseguir que se hagan las 
tareas. 

■ Implica a los miembros del grupo en todas las decisiones. 

■ Valora y usa las contribuciones de los miembros del grupo. 

■ Anima la creatividad. 

■ Anima la respuesta sobre su estilo de liderazgo. 

■ Evalba la tecnologfa actual y promociona su uso. 
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personates necesarias para influir en otros. Los principios del lide- 
razgo efectivo incluyen visidn, influencia y actuation como modelo 
de conducta. 

La vision es una imagen mental de un estado futuro posible y 
deseable. Los lfderes transforman las visiones en objetivos realistas 
y las comunican a otros, que las aceptan como suyas propias. 

La influencia es una estrategia informal destinada a obtener la coo¬ 
peration de otros sin ejercer autoridad formal. La influencia se ejerce 
a traves de la persuasion y de capacidades de comunicacion excelen- 
tes; se basa en una relation de confianza con los seguidores. 

Un li'der efectivo necesita mostrar sensibilidad para actuar como 
modelo de conducta, que muestra interds por los colaboradores y los 
pacientes. Como en cualquier profesion de salud y de cuidado, el lide- 
razgo tambien puede ser humanista; es decir, los lfderes deberfan 
actuar de forma que resalten la dignidad y el valor de los individuos. 
El ser un buen Ifder exige reflexidn, cuidado, perception, dedication 
y energfa. De este modo, el Ifder establece un ejemplo al que siguen 
los demas. 

Direccion 

La labor del director es conseguir que la organizacion realice su tarea. 
Con ese fin, los directores desempenan papeles y funciones que varfan 
segun el tipo de organizacion y el nivel de direccion. 

Niveles de direccion 

La direccion tradicional se divide en tres niveles de responsabilidad. 
Los directores de primer nivel son responsables de dirigir el trabajo 
del personal no directivo y de las actividades diarias de uno o varios 
grupos de trabajo especfficos. Su responsabilidad primaria es motivar 
al personal para conseguir los objetivos de la organizacion. El director 
de este nivel comunica los temas del personal a la administracion 
superior y transmite los mensajes de la administracion al personal. Los 
tftulos pueden incluir profesional de enfermeria de atencion primaria, 
Ifder de equipo, director de caso de enfermeria o profesional de enfer¬ 
meria encargado. 

Los directores de nivel medio supervisan a cierto numero de direc¬ 
tores de primer nivel y son responsables de las actividades del depar- 
tamento que ellos supervisan. Los directores de nivel medio sirven 
como un enlace entre los directores de primer nivel y los de nivel 
superior. Se les puede conocer como supervisores, directores de enfer¬ 
meria o enfermeros jefe. 

Los directores de nivel superior son ejecutivos de la organizacidn, 
con la responsabilidad primaria de establecer objetivos y desarrollar 
planes estrategicos. Los ejecutivos de enfermeria son profesionales 
de enfermeria titulados responsables de la gestion de la enferme¬ 
ria dentro de la organizacidn y de la prdctica clfnica de la enfermeria. 
Algunos ejecutivos de enfermeria son responsables tambidn de uni- 
dades auxiliares, como los departamentos de farmacia, laboratorio y 
dietetica. El profesional de enfermeria que desempena esas funciones 
puede ser llamado vicepresidente de los servicios de atencion al 
paciente, vicepresidente de enfermeria, director de enfermeria y 
enfermero jefe. 

ALERTA CUNICA 

En general, los profesionales de enfermeria avanzan desde posicio- 
nes de gestidn iniciales a posiciones medias y despues de nivel supe¬ 
rior, por medio de la promocidn. Ademas, en algunas escuelas de 
enfermeria se dispone de programas acaddmicos para graduacidn en 
administracidn de enfermeria. 


Funciones directivas 

La planificacion, organizacion, direccidn y coordination son cuatro 
funciones directivas, que contribuyen a conseguir el objetivo amplio 
de una atencion de calidad al paciente. 

Planificacion 

La planificacion es un proceso continuado que conlleva: a) valoracion 
de la situacion; b) establecimiento de fines y objetivos basados en la 
valoracion de la situacion o de las tendencias futuras, y c) desarrollo 
de un plan de action que identifique prioridades, delinee responsabili- 
dades, determine plazos y describa como se conseguira y evaluara el 
resultado pretendido. En pocas palabras, presupone decidir que, cuan- 
do, donde y como sera hecho el trabajo, y por quien y con que recur- 
sos. La distribution de dinero, personal, equipo y espacio ffsico se 
incluye en la asignacidn de recursos. Un director de nivel superior 
dedica una cantidad de tiempo considerable a la planificacion de los 
objetivos y servicios, y determina el numero y el tipo de profesionales 
de enfermeria y de otro personal necesarios para proporcionar esos 
servicios. Por otra parte, un director de primer nivel, como un profe¬ 
sional de enfermeria de plantilla, dedica menos tiempo a planificar 
pero atiende a los pacientes individuales mediante el uso de procesos 
de enfermeria. 

Un ejemplo de la funcidn de planificacion es la gestion del riesgo, 
aplicada a un sistema para reducir el peligro de los pacientes y del 
personal. Los pasos de la gestion del riesgo comprenden anticipar y 
buscar causas de riesgo; analizar, clasificar y priorizar los riesgos; 
desarrollar un plan para evitar y controlar el riesgo; recoger datos que 
indiquen el exito respecto a evitar o minimizar el riesgo, y valorar y 
modificar los programas de reduction del riesgo. La comunicacion 
entre todas las partes afectadas representa un componente central del 
proceso de control del riesgo. 

Organizacion 

La organizacion tambien es un proceso continuado. Despues de iden- 
tificar el trabajo y valorar los recursos humanos y materiales, el direc¬ 
tor divide el trabajo en unidades mas pequenas. La organizacion con¬ 
lleva determinar las responsabilidades, comunicar las expectativas y 
establecer la cadena de mando para fines de autoridad y comunicacion. 
Aunque los directores de nivel superior delegan gran parte del trabajo 
y de la responsabilidad del trabajo en otros, necesitan comprobar que 
los objetivos del departamento, las prioridades, las descripciones del 
trabajo, las lrneas de comunicacion, las normas de enfermeria, los pro- 
cedimientos y las polfticas describen con claridad las expectativas. 

Gestion 

La gestion es el proceso de conseguir que se realice el trabajo de la 
organizacion. La gestion conlleva asignacion y comunicacion de las 
expectaciones sobre la tarea a completar, suministro de instruction y 
gui'a, y toma continuada de decisiones. Los directores de nivel superior 
dedican menos tiempo a dirigir que a planear, organizar y controlar. 
La direccion a este nivel de gestion conlleva generalmente supervision 
del nivel siguiente de directores, como los encargados de la direccion 
de nivel intermedio. Los directores de unidad (enfermeros encargados) 
y los profesionales de enfermeria de plantilla dedican mds tiempo a la 
direccion. Por ejemplo, los enfermeros encargados dirigen el trabajo 
de los tumos mediante asignacion de los pacientes y programacion de 
las horas de las comidas y el descanso. Los profesionales de enferme¬ 
ria de plantilla dirigen el cuidado de los pacientes mediante ordenacidn 
del cuidado de enfermeria, comunicacion del cuidado en los planes 
escritos y los informes de tumo, y supervision del cuidado suministra- 
do por otros individuos. 
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Coordinacion 

La coordinacion es el proceso por el que se asegura la realizacion de 
los planes y la valoracion de los resultados. El director mide los resul- 
tados o las acciones en comparacion con las normas o con los resulta¬ 
dos deseados, y despuds refuerza las acciones efectivas o cambia las 
ineficaces. Por ejemplo, un director de nivel superior evalua la efecti- 
vidad del reclutamiento, la renovation del personal y el rendimiento 
del presupuesto. El profesional de enfermerfa encargado evalua el ren¬ 
dimiento del personal. El profesional de enfermena de plantilla deter- 
mina si las intervenciones de enfermena han ayudado a que el pacien- 
te obtenga los resultados deseados. 

Principios de la direccion 

El director tiene autoridad, responsabilidad y obligacion. La autoridad 
se define como el derecho legftimo a dirigir el trabajo de otros. Es un 
componente integral de la direccidn. La autoridad es transmitida a 
traves de las acciones de liderazgo; esta determinada en gran parte por 
la situacidn y se asocia siempre con responsabilidad y obligacion. El 
director debe aceptar su autoridad. 

Responsabilidad es la capacidad y la voluntad de asumir la respon¬ 
sabilidad por las acciones propias y de aceptar las consecuencias de la 
conducta propia. La responsabilidad se puede considerar como jerar- 
quica: comienza a nivel individual, sigue a nivel institucional o profe¬ 
sional y por ultimo alcanza el nivel social. En el nivel individual o del 
paciente, la responsabilidad se refleja en la integridad dtica del profe¬ 
sional de enfermena. A1 nivel institucional se refleja en la exposition 
de la filosoffa y los objetivos del departamento de enfermena y las 
auditorfas de enfermena. A1 nivel profesional se refleja en las normas 
de practica desarrolladas por asociaciones nacionales de profesiona- 
les de enfermena. A1 nivel de sociedad se refleja en las leyes promul- 
gadas sobre la pr&ctica de la enfermerfa. 

La obligatoriedad se refiere a la obligacion de completar la tarea. 
Los directores son responsables de la utilization de los recursos, la 
comunicacion a los subordinados y la aplicacion de los fines y objeti¬ 
vos de la organization. 

Capacidades y competencias 
de los directores de enfermena 

Para ser directores eficaces, los profesionales de enfermena necesitan 
poseer razonamiento crftico, comunicarse bien, manejar los recursos con 
efectividad y eficiencia, potenciar el rendimiento de los empleados, cons- 
truir y dirigir los equipos, resolver los conflictos, distribuir el tiempo e 
iniciar y controlar el cambio. El cambio se estudia en las paginas 528-529. 

Razonamiento critico 

El razonamiento critico es un proceso cognitivo creativo que incluye 
solution de problemas y toma de decisiones. El director de enfermerfa 
razona con logica y explora las asunciones, altemativas y consecuen¬ 
cias de las acciones (v. capitulo 10 Oo para m£s detalles sobre el 
razonamiento critico). 

Comunicacion 

Los directores afirman que se pasan gran parte del dfa comunicandose. 
La buena comunicacion es esencial, y muchas veces determina el exi- 
to del director. Los directores utilizan la comunicacion tanto verbal 
como escrita. Los directivos efectivos se comunican con firmeza y 
expresan sus ideas de forma clara, exacta y honesta. 

Los directores usan la formacion de redes, un proceso mediante el 
que se establecen relaciones profesionales para que las personas puedan 
compartir ideas, conocimientos e information, ofrecer soporte y direc- 
ci6n unos a otros, y facilitar el cumplimiento de objetivos profesionales. 


Gestion de los recursos 

Una de las mayores responsabilidades de los directores es la gestion 
de los recursos humanos, economicos y materiales. La elaboration del 
presupuesto y la determination de las diferencias entre los gastos rea¬ 
les y los presupuestados son capacidades cruciales para cualquier 
director. 

Potenciacion del rendimiento de los empleados 

Los directores disponen de varios metodos para potenciar el rendi¬ 
miento de los empleados. Los directores son responsables de asegurar 
el desarrollo de los empleados a traves de oportunidades de aprendiza- 
je apropiadas, como instruction dentro del servicio, participation en 
reuniones de trabajo y convenciones u obtencion de education avan- 
zada, como grados o certificados superiores. El director de enfermerfa 
que mejora la capacidad del personal mediante la proportion de infor- 
macidn, soporte, recursos y oportunidades para participar, encontrara 
que los empleados tienen mayor dedication a la institution y desem- 
penan con mas efectividad sus funciones, exhiben autoestima aumen- 
tada y son m&s capaces de cumplir sus objetivos. 

Ademas, el director puede proporcionar formacion dfa a dfa o 
actuar como mentor o preceptor. El mentor «dedica tiempo, trabajo y 
soporte material para ensenar, guiar, ayudar, aconsejar e inspirar a los 
profesionales de enfermerfa mas jovenes. Establece una relation 
docente...» (Marriner Tomey, 2009, p. 373). Contar con un mentor se 
considera importante para el desarrollo profesional. 

En el area clfnica, el termino preceptor se usa para describir rela¬ 
ciones en las que el profesional de enfermerfa con experiencia ayuda 
al profesional de enfermerfa «nuevo» para mejorar la capacidad de 
enfermerfa clfnica y el juicio. El preceptor tambien instila compren- 
si6n de las rutinas, las polfticas y los procedimientos de la institucion 
y la unidad. 

Construction y direccion de los equipos 

Ademas del desarrollo personal, el director es responsable de formar 
y dirigir el equipo de trabajo. La familiaridad con los procesos del 
grupo facilita la capacidad del director para dirigir el grupo y potenciar 
la transformation del grupo en un equipo de trabajo. El grupo se de- 
sarrolla por fases durante las que se establecen los roles y las relacio¬ 
nes. Deben estar claros los objetivos del equipo en su conjunto y el 
papel de cada miembro. Cada miembro debe percibir que el director y 
los otros miembros reconocen sus contribuciones. En los cuidados de 
salud, el equipo puede incluir cualquier tipo de profesional de la salud: 
profesional de enfermerfa, terapeuta, personal no titulado, cldrigo, etc. 
Todos los miembros del equipo deben usar capacidades de comunica- 
ci6n efectivas. 

La valoracion del trabajo del grupo es otra responsabilidad del 
director. La efectividad, la eficiencia y la productividad son tres medi- 
das del resultado usadas con frecuencia. En los cuidados de salud, efec¬ 
tividad es una medida de la calidad o la cantidad de los servicios pro- 
porcionados. Eficiencia es una medida de los recursos usados para 
proporcionar los servicios de enfermerfa. En enfermerfa, productividad 
es una medida del rendimiento tanto de la efectividad como de la efi¬ 
ciencia del cuidado de enfermerfa. La productividad se mide con fre¬ 
cuencia por la cantidad de recursos de enfermerfa usados por paciente, 
o en terminos de las horas de cuidado necesarias frente a las horas 
reales suministradas. 

Gestion de conflictos 

Los directores de enfermerfa se encuentran con frecuencia en situation 
de resolver conflictos entre personas, grupos o equipos. El conflicto 
puede proceder de diferencias en los valores, las filosoffas o las persona- 
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lidades. Por ejemplo, los empleados pueden manifestar fuertes desave- 
nencias sobre si los distintos miembros del equipo de enfermeria estan 
haciendo una repartition justa del trabajo. En los cuidados de salud, el 
conflicto puede surgir tambien debido a la competencia por los recursos, 
especialmente por la financiaci6n para puestos de personal o equipos. 

El profesional de enfermeria puede usar muchos metodos para ges- 
tionar los conflictos, y todos tienen ventajas e inconvenientes. Entre los 
mas comunes estan el compromiso, la negotiation y la colaboracion. 
El director de enfermeria nuevo puede necesitar entrenamiento para con- 
seguir un uso eficaz de esos mbtodos. Los principios basicos para todos 
los tipos de gestion de conflictos comprenden demostracion de respeto 
hacia todas las partes, evitar las acusaciones, permitir la discusion com- 
pleta, usar reglas basicas durante las reuniones para favorecer la impar- 
cialidad, animar la escucha activa, identificar los temas de discusion y 
explorar soluciones altemativas (Sullivan y Decker, 2009). 

Distribucion del tiempo 

El director de enfermeria efectivo utiliza el tiempo con eficacia y ayu- 
da a que los demas hagan lo mismo. Son muchos los factores que 
dificultan el buen uso del tiempo, como preferencia por hacer las cosas 
que gustan antes que las desagradables, urgencias o crisis que distraen 
la atencibn e imposition de demandas no realistas a los demas. Las 
estrategias que pueden usar el director y todos los profesionales de 
enfermeria para distribuir bien el tiempo conllevan establecimiento 
de objetivos y prioridades, delegacibn en los casos apropiados, exa- 
men de la forma en que se usa el tiempo, minimization del trabajo de 
oficina (automatizandolo en lo posible) y uso de pautas regulares que 
eviten las interrupciones y establezcan lfmites de tiempo a las activi- 
dades (Sullivan y Decker, 2005). 

El profesional de enfermeria 
como persona que delega 

Se llama delegacion al acto de transferir a una persona competente la 
autoridad para realizar una tarea de enfermeria seleccionada en una 
situation determinada ( National Council of State Boards of Nursing 
[NCSBN], 2004). El delegado asume la responsabilidad por el rendi- 
miento real de la tarea o el procedimiento. El delegador retiene la res¬ 


ponsabilidad por el resultado. La delegacibn es un instrumento que 
permite al delegador dedicar mas tiempo a tareas que no pueden ser 
delegadas. Tambien potencia las capacidades y habilidades del delega¬ 
do con aumento consiguiente de la autoestima y promotion de la moral, 
lo que favorece el trabajo en equipo y la obtencion de los objetivos de 
la organization. En enfermeria, la delegacion se refiere al cuidado indi- 
recto -el resultado pretendido se obtiene a traves del trabajo de alguien 
supervisado por el profesional de enfermeria- y presupone definition 
de la tarea, determinacibn de quien puede realizarla, description de lo 
que se espera, busqueda de acuerdo, monitorizacion del rendimiento y 
suministro de information al delegado sobre el rendimiento. 

Los profesionales de enfermeria delegan cada vez mas componen- 
tes del cuidado de enfermeria en otros trabajadores de la salud, espe¬ 
cialmente en auxiliares de enfermeria (AE). Un profesional de enfer¬ 
meria que delega una tarea en otro trabajador de la salud es responsable 
de la selection de un cuidador adecuado y de la evaluation continuada 
del cuidado suministrado al paciente. Estos «profesionales de enfer¬ 
meria ampliados» pueden ser designados por una variedad de nom- 
bres, entre ellos auxiliares de enfermeria, auxiliares de salud domici- 
liaria, tbcnicos de cuidado del paciente, tdcnicos quirurgicos o 
celadores. Cuentan con grados diversos de formation y experiencia. 
Son empleados y el concepto no incluye a los miembros de la familia 
ni a los amigos que cuidan a algunos pacientes. 

La legislacibn de cada estado sobre el ejercicio de la enfermeria espe- 
cifica qub acciones constituyen la practica legal de enfermeria, qub 
acciones pertenecen al ambito exclusivo de los profesionales de enfer¬ 
meria y cuales pueden ser delegadas en otros individuos. El NCSBN 
(1997) establecio cinco caracterfsticas «correctas» de la delegacion: el 
profesional de enfermeria delega la tarea correcta bajo las circunstan- 
cias correctas en la persona correcta con la instruccidn y comunicacion 
correctas y bajo supervisidn y evaluacion correctas. «Los pasos del 
proceso de delegacion comprenden la valoracion del paciente, el perso¬ 
nal y el contexto de la situacion; la comunicacion para proporcionar 
direction y oportunidad de interaction durante la termination de la tarea 
delegada; la vigilancia y monitorizacion para garantizar el cumplimien- 
to con las normas practicas, las politicas y los procedimientos; y la eva¬ 
luacion para considerar la eficacia de la delegacion y si se ha alcanzado 
o no el resultado deseado en el paciente» (NCSBN, 2005, p. 1). 


iQue piensan los DE cuando delegan los cuidados? 


La investigaci6n anterior ha demostrado que existen nueve aspectos 
comunes de la atencibn de enfermeria que a menudo se omiten. Cinco 
de ellos son tareas que podrian delegarse en auxiliares de enfermeria 
(AE). La investigacibn de Bittner y Gravlin (2009) pretendia descubrir el 
modo en que los profesionales de enfermeria describen sus procesos 
de pensamiento critico a la hora de delegar los cuidados en los AE y 
cualquier posible relacibn entre este proceso y la atencibn resultante. 

En los grupos de interbs tomaron parte 27 profesionales de enfer¬ 
meria mbdico-quirurgicos que describieron sus opciones de pensa¬ 
miento critico y delegacibn. Surgieron siete categories de factores que 
influyeron en la eficacia de la delegacibn: tareas delegadas, expectati- 
vas de conocimiento, relaciones, incertidumbre de roles, barreras a la 
comunicacibn, apoyo del sistema y cuidados omitidos. Los profesiona¬ 
les de enfermeria refirieron que tenian expectativas poco realistas 
sobre los informes que recibirian de los AE y el seguimiento que reali- 
zarian de sus tareas, lo que suponia que no habia un nivel de valoracibn 
y fijacibn de prioridades de los AE. Algunos profesionales de enferme¬ 
ria no tenian claro lo que podian delegar y cubl seria exactamente la 


responsabilidad que tendrian despubs de la delegacibn de las tareas. 
La omisibn de los cuidados por los AE era un hecho comun y aceptado. 
Cuestiones relativas al sistema, como escasez de personal, defectos 
de comunicacibn y falta de relaciones de confianza, tambibn contribu- 
yeron a los problemas en la atencibn dispensada. 

IMPUCACI0NES 

Se necesita mucha mbs investigacibn para demostrar una relacibn de 
causa-efecto entre las capacidades de delegacibn y la calidad de la 
atencibn a los pacientes. Muchas mbs variables, como el nivel de for- 
macibn y los anos de experiencia de los profesionales de enfermeria, 
el estado de la enfermedad aguda de los pacientes, los indices entre 
profesionales de enfermeria y AE y los modelos de prestacibn de los 
cuidados, pueden influir en los resultados. Los lideres de enfermeria y 
la administracibn podrian adoptar un papel mbs sblido para garantizar 
que se aplican modelos de prestacibn de cuidados en los que se ali- 
neen los recursos, el desarrollo profesional, la calidad de la atencibn y 
la seguridad. 
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CUADRO 28-2 Ejemplos de tareas que pueden y no pueden 
ser delegadas en personal auxiliar no titulado 


No es posible generar una lista exhaustiva de las acciones que pue¬ 
den ser delegadas en un AE. El cuadro 28-2 proporciona ejemplos de 
tareas que pueden y no pueden ser delegadas. En este libro se incluye 
una declaration sobre la delegacion en un AE con los pasos para cada 
procedimiento. 

El personal no titulado no puede delegar la tarea en otros indivi- 
duos. Los principios que gufan la decision de delegar por parte del 
profesional de enfermerfa aseguran la exactitud y la calidad de los 
resultados. Esos principios son enumerados en el cuadro 28-3. Aunque 
la tarea pueda ser legalmente delegada, el profesional de enfermerfa 
individual debe determinar todavfa si la tarea puede ser delegada a un 
AE particular para un paciente especifico. El NCSBN ha creado arbo- 
les de decision para ayudar al profesional de enfermerfa a determinar 
si la delegacion es segura (figura 28-2 ■). Una vez que ha tornado la 
decision de delegar, el profesional de enfermerfa debe comunicarlo 
con claridad al AE y verificar que este comprende: 

■ La tarea especffica que se debe hacer en cada paciente 

■ Cuando se debe hacer cada tarea 

■ Los resultados esperados de cada tarea, incluyendo los valores limites, 
a partir de los que el AE debe informar inmediatamente al profesional 
de enfermerfa (y cualquier medida que se deba tomar con urgencia) 

■ A quien se puede consultar en caso necesario 

■ Cuando y con que formato (escrito o verbal) se espera un informe 
de las tareas 

Una tarea especffica que puede ser delegada a un AE puede no ser 
apropiada para otro AE, segun la experiencia y el conjunto de capacida- 
des de cada AE. Una tarea apropiada para que el AE la realice en un 
paciente puede no ser apropiada en un paciente distinto o en el mismo 


CUADRO 28-3 Principios usados por el profesional 
de enfermeria para decidir la delegacion en personal 
auxiliar no titulado 

1. El profesional de enfermeria debe evaluar al paciente individual 
antes de delegar las tareas. 

2. El paciente debe estar mbdicamente estable o en situaci6n 
cr6nica y no frbgil. 

3. La tarea debe ser considerada habitual para este paciente. 

4. La tarea no debe requerir una cantidad sustancial de conoci- 
miento cientifico o capacidad tbcnica. 

5. La tarea debe ser considerada segura para este paciente. 

6. La tarea debe tener un resultado predecible. 

7. Entbrese de los procedimientos y politicas de la institucibn 
sobre la delegacidn. 

8. Conozca el bmbito de prbctica y los conocimientos habituales, 
las capacidades y la descripcibn del trabajo para cada disciplina 
de cuidados de salud representada en su equipo. 

9. Tenga en cuenta las variaciones individuales en las capacida¬ 
des de trabajo. Cada cuidador individual tiene experiencias dife- 
rentes y una determinada persona puede no ser capaz de rea- 
lizar todas las tareas citadas en la descripci6n del trabajo. 

10. Cuando no estb seguro de la capacidad del auxiliar para realizar 
una tarea, obsbrvele mientras la realiza o haga una demostra- 
cibn a la persona y pi'dale que la repita antes de permitir que la 
persona realice la tarea independientemente. 

11. Comunique con claridad las expectativas para asegurar que la 
tarea se Neva a cabo. 

12. Cree una atmbsfera que favorezca la comunicacibn, la ense- 
iianza y el aprendizaje. Por ejemplo, anime al personal a hacer 
preguntas, escuche cuidadosamente sus preocupaciones y 
aproveche todas las oportunidades para enseriar. 



paciente bajo circunstancias diferentes. Por ejemplo, la medicion habi¬ 
tual de las constantes vitales puede ser delegada en un AE si la situation 
del paciente es estable, pero quiza no pueda ser delegada cuando la 
situacion del mismo paciente se convierte en inestable. Es importante 
senalar que el profesional de enfermerfa no suele ser considerado legal¬ 
mente responsable de los actos de una persona no autorizada, pero sf es 
responsable de la calidad del acto de la delegacidn y tiene la responsa- 
bilidad ultima de asegurar el suministro de atencion apropiada. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Los profesionales de enfermeria y otros profesionales de la salud 
titulados o no titulados son responsables de sus propias acciones. Si 
una persona no se siente cualificada para realizar una tarea delegada, 
no debe aceptar hacerla. 


Ademds de delegar en un AE, el DE tambibn lo hace en un profe¬ 
sional de enfermerfa auxiliar homologado (AEH) y en otros DE. Como 
los AEH tienen licencia, el profesional de enfermerfa debe conocer el 
ambito de practica especifico de su estado para delegar con eficacia. 
Los AEH necesitan menos supervision directa que los AE. En algunas 
regiones y organismos, los AEH pueden realizar tareas consideradas 
en general propias del profesional de enfermerfa homologado si han 
recibido una formation especial. Por ejemplo, en la mayorfa de los 
estados de EE. UU. pueden valorar los puntos para infusion intraveno- 
sa (IV), pero solo aproximadamente en la mitad de los estados los 
AEH administran lfquidos o medicamentos IV, inician el tratamien- 
to IV, administran nutrition parenteral o delegan en otros (Case, 2007). 
El proceso de delegacidn en estos profesionales de enfermerfa es el 
mismo que el realizado en los AE. Por ejemplo, los AEH pueden estar 


TAREAS QUE PUEDEN SER DELEGADAS EN PERSONAL AUXILIAR NO 
TITULADO 

■ Medicibn de las constantes vitales 

■ Medicibn y registro de las entradas y las salidas 

■ Transferencia y ambulacibn de los pacientes 

■ Cuidado post mbrtem 

■ Bario 

■ Alimentacibn 

■ Alimentacibn por gastrostomfa en sistemas establecidos 

■ Cuidado de la seguridad 

■ Peso 

■ Cambio de apbsitos simples 

■ Aspiracibn de traqueostomi'a crbnica 

■ Realizacibn de soporte vital bbsico (RCP) 

TAREAS QUE NO PUEDEN SER DELEGADAS EN PERSONAL AUXILIAR 
NO TITULADO 

■ Valoracibn 

■ Interpretacibn de datos 

■ Establecimiento de diagnbstico de enfermeria 

■ Creacibn de un plan de cuidado de enfermeria 

■ Valoracibn de la efectividad del cuidado 

■ Cuidado de vias invasivas 

■ Administracibn parenteral de medicamentos 

■ Insercibn de sondas nasogbstricas 

■ Instruccibn del paciente 

■ Clasificacibn de los pacientes 

■ Suministro de consejo por telbfono 
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Arbol de decision: delegacion en personal auxiliar de enfermeria 

Paso 1: valoracion y planificacion 


iHay leyes y reglas en vigor que apoyen la delegacion? 

I 


Si 


X 


iLa tarea estS dentro del ambito del profesional 
de enfermeria que delega? 

I Si 


X 


X 


— | No 


iSe ha realizado una valoracion de las necesidades I TT - 

del paciente? '— 


iEI profesional de enfermeria que delega tiene competencias 
para tomar decisiones sobre delegacion? 


— | No 


iLa tarea es coherente con los criterios recomendados para 
delegacion en auxiliares de enfermeria (AE)? Deben cumplirse 
todos los criterios siguientes: 

■ Esta dentro de las funciones del AE 

■ Ocurre con frecuencia en la atencion diaria de un paciente 
o un grupo de pacientes 

■ Se realiza de acuerdo con una secuencia establecida de 


■ Supone una modificacion escasa, o nula, de la situacion 
de atencion al paciente 

■ Puede realizarse con un resultado predecible 

■ No implica intrinsecamente valoracion, interpretacion o 
toma de decisiones continuadas que no puedan separarse 
logicamente de la intervencion en si 

■ No pone en peligro la vida ni el bienestar del paciente 


— I No 


— I No 1 -► 


Si no esta dentro del ambito de practica del profesional 
de enfermeria homologado, no puede delegar en el auxiliar de 
enfermeria (AE). La autoridad para delegar varia; asi, los 
profesionales de enfermeria homologados deben consultar 
los estatutos y reglamentos de su jurisdiccion. 


No delegar. 


Valorar las necesidades del paciente y despues 
proceder a considerar la delegacion. 


No delegar hasta que haya evidencia de una formacion 
apropiada disponible, y despues volver a considerar 
la delegacion; en caso contrario, no delegar. 






No delegar. 









iEI auxiliar de enfermeria tiene el conocimiento, las tecnicas 
y las capacidades apropiadas para aceptar la delegacion? 

iLa capacidad del AE se corresponde con las necesidades 
de cuidados del paciente? 


iExisten politicas, procedimientosy/o protocolos 
institucionales implantados para esta tarea/actividad? 


X 


X 


iPuede disponerse de una supervision adecuada? 

I s ' 


X 


Seguir con la delegacion* 


— | No 


— | No | -► 


No delegar hasta que haya evidencias de que se dispone de la 
formacion y validacion de competencias necesarias, y volver 
a considerar la delegacion; en caso contrario, no delegar. 


No proceder sin evaluacion de la necesidad de politicas, 
procedimientos y/o protocolos o determinacion de que se hace 
en el mejor interes del paciente para seguir con la delegacion. 


No delegar. 


*EI profesional de enfermeria es responsable de la decision de delegar, de poner en marcha los pasos 
del proceso de delegacion y de asegurar que la tarea/funcidn/accion delegada esta completamente 
dentro de sus competencias. 


National Council of State Boards of Nursing (©2005) 
Figura 28-2 ■ Arbol de decision. A. Delegacion en personal auxiliar de enfermeria, paso 1: valoracion y planificacion. B. Aceptacion de asignacion 
para supervisar a personal auxiliar de enfermeria. 

Tornado de Working with Others (pp. 11,16) by National Council of State Boards of Nursing, 2005. Chicago, IL. Author. Reproducido con autorizacidn. 
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Arbol de decision: aceptacion de asignacion para supervisar al personal auxiliar 


iHa establecido la autoridad delegada del auxiliar 
de enfermeria (AE)? Elija A o B. 


A. iEI procedimiento o tarea ha sido delegado al AE por otro 
proveedor autorizado (p. ej., el medico u otro proveedor 
autorizado?) 


. iLa autoridad para realizar el procedimiento o tarea le ha 
sido otorgada por estatutos o reglamentos (p. ej., formacion, 
vida asistida u otras reglas)? 


T 


X 


X 


X 


iLa tarea esta dentro del ambito del profesional 
de enfermeria de supervision? 



iExisten leyes y reglas en vigor que apoyen la supervision? — 1 No 


— I No 


Si la autoridad del AE no procede 
de alguna de estas opciones, no supervisar. 


Si no se encuentra dentro del ambito de practica del profesional 
de enfermeria homologado, no puede supervisar al auxiliar de 
enfermeria (AE). La autoridad para la supervision varia; los 
profesionales de enfermeria homologados deben consultar 
los estatutos y reglas/reglamentos de su jurisdiccion. 


iEI profesional de enfermeria tiene competencias 
para supervisar el procedimiento o tarea? 


Si 


iEI profesional de enfermeria tiene autoridad para supervisar 
el rendimiento del AE en el procedimiento o tarea, dirigir al AE 
para la aplicacion correcta del procedimiento o tarea 
y tomar cualquier accion correctors necesaria? 


~r 


X 


— | No 


— | No 


iEI profesional de enfermeria tiene los recursos necesarios 
para aceptar esta asignacion de supervision? (Personal, tiempo, — | No 
tecnologia, proximidad) 

- 1 - 51 - 


31 


Debe responder si a las dos preguntas: 

■ iEI AE tiene conocimientos, tecnicas y capacidades para 
aceptar la delegacion? 

■ iLa capacidad del AE se corresponde con las necesidades 
de cuidados del paciente? 

I 


Si 


X 


— I No 


iEste procedimiento o tarea puede ser realizado 
sin una valoracion repetida de enfermeria? 

I 


Si 


iExisten politicas, procedimientos y/o protocolos 
en vigor para esta tarea/actividad? 


— I No 


iEI profesional de enfermeria esta dispuesto 
a aceptar la asignacion de supervision? 


— | No 


No supervisar hasta que el profesional de enfermeria obtenga 
y documente la formacibn adicional, y despues considerar la 
supervision. 


No supervisar. 


No supervisar hasta que se asignen los recursos 
adecuados para la tarea. 


— | No | -► 


No supervisar. 


No seguir adelante sin una evaluacion de la necesidad de 
politicas, procedimientos y/o protocolos, o la determinacion 
de que se actua en el mejor interes del paciente para proseguir 
con la delegacion. 


No supervisar. 


Seguir con la supervision.* 


*EI profesional de enfermeria es responsable de la decisidn de aceptar la asignacidn 
de supervisidn, de vigilar que la tarea o el procedimiento se realizan de forma correcta 
y de que exista un seguimiento adecuado de los problemas. 


No proseguir hasta que pueda negociarse. 


B 


National Council of State Boards of Nursing (©2005) 

Figura 28-2 ■ (Cont.) 
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ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Consideraciones 
cultur ales e n eMiderazgo, la dir eccion y la de le gacion 

Dfel mismo modo que los profesionales de enfermeria consideran el 
modo en que influye en los cuidados la cultura del paciente, deben 
considerar la influencia que ejerce en el liderazgo, la direccibn, la 
delegacibn y la promoci6n del cambio la cultura de los cuidadores. 
Algunos ejemplos concretos son: 

■ Comunicacidn: el volumen, el tono y la eleccibn de palabras, ade¬ 
pts de la conducta no verbal utilizados para comunicar ideas e 
instrucciones pueden interpretarse de forma distinta en las dife- 
rentes culturas. 

■ Espacio: la distancia entre dos personas o la disposicibn de los 
asientos en un grupo pueden promover o impedir un trabajo en 
equipo eficaz. 

■ Tiempo: existen perspectivas definidas culturalmente sobre qub 
situaciones se consideran emergencias y cubnto tiempo signifi- 
can palabras como ahora, pronto o inmediatamente. Adembs, 
una cultura en concreto puede centrarse mbs en el presente, en 
el pasado o en el futuro que otras. 

■ Poder/control: las culturas tienen diferentes visiones sobre si los 
hechos estbn controlados interna o externamente, lo cual puede 
influir en la iniciativa del personal. Algunas personas tal vez siem- 
pre esperen a que se les diga que realicen ciertas actividades 
mientras que otras lo hacen de forma independiente. Tambien 
existen creencias diferentes en torno a la suerte, la predetermi- 
nacibn, el destino y el libre albedrio. 


autorizados para proporcionar ensenanza a los pacientes a partir de un 
plan de ensenanza estandar, pero el DE debe seguir confirmando que 
la descripcion del puesto de trabajo, la formacion y la competencia de 
ese AEH cumplen con las necesidades de la situacion especifica (Kelly 
y Marthaler, 2011). Cuando delega en este profesional de enfermeria, 
el DE conserva la responsabilidad y obligatoriedad principal en cuan- 
to a la aplicacibn del proceso de enfermeria. 

El DE tambien delega en otros DE. Forma parte de la rutina diaria 
determinar cual de los profesionales de enfermeria disponibles debe 
atender a cada paciente o en que momento se necesita asistencia adi- 
cional para un paciente. Cuando delega en otros DE que son nuevos en 
un centro en particular, como sucede cuando el profesional de enfer¬ 
meria de una unidad del hospital es asignado temporalmente a una 
unidad diferente (la llamada «flotacion»), el profesional que delega 
debe confirmar que se cumplen las cinco caracterfsticas correctas. 

La delegacibn puede ser una estrategia extremadamente util para 
suministrar cuidado de enfermeria concienzudo y efectivo. La capaci- 
dad de delegacibn, sin embargo, debe ser aprendida y perfeccionada 
con el paso del tiempo. El profesional de enfermeria no debe dudar en 
consultar sobre el cardcter apropiado de la delegacibn. 

Cambio 

El cambio es el proceso de convertir algo en distinto a como era. El 
cambio puede conllevar adquisicion de nuevo conocimiento o adapta- 
cibn de lo que ya se sabe a la luz de informacion nueva. Tambien 
puede conllevar la obtencion de nuevas capacidades. El cambio es un 
aspecto integral de la enfermeria y los profesionales de enfermeria son 
con frecuencia agentes de cambio; es decir, individuos que inician, 
motivan y aplican el cambio. Los agentes de cambio: 

■ Tienen capacidades excelentes de comunicacion e interpersonales 
con los individuos, los grupos, la administracion y todos los niveles 
de la organizacion participante en el cambio. 


■ Conocen los recursos disponibles y la forma de usarlos: personas, 
tiempo, dinero, instituciones e informacion. 

■ Son expertos en la solucion de problemas. 

■ Son expertos en ensenanza. 

■ Son respetados por los participantes en el cambio. 

■ Tienen la capacidad de animar y proporcionar soporte a quienes 
estan experimentando el cambio. 

■ Tienen confianza en ellos mismos, estan dispuestos a aceptar ries- 
gos e inspiran confianza en ellos mismo y en los demas. 

■ Son capaces de tomar decisiones. 

■ Tienen una base amplia de conocimientos. 

■ Tienen un buen sentido del tiempo. 

ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

El cambio percibido como una amenaza por un profesional de enfer¬ 
meria puede ser considerado una oportunidad por otro profesional. 

Tipos de cambio 

El cambio planeado es un intento pretendido y resuelto por parte de 
un individuo, grupo, organizacion o sistema social mayor de influir en 
su propio estado actual. Las capacidades de resolver problemas, las 
capacidades de toma de decisiones y las capacidades interpersonales 
son factores importantes en el cambio planeado. 

El cambio puede ser considerado encubierto o manifesto. Un cam¬ 
bio encubierto esta oculto o sucede sin que el individuo se de cuenta. 
Un ejemplo es el aumento gradual sutil de la gravedad de los pacientes 
en una unidad de enfermeria. El cambio manifiesto es aquel del que la 
persona se da cuenta. Un ejemplo podrfa ser un instrumento que ya no 
esta disponible debido a que la institucion ha cambiado de proveedo- 
res. La persona que experimenta cambio franco puede experimentar 
tambien ansiedad. El cambio manifiesto necesita con frecuencia cam- 
bios conductuales que entran en conflicto con las necesidades o los 
objetivos de la persona. 

El cambio no planeado es una alteracibn impuesta por sucesos o 
personas extemos. Ocurre cuando eventos inesperados fuerzan una 
reaccion. Suele ser aleatorio y los resultados pueden ser impredeci- 
bles. La deriva es un tipo de cambio no planeado que ocurre sin 
esfuerzo de ninguna de las partes implicadas. El cambio situacional 
o natural tambien puede ser considerado no planeado y ocurre sin 
ningun control de la persona o el grupo afectados. Un ejemplo es el 
cambio ocurrido como consecuencia de una guerra o un desastre 
natural. No todos los cambios situacionales son negativos. Por ejem¬ 
plo, cuando las instituciones abren o cierran unidades, el profesional 
de enfermeria puede tener la oportunidad de cambiar a un lugar de 
trabajo nuevo. 

Modelos de cambio 

En su trabajo cldsico, Lewin (1951) describe las tres fases componen- 
tes del cambio: descongelacion, movimiento y recongelacion. Durante 
la fase de descongelacion se reconoce la necesidad de cambio, se iden- 
tifican fuerzas impulsoras y restrictivas, se generan soluciones altema- 
tivas y los participantes son motivados para el cambio. En la segunda 
fase, la de movimiento, los participantes acuerdan que la situacion 
actual es indeseable, y el cambio real es planeado con detalle y aplica- 
do. En la fase final, la recongelacion, el cambio es integrado y estabi- 
lizado. 

Un aspecto importante de la planificacibn del cambio es establecer 
la probabilidad de la aceptacion del cambio y despues determinar los 
criterios por los que podra identificarse la aceptacion. La aceptacion 
del cambio suele requerir tiempo, sobre todo cuando no encaja en el 
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CUADRO 28-4 Fuerzas impulsoras y limitantes comunes 
para el cambio 

FUERZAS IMPULSORAS 

■ Percepcion de que el cambio es un reto 

■ Ganancia econbmica 

■ Percepcibn de que el cambio mejorarb la situacibn 

■ Visualizacidn del impacto futuro del cambio 

■ Potencial de autocrecimiento, reconocimiento, logro y mejora de 
las relaciones 

FUERZAS LIMITANTES 

■ Miedo a la pbrdida de algun valor personal (p. ej., amenaza para 
la seguridad o la autoestima) 

■ Mala comprensidn del cambio y sus implicaciones 

■ Tolerancia baja al cambio, relacionada con inseguridad intelectual 
o emocional 

■ Percepcidn de que el cambio no conseguirb los objetivos; falta de 
apreciacibn del cuadro mayor 

■ Falta de tiempo o energla 

■ Pbrdida percibida de libertad para realizar conductas particu¬ 
lars 


entramado de actitudes de una persona. La aceptacion es mas facil para 
las personas que participan en el proceso. Si es posible, el cambio debe 
ser instituido a una escala pequena o piloto antes de su aplicacion 
completa. Para facilitar la aceptacion, el agente de cambio necesita 
identificar fuerzas impulsoras y limitantes comunes (cuadro 28-4). Las 
guias para resolver la resistencia al cambio se encuentran en el cua¬ 
dro 28-5. 

Todos los profesionales de enfermerfa son afectados por el cambio; 
nadie puede evitarlo. Los profesionales de enfermerfa conocedores de 
las tendencias historicas y actuales en enfermerfa, y de los problemas 
actuales politicos, sociales, tecnologicos y economicos, hacen planes 
racionales para aprovechar las oportunidades de iniciar y guiar el cam¬ 
bio necesario, y responder al cambio que les afecta en el lugar de tra- 
bajo, el gobiemo, las organizaciones y la comunidad. 


CUADRO 28-5 Guias para resolver la resistencia al cambio 

1. Comunfquese con los que se oponen al cambio. Vaya a la ralz 
de sus razones para la oposicibn. 

2. Aclare la informaci6n y suministre informacibn veraz. 

3. Mubstrese abierto a las revisiones, pero aclare lo que debe 
permanecer. 

4. Presente las consecuencias negativas de la resistencia (ame- 
nazas para la supervivencia de la organizacibn, compromiso del 
cuidado de los pacientes, etc.). 

5. Resalte las consecuencias positivas del cambio y los beneficios 
para el individuo o para el grupo. Sin embargo, no gaste dema- 
siada energla en el anblisis racional de por qub el cambio es 
bueno y por qub no se sostienen los argumentos contra bl. La 
resistencia de las personas fluye con frecuencia desde senti- 
mientos que no son racionales. 

6. Anime el contacto cara a cara de los oponentes con los partida- 
rios. Anime a los partidarios a comprender a los oponentes, reco- 
nocer las objeciones vblidas y aliviar los miedos injustificados. 

7. Mantenga un clima de franqueza, apoyo y confianza. 

8. Para acceder a un poder bptimo, utilice las siguientes estrategias: 

a. Analice la tabla de organizacibn; conozca las llneas formales 
de autoridad. Identifique tambibn las llneas informales. 

b. Identifique a las personas clave que serbn afectadas por el 
cambio. Preste atencibn a los profesionales que se encuentran 
inmediatamente por encima o por debajo del lugar de cambio. 

c. Infbrmese lo mbs posible sobre esas personas. iQub les 
interesa, les excita, les calma? iCuales son sus agendas 
personales y para la institucibn? <>Con quibn se alinean tlpi- 
camente para las decisiones importantes? 

d. Comience a formar una coalicibn de apoyo antes de iniciar 
el proceso de cambio. Identifique a las personas clave que 
probablemente apoyarbn su idea, y a las que probablemente 
se pueda convencer con facilidad. Hable informalmente con 
esas personas para solucionar las posibles objeciones a su 
idea y convencer a los oponentes potenciales. iCuales 
serbn los costos y los beneficios para ellos, especialmente 
en terminos politicos? i Puede ser modificada su idea de 
modo que conserve sus objetivos pero resulte mbs atractiva 
a las personas clave? 

e. Siga la cadena de mando de la organizacibn para comunicar- 
se con los administradores. No omita a nadie para evitar que 
una buena propuesta sea minusvalorada. 

Tornado de Effective Leadership and Management in Nursing, 7th ed. (pp. 73-75), by 

E. J. Sullivan and P. J. Decker, 2005, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido con 

autorizacidn. 




Acaba de ser entrevistada para dos puestos de enfermerfa y esta 
intentando decidir el trabajo que elegirb. Durante la primera entrevista 
para un puesto de miembro del equipo, el director de enfermerfa, Sr. 
Caruso, fue jovial, hablb muy bien de su actual personal y lo alabb por 
su capacidad para establecer objetivos y participar en la toma de deci¬ 
siones, escuchb sus ideas y explorb formas en las que usted podrla 
contribuir a la efectividad del equipo. La segunda directora de enferme- 
rla, Sra. Turner, tambibn se mostrb jovial y conversadora. Le proporcio- 
nb a usted una descripcion del trabajo como cuidadora principal, expli- 
cb lo que esperaba de usted como nueva empleada y hablb de los 
nuevos programas que estaba intentando aplicar. Ambos directores de 
enfermerfa hablaron de los cambios que estaban ocurriendo en sus 
instituciones y de la necesidad de que los empleados se mostrasen 
flexibles. 


1. Sobre la base de los breves datos suministrados, especule sobre 
el estilo de liderazgo de cada uno de los dos directores de enfer- 
merla. 

2. Piense sobre los directores (o llderes) que usted ha conocido y 
admirado. <>Qub caracterlsticas tenlan que le gustarla integrar en 
su propio estilo si llega a convertirse en director de enfermerfa? 

3. Los dos directores de enfermerfa hablaron de los cambios que esta¬ 
ban teniendo lugar en sus instituciones. Como profesional de enfer¬ 
merfa, <-cbmo podrfa ayudar usted a los companeros que no se sien- 
ten felices y parecen resistirse al cambio aunque sea positivo? 

4. iEn qub podrfa diferenciarse la delegacion de tareas en otros pro¬ 
fesionales de enfermerfa o en AE en los dos contextos? 

I /danse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 28 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ El profesional de enfermeria asume con frecuencia los papeles de lider ■ 
y de director. Los lideres, como empleados o voluntaries, influyen en 
otros para obtener un objetivo especifico, mientras que los directores 
tienen la responsabilidad y la obligaci6n de llevar a cabo las tareas de 
una organizacidn. 

■ Se han descrito varios tipos de liderazgo, entre ellos el autocrdtico, el 
democrdtico, el permisivo y el burocrdtico. Esos estilos se mezclan 
con frecuencia para adaptarse a la situaci6n. El profesional de enfer- 
meria necesita saber cudl es el estilo mds adecuado para su compor- 
tamiento y aprender a incorporar aspectos de los otros estilos en su 
ejercicio profesional. 

■ Las cuatro funciones principales de la direccidn son planificacidn, orga- ■ 
nizacidn, direcci6n y coordinacidn. 


Los directores de enfermeria trabajan en el marco organizativo de la 
institucidn que los emplea. Los principios de la direccidn comprenden 
autoridad, responsabilidad y obligatoriedad. 

■ Los directores eficaces necesitan estar bien instruidos en el pensa- 
miento critico, la comunicacidn, la gestidn de recursos, el fomento del 
rendimiento del empleado, la formacidn y direccidn de equipos y la 
gestidn de los conflictos, el tiempo y el cambio. 

■ La delegacion es una herramienta que permite que el profesional de enfer¬ 
meria que delega dedique mds tiempo a las tareas que no puede delegar. 
El profesional de enfermeria transfiere su responsabilidad y su autoridad a 
otra persona, pero conserva la responsabilidad global de la tarea. 

Los profesionales de enfermeria funcionan como agentes de cambio 
para iniciar, motivar y aplicar el proceso de cambio. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. El lider de enfermeria informa al personal de una emergencia local y 
le instruye para que permanezea en el hospital con el fin de prepa- 
rarse para recibir victimas en situacidn grave. El personal muestra 
niveles altos de ansiedad y desorganizacion. iCudl es el estilo de 
liderazgo mds apropiado en esa situacidn? 

1. Autoritario. 

2. Democrdtico. 

3. Permisivo. 

4. Burocrdtico. 

2. Durante las rondas por las salas, un paciente le dice a un director de 
enfermeria que no ha recibido su medicacidn en todo el turno. 
Mediante la aplicacidn de las tdcnicas y competencias de un direc¬ 
tor, icudl deberia ser su primera accidn? 

1. Comunicar: hablar de lo que dice el paciente con el profesional 
de enfermeria asignado. 

2. Gestionar recursos: asignar otro profesional de enfermeria para 
que le administre al paciente su medicacidn. 

3. Fomentar el rendimiento del empleado: proporcionaral profesio¬ 
nal de enfermeria del paciente un mentor para que revise los 
procedimientos apropiados de medicacidn. 

4. Gestionar el conflicto: llamar al profesional de enfermeria a la 
habitacidn del paciente y mediar en una discusidn entre ellos. 

3. <[Qud ejemplo refleja la accidn de un director de enfermeria con 
responsabilidad, pero no autoridad? 

1. Con el fin de reducir costos, los administradores le piden al direc¬ 
tor que informe al personal sobre la necesidad de reducir las 
horas extras. 

2. El director evalua al personal de la unidad pero no puede promo- 
cionar ni despedir a nadie. 

3. El director va a recomendar un nuevo procedimiento de dotacidn 
de personal al grupo gestor de los profesionales de enfermeria 
de la institucidn. 

4. El director prepara un informe mensual de variacidn del presu- 
puesto que incluye planes para corregir el gasto excesivo. 


4. Un auxiliar de enfermeria (AE) ha realizado traslados del paciente 
(de la cama a la silla) con seguridad en muchas ocasiones. iBajo 
qud condicidn seria inapropiado delegar esa tarea al AE sin super- 
visi6n? 

1. La unidad tiene una silla de ruedas nueva. 

2. El paciente es un anciano. 

3. Es la primera vez que el paciente se levanta de la cama despuds 
de la cirugia. 

4. El AE acaba de volver despues de un periodo de ausencia largo. 

5. El director de enfermeria planea aplicar un mdtodo nuevo para pro- 
gramar las vacaciones del personal. Los miembros mds antiguos de 
la plantilla se oponen al cambio, mientras que los miembros mds 
nuevos lo aceptan mejor. ^Cudl es la estrategia mds efectiva para 
resolver la diferencia? 

1. Proporcionar explicacidn extensa y detallada de la base racional 
del cambio propuesto, y despuds aplicarlo. 

2. Explicar que el cambio se introducird en cualquier caso, con inde¬ 
pendence de las preferencias del personal. 

3. Retirar la proposici6n para no perjudicar la moral del personal. 

4. Animar la interaccidn entre las partes opuestas para intentar una 
solucidn. 

6. <>Qud caracteristica es mds comun de un director que de un lider? 

1. Tiene visi6n. 

2. Ha recibido el poder legitimo por parte de la organizacidn. 

3. La eficacia principal la obtiene a travds de su influencia en los 
demds. 

4. A menudo asume riesgos y explora nuevas soluciones para los 
problemas. 

7. iEn qud forma o formas de actuar tiene un lider mds probabilidades 
de ser eficaz? Seleccione todas las repuestas correctas. 

1. Adopta el estilo de liderazgo del lider que ha ocupado el puesto 
antes que dl. 

2. Otorga igual consideracidn a los miembros del grupo que estdn 
a favor y en contra de un cambio deseado. 
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3. Planifica y organiza las actividades de grupo. 

4. Modifica sus conductas con arreglo a las necesidades de los 
miembros individuales del grupo. 

5. Pide opinibn a los miembros sobre la eficacia del Ifder. 

Ante las dificultades econbmicas, un hospital tal vez deba reducir el 
numero de directores de enfermeria de nivel medio. Esta decisibn 
puede causar un trastorno en la atencibn de enfermerfa, dado que 
los directores de nivel medio son responsables de una de las 
siguientes acciones. Senale cubl. 

1. Supervisibn del personal no directivo. 

2. Comunicaci6n de los cambios institucionales al personal de aten- 
ci6n directa. 

3. Productividad y eficacia de un grupo de directores. 

4. Creacibn de objetivos institucionales y planes estratbgicos. 

Una funcibn de direcci6n de los profesionales de enfermerfa de aten¬ 
cibn directa incluye la determinaci6n de si el paciente ha alcanzado los 
resultados pretendidos disehados en el plan asistencial. iDe cubl de 
las cuatro funciones de direcci6n es un ejemplo esta situacibn? 

1. Planificacibn. 


2. Organizacibn. 

3. Direccidn. 

4. Coordinacidn. 

10. El profesional de enfermerfa pide a un auxiliar de enfermerfa (AE) 
que pese a un paciente. El AE ayuda con cuidado al paciente a levan- 
tarse de la cama y a ponerse de pie en el peso, pesa al paciente y lo 
devuelve a la cama de forma segura. Mbs tarde, cuando el AE comu- 
nica el peso al profesional de enfermerfa, se descubre que el pacien¬ 
te debfa guardar reposo en cama y no habrfa que haberlo levantado. 
iCubl de las cinco caracterfsticas correctas de la delegacidn se ha 
infringido en esta situacidn? 

1. Tarea correcta. 

2. Persona correcta. 

3. Direccidn y comunicacidn correctas. 

4. Supervisidn y evaluacidn correctas. 

Vtanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apSndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Esta unidad analiza los aspectos integrales de la profesidn de enfermeria, lo que comprende la aten- 
cion, la comunicacion, la ensenanza y el liderazgo, la direccion y la delegacion. Para que los profesio- 
nales de enfermeria proporcionen una atencion de alta calidad, deben mostrar buenos cuidados, 
comunicarse con eficacia con el paciente y el equipo de cuidados de salud, ensenar a los pacientes y 
a sus familiares, actuar como lideres del equipo de enfermeria y delegar tareas en los demas. Solo 
cuando el profesional de enfermeria incluye todos estos aspectos en la atencion del paciente puede 
proporcionar unos cuidados optimos. 


DIAGNOSTICS MEDICO ACTUAL: Cancer de pulmon 


PACIENTE: Michael EDAD: 62 

Historia medica: A Michael le fue diagnosticado un cancer de pulmbn 
en fase avanzada hace 2 meses despuds de una biopsia pulmonar que 
reveld carcinoma indiferenciado microcelular, una de las formas de cdn- 
cer de pulm6n de mds rdpido avance. Su oncdlogo le recomendd tra- 
tamiento con quimioterapia y radioterapia, pero le informd de que el 
prondstico era malo y que muy probablemente su enfermedad era 
terminal. Desde ese momento, Michael se ha sometido a cuatro trata- 
mientos de quimioterapia y 6 semanas de radioterapia, pero se nece- 
sitaba retrasar sus tratamientos adicionales de quimioterapia hasta que 
mejorara el recuento de plaquetas. Las pruebas diagndsticas han reve- 
lado metastasis en el encdfalo y los huesos. Michael ha decidido 
interrumpir todos los tratamientos y ha sido ingresado en un centra de 
cuidados paliativos. 


Antecedentes personales y sociales: Michael vive con su esposa de 
40 anos. Tienen dos hijos ya mayores que viven fuera del estado con 
sus mujeres e hijos. La mujer de Michael lo acompaha en todas sus 
citas mddicas y tratamientos y frecuentemente se la ve en la sala de 
espera sostenidndole la mano y ridndose juntos. Michael trabaja como 
arquitecto y su mujer tiene un negocio propio de venta de ropa para 
ninos. Llevan una agradable vida en comun y esperaban pasar sus anos 
de jubilacibn viajando. Michael dice que no puede dejar de disculparse 
ante su mujer porque «no habria tenido cdncer de pulm6n si hubiera 
dejado de fumar, y ahora tendra que vivir sola por culpa de mi estupido 
hdbito». Su mujer le dice que 61 no tiene la culpa, y que le quiere, pero 
en privado ha confesado al profesional de enfermeria que esta enfada- 
da porque vaya a morir tan joven. 


Preguntas 

La norma de practica n.° 5 de la American Nurses Association es la Aplica- 

cion: El profesional de enfermeria homologado muestra conductas de 
cuidados hacia los pacientes y sus familiares. 

1. Mediante las seis C de Watson que se vieron en el capitulo 25 Oo , 
icbmo mostraria sus cuidados hacia Michael y su esposa? 

2. Con los m6todos de comunicacidn no verbal tratados en el capi¬ 
tulo 26 oo , i c6mo puede comunicar sus cuidados el profesional 
de enfermeria a esta familia? 

La norma de practica n.° 5B de la American Nurses Association es la Ense¬ 
nanza y promo cion de la salud: El profesional de enfermeria proporciona 
una ensenanza de salud apropiada para la situacidn y los valores, creen- 
cias, prdcticas de salud, nivel de desarrollo, necesidades de aprendiza- 
je, disposicidn y capacidad de aprender, preference de idioma, espiri- 
tualidad, cultura y estado socioecondmico del paciente. 

3. El centra de cuidados paliativos considera que la muerte de Michael 
es inminente para las pr6ximas horas o dias y quiere decirselo a su 
mujer para que se prepare. Basdndose en lo que ha aprendido en 
el capitulo 27 oo, iqud factores interpretaria el profesional de 
enfermeria en la mujer como una disposicidn a aprender? 

La norma de practica n.° 12 de la American Nurses Association es el Lide¬ 
razgo: El profesional de enfermeria muestra liderazgo en el lugar de su 


ejercicio profesional y en la profesidn mediante la supervision de la 
atenci6n de enfermeria proporcionada por otras personas mientras 
conserva su responsabilidad en cuanto a la calidad de la atencidn dis- 
pensada al paciente. 

4. El centra de cuidados paliativos dispone una atencidn de 24 horas 
durante los ultimos dias de Michael. Mediante el arbol de decisidn 
de las pdginas 526-527, iqud tipos de cuidados podria delegar el 
profesional de enfermeria en el auxiliar de enfermeria (AE)? iQud 
cuidados serdn responsabilidad exclusiva del profesional de enfer¬ 
meria? 

5. iQud instrucciones proporcionard el profesional de enfermeria al 
AE en relacidn con los aspectos que ha de comunicar inmediata- 
mente en cuanto acontezcan? 

La norma de practica n.° 12 de la American Nurses Association es el Lide¬ 
razgo: Otra competencia de esta norma es que el profesional de enfer¬ 
meria tutela a otros companeros para el avance en la prdctica de la 
enfermeria, la profesidn y unos cuidados de salud de calidad. 

6 . En la siguiente visita a la familia, el profesional de enfermeria revi¬ 
sa los cuidados proporcionados por el AE del paciente y observa 
que no se ha modificado la posicidn del paciente y que este ha 
desarrollado signos de una ulcera por presidn. <[Que debe hacer 
dicho profesional? 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 


Consulte con su profesor las posibles respuestas. 
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Valoracion 
de la salud 


UNIDAD 

f 



CAPITULO 


Constantes 

vitales 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Describir los factores que influyen en las constantes vitales y 
medirlas con exactitud. 

2. Identificar las variaciones normales de la temperatura corporal, 
el pulso, la respiracibn y la presibn arterial que ocurren en los 
lactantes y los ancianos. 

3. Verbalizar las etapas usadas en: 

a. Valoracibn de la temperatura corporal. 

b. Valoracibn de un pulso perifbrico. 

c. Valoracibn del pulso apical y el pulso apical-radial. 

d. Valoracion de las respiraciones. 

e. Valoracion de la presibn arterial. 

f. Valoracibn de la oxigenacion sangufnea mediante pulsioxi- 
metria. 


4. Describir los cuidados de enfermerfa adecuados para las alte- 
raciones de las constantes vitales. 

5. Identificar nueve lugares utilizados para valorar el pulso y expo- 
ner las razones para su uso. 

6. Enumerar las caracterfsticas que deben incluirse cuando se 
valoran los pulsos. 

7. Describir los mecanismos de la respiracibn y de su control. 

8. Reconocer cuando es adecuado delegar la medicibn de las 
constantes vitales en el personal auxiliar de cllnica. 

9. Mostrar una documentacibn apropiada y comunicar las cons¬ 
tantes vitales. 



Afebril, 537 

Fiebre recidivante, 537 

Pulsioximetro, 567 

Agotamiento por calor, 537 

Fiebre remitente, 537 

Pulso, 545 

Apnea, 557 

Gasto cardi'aco, 545 

Pulso apical, 546 

Arritmia, 548 

Golpe de calor, 537 

Pulso apical-radial, 553 

Arterioesclerosis, 561 

Hematocrito, 561 

Pulso periferico, 546 

Bradicardia, 548 

Hiato auscultatorio, 563 

Punto de maximo impulso (PMI), 546 

Bradipnea, 557 

Hiperpirexia, 537 

Radiacion, 536 

Calidad respiratoria, 557 

Hipertension, 561 

Respiracibn, 555 

Caracter respiratorio, 557 

Hipertermia, 537 

Respiracion costal (toracica), 555 

Conduccibn, 536 

Hiperventilacibn, 557 

Respiracibn diafragmatica 

Constantes vitales, 535 

Hipotension, 561 

(abdominal), 555 

Conveccibn, 536 

Hipotensibn ortostatica, 561 

Ritmo del pulso, 548 

Deficit de pulso, 553 

Hipotermia, 538 

Ritmo respiratorio, 557 

Distensibilidad, 545 

Hipoventilacion, 557 

Saturacion de oxi'geno (Sa0 2 ), 567 

Equilibrio calorico, 535 

Inhalacibn, 555 

Sonidos de Korotkoff, 563 

Esfigmomanbmetro, 562 

Inspiracion, 555 

Taquicardia, 548 

Espiracibn, 555 

Metabolismo basal (MB), 536 

Taquipnea, 557 

Evaporacion, 536 

Perdida insensible de agua, 536 

Temperatura central, 535 

Exhalacion, 555 

Perdida insensible de calor, 536 

Temperatura corporal, 535 

Febril, 537 

Pirexia, 537 

Temperatura superficial, 535 

Fiebre, 537 

Presion arterial, 560 

Ventilacibn, 555 

Fiebre en agujas, 537 

Presion diastolica, 560 

Volumen corriente, 557 

Fiebre constante, 537 

Presion del pulso, 560 

Volumen del pulso, 548 

Fiebre intermitente, 537 

Presion sistolica, 560 
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CUADRO 29-1 Momentos en que deben valorarse 
las constantes vitales 

■ Al ingreso en una institucibn de salud para obtener los datos bdsicos 

■ Cuando cambia el estado de salud del paciente o este refiere 
sintomas como dolor precordial o sensacibn de calor o desmayo 

■ Antes y despubs de una intervened quirurgica o un procedi- 
miento invasor 

■ Antes y/o despues de la administracibn de una medicacibn que 
pueda afectar a los aparatos respiratorio o cardiovascular; por 
ejemplo, antes de administrar un preparado digitblico 

■ Antes y despubs de cualquier intervencibn de enfermerfa que 
pueda afectar a las constantes vitales (p. ej., ambulacibn en un 
paciente que ha permanecido en reposo en cama) 


Las constantes vitales tradicionales son la temperatura corporal, el 
pulso, las respiraciones y la presion arterial. Recientemente, muchos 
organismos, entre ellos la Veterans Administration, American Pain 
Society y la Joint Commission han designado al dolor como una quinta 
constante vital a valorar. La valoracibn del dolor se estudia en el capf- 
tulo 46 oo . La saturacion de oxfgeno tambien suele medirse al mismo 
tiempo que las constantes vitales tradicionales. Estas constantes, que 
deben ser consideradas como un conjunto, se miden para controlar las 
funciones del organismo ya que reflejan cambios de dichas funciones 
que de otra forma podrfan pasar inadvertidos. La vigilancia de las cons¬ 
tantes vitales de un paciente no debe ser un procedimiento automatico 
o rutinario, sino que debe ser una valoracibn completa y cientffica. Las 
constantes vitales deben evaluarse en relacion con el estado de salud 
previo y actual del paciente, con los resultados de sus constantes vitales 
corrientes (si se conocen) y con los estandares normales aceptados. 

El momento y la frecuencia con que deben valorarse las constantes 
vitales de un paciente concreto son sobre todo juicios de enfermerfa y 
dependen del estado de salud de aquel. Algunos organismos tienen 
polfticas sobre la forma de tomar las constantes vitales de los pacien- 
tes, y los medicos pueden ordenar que se determine especificamente 
una de ellas (p. ej., «presion arterial cada 2 horas»). Sin embargo, las 
mediciones de las constantes vitales deben ser consideradas como un 
mmimo y el personal de enfermerfa puede medir las constantes vitales 
con mayor frecuencia si asf lo requiere el estado de salud del paciente. 
En el cuadro 29-1 se recogen ejemplos de los momentos en que deben 
valorarse las constantes vitales. 

A menudo son personas distintas al personal de enfermerfa las que 
toman las constantes vitales del paciente. Sin embargo, el personal de 
enfermerfa debe recordar que, antes de delegar esta tarea en un compo- 
nente del auxiliar de enfermerfa (AE), debe haber valorado a cada 
paciente de forma individual y determinado que permanece medicamen- 
te estable o en una situacibn crbnica, que no estb delicado y que la medi- 
cion de las constantes vitales puede considerarse como rutinaria en ese 
paciente. En estas circunstancias, el AE puede medir, registrar e infor- 
mar de las constantes vitales, pero la valoracibn real, la interpretacion de 
las medidas, corresponde al profesional de enfermerfa homologado. 
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Ejercicio intenso 


Emocibn, ejercicio moderado 
Algunos adultos normales 
Muchos nifios activos 


Llmites normales habituales 


Al principio de la manana 
Clima frlo 


Figura 29-1 ■ Limites estimados de la temperatura corporal en perso¬ 
nas normales. 

Tornado de Fever and the Regulation of Body Temperature, by E. F. DuBois, 1948, Springfield, IL: 
Charles C. Thomas. Reproducido con autorizacidn. 


central normal del cuerpo corresponde en realidad a un intervalo de 
temperaturas (figura 29-1 ■). La temperatura superficial es de la de la 
piel, el tejido subcutaneo y la grasa, que, al contrario que la central, se 
eleva y desciende en respuesta al entomo. 

El cuerpo produce calor de forma continua como producto final del 
metabolismo. Cuando la cantidad de calor producido por el organismo 
iguala a la cantidad de calor que pierde, la persona se encuentra en 
equilibrio calorico (figura 29-2 ■). 




Produccion de calor 


Perdida de calor 

• Metabolismo basal 


• Radiacion 

• Actividad muscular 


• Conduccibn/ 

(temblor) 


conveccion 

• Tiroxina y adrenalina 


• Evaporacion 

(efectos estimulantes 
sobre el metabolismo) 


(vaporizacion) 

• Efectos de 



la temperatura 
sobre las cblulas 
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Temperatura corporal 

La temperatura corporal refleja el equilibrio entre la produccion y la 
perdida de calor del organismo, y se mide en unidades de calor llama- 
das grados. Existen dos clases de temperatura corporal: la temperatura 
central y la superficial. La temperatura central es la que tienen los 
tejidos profundos del cuerpo, tales como los de las cavidades toracica 
y abdominal, y permanece relativamente constante. La temperatura 


Figura 29-2 ■ Mientrasse mantenga un equilibrio adecuado entre pro¬ 
duccion y perdida de calor, la temperatura corporal permanece constante. 
Los factores que contribuyen a la produccion de calor (y por tanto a elevar 
la temperatura) se muestran en el lado izquierdo de la balanza, y los que 
contribuyen a la perdida de calor (y por tanto a disminuir la temperatura) 
en el lado derecho. 

Tornado de Human Anatomy and Physiology, 8th ed. (p. 950), by E.N. Marieb and K. Hoehn, 2010, 

San Francisco: Pearson Benjamin Cummings. 
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Entre los distintos factores que influyen en la produccion de calor 
por el organismo, los cinco mas importantes son los siguientes: 

1. Metabolismo basal. El metabolismo basal (MB) es la velocidad 
con la que el organismo utiliza la energia necesaria para mantener 
sus actividades esenciales, por ejemplo la respiracidn. Los indices 
metabolicos disminuyen con la edad. En general, cuanto mas 
joven es la persona, mayor es su MB. 

2. Actividad muscular. La actividad muscular, incluido el temblor, 
aumenta el metabolismo basal. 

3 . Secrecion de tiroxina. El aumento de secrecion de tiroxina incremen- 
ta la velocidad del metabolismo celular en todo el organismo. Este 
efecto, denominado termogenia qufmica, da lugar a la produccion de 
calor en el cuerpo a traves del aumento del metabolismo celular. 

4. Adrenalina, noradrenalina y estimulacion simpatica/respuesta al 
estres. Estas hormonas producen un aumento inmediato de la velo¬ 
cidad del metabolismo celular en muchos tejidos del organismo. La 
adrenalina y la noradrenalina influyen de forma directa en las celu- 
las hepatic as y musculares, aumentando el metabolismo celular. 

5. Fiebre. La fiebre aumenta la velocidad del metabolismo celular 
y, por tanto, incrementa la temperatura del cuerpo. 

El cuerpo pierde calor por radiacion, conduccion, conveccion y 
vaporizacion. La radiacion es la transferencia de calor desde la super- 
ficie de un objeto hasta la superficie de otro sin que exista contacto 
entre ellos, y se produce sobre todo en forma de rayos infrarrojos. La 
conduccion es el paso de calor desde una molecula a otra de menor 
temperatura. La transferencia conductiva no puede hacerse sin contac¬ 
to entre las moleculas y en condiciones normales solo es responsable 
de una perdida de calor minima, salvo, por ejemplo, cuando se sumer- 
ge el cuerpo en agua frfa. La cantidad de calor transferido depende de 
la diferencia de temperatura y de la cantidad y duration del contacto. 

La conveccion es la dispersion del calor por las corrientes de aire. La 
cantidad de aire adyacente al cuerpo que se calienta suele ser pequena. 
Este aire caliente se eleva y se cambia por otro mas frfo, por lo que las 
personas siempre estan perdiendo una pequena cantidad por conveccion. 

La evaporation es la vaporizacion continua de la humedad del apa- 
rato respiratorio, de las mucosas de la boca y de la piel. Esta perdida de 
agua, continua e inadvertida, se llama perdida insensible de agua y la 
perdida de calor que la acompana es la perdida insensible de calor. 
La perdida insensible de calor representa alrededor de 10% de la perdi¬ 
da calorica basal. Cuando la temperatura corporal aumenta, tambien lo 
hace el porcentaje de pdrdida de calor debido a la vaporizacidn. 

Regulacion de la temperatura corporal 

El sistema que regula la temperatura corporal consta de tres partes 
principales: sensores en la periferia y en el centra, un sistema de inte¬ 
gration en el hipotalamo y un sistema efector que ajusta la produccion 
y la perdida de calor. La mayorfa de los sensores o receptores senso- 
riales se encuentran en la piel, que posee mas receptores para el frfo 
que para el calor. Por tanto, los sensores cutaneos detectan el frfo con 
mayor eficiencia que el calor. 

Cuando la piel de todo el cuerpo se enfria, se ponen en marcha tres 
procesos fisioldgicos cuya mision es aumentar la temperatura corporal: 

1. Temblor, que aumenta la produccion de calor. 

2. Inhibition de la sudoracion para disminuir la perdida de calor. 

3. Vasoconstricci6n, que tambien reduce la perdida de calor. 

El sistema de integration hipotalamico es el centra que controla la 
temperatura central. Cuando este sistema detecta calor, envia senales 


cuyo objeto es disminuir la temperatura, es decir, reducir la produc¬ 
cion de calor y aumentar su perdida. Por el contrario, cuando se esti- 
mulan los sensores de frfo, el sistema de integracion envia senales para 
aumentar la produccion de calor y reducir su perdida. 

Las senales de los receptores sensibles al frfo del hipotalamo acti- 
van a efectores, tales como la vasoconstriction, el temblor y la libera- 
cion de adrenalina, que aumentan el metabolismo celular y, por tanto, 
la produccion de calor. Cuando se estimulan los receptores hipotala- 
micos sensibles al calor, el sistema efector envia senales para que 
se inicie la sudoracion y la vasodilatation periferica. Ademas, cuan¬ 
do se estimula este sistema, la persona lleva a cabo los ajustes cons- 
cientes adecuados, por ejemplo ponerse ropa adicional en respuesta al 
frfo o conectar un ventilador en respuesta al calor. 

Factores que influyen en la temperatura 
corporal 

El personal de enfermerfa debe saber cuales son los factores que pueden 
afectar a la temperatura corporal de un paciente para poder reconocer las 
variaciones normales de la temperatura y comprender el significado de 
las mediciones que se desvian de la normalidad. Entre los factores que 
influyen en la temperatura corporal se encuentran los siguientes. 

1 . Edad. El lactante es muy sensible a la temperatura del entomo, 
por lo que debe ser protegido de los cambios extremos. La tem¬ 
peratura de los ninos varfa mds que la de los adultos hasta la 
pubertad. Muchas personas de edad avanzada, sobre todo los 
mayores de 75 anos, tienen riesgo de hipotermia (temperatura 
inferior a 36 °C) debido a distintas razones, entre ellas una dieta 
inadecuada, la perdida de la grasa subcutanea, la falta de activi¬ 
dad y la disminucidn de la eficacia de la termorregulacion. Los 
ancianos tambien son muy sensibles a las temperaturas ambienta- 
les extremas como consecuencia de la disminucidn de los contro- 
les de la termorregulacion. 

2. Variaciones diurnas (ritmo circadiano). En condiciones norma¬ 
les, las temperaturas corporales cambian durante el dia, con varia¬ 
ciones de incluso 1 °C entre las primeras horas de la manana y el 
final de la tarde. El punto de mayor temperatura corporal suele 
alcanzarse entre las 16 y las 18 horas y el menor durante el sueno 
entre las 4 y las 6 de la madrugada (figura 29-3 ■). La tempera¬ 
tura de los adultos ancianos aumenta menos que la de una persona 
joven (Gomolin, Lester y Pollack, 2007). 

3. Ejercicio. Un trabajo dura o un ejercicio extenuante pueden 
aumentar la temperatura corporal incluso desde 38,3 hasta 40 °C, 
medidos en el recto. 

4. Hormonas. Las mujeres experimentan mas fluctuaciones hormo- 
nales que los hombres. En la mujer, la secrecion de progesterona 
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Figura 29-3 ■ Limitesde la temperatura oral durante las 24 horas enun 
adulto joven sano. 
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en el momento de la ovulacion eleva la temperatura corporal de 
0,3 a 0,6 °C por encima de la temperatura basal. 

5. Estres. La estimulacion del sistema nervioso simpatico aumenta la 
produccion de adrenalina y noradrenalina, incrementando la acti- 
vidad metabolica y la produccion de calor. El personal de enfer- 
merfa debe tener en cuenta que un paciente estresado o nervioso 
puede tener una temperatura corporal elevada por esta razon. 

6. Entorno. Las temperaturas ambientales extremas pueden influir 
sobre los sistemas de regulation de la temperatura de las perso¬ 
nas. Si la temperatura se mide en una habitation muy caliente y 
la temperatura corporal no puede modificarse por convection, 
conduction o radiation, se elevara. De la misma forma, si el 
paciente ha estado al aire libre en un clima frfo sin ropa adecuada, 
o si tiene un cuadro medico que le impide controlar la temperatu¬ 
ra del ambiente (p. ej., tiene una alteration del estado mental o no 
puede vestirse sin ayuda), la temperatura corporal puede ser baja. 

Alteraciones de la temperatura corporal 

Se considera que el intervalo normal de temperatura para los adultos 
est£ comprendido entre 36 y 37,5 °C. Las alteraciones fundamentals 
de la temperatura corporal son dos: la pirexia y la hipotermia. 

Pirexia 

La temperatura corporal superior al limite normal recibe el nombre de 
pirexia, hipertermia o (en tbrminos profanos) fiebre. Una fiebre muy 
alta, por ejemplo de 41 °C, se denomina hiperpirexia (figura 29-4 ■). 
El paciente que tiene fiebre se dice que esta febril, mientras que el que 
no la tiene esta afebril. 

Existen cuatro tipos frecuentes de fiebre, intermitente, remitente, 
recidivante y continua. Durante una fiebre intermitente, la temperatura 


central altema a intervalos regulares entre perfodos de fiebre y perfodos 
de temperatura normal o inferior a la normal. Un ejemplo de este tipo de 
fiebre es la del paludismo. Durante una fiebre remitente, como la que 
aparece en un resfriado o en la gripe, la temperatura fluctua ampliamen- 
te a lo largo de un perfodo de 24 horas (m&s de 2 °C), pero mantenien- 
dose siempre por encima de la normal. En la fiebre recidivante se inter- 
calan perfodos febriles cortos de algunos dias con otros de temperatura 
normal de 1 o 2 dias. En la fiebre constante las fluctuaciones de la 
temperatura corporal son mfnimas, y esta se mantiene siempre por enci¬ 
ma de lo normal. La temperatura que se eleva con rapidez desde la 
normalidad al estado de fiebre y vuelve de nuevo a valores normales en 
algunas horas recibe el nombre de fiebre en agujas. Las infecciones 
bacterianas de la sangre producen a menudo fiebre en agujas. 

En algunas situaciones, una temperatura elevada no es una fiebre 
verdadera. Dos ejemplos de ello son el agotamiento por calor y el 
golpe de calor. El agotamiento por calor es el resultado de un calor 
excesivo con deshidratacibn y los signos con los que se manifiesta son 
palidez, mareos, nauseas, vomitos, desvanecimientos y un aumento 
moderado de la temperatura (38,3-38,9 °C). Las personas que experi- 
mentan un golpe de calor suelen haber estado haciendo ejercicio en un 
clima calido y presentan piel caliente y enrojecida, a menudo sin 
sudor. Su temperatura es de 41,1 °C o superior y pueden delirar, perder 
la conciencia o sufrir convulsiones. 

Los signos clmicos de la fiebre varfan segun el comienzo, la evolu- 
ci6n y la fase de diminution en que se encuentra (v. «Manifestaciones 
clfnicas»). Estos signos aparecen como consecuencia de los cambios 
en el punto de ajuste del mecanismo de control de la temperatura regu- 
lado por el hipotalamo. En condiciones normales, cuando la tempera¬ 
tura central sube, aumenta la velocidad de perdida de calor, lo que 
hace que la temperatura vuelva a caer hacia el valor del punto de ajus- 
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Figura 29-4 ■ Terminos utilizados para describir las alteraciones de la 
temperatura corporal (mediciones orales) y llmites en las escalas Fahren¬ 
heit y Celsius (centlgrados). 


MANIFEST* 


COMIENZO (FASE DE FRIO 0 ESCAL0FRI0) 

■ Aumento de la frecuencia cardlaca 

■ Aumento de la frecuencia y la profundidad respiratorias 

■ Temblor 

■ Piel pblida y frla 

■ Quejas de sensacibn de frfo 

■ Lechos ungueales cianoticos 

■ Piel con aspecto de «carne de gallina» 

■ Cese de la sudoracibn 

EV0LUCI0N (FASE DE MESETA) 

■ Ausencia de escalofrlos 

■ Piel con sensacibn de calor 

■ Fotosensibilidad 

■ Ojos de aspecto vidrioso 

■ Aumento de las frecuencias cardlaca y respiratoria 

■ Aumento de la sed 

■ Deshidratacibn leve o moderada 

■ Somnolencia, inquietud, delirio o convulsiones 

■ Lesiones herpbticas en la boca 

■ Pbrdida del apetito (si la fiebre se prolongs) 

■ Malestar, debilidad y dolores musculares 

DEFERVESCENCIA (CAIDA DE LA FIEBRE/FASE DE RUBOR) 

■ Piel de aspecto enrojecido y que se nota caliente 

■ Sudoracibn 

■ Disminucibn del temblor 

■ Posible deshidratacibn 
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te. Por el contrario, cuando la temperatura central desciende, la velo- 
cidad de produccion de calor aumenta y la temperatura se eleva acer- 
candose al punto de ajuste. 

Sin embargo, en la fiebre, el punto de ajuste del termostato hipota- 
Mmico cambia de forma brusca desde su nivel normal a uno superior 
(p. ej., a 39,5 °C) debido a los efectos de la destruccidn de tejido, de 
las sustancias pirogenas o de la deshidratacion sobre el hipotalamo. 
Aunque el punto de ajuste cambia con rapidez, la temperatura central 
del cuerpo (es decir, la temperatura de la sangre) tarda varias horas en 
alcanzar este nuevo punto de ajuste, y en ese intervalo se ponen 
en marcha las respuestas habituales de produccidn de calor que produ- 
cen la elevacion de la temperatura corporal, como son el escalofrfo, la 
sensation de frio, la piel frfa, debido a la vasoconstriccion y el tem¬ 
blor. Es la fase conocida como escalofrfo. 

Cuando la temperatura central alcanza el nuevo punto de ajuste, la 
persona no siente ni frfo ni calor y el escalofrfo desaparece (fase de 
meseta). Segun la magnitud de elevacidn de la temperatura, durante la 
evolucion de la fiebre pueden aparecer otros signos. Las temperaturas 
muy altas, de 41 o 42 °C, alteran las celulas de todo el cuerpo, sobre todo 
las cerebrales, cuya destruction es irreversible. La magnitud de los 
dafios del hfgado, los rinones y otros organos tambien puede ser sufi- 
ciente para alterar su funcion y, en ultimo termino, provocar la muerte. 

Cuando se elimina de forma brusca la causa de la elevacion de la 
temperatura, el punto de ajuste del termostato hipotalamico baja tam¬ 
bien con rapidez a un valor inferior, quiza incluso por debajo del valor 
normal original. En este caso, el hipotalamo intenta reducir la tempe¬ 
ratura, y pone en marcha las respuestas habituales de perdida de calor 
que disminuyen la temperatura corporal, como son una sudoracion 
excesiva y una piel caliente y enrojecida debido a la vasodilatation. Es 
la fase de rubor. Las intervenciones de enfermerfa en un paciente con 
fiebre tienen por objeto apoyar los procesos fisiologicos normales del 
organismo, proporcionar bienestar y evitar las complicaciones. Duran¬ 
te la evolucion de la fiebre, el personal de enfermerfa debe controlar 
estrechamente las constantes vitales del paciente. 

Las medidas de enfermerfa durante la fase de escalofrfo tienen por 
objeto disminuir la perdida del calor del paciente. En ese momento, los 
procesos fisiologicos del organismo intentan elevar la temperatura cen¬ 
tral hasta el nuevo punto de ajuste de la temperatura. En las fases de rubor 


CUADRO 29-2 Intervenciones de enfermeria 

en los pacientes con fiebre 

■ Monitorizacfon de las constantes vitales 

■ Valoracfon del color y temperatura de la piel 

■ Control de las indicaciones de infeccfon o deshidratacfon en los 
informes de recuento leucocitario, valor del hemat6crito y otras 
pruebas analiticas pertinentes 

■ Retirada del exceso de mantas cuando el paciente tiene calor, 
y provisfon de calor adicional cuando tiene frio 

■ Provisfon de nutricfon y llquidos adecuados (p. ej., 2.500 a 
3.000 ml al dia) para cubrir las demandas metabblicas aumenta- 
das y prevenir la deshidrataci6n 

■ Medicion de los aportes y perdidas de llquidos 

■ Reduccibn de la actividad flsica para limitar la produccibn de 
calor, sobre todo en la fase de rubor 

■ Administracibn de antipirbticos (fbrmacos que reducen la fiebre) 
con arreglo a las prescripciones 

■ Provisfon de higiene oral para mantener humeda la mucosa 

■ Provision de un bano tibio con esponja para aumentar la perdida 
de calor por conduccibn 

■ Provisfon de ropa y sbbanas secas 


o de crisis, los procesos corporales intentan reducir la temperatura central 
a la normal o baja del punto de ajuste. En ese momento, las medidas que 
ha de adoptar el personal de enfermerfa deben ir encaminadas a aumentar 
la perdida de calor y disminuir su produccion. Las intervenciones de 
enfermerfa en un paciente con fiebre se muestran en el cuadro 29-2. 

Hipotermia 

La hipotermia es una temperatura corporal central por debajo del limi- 
te inferior de la normal. Existen tres mecanismos fisiologicos de hipo¬ 
termia: a) pbrdida excesiva de calor; b) produccion de calor insuficien- 
te para contrarrestar su perdida, y c) alteration de la termorregulacidn 
hipotalamica. Los signos clfnicos de hipotermia se recogen en el 
recuadro «Manifestaciones clmicas». 

La hipotermia puede ser inducida o accidental. La primera es un des- 
censo deliberado de la temperatura corporal para disminuir las necesida- 
des de oxfgeno de los tejidos del cuerpo, como sucede en determinados 
tipos de cirugfa. La hipotermia accidental puede producirse a causa de: 
a) la exposition a un ambiente frfo; b) la inmersion en agua frfa, o c) la 
falta de ropa, protection o calefaccion adecuadas. En los ancianos el 
problema puede complicarse por la disminucion del rndice metabolico y 
el uso de medicamentos sedantes. Si un frfo helador altera la piel y los 
tejidos subyacentes, se produce una congelation. Las congelaciones mas 
frecuentes son las de las manos, los pies, la nariz y las orejas. 

El tratamiento de la hipotermia consiste en retirar al paciente del 
lugar frfo y recalentar su cuerpo. Cuando la hipotermia es leve, el 
cuerpo se recalienta con mantas normales, pero si la hipotermia es 
grave, hay que recurrir a una manta de hipertermia (una manta con 
control electronico que puede proporcionar una temperatura concreta) 
y a la administracibn de Hquidos intravenosos calientes. La ropa moja- 
da, que aumenta la perdida de calor debido a la gran conductividad del 
agua, debe sustituirse por ropa seca. Las intervenciones de enfermerfa 
en los pacientes con hipotermia se recogen en el cuadro 29-3. 



a 


■ Disminucibn de la temperatura, el pulso y las respiraciones 

■ Temblor intenso (al principio) 

■ Sensacibn de frio y escalofrfo 

■ Piel pblida, frla, cbrea 

■ Congelacfon (nariz, dedos de manos y pies con decoloracfon 
y con ampollas) 

■ Hipotensibn 

■ Disminucion de la diuresis 

■ Falta de coordinacfon muscular 

■ Desorientacfon 

■ Somnolencia que progresa hacia el coma 


CUADRO 29-3 Intervenciones de enfermeria 
en los pacientes con hipotermia 

■ Provisfon de un ambiente caliente 

■ Provisfon de ropa 

■ Aplicacfon de mantas calientes 

■ Mantenimiento de los miembros pegados al cuerpo 

■ Cobertura del cuero cabelludo del paciente con un gorro o tur- 
bante 

■ Aporte de llquidos orales o venosos calentados 

■ Aplicacfon de almohadillas calefactoras 
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con desequilibrio 
de la temperatura corporal 


DIAGNOSTICO 

DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC t 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DE LA NIC (V. TAMBIEN 
CUADROS 29-2 Y 29-3) 

Riesgo de desequilibrio 

Hidratacibn [06021/ 

■ Mucosas humedas 

Regulacion de la 

■ 

Controlar la temperatura 

de la temperatura/ 

Agua suficiente en los 

■ Diuresis 

temperatura [39001/ 


cada 2 horas, cuando este 

Riesgo de imposibilidad 

compartimentos 


Recuperacidn y/o 


indicado 

de mantener la 

intracelular y 


mantenimiento de la 

■ 

Fomentar una ingesta 

temperatura corporal 

extracelular del 


temperatura corporal 


adecuada de h'quidos y 

dentro de los llmites 

organismo 


dentro de los limites 


nutrientes 

normales 



normales 



Hipertermia/Temperatura 

Termorregulaci6n 

■ Contort tbrmico 

Tratamiento de la 

■ 

Controlar los aportes y las 

corporal elevada por 

[0800]/Equilibrio 

referido 

fiebre [3740]/ 


pbrdidas 

encima del limite normal 

entre la producci6n de 

■ Escalofrfos con el 

Tratamiento de un 

■ 

Aplicar bolsas de hielo 


calor, la ganancia 

frio 

paciente con 


cubiertas con una toalla en 


de calor y la 

■ Sudoracibn con el 

hiperpirexia causada 


la ingle y axila 


pdrdida de calor 

calor 

por fadores no 

■ 

Cubrir al paciente con una 




ambientales 


sola sbbana, segun resulte 






apropiado 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervenciOn correspondiente. Los resultados, los indicadores, 

las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 



•La escala de medici6n de estos indicadores varla entre «Gravemente comprometido» y «No comprometido». Vease Apendice B en la pSgina web de recursos del estudiante. 


Para ejemplos de aplicacion del proceso de enfermeria a pacientes 
con alteraciones de la temperatura, vease «Identificacion de diagnos- 
ticos, resultados e intervenciones de enfermeria». 

Valoracion de la temperatura corporal 

Los sitios donde se mide con mayor frecuencia la temperatura corporal 
son la boca, el recto, la axila, el timpano y la piel sobre la arteria tempo¬ 
ral. Cada uno de estos lugares tienen sus ventajas e inconvenientes 
(tabla 29-1). 

La temperatura corporal puede medirse en la boca. Si un paciente 
ha tornado alimentos o h'quidos calientes o frfos o ha fumado, hay que 
esperar 30 minutos antes de tomar la temperatura en la boca para ase- 


gurarse de que no estb alterada por la temperatura del alimento, la 
bebida o el humo caliente. 

Las lecturas de la temperatura rectal se consideran muy exactas. La 
toma de temperatura rectal esta contraindicada en los pacientes some- 
tidos a cirugfa rectal, que tienen diarrea o enfermedades del recto, que 
estan inmunodeprimidos, que tienen trastornos de la coagulacibn o 
hemorroides importantes. 

La axila suele ser el lugar preferido para la medicibn de la tempe¬ 
ratura en los recien nacidos debido a su accesibilidad y seguridad. La 
temperatura axilar es menor que la rectal. Algunos clfnicos recomien- 
dan volver a comprobar una temperatura axilar elevada con la toma en 
otro punto para confirmar el grado de elevation. El personal de enfer- 


TABLA 29-1 Ventajas e inconvenientes de los lugares donde se toma la temperatura corporal 


LUGAR 

VENTAJAS 

INCONVENIENTES 

Oral 

Accesibilidad y comodidad 

El termbmetro puede romperse si se muerde. 

Inexacto si el paciente acaba de tomar alimentos o liquidos calientes o frfos o si ha 
fumado. 

Puede producir lesiones bucales tras la cirugfa oral. 

Rectal 

Medicibn fiable 

Molesto y mbs desagradable para el paciente; diffcil en los pacientes que no pueden 
ponerse de lado. 

Puede producir lesiones rectales. 

La presencia de heces puede dificultar la colocacibn del termbmetro. 

Axilar 

Seguridad y ausencia de invasibn 

Para obtener una medicibn exacta hay que dejar el termbmetro en el lugar un largo rato. 

Tfmpano 

Fbcil accesibilidad; refleja la 
temperatura central. Gran rapidez. 

Puede ser incbmodo y hay riesgo de lesionar el tfmpano si la sonda se introduce 
demasiado. 

Las mediciones repetidas pueden variar. Las mediciones derecha e izquierda pueden 
ser distintas. 

La presencia de cerumen puede afectar a la lectura. 

Arteria 

Seguridad y ausencia de invasibn; 

Requiere un equipo electrbnico que puede ser caro o no estar disponible. Si el paciente 

temporal 

gran rapidez. 

tiene sudor en la frente hay que variar la tbcnica. 
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meria debe comprobar el protocolo de la institucidn cuando toma la 
temperatura a recien nacidos, lactantes y ninos. Los pacientes adultos 
en los que el metodo axilar de valoracion de la temperatura es adecua- 
do son aquellos en los que los demas lugares estan contraindicados. 

La membrana timpanica, o el tejido adyacente del conducto auditi- 
vo, es un lugar frecuente para determinar la temperatura central del 
organismo. Sin embargo, las medidas de temperatura timpanica han 
demostrado cierta imprecision (Lawson et al., 2007). Si el detector esta 
suelto dentro del conducto auditivo, la temperatura puede ser inferior 
al valor real. La correlacion entre temperatura timpanica y rectal puede 
mejorarse mediante el uso experto y un equipo de calidad (Smitz y 
Smitz, 2009). Los termometros timpanicos electronicos se utilizan de 
forma general tanto en pacientes ambulantes como ingresados. 

La temperatura puede medirse tambidn en la frente usando un termo- 
metro qufmico o uno de arteria temporal. Las mediciones de la tempera¬ 
tura frontal son muy utiles en lactantes y ninos cuando no se necesita una 
medicion mas invasora. La temperatura de la arteria temporal ha mostrado 
una buena correlacion con la temperatura central (Lawson et al., 2007). 

Tipos de termometros 

Tradicionalmente, la temperatura corporal se media con termometros 
de mercurio y vidrio. Estos termometros pueden ser peligrosos debido 
a la exposition al mercurio, toxico para el ser humano, y al vidrio en 
el caso de que el termometro se rompa. En 1998, la U.S. Environmen¬ 
tal Protection Agency y la American Hospital Association llegaron al 
acuerdo de eliminar el mercurio del ambiente de salud. Los hospitales 
dejaron de usar termometros de vidrio y mercurio, y varias ciudades 
prohibieron su fabrication y venta. En algunos casos, el plastico ha 
sustituido al vidrio y productos quimicos mas seguros han sustituido 
al mercurio en versiones modemas de este tipo de termometros. Sin 
embargo, el personal de enfermena sigue encontrdndose aun con ellos. 

Aunque la cantidad de mercurio que hay en un termometro (o en un 
tubo de luz fluorescente) es minima, si se rompe, su limpieza implica 
varias «cosas que hay que hacer y que no hay que hacer». El mercurio 
libre se vaporiza con lentitud y pasa al aire, donde sus vapores son 
toxicos. Hay que mantener a los ninos y a los animales de compama 
fuera de la zona afectada. Hay que ponerse guantes, separar las gotas 
de mercurio de la ropa, la piel y los productos desechables con un 
panuelo de papel y colocarlas de inmediato en una bolsa de pMstico 
que hay que eliminar. Si el vertido se produce sobre un material poro- 
so del que no puede eliminarse (p. ej., una alfombra), puede ser nece- 
sario ponerse en contacto con un experto en la elimination del mercu¬ 
rio. Si se encuentra sobre una superficie dura, se usa una tarjeta rfgida 
doblada para reunir con cuidado las gotas y verterlas en un envase de 
boca ancha. Para buscar todas las gotas se utiliza una luz de destello 
ya que el mercurio la refleja. Todo el material usado en la limpieza hay 
que eliminarlo en una bolsa de plastico que se sella con cinta adhesiva. 
A continuacidn hay que ducharse o lavarse bien y mantener el area 
bien ventilada durante varios dias. No debe usarse ningun tipo de aspi- 
rador ni escoba ya que dispersan el mercurio y pueden contaminarse. 
El mercurio no debe tirarse por el inodoro o en el lavabo, y los mate¬ 
rials contaminados no deben lavarse ni reutilizarse. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Siempre que el profesional de enfermerfa se encuentre con un term6- 

metro de vidrio y mercurio debe recomendar su sustitucidn inmediata 

por otro menos peligroso, y su eliminacidn mediante un mtiodo seguro. 

Los termometros electronicos pueden dar lecturas en tan solo 2 a 
60 segundos dependiendo del modelo. El equipo consiste en una base 
electronica, una sonda y una funda para la sonda, que suele ser des- 



A 



Figura 29-5 ■ Termometros electronicos. A. Modelo institucional, con 
la sonda y la funda para la sonda. B. Termometro electronico domestico de 
una pieza. 


echable (figura 29-5 ■). Algunos modelos institucionales tienen un 
circuito distinto y sondas para mediciones oral y rectal. 

Dos tipos de termometros orales son los de temperatura basal y los 
de hipotermia. El termometro de temperatura basal esta calibrado a 
intervalo de 0,17 °C y se utiliza en los controles de fertilidad, ya que 
indica la elevation de la temperatura asociada a la ovulation. Los ter¬ 
mometros de hipotermia tienen un lfmite inferior mas bajo que el de 
los termometros habituales, midiendo temperaturas situadas entre 
27,2 y 42,2 °C. 

Tambien existen termometros quimicos desechables para medir la 
temperatura corporal. En estos termometros se utilizan manchas o 
barras de cristal liquido que se aplican sobre la frente y que cambian 
de color para indicar la temperatura. Algunos son de un solo uso y 
otros pueden reutilizarse varias veces. El que se muestra en la figu¬ 
ra 29-6 ■ tiene pequenas manchas quimicas en uno de los extremos. 
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Figura 29-6 ■ Termometros de manchas quimicas. A. Axilar (observe- 
se la notacion «Ax» en el tubo). B. Rectal (con cubierta de plastico). C. Oral. 
D. Ampliacion que muestra una lectura de 99,2 °F (37,3 °C). 


Para leer la temperatura, el profesional de enfermerfa anota la lectura 
mas alta de las manchas que hayan cambiado de color. Estos termome¬ 
tros pueden ser utiles en su uso oral, rectal y axilar. 

Para obtener una indicacion general de la temperatura de la superfi- 
cie corporal tambien puede utilizarse una cinta adhesiva sensible a la 
temperatura. La cinta contiene cristal lfquido que cambia de color 
segun la temperatura. Cuando se aplica sobre la piel, en general en la 
frente o el abdomen, los numeros que indican la temperatura en la cin¬ 
ta responden cambiando de color (figura 29-7 ■). El area de piel donde 
se coloca debe estar seca. Cuando transcurre el tiempo especificado por 
el fabricante (p. ej., 15 segundos), aparece un color en la cinta. Este 
metodo es muy util sobre todo en el hogar y para lactantes en los que 
hay que monitorizar la temperatura. 

Los termometros infrarrojos registran el calor corporal en forma de 
energia infrarroja emitida por una fuente de calor, que en el caso del 
conducto auditivo es el timpano (figura 29-8 ■). El termometro 
infrarrojo no entra en contacto con el timpano. 



Figura 29-8 ■ Termometro a infrarrojos (timpanico) usado para medir 
la temperatura en el timpano. 


Los termdmetros de la arteria temporal miden la temperatura 
usando un dispositivo de exploration de rayos infrarrojos que com- 
para la temperatura en la arteria temporal de la frente con la de la 
habitation y calcula el equilibrio calorico dando un valor aproxima- 
do de la temperatura central de la sangre en la arteria pulmonar. La 
sonda se coloca en la parte media de la frente y se desplaza en senti- 
do lateral a la lfnea de implantation del pelo. Si el paciente tiene 
sudor en la frente, se toca con la sonda tambien detras de la oreja 
para que el termometro pueda compensar el enfriamiento de la eva- 
poracidn (figura 29-9 ■). 



Figura 29-7 ■ Cinta adhesiva cutanea sensible a la temperatura. 


Figura 29-9 ■ Termometro de la arteria temporal. 

Copyright © Exergen Corporation. Reservados todos los derechos. 
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Escalas de temperatura 

A veces, el profesional de enfermerfa debe convertir una lectura de 
temperatura corporal de Celsius (centigrados) a Fahrenheit, o a la 
inversa. Aunque la conversion puede hacerse con distintas formulas, 
la m&s utilizada es la que se describe a continuacibn. Para convertir 
grados Fahrenheit en Celsius se resta 32 de la lectura en grados Fah¬ 
renheit y el resultado se multiplica por la fraction 5/9; es decir: 

C = (temperatura en grados Fahrenheit - 32) X 5/9 

Por ejemplo, cuando la lectura en Fahrenheit es de 100: 



Valoracion de la temperatura corporal 


0BJETIV0S 

■ Conocer los valores iniciales para comparar con las evaluaciones 
posteriores 

■ Identificar si la temperatura corporal se encuentra dentro de los 
Ifmites normales 

■ Determinar los cambios en la temperatura central en respuesta a 
tratamientos especlficos (p. ej., medicacibn antipirbtica, tratamien- 
to inmunodepresor, intervenciones invasoras) 

VALORACION 

Valorar 

■ Los signos clinicos de fiebre 

■ Los signos clinicos de hipotermia 

PLANIFICACION 


Delegation 

Las mediciones rutinarias de la temperatura del paciente pue- 
den delegarse en el auxiliar de enfermerfa (AE) o pueden ser 
realizadas por un familiar o cuidador en un ambiente no hospi- 
talario. El profesional de enfermerfa debe explicar el tipo de 
termbmetro adecuado y el lugar que debe usarse para asegu- 
rarse de que la persona conoce cuando debe informar de una 
temperatura anormal y c6mo registrar la observation. La inter¬ 
pretation de una temperatura anormal y la determinacibn de 
las respuestas adecuadas las hace el profesional de enfermerfa. 


APLICACION 

Preparation 

Se comprueba el buen funcionamiento de todos los equipos. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usarbn los resultados en la planificaci6n de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infecci6n. Si se toma la tem¬ 
peratura rectal se ponen los guantes. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se coloca al paciente en la posicibn adecuada (p. ej., en posici6n 
lateral o de Sims para insertar el termbmetro rectal). 

5. Se coloca el termbmetro (cuadro 29-4). 

Se aplica una funda o sonda protectora si es necesario. 

Se lubrica el termbmetro rectal. 

6. Se espera el tiempo necesario. Los termbmetros electrbnicos y 
timpanicos avisan con una luz o un sonido cuando se ha comple- 


C = (100 - 32) X 5/9 = (68) X 5/9 = 37,8 

Para convertir grados Celsius en Fahrenheit, se multiplica la lectu¬ 
ra en grados Celsius por la fraccion 9/5 y a continuation se anaden 32: 

F = (temperatura en grados Celsius x 9/5) + 32 

Por ejemplo, si la lectura en grados Celsius es de 40: 

F = (40 X 9/5) + 32 = (72 + 32) = 104 

La tecnica 29-1 explica como medir la temperatura corporal. 



■ Vigilar a los pacientes con riesgo de desequilibrio de la temperatura 
corporal (p. ej., pacientes con riesgo o con diagnbstico de infeccibn; 
pacientes que han estado expuestos a temperaturas extremas) 


■ El lugar y mbtodos mbs adecuados para la medicibn 

■ Los factores que pueden alterar la temperatura corporal 


Equipo 

■ Termbmetro 

■ Funda o cobertura del termometro 

■ Lubricante hidrosoluble para la temperatura rectal 

■ Guantes limpios para la temperatura rectal 

■ Toalla para la temperatura axilar 

■ Pahuelos de papel/limpiadores 


tado la lectura. En el caso de los termbmetros qufmicos de parche 
o de cinta hay que consultar las instrucciones del envase para 
saber el tiempo de espera. 


ALERTA CUNICA 

Hay que asegurarse de que se anota la temperatura medida con 
un termbmetro electrbnico antes de volver a colocar la sonda en la 
unidad de carga. En muchos modelos, al volver a colocar la sonda 
se borra la temperatura de la pantalla. 


7. Se retira el termbmetro y se elimina la cobertura o el limpiador 
con un pahuelo de papel si es necesario. Si se aplican guantes 
limpios, se retirarbn y se desecharbn. Se efectua la higiene de las 
manos. 

8. Se lee la temperatura y se anota en la hoja de trabajo. Si la tem¬ 
peratura es claramente demasiado alta, demasiado baja o no con- 
cuerda con el estado del paciente, se comprueba de nuevo con 
un termbmetro que se sepa que funciona perfectamente. 
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Valoracion de la temperatura corporal (cont.) 


9. Se lava el term6metro si es necesario, y se devuelve al lugar don- 
de se guarda. 

10. Se registra la temperatura en la grbfica del paciente. O La tempe¬ 
ratura rectal puede identificarse con una R al lado del valor o en la 

EVALUACION 

■ Se compara la medicibn de la temperatura con la que figura en los 
datos iniciales, con los Ifmites normales para la edad del paciente y 
con las temperaturas previas de este. Se analiza considerando el 
momento del dfa, todos los posibles factores adicionales que pue- 
dan influir y las dembs constantes vitales. 

■ Se efectua el seguimiento adecuado, por ejemplo notificacibn al 
principal responsable de los cuidados, si una temperatura se 
encuentra fuera de un intervalo espedfico o no responde a las 


marca correspondiente en una grbfica con cfrculos. La temperatu¬ 
ra axilar puede identificarse con «AX» o marcando una X en la 
grbfica. 


intervenciones, como administracion de la medicacibn o altera- 
cibn del entorno del paciente. Esto incluye la informaci6n al 
paciente de c6mo reducir o elevar la temperatura mediante accio- 
nes tales como el aumento de la ingesta de Ifquidos, la tos y la 
respiracibn profunda, la colocacibn de compresas frfas o la retirada 
de la cobertura excesiva. Algunas intervenciones para hipotermia 
son ingestibn de Ifquidos calientes y uso de mantas calientes o 
elbctricas. 
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O Registro grdico de las constantes vitales. 
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CUADRO 29-4 Colocacion del termometro 






© Colocacion de la ampolla del 

termdmetro en el centro de la axila. 


0 Colocacidn de un termdmetro de la arteria temporal. 
Copyright © Exergen Corporation. Reservados todos los derechos. 


Boca La ampolla se coloca a uno de los lados del frenillo. O 


Timpano En el adulto se tira de la oreja ligeramente hacia arriba y 
atras © 

Se dirige la sonda algo hacia delante, en direccidn al timpano. 
Se introduce la sonda lentamente con un movimiento cir¬ 
cular hasta que queda ajustada. 


O Colocacidn del termdmetro oral. 


Recto Se utilizan guantes limpios. 

Se pide al paciente que haga una respiraci6n profunda y 
lenta durante la introducci6n. © 

Si hay resistencia, nunca debe forzarse el termdmetro. 

Se introducen 3,5 cm (en el adulto). 


© En los adultos se tira del pabelldn 
auditivo hacia arriba y hacia atrds al 
introducir el termdmetro timpdnico. 


0 Introduccidn del termdmetro rectal. 


Arteria Se peina el pelo hacia atrds si cubre el drea de la arteria 
temporal temporal. Con la sonda colocada en el centro de la frente se 
aprieta el botdn rojo, y se mantiene apretado. Se desliza lenta¬ 
mente la sonda en la linea media a traves de la frente hacia la 
linea del pelo, no hacia abajo en direccidn a la cara. Se separa 
la sonda de la frente y se toca en el cuello inmediatamente por 
detrds del Idbulo de la oreja. Se deja de apretar el botdn. 0 


Axila 


Se pasa la mano por la axila y, si estd muy humeda, se seca. 
Se coloca la 


Ten.pera.ura 


LACTANTES 

■ La temperatura corporal de los recidn nacidos es extraordinariamente 
Idbil y deben mantenerse calientes y secos para evitar la hipotermia. 

■ Si se usa la localizacidn axilar, es necesario sostener el brazo del 
lactante contra su pecho (figura 29-10 ■). 

■ La via axilar puede no ser tan exacta como otras vias para detectar 
la fiebre en los ninos. 

■ La via timpdnica es rdpida y comoda. Se coloca al lactante en decu- 
bito supino y se estabiliza la cabeza. Se tira del pabelldn auditivo 
directamente hacia atrds y algo hacia abajo. Recuerde que se debe 
tirar del pabelldn auditivo hacia arriba en ninos de mds de 3 anos y 
adultos, pero en ninos de menos de 3 afios se tirard de dl hacia 
abajo. La punta de la sonda se dirige hacia delante y se introduce lo 
suficiente para sellar el conducto auditivo. La punta no toca el tim¬ 
pano. 

■ En los ninos con infecciones dticas activas o con tubos de drenaje 
en el timpano no debe utilizarse la via timpdnica. 


■ La via timpdnica puede ser mds exacta para medir la temperatura 
en los lactantes febriles. 

■ Cuando se usa un termdmetro de arteria temporal solo hay que 
tocar la frente o detrds de la oreja. 

■ La via rectal es menos deseable en los lactantes. 



Figura 29-10 ■ Colocacion del termometro axilar en un nino. 
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Consideraciones segun la edad 


Temperatura (cont.) 


NINOS 

■ Las localizaciones preferidas son la timpSnica y la de la arteria tem¬ 
poral. 

■ Para la via timpSnica se mantiene al nino en el regazo de un adulto 
con la cabeza sujeta suavemente contra el adulto, como apoyo. En 
los ninos mayores de 3 anos se tira del pabelldn auditivo directa- 
mente hacia atrSs y hacia arriba (figura 29-11 ■). 

■ En los ninos con infecciones activas de los ofdos o con tubos de 
drenaje en el timpano debe evitarse la via timpeinica. 

■ La via oral puede utilizarse en los ninos mayores de 3 anos, pero se 
recomienda emplear termdmetros electrdnicos irrompibles. 



Figura 29-11 ■ Colo- 
cacion de un termometro 
timpanico. En un nino ma¬ 
yor de 3 anos se tira del pa- 
bellon auditivo hacia atras 
y hacia arriba y en un me- 
nor de 3 anos hacia atras y 
hacia abajo. 


■ Para tomar la temperatura rectal se coloca al nino en decubito pro- 
no sobre el regazo o en decubito lateral con las rodillas flexionadas. 
El termdmetro se introduce 2,5 cm en el recto. 

ANCIANOS 

■ La temperatura de los ancianos tiende a ser inferior a la de los 
adultos de mediana edad. 

■ Los cambios en la temperatura ambiente y en la interna influyen 
mucho en la temperatura de los ancianos. Sus procesos de termorre- 
gulacidn no son tan eficientes como los de las personas mSs jdvenes 
y el riesgo de que desarrollen hipotermia o hipertermia es mayor. 

■ Los ancianos pueden acumular cantidades importantes de ceru¬ 
men en el oldo que interfieren con las lecturas de los termdmetros 
timpSnicos. 

■ La probabilidad de que haya hemorroides es mayor en los ancianos. 
Antes de tomar la temperatura rectal hay que inspeccionar el ano. 

■ La temperatura de los ancianos puede no ser una indicaci6n v£lida 
de la gravedad de la enfermedad. Pueden tener una neumonia o 
una infeccidn urinaria y mostrar solo una ligera elevacidn de la tem¬ 
peratura. Sin embargo, pueden presentar otros sintomas como son 
confusidn o inquietud, por lo que es necesario un seguimiento para 
determinar si existe un proceso subyacente. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Temperatura 


Se ensefia al paciente a usar y leer con exactitud el tipo de termd- 
metro que use. Hay que examinar el tipo de termometro que utiliza 
el paciente en su casa para comprobar su seguridad y funcionamien- 
to. Se facilita la sustitucidn de los termometros de mercurio por 
otros tipos. En la pagina 540 se encuentran las instrucciones sobre 
la forma de eliminar los restos de un termdmetro de mercurio roto. 
Se observa al paciente o a su cuidador mientras toma y lee la tem¬ 
peratura. Hay que insistir en la importancia de la informacidn sobre 
el lugar y el tipo de termdmetro utilizados, y del valor de usar siem- 
pre los mismos. 

Se ensenan los m6todos para mantener limpio el termdmetro, por 
ejemplo lavSndolo con agua y jabdn y evitando la contaminacidn 
cruzada. 

Hay que asegurarse de que el paciente dispone de lubricante hidro- 
soluble si utiliza un termdmetro rectal. 

Se instruye al paciente o a su familia para que comuniquen al pro- 
fesional de la salud si la temperatura es de 38,5 °C o superior. 
Cuando se hacen visitas domiciliarias, hay que llevar un termdme- 
tro para el caso de que los pacientes no tengan uno propio que 
funcione. 

Se comprueba que el paciente sabe c6mo registrar la temperatura. 
Si est£ indicado, se le proporciona un gr^fico para el registro. 

Se tratan las modificaciones de control ambiental que deben adop- 
tarse durante la enfermedad o en condiciones clim£ticas extremas 
(p. ej., calefaccibn, aire acondicionado, ropa de vestir y de cama 
adecuadas). 


Pueden usarse termometros chupete (figura 29-12 ■) en casa para 
ninos de menos de 2 anos. Es preciso seguir estrictamente las 
instrucciones del fabricante, ya que tal vez haya que anadir alguna 
decima de grado para valorar la temperatura rectal (Braun, 2006). 



Figura 29-12 ■ Un termometro chupete. 


Pulso 

El pulso es una onda de sangre creada por la contraccion del ventrfcu- 
lo izquierdo del corazon. En general, la onda del pulso representa el 
gasto del volumen sistdlico o la cantidad de sangre que entra en las 
arterias con cada contraccion ventricular. La distensibilidad de 
las arterias es su capacidad para contraerse y expandirse. Cuando las 


arterias de un paciente pierden su distensibilidad, como sucede en el 
envejecimiento, se necesita una mayor presion para bombear la sangre 
hacia las arterias. 

El gasto cardiaco es el volumen de sangre que el corazon bombea 
a las arterias y equivale al volumen sistolico (VS) multiplicado por la 
frecuencia cardfaca (FC) por minuto. Por ejemplo, 65 ml X 70 latidos 
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por minuto = 4,55 litres por minuto. El corazon de un adulto en reposo 
bombea unos 5 litres de sangre cada minuto. 

En una persona sana, el pulso es un reflejo del latido cardiaco; 
es decir, la frecuencia del pulso es la misma que la de las contrac- 
ciones ventriculares del corazdn. Sin embargo, en algunos tipos de 
enfermedad cardiovascular, las frecuencias del latido cardiaco y del 
pulso pueden ser distintas. Por ejemplo, el corazon de un paciente 
puede producir ondas de pulso muy debiles o pequenas que no sean 
detectables en un pulso perifdrico alejado del corazon. En estos 
casos, el profesional de enfermeria debe valorar el latido cardiaco 
y el pulso perifdrico. Un pulso periferico es el situado lejos del 
corazon, por ejemplo, en el pie o la mufieca. Por el contrario, el 
pulso apical es el pulso central, es decir, localizado en el vertice 
del corazdn, lugar conocido tambidn como punto de maximo 
impulso (PMI). 

Factores que influyen en el pulso 

La frecuencia del pulso se expresa en latidos por minuto (latidos/min). La 
frecuencia del pulso varfa dependiendo de varios factores que el pro¬ 
fesional de enfermeria debe considerar cuando valora el pulso de un 
paciente. 

■ Edad. La frecuencia del pulso disminuye de manera gradual a medi- 
da que avanza la edad. En la tabla 29-2 se muestran las variaciones 
especfficas de las frecuencias del pulso desde el nacimiento a la 
vida adulta. 

■ Sexo. Tras la pubertad, la frecuencia media del pulso masculino es 
algo mas baja que la del femenino. 

■ Ejercicio. La frecuencia del pulso aumenta normalmente con la 
actividad. El ritmo de aumento en un deportista profesional suele 
ser menor que en una persona media debido a mayor tamano, mayor 
potencia y mayor eficiencia de su corazon. 

■ Fiebre. La frecuencia del pulso aumenta: a) en respuesta a la dismi- 
nucion de la presion arterial consecuencia de la vasodilatation peri- 
ferica asociada a la elevation de la temperatura corporal, y b) a 
consecuencia del aumento del indice metabolico. 

■ Medicamentos. Algunos medicamentos disminuyen la frecuencia 
del pulso y otros la aumentan. Asi, los cardiotonicos (p. ej., los digi- 
talicos) disminuyen la frecuencia cardiaca, mientras que la adrena- 
lina la aumenta. 

■ Hipovolemia/deshidratacion. La perdida de sangre a partir del sis- 
tema vascular aumenta la frecuencia del pulso. En el adulto, la per¬ 
dida de volumen circulatorio determina un ajuste de la frecuencia 
cardiaca para aumentar la presion arterial mientras que el organis- 
mo compensa la perdida del volumen sangumeo. 


TABLA 29-2 Variaciones de la frecuencia del pulso 
y la respiracion con la edad 


EDAD 

FRECUENCIA 
MEDIA DE PULSO 
(Y UMITES) 

FRECUENCIA MEDIA 

DE RESPIRACIONES 
(Y UMITES) 

Recidn nacido 

130 (80-180) 

35 (30-60) 

1 ano 

120 (80-140) 

30 (20-40) 

5-8 anos 

100 (75-120) 

20 (15-25) 

10 anos 

70 (50-90) 

19(15-25) 

Adolescente 

75 (50-90) 

18(15-20) 

Adulto 

80 (60-100) 

16(12-20) 

Anciano 

70 (60-100) 

16(15-20) 


■ Estres. En respuesta al estres, la estimulacidn del sistema nervioso 
simpatico aumenta la actividad global del corazon. El estres aumen¬ 
ta la frecuencia y la fuerza del latido cardiaco. El miedo y la ansie- 
dad, asi como la perception de un dolor intenso, estimulan el siste¬ 
ma simpatico. 

■ Position. Cuando una persona estd sentada o en pie, la sangre suele 
acumularse en los vasos de los lugares declive del sistema venoso. 
Esta acumulacion produce una diminution transitoria del retomo 
de sangre venosa al corazdn con reduction de la presion arterial y 
aumento de la frecuencia cardiaca. 

■ Patologia. Algunas enfermedades, como ciertas alteraciones del 
corazon o las que dificultan la oxigenacion, pueden alterar el pulso 
cardiaco en reposo. 

Localizaciones del pulso 

El pulso puede tomarse en nueve lugares (figura 29-13 ■). 

1. Temporal, donde la arteria temporal pasa sobre el hueso temporal 
de la cabeza. Este punto se encuentra por encima (superior) y 
lateral (separado de la li'nea media) al ojo. 





Figura 29-13 ■ Nueve lugares para tomar el pulso. 
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2. Carotfdeo, en la zona lateral del cuello donde la arteria cardti- 
da discurre entre la tr&quea y el musculo esternocleidomas- 
toideo. 


ALERTA DE SEGURIDAD 

No deben presionarse las dos cardtidas al mismo tiempo ya que pue- 
de producirse una cafda refleja de la presidn arterial o de la frecuencia 
del pulso. 


3. Apical, en el vdrtice del corazdn. En un adulto este punto se 
encuentra situado en el lado izquierdo del torax, unos 8 cm a la 
izquierda del esternon y en el quinto espacio intercostal (area 
entre las costillas). En los ancianos, el vdrtice puede encontrarse 
mds a la izquierda si se dan condiciones que hayan conducido a 
un aumento de su tamano. Antes de los 4 anos de edad, el vdrtice 
esta a la izquierda de la lrnea medioclavicular (LMC) y entre los 
4 y 6 anos en la LMC (figura 29-14 ■). En un nino de 7 a 9 anos, 
el pulso apical se encuentra en el cuarto o quinto espacio inter¬ 
costal. 

4. Braquial, en la cara interna del musculo biceps en el brazo o en 
situacion medial en el espacio antecubital. 

5. Radial, en el punto en que la arteria radial corre a lo largo del 
radio, en el lado del pulgar de la parte interna de la mufieca. 

6. Femoral, donde la arteria femoral pasa a lo largo del ligamento 
inguinal. 

7. Poplfteo, en el punto en que la arteria pop 1 ftea pasa por detras de 
la rodilla. 

8. Tibial posterior, sobre la superficie medial del tobillo, donde la 
arteria tibial posterior pasa por detras del maleolo medial. 

9. Pedio, donde la arteria pedia dorsal pasa sobre los huesos del pie, 
en una lrnea imaginaria trazada desde la mitad del tobillo hasta el 
espacio entre el primer y segundo dedos del pie. 

El punto radial es el mas utilizado en el adulto. Es facil de encontrar 
en la mayorfa de las personas y muy accesible. Algunas de las razones 
que apoyan el uso de cada uno de estos lugares se recogen en la 
tabla 29-3. 


Llnea medioesternal y nea 

medioclavicular 
- Lfnea 



Cuerpo 
del estern6n 


Pulso 
apical 
en nifios 
de 4 a 
6 anos 

Pulso apical 
en el adulto 


Figura 29-14 ■ Localizacion del pulso apical en un nino menor de 
4 anos, en un nino de 4 a 6 anos y en un adulto. 


TABLA 29-3 Razones para tomar el pulso en un lugar 
especifico 

LUGAR 

RAZONES PARA USARLO 

Radial 

Acceso fcicil 

Temporal 

Se utiliza cuando el pulso radial no es 
accesible 

Carotideo 

Se utiliza durante la parada cardiaca o el 
shock en el adulto 

Se utiliza para comprobar la circulacidn 
cerebral 

Apical 

Se utiliza de forma sistemStica en los 
lactantes y nifios menores de 3 anos 

Se utiliza para comprobar discrepancias con 
el pulso radial 

Se utiliza en combinacidn con algunos 
medicamentos 

Braquial 

Se utiliza para medir la presi6n arterial 

Se utiliza durante la parada cardiaca en 
lactantes 

Femoral 

Se utiliza en casos de parada cardfaca/shock 

Se utiliza para comprobar la circulacidn 
en una pierna 

Popliteo 

Se utiliza para comprobar la circulacidn 
en la parte inferior de la pierna 

Tibial posterior 

Se utiliza para comprobar la circulacidn 
en el pie 

Pedio dorsal 

Se utiliza para comprobar la circulation 
en el pie 


Para ejemplos de la aplicacion del proceso de enfermerfa a pacien- 
tes con alteraciones del pulso, vdase «Identificaci6n de diagnosticos, 
resultados e intervenciones de enfermerfa». 

Valoracion del pulso 

El pulso se valora habitualmente mediante palpacidn (sensacidn) o 
auscultacion (audicidn). Para palpar todos los pulsos, excepto el vdrti- 
ce del corazon, se utilizan los pulpejos de los tres dedos centrales. 
Cuando los pulsos son diffciles de valorar se recurre al estetoscopio de 
ultrasonidos Doppler (EUD; figura 29-15 ■). El componente cefalico 
del EUD tiene unos auriculares similares a los del estetoscopio nor¬ 
mal, pero posee un largo cordon unido a una unidad de audio con 
control de volumen y un transducer de ultrasonidos. El EUD detecta 
los movimientos de los eritrocitos sangumeos a traves de un vaso san- 
gufneo. Al contrario que el estetoscopio convencional, excluye los 
ruidos ambientales. 

La palpacidn normal del pulso se efectua aplicando una presion 
moderada con los tres dedos medios de la mano. Los pulpejos de los 
dedos son las zonas mas sensibles para detectar el pulso. Si la pre¬ 
sidn es excesiva se puede obliterar el pulso, mientras que si no es 
suficiente es posible que no pueda detectarse. Antes de que el profe- 
sional de enfermerfa valore el pulso en reposo, el paciente debe 
adoptar una postura comoda. Ademas, debe tener en cuenta lo 
siguiente. 

■ Cualquier mediacidn que pueda afectar a la frecuencia cardfaca. 

■ Si el paciente ha tenido una actividad ffsica significativa. En ese 
caso, hay que esperar 10 a 15 minutos hasta que haya descansado y 
el pulso haya bajado a su frecuencia habitual. 
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con perfusion tisular 
periferica ineficaz 


DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERIA/DE/7/V/C/0/V 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA N0C t 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

ACTIVIDADES 

DELANIC 

Perfusi6n tisular periferica 
ineficaz/Reduccion de la 
circulacidn sanguinea en 
la periferia que podrfa 
poner en riesgo la salud 

Perfusibn tisular: 
periferica [0407]/ 
Adecuacidn del flujo 
sangufneo a travds de 
los vasos de pequeno 
calibre de las 
extremidades para 
mantener la funcidn de 
los tejidos 

■ Relleno capilar en 
los dedos 

■ Intensidad del pulso 
pedio 

Vigilancia de las 
constantes vitales 
[6680]/Obtencion y 
analisis de los datos 
cardiovasculares, 
respiratorios y de la 
temperatura corporal 
para determinar y 
prevenir las 
complicaciones 

■ Controlar la presencia 
y calidad de los pulsos 

■ Comprobar 
simulfeneamente 
los pulsos apical y 
radial y observar 
las diferencias 

■ Vigilar el ritmo y la 
frecuencia cardiacos 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.“ NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados, los indicadores. 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 

'La escala de medici6n de estos indicadores varfa entre «Desviaci6n intensa del rango normal# y «Sin desviacion del rango normal#. Vease ApPndice B en la pdgina web de recursos del estudiante. 



Figura 29-15 ■ Estetoscopio de ultrasonidos Doppler (EUD). 


■ Todos los datos basales sobre la frecuencia cardfaca normal 
del paciente. Por ejemplo, un deportista en buena forma ffsica 
puede tener una frecuencia cardfaca en reposo inferior a 60 lati- 
dos/min. 

■ Si el paciente debe adoptar alguna posicion concreta (p. ej., senta- 
do). En algunos casos, la frecuencia cambia segun la posicion debi- 
do a las modificaciones del volumen del flujo sangufneo y a la acti- 
vidad del sistema nervioso vegetativo. 

Cuando valora el pulso, el profesional de enfermerfa recoge los 
datos siguientes: frecuencia, ritmo, volumen, elasticidad de la pared 
arterial y presencia o ausencia de igualdad bilateral. Una frecuencia de 
pulso excesivamente rapida (p. ej., mds de 100 latidos/min en un adul- 
to) se denomina taquicardia, mientras que una frecuencia en el adulto 
inferior a 60 latidos/min se conoce como bradicardia. Si un paciente 
tienen taquicardia o bradicardia debe valorarse el pulso apical. 

El ritmo del pulso es el patron de los latidos y los intervalos entre 
ellos. En un pulso normal, los intervalos entre los latidos son iguales. 
El pulso con ritmo irregular se denomina arritmia y puede consistir en 
latidos aleatorios e irregulares o en un patron dominante de latidos 
irregulares (que se documenta como «regularmente irregular»). Cuan¬ 


do se detecta una arritmia hay que valorar el pulso apical. Para definir 
con mayor precision la arritmia es necesario realizar un electrocardio- 
grama (ECG). 

El volumen del pulso, tambfen llamado fuerza o amplitud del pul¬ 
so, se refiere a la fuerza de la sangre en cada latido. En general, el 
volumen del pulso es el mismo en cada latido. Puede oscilar entre un 
pulso ausente y uno salton. El pulso normal puede notarse como una 
presi6n moderada sobre los dedos y puede obliterarse si se aplica 
mayor presion. Un volumen sangufneo pleno o potente, que solo pue¬ 
de obliterarse con dificultad, se llama pulso lleno o salton. El pulso 
facil de obliterar con la presion de los dedos se denomina debil o fili- 
forme. 

La elasticidad de la pared arterial refleja su capacidad de expan¬ 
sion o sus deformidades. Una arteria sana y normal se palpa recta, lisa, 
blanda y plegable. Las arterias de los ancianos suelen ser poco elasti- 
cas y se notan retorcidas (tortuosas) e irregulares a la palpation. 

Cuando se valora un pulso perifdrico para determinar el grado de 
adecuacion del flujo sangufneo a una zona concreta del cuerpo (perfu¬ 
sion), es necesario valorar tambien el pulso correspondiente en el otro 
lado del cuerpo. Esta segunda valoracion proporciona datos que per- 
miten comparar los pulsos. Por ejemplo, al evaluar el flujo sangufneo 
del pie derecho se toma el pulso pedio dorsal de ese lado y a continua- 
ci6n el pulso pedio dorsal del lado izquierdo. Si los pulsos derecho e 
izquierdo son iguales en volumen y elasticidad, existe una igualdad 
bilateral entre los pulsos pedios derecho e izquierdo del paciente. 
Cuando se valora la perfusi6n y la igualdad no es necesario contar la 
frecuencia del pulso. 

La detection de un pulso periferico implica que tambien existen los 
pulsos mas proximales a esa localization. Por ejemplo, si no puede 
encontrarse el pulso pedio dorsal, el mas distal de la extremidad infe¬ 
rior, se palpa a continuacidn el pulso tibial posterior. Si tampoco se 
encuentra, hay que valorar el pulso poplfteo. Si este se encuentra, ya 
no es necesario valorar el pulso femoral porque es necesario que este 
presente para que pueda existir un pulso mas distal. La tecnica 29-2 
contiene las directrices para la valoracion de un pulso periftiico. 
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Valoracion del pulso periferico 


OBJETIVOS 

■ Conocer los valores iniciales para comparar con las evaluaciones 
posteriores 

■ Identificar si la frecuencia del pulso se encuentra dentro de los limi- 
tes normales 

■ Determinar el volumen del pulso y si el ritmo del pulso es regular 

■ Determinar la igualdad de los pulsos perifbricos correspondientes a 
ambos lados del cuerpo 

VALORACION 

Valorar 

■ Los signos clinicos de alteraciones cardiovasculares tales como dis- 
nea (respiraciones dificultosas), fatiga, palidez, cianosis (coloraci6n 
azulada de la piel y mucosas), palpitaciones, sfncope (desvaneci- 
mientos) o alteracibn de la perfusibn tisular perifbrica (manifestada 
por alteracibn del color de la piel y temperatura fria) 
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Vigilar y valorar los cambios en el estado de salud del paciente 
Controlar a los pacientes con riesgo de alteraciones del pulso (p. ej., 
los que tienen antecedentes de cardiopatia o han sufrido arritmias 
cardiacas, hemorragias, dolor agudo, han recibido grandes volume- 
nes de liquido en perfusi6n o tienen fiebre) 

Valorar la perfusi6n sangufnea de las extremidades 



■ Los factores que pueden alterar la frecuencia del pulso (p. ej., esta¬ 
do emocional y grado de actividad) 

■ Cubl es el lugar mbs adecuado para la medici6n segun el objetivo 
que se persiga 


PLANIFICACION 


Delegacion 

La medicibn de los pulsos radial y apical del paciente puede 
delegarse en el AE o puede ser realizada por un familiar o cui- 
dador en ambientes no hospitalarios. Los informes sobre fre- 
cuencias o ritmos anormales del pulso requieren una nueva 
reevaluacion por el profesional de enfermeria, quien determina 
tambibn la accion adecuada si confirms la anomah'a. En gene¬ 
ral, estas tecnicas no se delegan en el AE debido a la habilidad 
que se requiere para localizar e interpretar los pulsos periferi- 
cos distintos del radial y el braquial y para el uso de los apara- 
tos de ultrasonidos Doppler. 


APLICACION 

Preparation 

Si se usa un EUD, se comprueba que el equipo funciona bien. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 



O Valoracibn de los pulsos. A. Radial 


Equipo 

■ Reloj con segundero o indicador 

■ Si se usa un EUD: sonda transducer, cabezal de estetoscopio, gel 
de transmisibn y panuelos de papel/limpiador 


3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se selecciona el punto donde tomar el pulso. Habitualmente se 
toma el pulso radial, a menos que no pueda exponerse o que se 
vaya a valorar la circulacibn de otra zona del cuerpo. 

5. Se ayuda al paciente a adoptar una posicibn cbmoda en reposo. 
Cuando se valora el pulso radial, con la palma hacia abajo, el brazo 
del paciente puede descansar a lo largo del cuerpo o el antebra- 
zo puede colocarse en un bngulo de 90° atravesado sobre el 
pecho. Si el paciente puede sentarse, el antebrazo puede colocar¬ 
se sobre el muslo, con la palma de la mano hacia abajo o hacia 
dentro. 



O B. Braquial 
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Valoracion del pulso periferico (cont.) 



O E. Popliteo 



O D. Femoral 



O F. Tibial 



O C. Pedio 


6. Se palpa y se cuenta el pulso. Para ello se coloca la punta de dos 
o tres dedos medios suavemente y se presiona sobre el punto del 
pulso. O Fundamento: El uso delpulgar estd contraindicado por- 
que el pulgar del profesional de enfermeria tiene un pulso que 
puede confundirse con el del paciente. 

Se cuenta durante 15 segundos y se multiplica por 4. El pulso se 
informa en latidos por minuto en la hoja de trabajo. Si es la pri- 
mera vez que se toma el pulso del paciente, cuando se obtienen 
los datos iniciales, o si es irregular, se cuenta durante 1 minuto 
completo. Si se encuentra un pulso irregular, hay que tomar tam- 
bibn el pulso apical. 


7. Se valora el ritmo y el volumen del pulso. 

El ritmo se valora observando el patrbn de los intervals entre 
los latidos, que en un pulso normal son siempre iguales. Si se 
trata de la primera valoraci6n se hace durante 1 minuto. 

Se valora el volumen del pulso. Un pulso normal se siente con 
una presion moderada e igual en cada latido. El pulso lleno es 
fuerte; un pulso que se oblitera con facilidad es debil. Se anotan 
el ritmo y el volumen en la hoja de trabajo. 

8. Se registra la frecuencia, el ritmo y el volumen del pulso y las 
acciones de enfermeria en la historia del paciente (v. figura O 
en tbcnica 29-1). Tambibn se registran en las notas de la enfer¬ 
meria los datos pertinentes relacionados, tales como la varia- 
ci6n en la frecuencia del pulso en comparacibn con la normal 
para el paciente y las alteraciones del color y la temperatura de 
la piel. 

Variation: uso del EUD 

■ Si se usa, se conecta el cabezal del estetoscopio en una de las dos 
salidas situadas cerca del control del volumen. Las unidades EUD 
pueden tener dos salidas para que una segunda persona pueda oir 
las senales. 

■ Se aplica el gel de transmisi6n en la sonda en el extremo estre- 
cho del estuche de plbstico del transductor o en la piel del 
paciente. Fundamento: Los haces de ultrasonidos no se trans- 
miten bien por el aire. El gel elimina el aire en la superficie de 
contacto favoreciendo la transmisidn dptima de las ondas ultra- 
sdnicas. 

■ Se presiona el bot6n de encendido. 
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Valoracion del pulso periferico (cont.) 



© Uso de un estetoscopio (Doppler) para valorar el pulso tibial posterior. 


EVALUACION 

■ Se compara la frecuencia del pulso con los datos iniciales o con los 
Ifmites normales para la edad del paciente. 

■ Se relaciona la frecuencia y el volumen del pulso con el resto de las 
constantes vitales y el ritmo y el volumen del pulso con los datos 
iniciales y el estado de salud del paciente. 


■ Se presiona ligeramente la sonda sobre la piel en el pulgar donde 
se va a tomar el pulso para que permanezca en contacto con la piel. 
0 Fundamento: Una presidn demasiado fuerte puede interrumpir 
el flujo de sangre y obliterar la serial. 

■ Si es necesario se ajusta el volumen. Hay que distinguir los sonidos 
arteriales de los venosos. El sonido (serial) arterial es claramente 
pulsbtil y posee una calidad de bombeo. El sonido venoso es inter- 
mitente y varfa con las respiraciones. Los sonidos arteriales y los 
venosos se oyen al mismo tempo a travbs del EUD ya que las arte- 
rias y venas principales se encuentran juntas en todo el cuerpo. Si 
los sonidos arteriales no se oyen con facilidad, hay que recolocar la 
sonda. Si no se puede oir ningun pulso, se movers la sonda a varias 
posiciones diferentes en la misma zona antes de determinar que no 
hay pulso. 

■ Una vez valorado el pulso, se limpia el gel de la sonda para evi- 
tar danar su superficie y se limpia el transductor con una soluci6n 
acuosa. Fundamento: El alcohol y los desinfectantes pueden 
dahar la superficie del transductor. Se limpia el gel del paciente. 



■ Si se toman los pulsos perifbricos, se evaluan la igualdad, la frecuencia 
y el volumen en los lugares correspondientes de ambas extremidades. 

■ Se efectua el seguimiento adecuado, por ejemplo notificando los 
resultados al principal responsable de la asistencia o administrando 
la medicacibn. 


Valoracion del pulso apical 

La valoracion del pulso apical esta indicada en los pacientes con pulso 
periferico irregular o indetectable, y en los que tienen enfermedades 
cardiovasculares, pulmonares o renales conocidas. Se suele valorar antes 


de administrar los farmacos que afectan a la frecuencia cardfaca. La 
localization apical se usa tambien para valorar el pulso de los recien 
nacidos, los lactantes y los ninos de hasta 2 o 3 anos. En la tecnica 29-3 
se presentan las directrices para la valoracion del pulso apical. 


Valoracion del pulso apical 


OBJETIVOS 

■ Obtener la frecuencia cardiaca en los recibn nacidos, los lactantes 
y los ninos menores de 2 o 3 ahos, o en un adulto con pulso perifb- 
rico irregular 

■ Conocer los valores para comparar con las evaluaciones posterio- 


Determinar si la frecuencia cardiaca se encuentra dentro de los limi- 
tes normales y el ritmo es regular 

Vigilar a los pacientes con enfermedades cardiacas, pulmonares o 
renales y a los que reciben medicacibn para mejorar la funcibn del 
corazbn 


VALORACION 

Valorar 

■ Los signos clbsicos de alteraciones cardiovasculares como disnea 
(dificultad respiratoria), fatiga/debilidad, palidez, cianosis (coloracibn 
azulada de la piel y las membranas mucosas), palpitaciones, sinco- 
pe (desfallecimiento) o deterioro de la perfusibn de los tejidos peri- 
fbricos, evidenciado por decoloracibn cutbnea y baja temperatura 


Los factores que pueden alterar la frecuencia del pulso (p. ej., el 
estado emocional, el grado de actividad y los medicamentos que 
influyen sobre la frecuencia cardiaca como la digoxina, los betablo- 
queantes o los antagonistas del calcio) 


PLANIFICACION 


Delegation 

Debido al grado de tecnica y conocimientos necesarios, no se 
suele delegar en el AE la valoracion de los pulsos apicales. 


Equipo 

■ Reloj con segundero o indicador 

■ Estetoscopio 

■ Limpiadores con antisbptico 

■ Si se usa un EUD: sonda transductor, cabezal del estetoscopio, gel 
de transmisibn y panuelos de papel/limpiador 
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Valoracion del pulso apical (cont.) 


APLICACION 

Preparation 

Si se usa un EUD, se comprueba que el equipo funciona bien. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qud es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usardn los resultados en la planificacidn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infecci6n. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se coloca al paciente de forma adecuada en una posicidn supina 
cdmoda o sentado. Se descubre la zona del tdrax correspondien- 
te al vdrtice del coraz6n. 

5. Se localiza el impulso apical, que es el punto sobre el vdrtice del 
coraz6n donde se oye con mayor claridad el pulso apical. 

Se palpa el dngulo de Louis (Angulo entre el manubrio o extre- 
mo superior del esterndn y el cuerpo de dicho hueso). Se palpa 
inmediatamente por debajo de la hendidura supraesternal don¬ 
de se nota como una prominencia (v. figura 29-14). 

Se desliza el dedo fndice a la izquierda del esterndn, y se palpa 
el segundo espacio intercostal. O 

Se coloca el dedo medio o el siguiente en el tercer espacio 
intercostal, y se continua palpando hacia abajo hasta localizar el 
quinto espacio intercostal. © 

Se desplaza el dedo fndice en sentido lateral a lo largo del quin¬ 
to espacio intercostal hacia la LMC. © En condiciones norma- 
les, el impulso apical se palpa en la LMC o inmediatamente 
medial a ella (v. figura 29-14). 

6. Se auscultan y cuentan los latidos cardfacos. 

Los auriculares y el diafragma del estetoscopio se limpian con 
un antisdptico. Fundamento: Si el diafragma se ha ensuciado 
con sustancias corporates es necesario limpiarlo y desinfectar- 
lo. Se ha demostrado que los auriculares y el diafragma alber- 
gan bacterias patogenas (Whittington, Whitlow, Hewson, Tho¬ 
mas y Brett, 2009). 

Se calienta el diafragma (disco piano) del estetoscopio soste- 
nidndolo en la palma de la mano durante un momento. Funda¬ 
mento: El metal del diafragma suele estar frio y puede sobre- 
saltar al paciente cuando se le coloca inmediatamente sobre el 
pecho. 

Se colocan los auriculares del estetoscopio en los oidos en 
direccidn a cada conducto auditivo, o ligeramente hacia fuera. 
Fundamento: La posicidn facilita la audicidn. 

Se golpea ligeramente con el dedo en el diafragma. Funda¬ 
mento: Esto se hace para asegurarse de que es el lado funcio- 
nante de la cabeza del estetoscopio. Si es necesario se rota la 
cabeza para seleccionar el lado del diafragma. © 

Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre el impulso apical 
y se oyen los tonos cardfacos normales S, y S 2 , que suenan 
como «lub-dub». © Fundamento: En general, el latido cardia- 
co es mds fuerte en el vdrtice del corazdn. Cada lub-dub se 
cuenta como un latido cardfaco. Fundamento: Los dos tonos 
cardiacos se deben al cierre de las vdlvulas del corazdn. El pri¬ 
mer tono, S ( (lub), se produce cuando se cierran las vdlvulas 
auriculoventriculares, una vez que se ha completado el llena- 
do de los ventrfculos. El segundo tono, S 2 (dub), se debe a I 
cierre de las vdlvulas semilunares despuds de que los ventrfcu¬ 
los se vacfan. 

Si existe dificultad para ofr el pulso apical, se pide al paciente 
en posicidn supina que se gire hacia su lado izquierdo o, si estd 



O Segundo espacio intercostal. 



© Tercer espacio intercostal. 






© Quinto espacio intercostal, LMC. 

sentado, que se incline ligeramente hacia delante. Fundamen¬ 
to: En estas posiciones el vdrtice del corazdn se acerca a la 
pared del tdrax. 

Si el ritmo es regular, se cuentan los latidos cardfacos durante 
30 segundos y se multiplican por 2. Si el ritmo es irregular o si 
el paciente toma medicamentos como digoxina, los latidos se 
cuentan durante 60 segundos. Fundamento: El recuento de 
60 segundos proporciona una valoracidn mds exacta de un pul¬ 
so irregular que el recuento de 30 segundos. 
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Valoracion del pulso apical (cont.) 



O A. Un estetoscopio con campana y diafragma. B. Primer piano de diafragma y campana (derecha). 


7. Se valora el ritmo y la fuerza de los latidos. 

El ritmo de los latidos se valora observando el patrbn de los 
intervalos entre ellos. En un pulso normal, los intervalos entre 
los latidos son siempre iguales. 

Se valora tambibn la fuerza (volumen) del latido. En condiciones 
normales, todos los latidos cardfacos son de la misma fuerza y 
pueden describirse como fuertes o debiles. 

8. Se documentan en la historia cllnica del paciente la frecuencia, el 
ritmo y el volumen del pulso y las acciones de enfermeri'a. Tam¬ 
bibn se registran los datos relacionados, tales como la variacibn 
en la frecuencia del pulso en comparacion con la normal para el 
paciente y el color o la temperatura anormal de la piel. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

24/2/1110:00 Pulso radial 116 e irregular. Ha, sido de, 82 y regular a, 
Lous 06:00 T, P y PA en el tivtervalo kabituai del paciente. C/o «nn 
poco wareado». Piel calientey seca. Pulso apical 120, irregular, con 
breve pansa, despuds de 3." Latido. Notificado al medico y pedido ECQ. 
_ Q. Chapman, t>E 



O Toma del pulso apical usando el disco piano del estetoscopio. 
Obsbrvese c6mo el amplificador se mantiene contra el tbrax. 


EVALUACION 

■ Se relaciona la frecuencia del pulso con el resto de las constantes 
vitales y el ritmo del pulso con los datos iniciales y el estado de 
salud. 

■ Se comunican al responsable principal de la asistencia todas las 
observaciones anormales, como el ritmo irregular, la dificultad para 


ofr el latido cardfaco, la palidez, la cianosis, la disnea, la taquicardia 
o la bradicardia. 

■ Se efectua el seguimiento adecuado, por ejemplo administran- 
do la medicacibn prescrita de acuerdo con la frecuencia cardiaca 
apical. 


Valoracion del pulso apical-radial 

En pacientes con determinados trastornos cardiovasculares es nece- 
sario valorar el pulso apical-radial. En condiciones normales, la 
frecuencia apical y radial son iguales. Una frecuencia del pulso api¬ 
cal superior a la del radial puede indicar que la propulsion de la 
sangre desde el corazon es demasiado dbbil para que la onda se note 
en la localizacion de un pulso periferico, o puede ser un signo de 
que una enfermedad vascular impide la transmision de los impulsos. 


Cualquier discrepancia entre las dos frecuencias del pulso recibe el 
nombre de deficit de pulso y ha de ser informada lo antes posible. 
En ningun caso la frecuencia del pulso radial es superior a la del 
apical. 

El pulso apical-radial pueden tomarlo dos profesionales de enfer- 
merfa o uno solo, aunque la tecnica de dos personas es mas exacta. La 
tecnica 29-4 resume los pasos para la valoracion del pulso apical- 
radial. 
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Valoracion del pulso apical-radial 


OBJETIVO 

■ Determinar la concordancia de la circulacidn periterica o la presencia de deficit de pulso 



VALORACION 

Valorar 

■ Los signos cllnicos de shock hipovoldmico (hipotensidn, palidez, cianosis y piel fria y humeda) 


PLANIFICACION 


Delegation 

En general, el AE no es responsable de la valoracidn del pulso 
apical-radial cuando se usa la tecnica de un solo profesional de 
enfermeria. El AE puede efectuar el recuento del pulso radial si 
se efectua la tecnica con dos profesionales de enfermeria. 


Equipo 

■ Reloj con segundero o indicador 

■ Estetoscopio 

■ Pahos con antis6ptico 


APLICACION 

Preparation 

Si se usa la tecnica de dos profesionales de enfermeria, hay que ase- 
gurarse de que existe otro disponible en ese momento. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qud es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usardn los resultados en la planificaci6n de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccion. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se coloca al paciente en una postura adecuada ayuddndole a 
adoptar una posicidn supina o sentada comoda. Se descubre la 
zona del tdrax correspondiente al vertice del corazdn. Si se han 
hecho mediciones anteriores, se determina cudl era la posicidn 
del paciente para utilizar la misma. Fundamento: Con ello se 
garantiza que la medicidn es comparable. 

5. Se localizan los lugares de los pulsos radial y apical. En la tecnica 
de dos profesionales de enfermeria, uno localiza el pulso apical 
con palpacion o con el estetoscopio y el otro palpa el lugar del 
pulso radial (v. tdcnicas 29-2 y 29-3). 

6. Se cuentan las frecuencias de los pulsos apical y radial. 

Tecnica de dos profesionales de enfermeria 

Se pone el reloj en un lugar en que puedan verlo ambos. El que 
toma el pulso radial puede sostenerlo. 

Se decide el momento de inicio del recuento. Normalmente 
suele elegirse el momento en el que el segundero se encuen- 


tra en las 12, las 3, las 6 o las 9, o en un numero par si se utiliza 
un reloj digital. El profesional de enfermeria que toma el pulso 
radial dice «ahora». Fundamento: Con ello se garantiza que los 
recuentos son simultcineos. 

Cada profesional de enfermeria cuenta la frecuencia del pul¬ 
so durante 60 segundos y ambos dejan de contar cuando el 
que toma el pulso radial dice «ya». Fundamento: Para 
la valoraci6n exacta de cualquier discrepancy entre los 
dos pulsos es necesario un recuento de 60 segundos com- 
pletos. 

El profesional de enfermeria que determina la frecuencia del 
pulso apical valora tambidn su ritmo y su volumen (es decir, si 
el latido cardiaco es fuerte o debit). Si el pulso es irregular, se 
observa si los latidos irregulares se producen de forma aleatoria 
o en momentos previsibles. 

El profesional de enfermeria que determina la frecuencia del 
pulso radial valora tambidn su ritmo y su volumen. 

Tecnica de un profesional de enfermeria 

En unos minutos: 

Se valora el pulso apical durante 60 segundos. 

y 

Se valora el pulso radial durante 60 segundos. 

7. Se documentan en la historia clinica del paciente las frecuen¬ 
cias, los ritmos y los voldmenes de los pulsos apical y 
radial (AR) y cualquier deficit de pulso. Tambidn se registran los 
datos relacionados, como la variacidn de la frecuencia del pul¬ 
so en comparaci6n con la normal para el paciente y otras 
observaciones pertinentes tales como la palidez, la cianosis o 
la disnea. 


EVALUACION 

■ Se relacionan la frecuencia y el ritmo del pulso con las dentes cons- 
tantes vitales, con los datos iniciales y con el estado de salud gene¬ 
ral del paciente. 

■ Se comunican al principal responsable de la asistencia los cambios en 
relaci6n con las mediciones anteriores y cualquier discrepancia entre 
los dos pulsos. 


■ Se efectua el seguimiento adecuado, por ejemplo administrando la 
medicaci6n o poniendo en ptectica otras acciones relacionadas con 
la discrepancia en las frecuencias del pulso AR. 
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Consideraciones segun la edad 


Pulso 


LACTANTES 

■ El pulso apical se usa para medir la frecuencia cardiaca en los recibn 
nacidos, lactantes y ninos hasta los 2 o 3 anos de edad y establecer 
los valores iniciales con los que comparar evaluaciones posteriores, 
para determinar si la frecuencia cardiaca estb dentro de los limites 
normales y si el ritmo cardlaco es regular. 

■ Para ello se coloca al nino en decubito supino y si llora o estb inquie- 
to se le ofrece un chupete. El llanto y la actividad ffsica aumentan 
la frecuencia del pulso. Por ello, en los lactantes y ninos pequenos 
debe medirse la frecuencia del pulso apical antes de tomar la tem¬ 
perature. 

■ Se localiza el pulso apical en el cuarto espacio intercostal, lateral a 
la Ifnea medioclavicular. 

■ Pueden palparse los pulsos braquial, popliteo y femoral. Como en 
condiciones normales la presibn arterial de los lactantes es baja y 
su frecuencia cardiaca es rbpida, los dembs pulsos distales pueden 
ser diflciles de encontrar. 

■ Los recibn nacidos pueden tener soplos cardlacos que no son pato- 
Ibgicos, sino que se deben a un cierre funcional incompleto de las 
estructuras cardlacas fetales (conducto arterioso o agujero oval). 

NINOS 

■ Para tomar un puso perifbrico, se coloca al nino en una posture 
cbmoda en los brazos de un adulto o se deja que un adulto perma- 
nezca cerca de 61. Con ello disminuye la ansiedad y se obtienen 
resultados mbs exactos. 

■ Para valorar el pulso apical, se ayuda a los ninos pequenos a que se 
pongan en una posicion supina o sentada cbmoda. 


■ Se hace una demostracion del procedimiento usando un peluche o 
un muneco, y se deja que el nino manipule el estetoscopio antes 
de iniciar la exploracibn. As! se reduce la ansiedad y se fomenta la 
cooperacibn. 

■ En los ninos pequenos, el vbrtice del corazbn se encuentra normal- 
mente en el cuarto espacio intercostal, mientras que en los mayo- 
res de 7 anos se situa en el quinto espacio intercostal. 

■ Se localiza el impulso apical a lo largo del cuarto espacio intercostal, 
entre el LMC y la Knea axilar anterior (v. figure 29-14). 

■ Se cuenta el pulso antes de realizar otros procedimientos mbs 
molestos para evitar aumentos artificiales de la frecuencia por la 
incomodidad. 

ANCIANOS 

■ Si el paciente tiene temblor importante en la mano o el brazo, el 
pulso radial puede ser diflcil de contar. 

■ Las modificaciones cardlacas de los ancianos, tales como la dismi- 
nucibn del gasto cardlaco, los cambios esclerbticos de las vblvulas 
del corazbn y las arritmias, suelen indicar que la medicibn serb mbs 
exacta si se utiliza el pulso apical. 

■ Es frecuente que la circulacibn perifbrica disminuya en los ancia¬ 
nos, por lo que tambibn debe comprobarse la regularidad, el volu- 
men y la simetrla de los pulsos pedios. 

■ El retorno del pulso a sus valores iniciales tras el ejercicio es mbs 
lento que en otros grupos de edad. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Pulso 


Hay que ayudar al paciente a obtener y utilizar un aparato electrbni- 
co para la medicibn del pulso si estb indicado. 

Se ensena al paciente a tomar el pulso antes de los medicamentos 
que afectan a la frecuencia cardiaca. Se le dice que informe al pro- 
fesional de la salud de cualquier cambio notable en la frecuencia o 
el ritmo (regularidad) del corazbn. 


Se informa al paciente/familia de las actividades conocidas que 
afectan de forma importante al ritmo del pulso, como tensibn emo- 
cional, ejercicio, ingestibn de cafeina y sueno. Los pacientes sensi- 
bles a cambios en la frecuencia del pulso deben pensar en modifi- 
car estas actividades con el fin de estabilizar su pulso. 


Respiracion 

La respiracion es el acto de respirar. La inhalacion o inspiracion es 
la entrada de aire en los pulmones y la exhalacion o espiracion es la 
expulsion o movimiento de los gases desde los pulmones a la atmos- 
fera. Para referirse al movimiento de entrada y salida de aire de los 
pulmones se utiliza tambibn el termino ventilation. 

Existen dos tipos basicos de respiracion, la respiracion costal 
(toracica) y la respiracion diafragmatica (abdominal). En la respira- 
cion costal intervienen los musculos intercostales externos y otros 
musculos accesorios, como los estemocleidomastoideos. Puede obser- 


varse por el movimiento del tbrax hacia arriba y afuera. Por el contra- 
rio, la respiracion diafragmatica depende de la contraccion y relajacion 
del diafragma y se manifiesta por los movimientos del abdomen 
secundarios a la contraccion y movimiento hacia abajo del diafragma. 

Mecanismos y regulacion de la respiracion 

Durante la inspiracion se producen normalmente los siguientes pro- 
cesos (figura 29-16 ■): el diafragma se contrae (se aplana), las cos- 
tillas se mueven hacia arriba y afuera y el esternbn se desplaza hacia 
fuera, con lo que el tbrax aumenta de tamano y permite que el pul- 


booksmedicos.org 
















556 UNIDAD 7 / Valoracion de la salud 


^iCAci^T 1 Gl uc ° s 'do cardiaco o glucosido digitalico 


digoxina 


EL PACIENTE CON MEDICAMENTOS PARA EL CORAZON QUE AFECTAN A LA FRECUENCIA CARDIACA 

Los glucbsidos cardiacos aumentan la contractilidad del corazbn y, por tanto, el gasto cardiaco. La consecuencia es el incremento de la perfusibn 
renal y el correspondiente aumento de la produccibn de orina. Los gluc6sidos cardiacos tambibn disminuyen la frecuencia cardlaca prolongando 
la conduccion en el corazbn, sobre todo en el nbdulo AV. La digoxina se usa habitualmente para el tratamiento cllnico de la insuficiencia cardlaca, a 
fibrilacion auricular, el aleteo auricular y la taquicardia auricular paroxlstica. 

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

Tomar el pulso apical durante 1 minuto antes de administrar la dosis. Si ■ Se explica la razbn de la administracibn de la digoxina y la importancia 


el pulso apical es <60 o a otro parbmetro especlfico establecido por el 
responsable de la asistencia de salud, se vuelve a tomar en 1 hora. Si 
sigue siendo <60, se avisa a la persona que haya hecho la prescripcibn. 
Vigilar las concentraciones de los electrblitos: una concentracibn 
baja de potasio o magnesio o alta de calcio coloca al paciente en 
una situacibn de riesgo de toxicidad por digitblicos. Antes de admi¬ 
nistrar la dosis hay que comprobar la determinacibn analltica mbs 
reciente de los electrblitos. 

Evitar la administracibn con las comidas, ya que ello retrasa la 
absorcibn. 

Vigilar las concentraciones terapbuticas del fbrmaco: 0,5 a 2 ng/ml. El 
indice terapbutico de la digoxina es estrecho, lo que signifies que la 
diferencia entre el efecto terapbutico y el tbxico no es muy grande. 
Valorar los signos de toxicidad digitblica: anorexia, nbuseas, vbmitos, 
diarrea, visibn borrosa o «amarilla», cansancio y debilidad no usuales. 


de las comprobaciones mbdicas, que pueden incluir estudios analiti- 
cos para la valoracibn de los efectos y la posologia del fbrmaco. 

Se ensena al paciente o a la familia cbmo comprobar el pulso radial 
o carotfdeo durante 1 minuto completo. Se les advierte que tomen 
el pulso todos los dfas a la misma hora y que escriban los resulta- 
dos en un calendario. Se les proporcionan parbmetros del pulso y 
se les dice cubndo deben llamar al responsable de la asistencia de 
salud. 

Hay que advertir al paciente que no deje de tomar la digoxina sin la 
aprobacibn del responsable de la asistencia de salud. 

Tambibn se le avisa de que tenga cuidado de evitar otros fbrmacos 
de venta libre, salvo consejo del responsable de la asistencia de 
salud, ya que muchos pueden interferir con la digoxina. 

Se le explican los signos y sintomas de toxicidad por digoxina y la 
importancia de llamar al responsable de la asistencia de salud. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 




Figura 29-16 ■ Inspiracion respiratoria. Arriba. Vision lateral. Aba- 
jo. Vision frontal. 


mon se expanda. Durante la espiracibn (figura 29-17 ■), el diafrag- 
ma se relaja, las costillas se mueven hacia abajo y adentro y el ester- 
non se desplaza hacia dentro, con lo que disminuye el tamano del 
torax y los pulmones se comprimen. En condiciones normales, la 
respiracion se lleva a cabo de forma automatica y sin esfuerzo. La 
inspiracibn normal de un adulto dura 1 a 1,5 segundos y la espiracibn 
2 a 3 segundos. 

La respiracion esta controlada por: a) los centros respiratorios del 
bulbo raqufdeo y la protuberancia en el encefalo, y b) los quimiorrecep- 
tores de localizacibn central en el bulbo y perifdrica en los cuerpos caro- 
tfdeos y aortico. Estos centros y receptores responden a los cambios de 
concentracibn del oxigeno (0 2 ), anhfdrido carbonico (C0 2 ) e hidrogeno 
(H + ) en la sangre arterial. Para mas detalles, vease el capftulo 50 Oo . 

Valoracion de la respiracion 

La respiracibn en reposo debe valorarse cuando el paciente se encuen- 
tra relajado porque el ejercicio aumenta su frecuencia y profundidad. 
Tambien es probable que la ansiedad influya en la frecuencia y pro¬ 
fundidad respiratorias. Sin embargo, para identificar la tolerancia del 
paciente a la actividad tambibn hay que valorar la respiracibn tras el 
ejercicio. Antes de valorar las respiraciones de un paciente, el profe- 
sional de enfermena debe considerar los siguientes aspectos: 

■ El patron de respiracibn normal del paciente 

■ La influencia de los problemas de salud del paciente sobre la respi¬ 
racibn 

■ Cualquier medicacion o tratamiento que pueda afectar a la respira¬ 
cibn 

■ La relacion entre la respiracibn del paciente y su funcion cardiovas¬ 
cular 

Han de valorarse la frecuencia, la profundidad, el ritmo, la calidad 
y la eficacia de las respiraciones. La frecuencia respiratoria suele 
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Figura 29-17 ■ Espiracion respiratoria. Izquierda. Vision lateral. Derecha. Vision frontal. 


expresarse en respiraciones por minuto. Una respiracidn de frecuencia 
y profundidad normal se denomina eupnea. La respiracion anormal- 
mente lenta se conoce como bradipnea y la demasiado rapida como 
taquipnea o polipnea. La apnea es la ausencia de respiracion. En la 
tabla 29-2 de la pagina 546 se recogen las frecuencias respiratorias de 
las personas de distintas edades. 

Factores que influyen en la respiracion 

Son varios los factores que influyen en la frecuencia respiratoria. Los 
que la aumentan son el ejercicio (aumento del metabolismo), el estrds 
(preparation del cuerpo para «luchar o huir»), el aumento de la tem- 
peratura ambiental o la disminucion de la concentration de oxige- 
no en grandes alturas. Los factores que reducen la frecuencia respira¬ 
toria son la disminucion de la temperatura ambiental, determinados 
medicamentos (p. ej., los narcdticos) y el aumento de la presion intra- 
craneal. 

ALERTA CUNICA 

Las respiraciones de un paciente adulto dormido pueden dismi- 
nuir a menos de 10 respiraciones superficiales por minuto. Para 
valorar el estado del paciente deben usarse las demSs constantes 
vitales. 


La profundidad de las respiraciones de una persona puede esta- 
blecerse mirando el movimiento del torax. La profundidad respirato¬ 
ria suele describirse como normal, profunda o superficial. Las respi¬ 
raciones profundas son aquellas en que se inspira y se espira un gran 
volumen de aire, inflando mucho los pulmones. En el caso de las 
respiraciones superficiales el intercambio de aire es escaso y a menu- 
do se utiliza solo una minima cantidad de tejido pulmonar. Durante 
la inspiracidn y espiracion normales, un adulto toma alrededor de 
500 ml de aire. Es el llamado volumen corriente. Para m&s informa- 
cion sobre los volumenes y capacidades pulmonares, vdase el capi- 
tulo 50 00 . 

La posicidn del cuerpo tambien influye sobre la cantidad de aire 
que puede inspirarse. En position supina, las personas experimen- 
tan dos procesos fisiologicos que inhiben la respiracion, un aumen¬ 
to del volumen de sangre en el interior de la cavidad toracica y la 
compresion del t6rax. Por tanto, la aireackm pulmonar es peor en 
los pacientes acostados sobre su espalda, lo que los hace mas sus- 
ceptibles a la acumulacion de liquido y a la infection posterior. 


Algunos fdrmacos tambidn afectan a la profundidad de las respira¬ 
ciones. Por ejemplo, los narcdticos como la morfina y los barbituri- 
cos como el secobarbital sodico en grandes dosis deprimen los cen- 
tros respiratorios del encdfalo reduciendo la frecuencia y la 
profundidad de las respiraciones. La hiperventilacion corresponde 
a respiraciones muy profundas y rapidas, y la hipoventilacion a res¬ 
piraciones muy superficiales. 

El ritmo respiratorio alude a la regularidad de las espiraciones e 
inspiraciones. En condiciones normales, el espacio entre las respira¬ 
ciones es uniforme. El ritmo respiratorio puede defmirse como regular 
o irregular. El ritmo respiratorio de los lactantes suele ser menos regu¬ 
lar que el de los adultos. Para mas detalles sobre el ritmo respiratorio 
anormal, vease el capitulo 50 Oo . 

La calidad respiratoria (o el caracter respiratorio) se refiere a 
aquellos aspectos de la respiracion distintos de la respiracidn normal 
que se hace sin esfuerzo. Dos de estos aspectos son la cantidad de 
esfuerzo que un paciente tiene que desarrollar para respirar y el ruido 
de la respiracion. En general, la respiracion no necesita ningun esfuer¬ 
zo apreciable. Sin embargo, algunas veces los pacientes solo pueden 
respirar haciendo un esfuerzo considerable: es lo que se denomina res¬ 
piration laboriosa. 

Tambien es significativo el ruido respiratorio. La respiracion nor¬ 
mal es silenciosa, pero para el oido de un profesional de enfermerfa 
son evidentes varios ruidos anormales, como es el caso de las sibilan- 
cias. Muchos ruidos se deben a la presencia de liquidos en los pulmo¬ 
nes y se oyen con mayor claridad con el estetoscopio. Para los metodos 
utilizados en la valoracion de los ruidos respiratorios, vease el capitu¬ 
lo 30 oo y para detalles sobre los patrones alterados de la respiracion 
y los tdrminos que se usan para describir los distintos patrones y rui¬ 
dos, vdase el cuadro 29-5. 

La efectividad de las respiraciones se mide en parte por la captation 
de oxigeno del aire hacia la sangre y por la liberation de anhidrido 
carbdnico desde la sangre al aire espirado. La cantidad de hemoglobi- 
na de la sangre arterial saturada con oxigeno puede medirse de forma 
indirecta mediante la pulsioximetrfa. Un pulsioximetro proporciona 
una lectura digital tanto de la frecuencia respiratoria del paciente como 
de su saturation de oxigeno (tdcnica 29-7). Para un ejemplo de la apli- 
cacidn del proceso de enfermerfa a un paciente con un trastomo respi¬ 
ratorio, vease identification de diagnosticos, resultados e interven- 
ciones de enfermerfa». 

En la tecnica 29-5 se resumen los pasos para la valoracion de la 
respiracion. 
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CUADRO 29-5 Patrones y ruidos respiratorios alterados 


PATRONES RESPIRATORIOS 

Frecuencia 

■ Taquipnea: respiraciones rbpidas y superficiales 

■ Bradipnea: respiraci6n anormalmente lenta 

■ Apnea: interrupci6n de la respiracibn 

Volumen 

■ Hiperventilacibn: expansibn excesiva de los pulmones caracterizada 
por respiraciones rbpidas y profundas 

■ Hipoventilacidn: expansibn insuficiente de los pulmones caracteri¬ 
zada por respiraciones superficiales 

Ritmo 

■ Respiracidn de Cheyne-Stokes: respiraciones rltmicas crecientes y 
decrecientes, desde las muy profundas hasta las muy superficiales, 
con perlodos de apnea temporal 

Facilidad o esfuerzo 

■ Disnea: respiracibn diflcil y laboriosa durante la cual el paciente tiene 
una necesidad persistente e insatisfecha de aire y se siente angustiado 

■ Ortopnea: capacidad para respirar solo si se estb de pie o sentado 

RUIDOS RESPIRATORIOS 

Audibles sin amplification 

■ Estridor: sonido bspero y penetrante que se oye durante la inspira- 
cibn en la obstruccibn larlngea 


■ Estertor: respiracibn ronca o sonora que suele deberse a una obs¬ 
truccibn parcial de la via respiratoria superior 

■ Sibilancia: sonido musical chirriante o silbante, continuo y agudo, 
que se produce durante la espiracibn y a veces en la inspiracibn 
cuando el aire pasa por una via respiratoria estrechada o parcial- 
mente obstruida 

■ Burbujeante: sonidos de borboteo que se oyen cuando el aire atra- 
viesa secreciones humedas en el aparato respiratorio 

Movimientos del torax 

■ Retraccibn intercostal: retraccibn hacia adentro entre las costillas 

■ Retraccibn subesternal: retraccibn hacia adentro por debajo del 
esternbn 

■ Retraccibn supraesternal: retraccibn hacia adentro por encima de 
las clavlculas 

Secreciones y tos 

■ Hemoptisis: presencia de sangre en el esputo 

■ Tos productiva: tos acompanada por secreciones expectoradas 

■ Tos no productiva: tos seca y bspera sin secreciones 


IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con patron respiratorio 
ineficaz _ 


DIAGNOSTIC DE 
ENFERMERIA/Df/V/V/C/D/V 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC f 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

ACTIVIDADES 

DE LA NIC 

Patrbn respiratorio 
ineficaz/lnspiracibn y/o 
espiracibn que no 
proporcionan una 
ventilacibn adecuada 

Estado respiratorio: 
ventilacibn [0403]/ 
Movimiento de entrada 
y salida del aire de los 
pulmones 

■ Frecuencia 
respiratoria 

■ Profundidad de la 
inspiracibn 

Monitorizacibn de la 
respiracibn [3350]/ 
Obtencibn y anblisis de 
los datos de las 
respiraciones para 
garantizar la 
permeabilidad de la via 
respiratoria y un 
intercam bio gaseoso 
adecuado 

■ Vigilar los ruidos 
respiratorios, como el 
ronquido y otros ruidos 
al dormir 

■ Controlar la frecuencia, 
el ritmo, la profundidad 
y el esfuerzo de las 
respiraciones 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencitin correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 

'La escala de medici6n de estos indicadores varfa entre «Desviaci6n intensa del rango normals y «Sin desviacibn del rango normals. Vease Apdndice B en la pdgina web de recursos del estudiante. 
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Valoracion de las respiraciones 


OBJETIVOS 

■ Conocer los valores iniciales para comparar con las evaluaciones 
posteriores 

■ Controlar las respiraciones y los patrones respiratorios anormales e 
identificar los cambios 

■ Vigilar las respiraciones antes y despubs de administrar un anestb- 
sico general o cualquier fbrmaco que influya en la respiraci6n 


VALORACION 

Valorar 

■ El color de la piel y las mucosas (p. ej., cianosis o palidez) 

■ La posicibn adoptada durante la respiracibn (p. ej., uso de una posi- 
ci6n ortopneica) 

■ Los signos de anoxia cerebral (p. ej., irritabilidad, inquietud, somno- 
lencia o pbrdida de conciencia) 
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Monitorizar a los pacientes con riesgo de alteraciones respiratorias 
(p. ej., los que tienen fiebre, dolor, ansiedad aguda, enfermedad 
pulmonar obstructiva crbnica, asma, infeccibn respiratoria, edema 
o embolia pulmonar, traumatismo o constriccibn torbcicos o lesibn 
del tronco encefblico) 


■ Los movimientos del torax (p. ej., retracciones entre las costillas o 
por encima o debajo del esternbn) 

■ Tolerancia a la actividad 

■ Dolor torbcico 

■ Disnea 

■ Medicamentos que influyen sobre la frecuencia respiratoria 


PLANIFICACION 


Delegation 

El recuento y la observacibn de las respiraciones pueden dele¬ 
gate en el AE. La valoracion e interpretacibn de las respiracio¬ 
nes anormales y la determinacion de las respuestas adecuadas 
las hace el profesional de enfermeria. 


Equipo 

■ Reloj con segundero o indicador 


APLICACION 

Preparation 

Para la valoracion sistematica de las respiraciones se determina el 
horario de actividades del paciente y se elige un momento adecuado 
para controlarlas. Si un paciente ha estado haciendo ejercicio necesita 
reposar algunos minutos para dejar que la frecuencia acelerada de las 
respiraciones vuelva a la normalidad. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento, hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucion. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por que es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se observa o se palpa, y se cuenta la frecuencia respiratoria. 

La conciencia del paciente de que el profesional de enfermeria 
estb contando la frecuencia respiratoria hace que altere de for¬ 
ma inconsciente el patrbn respiratorio. Si se prevb que ello 
puede suceder, se coloca una mano sobre el pecho del pacien¬ 
te para notar los movimientos con la respiracibn o se coloca el 
brazo del paciente a travbs del pecho y se observan los movi¬ 
mientos del tbrax mientras que supuestamente se estb toman- 
do el pulso radial. 

EVALUACION 

■ Se relaciona la frecuencia respiratoria con las dembs constantes vita¬ 
les, en concreto con la frecuencia del pulso, y el ritmo y la profundi- 
dad de las respiraciones con los datos iniciales y el estado de salud. 

■ Se comunican al principal responsable de la asistencia los cambios 
significativos por encima o por debajo de los limites normales y 
cualquier modificacibn notable de las respiraciones con respecto a 
las valoraciones anteriores; el ritmo irregular, la profundidad inade- 


Si las respiraciones son regulares, se cuenta la frecuencia res¬ 
piratoria durante 30 segundos. Si son irregulares, se cuentan 
durante 60 segundos. Una inspiracibn y una espiracibn cuentan 
como una respiracibn. 

5. Se observan la profundidad, el ritmo y el caracter de las respiraciones. 

La profundidad de las respiraciones se valora mirando los movi¬ 
mientos del tbrax. Fundamento: Durante las respiraciones 
profundas se intercambia un gran volumen de gas; durante las 
respiraciones superficiales, el volumen de gas intercambiado 
es pequeno. 

Se observa si el ritmo de las respiraciones es regular o irregular. 
Fundamento: Normalmente, los intervalos entre las respiracio¬ 
nes son uniformes. 

Se valoran el caracter de las respiraciones, el sonido que pro- 
ducen y el esfuerzo que requieren. Fundamento: En condicio- 
nes normales, las respiraciones son silenciosas y se hacen sin 
esfuerzo. 

6. Se documentan la frecuencia, la profundidad, el ritmo y el carbcter 
de las respiraciones en el lugar adecuado (p. 543). 


17/S/07 13:20 Respiraciones irregulares, qae, uariaron entre’ 18y 34 par 
minnto e*v la ultima koras. Kesp. superficiales durante, la tapuipnea Se, 
obserimron sibilancias inspiratorias. Se* llama al fbsioterapeuta respirato- 
rio para tratamiento. _ D. Katano, VE. 


cuada de las respiraciones, el carbcter anormal con ortopnea, estri- 
dor o burbujeo, y cualquier queja de disnea. 

■ Se efectua el seguimiento adecuado, por ejemplo administrando 
oxfgeno u otros medicamentos o tratamientos adecuados, posicio- 
namiento del paciente para que respire mejor y solicitud de la parti- 
cipacibn de otros miembros del equipo de asistencia de salud, por 
ejemplo el fisioterapeuta respiratorio. 


EJEMPLO DE D0CUMENTACI0N 
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Consideraciones segun la edad 


Respiraciones 


LACTANTES 

■ La frecuencia y el ritmo respiratorios de un lactante o un nino que 
llora son anormales, por lo que para que la valoraci6n de las respi¬ 
raciones sea exacta el nino debe estar tranquilo. 

■ Los lactantes y ninos pequenos usan su diafragma para la inspira- 
ci6n y la espiracibn. Si es necesario se coloca la mano suavemente 
sobre el abdomen para notar su elevacibn y descenso rSpidos 
durante las respiraciones. 

■ La mayorfa de los recibn nacidos solo respiran por la nariz, por lo 
que una obstruccibn nasal puede suponer una amenaza para la vida. 

■ Algunos recibn nacidos muestran una «respiracibn peri6dica» con 
pausas de algunos segundos entre las respiraciones. Este cuadro 
puede ser normal, pero hay que avisar a los padres de que unas 
pausas (apnea) que son prolongadas o frecuentes necesitan aten- 
ci6n mbdica. 

■ En comparacibn con los adultos, el numero de alvbolos de los lac¬ 
tantes y el dibmetro de sus vias respiratorias son menores. La con- 
secuencia es que la frecuencia y el esfuerzo respiratorios del lac¬ 
tante aumentan en las infecciones respiratorias. 


NINOS 

■ Como los ninos pequenos respiran sobre todo con el diafragma, 
hay que observar la elevacibn y el descenso del abdomen. Si es 
necesario, se coloca la mano suavemente sobre el abdomen para 
sentir las rbpidas subidas y bajadas durante las respiraciones. 

■ El recuento de las respiraciones se hace antes que otros procedi- 
mientos mbs molestos, para que la incomodidad no eleve artificial- 
mente la frecuencia respiratoria. 

ANCIANOS 

■ Se pide al paciente que permanezca quieto, o se cuentan las respi¬ 
raciones despuds de haber tornado el pulso. 

■ Los ancianos experimentan cambios anatbmicos y fisiolbgicos que 
disminuyen la eficiencia del aparato respiratorio. Hay que informar 
de inmediato de toda modificaci6n en la frecuencia o el tipo de 
respiracibn. 



Aspectos de la asistencia domiciliaria 

Respiraciones 

■ Tras la administracion de depresores respiratorios como la morfina 
es necesario vigilar la frecuencia respiratoria. 

■ Hay que valorar la presencia de factores del ambiente domiciliario 
que puedan interferir con la respiraci6n, por ejemplo vapores de 
escapes, de gas o de pintura o personas que fumen. 

— 

■ Si el paciente acaba de llegar de otra habitacion se le deja 1 minuto 
o 2 para que repose antes de contar las respiraciones. 

■ Cuando se cuentan las respiraciones de un nino, un adulto debe 
sostenerlo suavemente para reducir sus movimientos. 


Presion arterial 

La presion arterial es una medida de la presidn ejercida por la sangre 
cuando fluye por las arterias. Como la sangre se mueve en ondas, 
existen dos mediciones de la presidn arterial. La presidn sistolica es 
la presidn que ejerce la sangre a consecuencia de la contraccion de los 
ventrfculos, es decir, la presidn de la parte alta de la onda sangufnea. 
La presidn diastolica es la presidn que resta cuando los ventrfculos 
estan en reposo. Por tanto, la presidn diastolica es la mas baja y la que 
se mantiene en todo momento en el interior de las arterias. La diferen- 
cia entre las presiones diastdlica y sistdlica es la llamada presidn del 
pulso. La presidn del pulso normal es de unos 40 mmHg, pero puede 
llegar a 100 mmHg durante el ejercicio. En la arterioesclerosis, la pre¬ 
sidn del pulso puede permanecer siempre elevada. Una presidn del 
pulso baja (p. ej., inferior a 25 mmHg) se observa en cuadros como la 
insuficiencia cardfaca grave. 

La presidn arterial se mide en milfmetros de mercurio (mmHg) y 
se anota como una fraccion, con la presidn sistdlica sobre la diastd¬ 
lica. Una presidn arterial tfpica para un adulto sano es de 
120/80 mmHg (presidn del pulso de 40). Varias enfermedades pro- 
ducen alteraciones de la presidn arterial y como esta puede mostrar 
variaciones considerables en las personas, es importante que el pro- 
fesional de enfermerfa sepa cual es la presidn arterial habitual del 
paciente. Por ejemplo, si la presidn arterial habitual de una persona 
es de 180/100 mmHg, y tras una intervencidn quirurgica se encuen- 
tra una de 120/80 mmHg, significa que se ha producido una cafda 
de la presidn que puede indicar complicaciones y que ha de ser 
puesta en conocimiento del principal responsable de la asistencia 
del enfermo. 


Determinantes de la presidn arterial 

La presidn arterial depende de varios factores, como son la accidn de 
bomba del corazon, la resistencia vascular periferica (la resistencia 
que ofrecen los vasos sangufneos por los que fluye la sangre) y el 
volumen y la viscosidad de la sangre. 

Accion de bomba del corazon 

Cuando la accidn de bomba del corazon es debil, la cantidad de sangre 
bombeada a las arterias es escasa (menor gasto cardfaco) y la presidn 
arterial disminuye. Cuando la accidn de bomba del corazon es potente 
y el volumen de sangre que entra en la circulacidn aumenta (mayor 
gasto cardfaco), la presidn arterial se eleva. 

Resistencia vascular periferica 

La resistencia perifbrica puede elevar la presidn arterial, y en concreto 
la diastdlica. Algunos de los factores que crean resistencia en el arbol 
arterial son la capacidad de las arteriolas y los capilares, la distensibi- 
lidad de las arterias y la viscosidad de la sangre. 

El elemento mbs importante que determina la resistencia perifdri- 
ca a la circulacidn de la sangre en el organismo es el diametro inter- 
no o capacidad de las arteriolas y capilares. Cuanto menor es el espa- 
cio en un vaso, mayor es su resistencia. En condiciones normales, las 
arteriolas se encuentran en estado de constriccidn parcial. Un aumen- 
to de la vasoconstriccidn, como sucede cuando se fuma, eleva la 
presidn arterial, mientras que la disminucidn de la vasoconstriccidn 
la reduce. 

Si los tejidos elasticos y musculares de las arterias son sustituidos por 
tejido fibroso, estas pierden gran parte de su capacidad para contraerse 
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y dilatarse. Esta situacion, muy frecuente en los adultos de mediana y 
avanzada edad, se conoce como arterioesclerosis. 

Volumen sanguineo 

Cuando disminuye el volumen sanguineo (p. ej., a consecuencia de 
hemorragia o deshidratacion), la presion arterial desciende debido a la 
disminucion de la cantidad de liquido en las arterias. Por el contrario, 
cuando el volumen aumenta (p. ej., debido a una perfusion intraveno- 
sa rapida), la presion arterial aumenta a consecuencia del incremento 
de la cantidad de liquido en el interior del sistema circulatorio. 

Viscosidad sangumea 

La presion arterial es mayor cuando la sangre es muy viscosa (densa), 
es decir, cuando la proportion entre eritrocitos y plasma sanguineo se 
eleva a favor de aquellos. Esta proportion se denomina hematocrito. 
La viscosidad aumenta mucho cuando el hematocrito es mayor del 
60-65%. 

Factores que influyen en la presion arterial 

Entre los factores que influyen en la presibn arterial se encuentran la 
edad, el ejercicio, la raza, la obesidad, el sexo, los medicamentos, las 
variaciones diumas, las enfermedades y la temperatura. 

■ Edad. Los recien nacidos tienen una presion sistblica media de unos 
75 mmHg. La presion aumenta con la edad, alcanzando un maximo 
al comienzo de la pubertad, tras la que tiende a disminuir algo. En 
las personas de edad avanzada la elasticidad de las arterias dismi¬ 
nuye, se hacen mds rfgidas y ceden menos a la presion de la sangre, 
lo que se traduce en una elevacion de la presibn sistolica. Como las 
paredes pierden tambien la flexibilidad para retraerse cuando dismi¬ 
nuye la presion, la presion diastolica tambien puede elevarse. 

■ Ejercicio. La actividad ffsica aumenta el gasto cardiaco y, por tanto, 
la presion arterial. Para una valoracion Liable de la presion arterial 
en reposo, conviene esperar 20 o 30 minutos despues del ejercicio. 

■ Estres. La estimulacion del sistema nervioso simpatico aumenta el 
gasto cardiaco y la vasoconstriction de las arteriolas, lo que incre- 
menta la lectura de la presion arterial; sin embargo, el dolor intenso 
disminuye mucho la presion arterial ya que inhibe al centra vaso¬ 
motor y produce vasodilatacibn. 

■ Raza. Los hombres de raza negra mayores de 35 aiios tienen una 
presion arterial mayor que los de raza blanca de la misma edad 
(Ong, Cheung, Man, Lau y Lam, 2007). 

■ Sexo. Tras la pubertad, la presibn arterial de las mujeres es en general 
inferior a la de los hombres de la misma edad; esta diferencia parece 
consecuencia de las variaciones hormonales. Tras la menopausia, la 
presibn arterial de las mujeres suele ser mayor que la que teman antes. 

■ Medicamentos. Muchos farmacos y sustancias, entre ellas la cafef- 
na, aumentan o disminuyen la presion arterial. 

■ Obesidad. La obesidad, tanto infantil como del adulto, predispone 
a la hipertension. 

■ Variaciones diumas. La presion suele ser menor por la rnahana, 
cuando el indice metabolico es mas bajo, y despues aumenta a lo 
largo del dia hasta alcanzar un maximo al final de la tarde o comien- 
zos de la noche. 

■ Enfermedades. Cualquier situacion que afecte al gasto cardiaco, al 
volumen sanguineo, a la viscosidad de la sangre o a la distensibili- 
dad de las arterias ejerce un efecto directo sobre la presion arterial. 

■ Temperatura. Debido al aumento de la tasa metabolica, la fiebre 
puede elevar la presion arterial. Sin embargo, el calor extemo pro- 
voca vasodilatacibn y disminucion de la presion arterial. El frio 
causa vasoconstriccibn y eleva la presibn arterial. 


Hipertension 

La hipertension es una presion arterial que se mantiene de manera 
persistente por encima de lo normal. Una sola lectura elevada de la 
presion arterial indica la necesidad de una evaluation. La hiperten- 
si6n no puede diagnosticarse a menos que se encuentre una presion 
arterial elevada medida dos veces en momentos distintos. Suele ser 
asintomatica y a menudo es un factor que contribuye al infarto de 
miocardio (ataque cardiaco). La elevacion de la presion arterial 
de causa desconocida se denomina hipertension primaria, mientras 
que la de causa conocida es una hipertension secundaria. La hiper- 
tensibn es un problema de salud generalizado. Las personas con pre¬ 
sion arterial diastolica de 80 a 89 mmHg o con presion sistblica de 
120 a 139 mmHg se consideran como prehipertensos y, sin interven- 
ci6n, pueden desarrollar una cardiopatia. La hipertension establecida 
es una presion arterial diastblica de 90 mmHg o superior o una pre- 
si6n arterial sistblica de 140 mmHg o superior (tabla 29-4). El estadio 
de la hipertension se determina por el mayor de estos dos valores. Por 
ejemplo, si el valor sistolico o el diastolico se encuentran en estadio 2, 
a la hipertension se le asigna dicho estadio. Los factores asociados a 
la hipertensibn son el engrosamiento de la pared arterial, que reduce 
el tamano de la luz del vaso, y la falta de elasticidad de las arterias, 
asi como factores relacionados con la forma de vida como el tabaquis- 
mo, la obesidad, un fuerte consumo de alcohol, la falta de ejercicio 
ffsico, concentraciones elevadas de colesterol y exposition continua 
al estres. La atencion continuada debe incluir cambios en la forma de 
vida que favorezcan la disminucion de la presion arterial y la monito- 
rizacibn de la propia presion (U.S. Preventive Services Task Force, 
2009). 

Hipotension 

La hipotension es una presibn arterial por debajo de la normal, es 
decir, una lectura sistolica situada de forma constante entre 85 y 
110 mmHg en un adulto cuya presion normal es mayor de esa cifra. La 
hipotension ortostatica es una presion arterial que cae cuando el 
paciente se sienta o se pone de pie. Suele deberse a una vasodilatacion 
periferica en la que la sangre abandona los organos centrales del cuer- 
po, sobre todo el encefalo, y se desplaza a la periferia, haciendo que la 
persona pueda sentir un desvanecimiento. La hipotension puede ser 
tambibn consecuencia de la toma de analgbsicos como el clorhidrato 
de meperidina, hemorragias, quemaduras graves y deshidratacion. Es 
importante vigilar con cuidado a los pacientes hipotensos para evitar 
las cafdas. Para valorar la hipotension ortostatica: 

■ Se coloca al paciente en position supina durante 10 minutos. 

■ Se registra el pulso y la presion arterial. 


TABLA 29-4 Clasificacion de la presion arterial 


CATEG0RIA 

PA SISTOLICA 
(mmHg) 

PA DIASTOLICA 
(mmHg) 

Normal 

<120 

y 

<80 

Prehipertensi6n 

120-139 

0 

80-89 

Hipertensibn, estadio 1 

140-159 

0 

90-99 

Hipertensibn, estadio 2 

>160 

0 

>100 


Tornado de "The Seventh Report of the Joint National Committee for the Detection, Evaluation, 
and Treatment of High Blood Pressure—Completed Report," by National Institutes of Health, 
National Heart, Lung, and Blood Institute, 2004. Consultado en http://www.nhlbi.nih.gov/ 
guidelines/hype rtension/jnc7full.htm 
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■ Se ayuda al paciente a sentarse o ponerse en pie lentamente. Si se 
produce un desmayo se le sostiene. 

■ Se vuelve a medir el pulso y la presion arterial en el mismo lugar 
que se hizo antes. 

■ Se repite la medicion del pulso y la presion despues de 3 minutos. 

■ Se registran los resultados. Una elevacidn de 15 a 30 latidos/min o 
una cafda de la presion arterial sistolica de 20 mmHg o de 10 mmHg 
de diastolica indican una hipotension ortostatica (Wieling y Schatz, 
2009). 

Valoracion de la presion arterial 

La presion arterial se mide con un manguito de presion, un esfigmoma- 
nometro y un estetoscopio. El manguito de presion consiste en una bol- 
sa de goma que puede inflarse con aire, llamada vejiga (figura 29-18 ■). 
Esta cubierta por un pano y tiene dos tubos unidos a ella. Uno no conec- 
ta con la pera de goma que infla la vejiga. Una pequena v&lvula en un 
lado de la pera de goma mantiene o libera el aire de la vejiga. 

El otro tubo esta unido a un esfigmomanometro, que es el aparato 
que indica la presidn del aire en el interior de la vejiga. Existen dos 
tipos de esfigmomanometros, aneroide y digital. El aneroide es un 
disco calibrado con una aguja que indica los puntos de las calibracio- 
nes (figura 29-19 ■). 

En muchas instituciones se usan esfigmomanometros digitales 
(figura 29-20 ■) que eliminan la necesidad de escuchar los sonidos de 
las presiones arteriales sistolicas y diastolica del paciente a traves del 
estetoscopio. Los aparatos de presion arterial electronicos deben cali¬ 
brate de forma periodica para comprobar su exactitud. Todos los ser- 
vicios de asistencia de salud deben disponer de un equipo de presion 
arterial manual para comprobacidn. 

Los estetoscopios de ultrasonidos Doppler tambien se usan para 
pedir la presion arterial (v. figura 29-15), siendo especialmente utiles 
cuando los sonidos de la presion arterial resultan dificiles de escuchar, 
como sucede en los lactantes, los pacientes obesos y los que estdn en 
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Figura 29-18 ■ A. Manguito y pera de presion arterial. B. Vejiga dentro 
del manguito. 



Figura 29-19 ■ Equipo para medir la presion arterial: manometro ane¬ 
roide y manguito. 
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Figura 29-20 ■ Los monitores electronicos como este registran las 
presiones arteriales. 


shock. Con algunos modelos de aparatos de ultrasonidos la unica pre- 
sidn que puede medirse es la sistdlica. 

Existen manguitos de presidn de distintos tamanos porque las vejigas 
deben ser de la anchura y longitud adecuadas para el brazo de cada 
paciente (figura 29-21 ■). Si la vejiga es demasiado estrecha, la lectura 
de la presidn arterial ser£ erronea, demasiado elevada, mientras que si 
es demasiado ancha, la lectura sera erroneamente baja. La anchura debe 
ser de alrededor del 40% de la circunferencia, o un 20% mas amplia que 
el diametro en el punto medio de la extremidad en que se va a usar. Lo 
que determina el tarnano de la vejiga es la circunferencia del brazo y no 
la edad del paciente. El profesional de enfermerfa puede determinar si la 
anchura del manguito de presidn arterial es el adecuado, para lo que 
puede desplegar el manguito en el punto medio del brazo sosteniendo el 
lado mas extemo del borde de la vejiga lateralmente sobre el brazo. 
Con la otra mano se enrolla la parte ancha del manguito alrededor del 
brazo para asegurarse de que su anchura corresponde a alrededor 
del 40% de la circunferencia del brazo (figura 29-22 ■). 

La longitud de la vejiga tambien influye en la exactitud de la medi- 
cion y debe ser suficiente para cubrir al menos dos tercios de la circun¬ 
ferencia del brazo. 
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Figura 29-21 ■ Tres tamanos estandar de manguitos: un manguito 
pequeno para un lactante, un nino pequeno o un adulto debilitado; un man¬ 
guito para un adulto normal, y un manguito grande para medir la presion 
arterial en el muslo o en el brazo de un adulto obeso. 

Los manguitos de presion arterial se fabrican con material no dis¬ 
tensible, de forma que la presion que se ejerce alrededor del miembro 
sea homogenea. La mayorfa se mantienen en su sitio con ganchos, 
cierres o velcro. Otros tienen una banda de tejido de longitud suficien- 
te para rodear varias veces al miembro; estos tipos se cierran introdu- 
ciendo el extremo de la banda en uno de los pliegues de la misma. 

Puntos para la medicion de la presion arterial 

La presion arterial suele medirse en el brazo del paciente usando la 
arteria braquial y un estetoscopio normal. En las siguientes situaciones 
esta indicada la medicion de la presion arterial en el muslo del paciente: 

■ Cuando no puede medirse en ninguno de los dos brazos (p. ej., debi- 
do a quemaduras o traumatismos). 

■ Cuando se va a comparar la presidn arterial de ambos muslos. 

La presion arterial no se mide en un miembro concreto del pacien¬ 
te en las situaciones siguientes: 

■ El hombro, el brazo o la mano (o la cadera, la rodilla o el tobillo) 
est&n lesionados o enfermos. 

■ Existe una escayola o un vendaje voluminoso en alguna parte del 
miembro. 

■ El paciente ha sido sometido a la extirpation quirurgica de los gan- 
glios linfaticos de la mama o axila (o la ingle) del lado en cuestion. 

■ El paciente tiene una perfusidn intravenosa o una transfusidn san- 
gurnea en ese miembro. 

■ El paciente tiene una fistula arteriovenosa (p. ej., para dialisis renal) 
en ese miembro. 

Metodos 

La presion arterial puede medirse de forma directa o indirecta. La 
medicion directa (monitorizacion invasora) implica la colocation de 
un cateter en la arteria braquial, radial o femoral. La presion arterial se 
representa en forma de ondas que aparecen en el monitor. Si la colo¬ 
cacion es correcta, esta lectura de la presion es muy exacta. 

Los metodos indirectos no invasores de medicion de la presion arte¬ 
rial son los de auscultation y palpacion. El metodo auscultatorio es el 



Figura 29-22 ■ Comprobacion de que la vejiga de un manguito de pre¬ 
sion arterial mide el 40% de la circunferencia del brazo y es un 20% mas 
ancha que el diametro del punto medio del brazo. 


mds utilizado en hospitales, consultas y domicilios. Se aplica presion 
externa a una arteria superficial y el profesional de enfermerfa lee la 
presion del esfigmomanometro mientras escucha a traves del estetosco¬ 
pio. Cuando se hace de forma correcta, este metodo es bastante exacto. 

Para medir la presion arterial con un estetoscopio, el profesional de 
enfermerfa identifica las fases en las series de sonidos llamados soni- 
dos de Korotkoff (figura 29-23 ■). En este proceso se producen cinco 
fases, aunque no siempre son todas audibles (cuadro 29-6). La presion 
sistdlica es el punto en el cual se escucha el primer ruido de golpeteo 
(fase 1). En los adultos, la presidn diastdlica es el punto en el que los 
ruidos se hacen inaudibles (fase 5). La lectura de la fase 5 puede ser 
cero; es decir, los ruidos amortiguados se oyen incluso cuando no exis¬ 
te presion de aire en el manguito de presion arterial. Para una precision 
completa, deben registrarse las lecturas en las fases 4 y 5. 

El mdtodo de palpacidn se usa cuando resulta imposible ofr los 
sonidos de Korotkoff y no se dispone de un equipo electronico para 
amplificarlos, o para evitar errores de direction derivados de un hiato 
auscultatorio. El hiato auscultatorio, que ocurre sobre todo en los 
pacientes hipertensos, es la desaparicion temporal de los sonidos que 
normalmente se oyen sobre la arteria braquial cuando la presion en el 
manguito es alta, a lo que sigue su reaparicion en un punto mas bajo. 
Esta desaparicion temporal de los sonidos se produce en la ultima 
parte de la fase 1 y en la fase 2 y puede abarcar un intervalo de 
40 mmHg. Si no se calcula la presion arterial mediante palpacion antes 
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Fases de Korotkoff I 
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Figura 29-23 ■ Los sonidos de Korotkoff pueden separarse en cinco 
fases. La presion que se representa en la figura es de 138/90 o 138/102/90. 


de proceder a la auscultation, es posible que se comience a escuchar a 
la mitad de este intervalo, con lo que se producira una infravaloracion 
de la presion sistblica. En el metodo de palpation para determinar la 
presion arterial, en lugar de escuchar los sonidos del flujo de la sangre, 
se usa una presion ligera para palpar las pulsaciones de la arteria cuan- 
do se libera la presion del manguito. Cuando se nota la primera pulsa¬ 
tion se lee la presion en el esfigmomanometro. 


CUADR0 29-6 Sonidos de Korotkoff 

■ Fase 1. Valor de la presibn al que se oye el primer sonido dbbil de 
golpeteo claro. En general, estos sonidos aumentan gradualmente 
de intensidad. Para asegurarse de que no son ajenos a la medi- 
ci6n, el profesional de enfermerfa debe identificar al menos dos 
sonidos de golpeteo consecutivos. El primero que se oye mientras 
se desinfla el manguito corresponde a la presibn arterial sistblica. 

■ Fase 2. Perfodo durante el desinflado en el que los sonidos tie- 
nen una calidad de arrastre amortiguada. 

■ Fase 3. Perlodo durante el cual la sangre fluye libremente a tra- 
vbs de una arteria cada vez mbs abierta y el sonido se hace mbs 
crujiente e intenso hasta asumir de nuevo una calidad de golpe¬ 
teo, aunque mbs suave que en la fase 1. 

■ Fase 4. Perlodo en el que el sonido se amortigua y adopta una 
calidad blanda y de arrastre. 

■ Fase 5. Valor de la presibn cuando se oye el Oltimo sonido. Va 
seguido de un perlodo de silencio. La presibn a la que se oye el 
ultimo sonido es la presibn diastblica en el adulto.* 

*En las instituciones en las que se considers que la cuarta fase corresponde a la presibn 
diastblica, se recomiendan tres mediciones (preside sistblica, presibn diastblica y fase 5), 
a las que puede llamarse presibn sistblica, primera presibn diastblica y segunda presibn 
diastblica. La lectura de la fase 5 (segunda preside diastdlica) puede ser cero; es decir, los 
sonidos amortiguados se oyen incluso cuando no hay aire a preside en el manguito del 
aparato. En algunos casos, nunca Megan a ofrse los sonidos amortiguados, y entonces se 
inserta un guidn en el lugar donde normalmente se colocarfa la lectura (p. ej.,/-/110). 


Errores frecuentes en la valoracion 
de la presion arterial 

Nunca se insistira bastante en la importancia de la exactitud de las deter- 
minaciones de la presibn arterial. Muchos juicios acerca de la salud del 
paciente dependen de los valores de su presibn arterial. Esta es un indica- 
dor importante del estado del paciente y su utilizacion como base para las 
intervenciones de enfermerfa es muy amplia. Dos posibles razones para 
los errores en la lectura de la presibn arterial son la precipitacion por parte 
del que la toma y un sesgo subconsciente en el que las determinaciones 
anteriores de la presibn arterial de un paciente o el diagnostico que se haya 
hecho pueden influir sobre el personal de enfermerfa para que «oiga» un 
valor que concuerde con el que se espera. Algunas de las razones para los 
errores en las lecturas de la presibn arterial se recogen en la tabla 29-5. 

La tecnica 29-6 muestra las directrices para la valoracion de la pre¬ 
sibn arterial. 


TABLA 29-5 Principales fuentes de error en la medicion de la presion arterial 

ERROR EFECT0 


Vejiga del manguito demasiado estrecha 
Vejiga del manguito demasiado ancha 
Brazo no apoyado 

Reposo insuficiente antes de la medicibn 
Repeticibn demasiado rbpida de la medicibn 
Enrollamiento demasiado flojo o desigual del manguito 
Desinflado demasiado rbpido del manguito 
Desinflado demasiado lento del manguito 
Uso indiscriminado de ambos brazos 
Brazo por encima del corazon 

Medicibn inmediata despubs de comer o mientras el paciente 
fuma o tiene dolor 

Falta de identificacion del hiato auscultatorio 


Errbneamente alta 
Errbneamente baja 
Errbneamente alta 
Errbneamente alta 

Lecturas sistblica errbneamente alta o diastblica errbneamente baja 
Errbneamente alta 

Lecturas sistblica errbneamente baja y diastblica errbneamente alta 

Lectura diastblica errbneamente alta 

Mediciones incoherentes 

Errbneamente baja 

Errbneamente alta 

Presiones sistblica y diastblica errbneamente bajas 
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Valoracion de la presion arterial 


OBJETIVOS 

■ Obtener los valores iniciales de la presibn arterial para comparar con 
valoraciones posteriores 

■ Determinar el estado hemodinbmico del paciente (p. ej., el gasto 
cardfaco: volumen sist6lico cardfaco y resistencia de los vasos peri- 
fbricos) 

VALORACION 

Valorar 

■ Los signos y slntomas de hipertensibn (p. ej., cefalea, ruidos de 
ofdos, enrojecimiento facial, hemorragia nasal, fatiga) 

■ Los signos y sfntomas de hipotensibn (p. ej., taquicardia, mareos, 
confusibn mental, inquietud, piel frfa y humeda, piel pblida y cianb- 
tica) 

■ Los factores que influyen en la presibn arterial (p. ej., actividad, 
estres emocional, dolor y tiempo desde que el paciente fumb o 
tomb cafefna por ultima vez) 
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Identificar y vigilar los cambios de la presibn arterial secundarios a 
una enfermedad o a un tratamiento mbdico (p. ej., presencia o ante- 
cedentes de enfermedad cardiovascular, nefropatia, shock circula- 
torio o dolor agudo, perfusibn rbpida de Ifquidos o derivados de la 
sang re) 



Algunos manguitos de presibn arterial tienen latex. Hay que valorar 
la posibilidad de alergia al Ibtex del paciente y, si es asf, obtener un 
manguito sin Ibtex 


PLANIFICACION 


Delegation 

La medicion de la presibn arterial puede delegarse en el AE. La 
interpretacion de una lectura anormal de la presibn arterial y la 
determinacion de las respuestas adecuadas las hace el profe- 
sional de enfermeria. 


Equipo 

■ Estetoscopio o EUD 

■ Manguito de presibn arterial del tamano adecuado 

■ Esfigmomanbmetro 


APLICACION 

Preparation 

1. Hay que asegurarse de que el equipo esta intacto y funciona bien. 
Se comprueban las pbrdidas por los tubos del esfigmomanbmetro. 

2. Se comprueba que el paciente no ha fumado ni tornado cafefna 
en los 30 minutos previos a la medicibn. Fundamento: El tabaco 
constrihe los vasos sangufneos y la cafeina aumenta la frecuencia 
del pulso. Am bos producer! un incremento temporal de la presion 
arterial. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se coloca al paciente de forma adecuada. 

El paciente adulto debe permanecer sentado a menos que se 
especifique lo contrario. Los dos pies tienen que descansar 
pianos sobre el suelo. Fundamento: Las piernas cruzadas por 
las rodillas provocan una elevacidn de las presiones arteriales 
sistdlica y diastdlica (Pinar, Ataalkin y Watson, 2010). 

El codo debe estar en ligera flexibn, con la palma de la mano 
hacia arriba y el antebrazo apoyado a la altura del corazbn (Bri¬ 
tish Hypertension Society, 2009; National Heart, Lung, and 
Blood Institute, 2004). La lectura en cualquier otra posicibn solo 
debe hacerse si asi se especifica. La presibn arterial suele ser 
igual en posiciones de pie, sentada o acostada, pero en algunas 
personas puede variar de manera importante segun la posicibn. 
Fundamento: La preside arterial aumenta cuando el brazo esta 
mas bajo que el corazdn y disminuye cuando se encuentra por 
encima de 61. 

Se descubre la parte superior del brazo. 


5. Se enrolla el manguito desinflado de manera uniforme alrededor 
del brazo. Se localiza la arteria braquial (v. figura 29-13, p. 546). Se 
aplica el centra de la vejiga directamente sobre la arteria. Funda¬ 
mento: Para que la lectura sea exacta, la vejiga del interior del 
manguito debe estar directamente sobre la arteria a comprimir. 

En el adulto, el borde inferior de la vejiga se coloca aproxima- 
damente a 2,5 cm por encima del espacio antecubital. 

6. Si se trata de la primera exploracibn del paciente, se efectua una 
determinacion preliminarde la presibn arterial por palpacion. Fun¬ 
damento: La estimacidn inicial le indica al profesional de enfer- 
meria cuat es la presibn mdxima a la que hay que colocar el esfig¬ 
momanbmetro en las determinaciones posteriores. Tambibn 
evita una infravaloracibn de la presibn sistblica o una sobrevalora- 
cibn de la diastblica si se produce un hiato auscultatorio. 

Se palpa la arteria braquial con la punta de los dedos. 

Se cierra la vblvula de la pera. 

Se bombea aire en el manguito hasta que deja de notarse el 
flujo braquial, a la presibn en la que la sangre no puede fluir en 
la arteria. Se registra la presibn que sefiala el esfigmomanbme¬ 
tro cuando deja de percibirse el pulso. Fundamento: Es to pro¬ 
porciona una estimacidn de la presibn sistdlica. 

Se libera por completo la presibn en el manguito y se espera 
1 o 2 minutos antes de hacer una nueva medida. Fundamen¬ 
to: Un perfodo de espera deja tiempo para que se libere la 
sangre atrapada en las venas. De lo contrario, pueden productr- 
se lecturas sistdlicas falsamente elevadas. 

7. Se coloca el estetoscopio en una posicibn adecuada. 

Se limpian los auriculares con un paho con antisbptico. 

Se introducen los auriculares del estetoscopio en los oidos de 
forma que se dirijan ligeramente hacia fuera. Fundamen¬ 
to: Los sonidos se oyen con mayor claridad cuando los auricu¬ 
lares siguen la direccidn del conducto auditivo. 

Se comprueba que el estetoscopio cuelga libremente de los 
ofdos hasta el diafragma. Fundamento: Si los tubos del este¬ 
toscopio rozan con un objeto, el ruido del roce puede bloquear 
el sonido de la sangre en la arteria. 
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Valoracion de la presion arterial (cont.) 


Se coloca la campana del amplificador del estetoscopio sobre 
el lugar del pulso braquial. Fundamento: Como el sonido de la 
presidn de la sangre es de baja frecuencia, se oye mejor con el 
diafragma en forma de campana. 

El estetoscopio se aplica directamente sobre la piel, no sobre 
la ropa que la cubre. Fundamento: Con ello se evita el ruido 
producido por el roce del amplificador con el tejido. 

8. Se ausculta la presidn arterial del paciente. 

Se bombea aire en el manguito hasta que el esfigmomandme- 
tro alcanza 30 mmHg por encima del punto en el que desapa- 
reci6 el pulso braquial. 

Se libera con cuidado la vcilvula de forma que la presidn dismi- 
nuya a un ritmo de 2 a 3 mmHg por segundo. Fundamento: Si 
la velocidad es mayor o menor puede producirse un error de 
medicidn. 

A medida que la presidn disminuye, se identifican las lecturas 
del mandmetro a las que se producen las fases 1, 4 y 5 de 
Korotkoff. Fundamento: Las fases2y5carecen designificado 
clfnico. 

Se desinfla el manguito con rapidez y por completo. 

Se espera 1 o 2 minutos antes de hacer una nueva determina- 
cidn. Fundamento: Esto permite que se libere la sangre atra- 
pada en las venas. 

Se repiten los pasos anteriores para confirmar la exactitud de la 
lectura, sobre todo si sus valores se encuentran fuera de los 
Ifmites normales (aunque esto puede no ser el procedimiento 
habitual en los pacientes hospitalizados o que se encuentran 
bien). Si la diferencia entre las dos lecturas es mayor de 5 mmHg, 
puede hacerse una tercera medicidn y promediar los resultados. 

9. Si se trata de la primera exploracidn del paciente, se repite el 
procedimiento en el otro brazo. La diferencia entre los dos brazos 
no debe ser superior a los 10 mmHg. El valor mas alto debe ser 
el que se utilice en las exploraciones siguientes. 

Variacion: obtencion de la presion arterial por el metodo 
de palpacion 

Si no es posible usar el estetoscopio para medir la presidn arterial o no 
pueden ofrse los sonidos de Korotkoff, se palpan los lugares del pulso 
radial o braquial cuando se libera la presidn del manguito. La lectura del 
mandmetro en el punto en el que reaparece el pulso es una estimacidn 
del valor sistdlico. 

Variacion: toma de la presidn arterial en el muslo 

■ Se ayuda al paciente a colocarse en decubito prono. Si no puede 
asumir esta posicidn, se mide la presidn arterial con el paciente en 
decubito supino mientras mantiene la rodilla algo flexionada. La 
ligera flexidn de la rodilla facilita la colocacidn del estetoscopio en 
el hueco poplfteo. 

■ Se descubre el muslo, teniendo cuidado de no exponer indebida- 
mente al paciente. 

■ Se localiza la arteria poplftea (v. figura 29-13). 

■ Se enrolla el manguito de manera uniforme alrededor del muslo con la 
vejiga de compresidn sobre la cara posterior del muslo y el borde infe¬ 
rior por encima de la rodilla. Q Fundamento: Para que la lectura sea 
exacta, la vejiga debe colocarse directamente sobre la arteria poplitea. 

■ Si se trata de la primera exploracidn del paciente, se hace una deter- 
minacidn preliminar de la presidn sistdlica por palpacidn en la arteria 
poplftea. 



O Medicidn de la presidn arterial en el muslo de un paciente. 

■ En el adulto, la presidn sistdlica en la arteria poplftea suele ser de 
20 a 30 mmHg mayor que en la arteria braquial; la presidn diastdlica 
es en general la misma. 

Variacion: uso de un aparato electronico de monitorizacion 

indirecta de ia presion arterial (v. figura 29-20) 

■ Se coloca el manguito de presidn arterial en la extremidad siguien- 
do las instrucciones del fabricante. 

■ Se conecta el sistema de medicidn. 

■ Si es necesario, se programs el aparato para el numero de minutos 
que se desea que transcurran entre las determinaciones de la pre¬ 
sidn arterial. 

■ Cuando el aparato ha terminado las lecturas de la presidn arterial, 
se anotan los resultados digitales. 

10. Se retira el manguito del brazo del paciente. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Los manguitos de presidn arterial electrdnicos/automdticos pue¬ 
den dejarse instalados durante muchas horas. Periddicamente hay 
que retirarlo y comprobar el estado de la piel. 


11. Se limpia el manguito con un desinfectante adecuado. Funda¬ 
mento: Los manguitos pueden sufrir contaminaciones impor- 
tantes. En muchas instituciones se usan manguitos de presidn 
desechables. Se utilizan en un paciente durante su ingreso y 
despuds se desechan. Fundamento: Con ello se disminuye el 
riesgo de propagacidn de una infeccidn a travds de los mangui¬ 
tos. 

12. Se documents y se informa de los datos pertinentes de la medi¬ 
cidn siguiendo la politics de la institucidn. Se registran dos presio- 
nes en forma «130/80», donde «130» corresponde a la presidn 
sistdlica (fase 1) y «80» a la diastdlica (fase 5). Si se registran tres 
presiones se hace en la forma «130/90/0», donde «130» es la 
sistdlica y «90» la primera diastdlica (fase 4), tras la que siguen 
oydndose sonidos cuando el manguito estd totalmente desinfla- 
do. Pueden usarse las abreviaturas BD o Bl para los brazos dere- 
cho e izquierdo. Se registran las diferencias mayores de 10 mmHg 
entre los dos brazos o las dos piernas. 


EVALUACI0N 

■ Se relaciona la presidn arterial con las demds constantes Vita¬ 
les, con los datos iniciales y con el estado de salud. Si los hallaz- 
gos son significativamente diferentes de los valores anteriores 
sin motivos evidentes, se consideraran las posibles causas 
(v. tabla 29-5). 


Se registran los cambios significativos de la presidn arterial del 
paciente. Tambidn se registran las observaciones siguientes: 

Las presiones sistdlicas superiores a 140 mmHg (en el adulto) 
Las presiones diastdlicas superiores a 90 mmHg (en el adulto) 
Las presiones sistdlicas inferiores a 100 mmHg (en el adulto) 
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Consideraciones segun la edad 


Presion arterial 


LACTANTES 

■ Se usa un estetoscopio pedicitrico con un diafragma pequeno. 

■ El borde inferior del manguito de presidn debe quedar cerca del 
espacio antecubital del lactante. 

■ Si la auscultacidn con el estetoscopio o el EUD no son satisfacto¬ 
ry se utiliza el mdtodo de la palpation. 

■ Las presiones en el brazo y el muslo son similares en los ninos 
menores de 1 ano. 

■ La presi6n arterial sistdlica de un neonato estd comprendida entre 
50 y 80 mmHg; la diastdlica, entre 25 y 55 mmHg (D'Amico y Bar- 
barito, 2007). 

NINOS 

■ La presidn arterial debe medirse en los ninos mayores de 3 afios y 
en los menores de esa edad que tienen determinadas enfermeda- 
des (p. ej., cardiopatias congdnitas, malformaciones renales) o que 
toman medicamentos que pueden afectar a la presidn arterial. 

■ Se explica cada paso del proceso y lo que el nino va a notar. Se hace 
una demostracidn con un muneco. 

■ En los ninos menores de 3 anos se utiliza la tdcnica de palpacidn. 

■ La anchura de la vejiga del manguito debe ser del 40% y su longitud 
del 80 al 100% de la circunferencia del brazo (figura 29-24 ■). 

■ La presidn arterial se toma antes de otros procedimientos molestos 
para que la incomodidad no eleve artificialmente sus valores. 

■ En los ninos se considers que la presidn diastdlica corresponde al 
comienzo de la fase 4, cuando los sonidos se amortiguan. 

■ La presidn en el muslo de los ninos es unos 10 mmHg mds alta que 
en el brazo. 

■ Una forma rdpida de determinar la presidn arterial sistdlica normal 
de un nino consiste en utilizar la fdrmula siguiente: 

PA sistdlica normal = 80 + (2 x edad del nino en anos) 



Figura 29-24 ■ Manguitos pediatricos para la presion arterial (con 
manometros). 


ANCIAN0S 

■ La piel puede ser muy frdgil. No debe permitirse que la presidn en 
el manguito permanezca alta mds tiempo del necesario. 

■ Hay que confirmar si el paciente estd tomando antihipertensivos y, 
si es asf, cudndo tomd la Oltima dosis. 

■ Los farmacos que producen vasodilatacion (medicacidn antihiper- 
tensiva), junto con la perdida de eficiencia de los barorreceptores 
de los ancianos, los colocan en una situacidn de mayor riesgo de 
hipotensidn ortostdtica. Hay que medir la presidn con el paciente 
acostado, sentado y de pie y anotar los cambios que se producen 
al modificar la postura. 

■ Si el paciente tiene contracturas en los brazos, la presidn arterial se 
valora por palpacidn, con el brazo en una posicidn relajada. Si esto 
no es posible, se toma la presidn en el muslo. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Presion arterial 


Si el paciente se toma la presidn arterial en su domicilio, el profe- 
sional de enfermerla debe usar el mismo equipo o calibrarlo com- 
pardndolo con un sistema que se sabe que es exacto. 

Hay que observar al paciente o al familiar mientras que toma la pre¬ 
sidn arterial y ampliar la informacidn al respecto en caso necesario. 
Las determinaciones domiciliarias de la presidn arterial efectuadas 
por el paciente o su familia pueden detectar elevaciones que no se 
confirman cuando el paciente acude a la clinica o la consulta. Elio 


se debe a que puede producirse la llamada hipertensidn de la «bata 
blanca», que es una elevacidn de la presidn arterial debida a la lige- 
ra ansiedad que se asocia con la presencia del mddico, que histdri- 
camente llevaba una bata blanca de laboratorio. 

Si el paciente estd en una silla o en una cama bajas, debe mantener 
el brazo a la altura del corazdn y la persona que toma la presidn 
debe colocarse de forma que pueda leer el esfigmomandmetro 
colocado a la altura de los ojos. 


Saturacion de oxigeno 

El pulsioximetro es un aparato no invasor que calcula la saturacion 
de oxigeno (SaO z ) en la sangre arterial del paciente mediante un 
sensor que se coloca en un dedo de la mano (figura 29-25 ■), del pie, 
en la nariz, en el lobulo de la oreja o en la frente (o alrededor de la 
mano o el pie en los recien nacidos). El valor de saturacion de oxfge- 
no es el porcentaje de todos los sitios de unidn a hemoglobina que 
estdn ocupados por oxigeno. El pulsioximetro puede detectar una 
hipoxemia (saturacion de oxigeno baja) antes de que aparezcan sig- 
nos clmicos o sfntomas, como un color oscuro en la piel y los lechos 
ungueales. 

El sensor del pulsioximetro consta de dos partes: a) dos diodos 
emisores de luz (LED), una roja y otra infrarroja, que transmite luz 
a traves de las unas, el tejido, la sangre venosa y la sangre arterial, y 


b) un fotodetector que se coloca directamente frente a los LED (es 
decir, al otro lado del dedo de la mano o el pie o de la nariz). El 
fotodetector mide la cantidad de luz roja e infrarroja absorbida por la 
hemoglobina oxigenada y desoxigenada de la sangre arterial perife- 
rica y la indica como SpO r La saturacion de oxigeno normal estd 
comprendida entre el 95 y el 100%; por debajo del 70% pone en 
riesgo la vida. 

Existen pulsioxfmetros con varios tipos de sensores fabricados 
por distintas companfas. La unidad del oxfmetro consiste en una 
conexion interna a traves de un cable sensor, y una pantalla que indi¬ 
ca: a) la saturacion de oxfgeno medida, y b) la frecuencia del pulso. 
Tambien existen unidades inalambricas (figura 29-26 ■). Un sistema 
de alarma preestablecido sehala las mediciones de Sp0 2 alta y baja y 
la frecuencia de pulso alta y baja. Los valores alto y bajo de la Sp0 2 
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stigaciqn puede hacerse frente a la hipertension de la bata blanca? 


Dos estudios adoptaron enfoques diferentes para estudiar la cuestibn 
de lo que podria hacerse ante el grado aparentemente artificial de una 
elevaci6n de la presi6n arterial que se detecta cuando los proveedores 
de atencidn primaria miden la presi6n arterial en la consulta. Myers, 
Valdiviesoa y Kiss (2009) evaluaron a 309 adultos por medio de cinco 
lecturas tomadas por una unidad autombtica de medida de la presidn 
arterial sin ningun profesional de la salud presente; se siguid de dos 
lecturas realizadas simultbneamente con un monitor de presidn arterial 
ambulatorio (MPAA) y el miembro del equipo de salud; y despuds 
80 lecturas realizadas en las 24 h siguientes mediante el MPAA. Los 
resultados no mostraron diferencias entre las lecturas autombticas en 
la consulta y las realizadas en el dispositivo de 24 h. Woodiwiss et al. 
(2009) adoptaron un enfoque diferente: el de disponer de un profesio¬ 
nal de enfermerfa altamente instruido que tom6 cinco lecturas segui- 
das de presidn arterial de 458 pacientes hipertensos en condiciones 
muy normalizadas seguido de MPAA durante 24 h. Estos pacientes se 
sometieron adembs a diversas pruebas cardfacas, arteriales y sanguf- 
neas realizadas para establecer la presencia y la gravedad de dano 
orgbnico debido a la hipertensidn. Los hallazgos demostraron que la 
primera lectura tomada por el profesional de enfermerfa en la consulta 


guardaba relacidn con los hallazgos orgbnicos con igual precision que 
las lecturas del MPAA de 24 h. As( pues, una unica toma de presidn 
arterial en la consulta mediante un mbtodo normalizado puede propor- 
cionar valores precisos. 

IMPLICACIONES 

Es desafortunado que los pacientes se pongan tan nerviosos ante la 
medida de su presidn arterial por un proveedor de atencidn primaria 
que los hallazgos elevados resultantes no puedan utilizarse para pre- 
decir el estado de salud o el tratamiento directo. Sin embargo, estos 
dos estudios demuestran que los profesionales de enfermerfa pueden 
desempenar un papel importante para establecer prbcticas que propor- 
cionen medidas precisas de la tensidn arterial con menos tiempo, cos- 
to e incomodidad que el MPAA. Los profesionales de enfermerfa debe- 
rfan ser conscientes de que otra tdcnica que mostrd tambidn utilidad 
para proporcionar lecturas utiles de la presidn arterial son las lecturas 
tomadas regularmente (p. ej., una vez al dfa) por el paciente con un 
monitor de presidn arterial domiciliario despuds de que el profesional 
de enfermerfa se haya asegurado de que el paciente utiliza el disposi¬ 
tivo correctamente. 



suelen preseleccionarse en el 100 y el 85% en el adulto. Las alarmas 
de la frecuencia de pulso alta y baja se establecen en general en 
140 y 50 latidos/min. Sin embargo, estos lfmites para las alarmas 
pueden cambiarse siguiendo las indicaciones del fabricante. 

Factores que influyen en las lecturas 
de saturation de oxfgeno 

Entre los factores que influyen en las lecturas de saturacidn de oxfgeno 
se encuentran los niveles de hemoglobina, la circulacidn, la actividad 
y la exposicion a monoxido de carbono. 

■ Hemoglobina. Si la hemoglobina esta saturada por completo con 
oxfgeno, la Sp0 2 aparecera normal aunque la concentracidn de 
hemoglobina sea baja. Es decir, el paciente puede estar gravemente 
anemico y con un aporte de oxfgeno a los tejidos inadecuado, pero 
el valor que registra el pulsioxfmetro puede ser normal. 



Figura 29-26 ■ Sensor del oxfmetro para el dedode la mano(inalambrico). 

Por cortesfa de Nonin Medical, Inc. 


■ Circulacidn. El oxfmetro no dara una lectura exacta si la circula¬ 
cidn en el area situada bajo el sensor es anormal. 

■ Actividad. El temblor y el movimiento excesivo del lugar donde 
esta situado el sensor pueden impedir una lectura exacta. 

■ Intoxicacidn por monoxido de carbono. Los pulsioxfmetros no 
pueden discriminar entre la hemoglobina saturada con oxfgeno o 
con monoxido de carbono. En este caso hay que recurrir a otras 
medidas de la oxigenacidn. 

En la tecnica 29-7 se recogen los pasos en la medicion de la satura¬ 
cidn de oxfgeno. 
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Medicion de la saturacion de oxfgeno 


OBJETIVOS 

■ Calcular la saturaci6n de oxi'geno de la sangre arterial 

■ Detectar la presencia de hipoxemia antes de que aparezcan signos visibles 

VALORACION 

Valorar ■ Las constantes vitales, el color y la temperatura de la piel, el color 

■ La mejor localizacibn para el sensor de un pulsioximetro teniendo del lecho ungueal y la perfusi6n del tejido de las extremidades 

en cuenta la edad del paciente y su estado fisico. A menos que estb como datos iniciales 

contraindicado, el lugar habitualmente seleccionado en el adulto es ■ La alergia a los adhesivos 
un dedo de la mano 

■ El estado general del paciente en el que se incluyen los factores de 
riesgo para el desarrollo de hipoxemia (p. ej., enfermedad respirato- 
ria o cardiaca) y la concentraci6n de hemoglobina 



PLANIFICACION 

Muchos hospitales y consultas disponen de pulsioximetros para usar 
con el resto del equipo de determinaciones de las constantes vitales 
(o incluso como parte integrante del aparato electrbnico de presi6n 
arterial). En otros servicios, la disponibilidad de pulsioximetros puede 
ser limitada y es posible que el profesional de enfermeria tenga que 
pedirlo al departamento central de suministros. 


Delegacion 

La aplicacion del sensor del pulsioximetro y el registro de los 
valores de la Sp0 2 pueden delegarse en el AE. La interpretation 
del valor de saturacion de oxi'geno y la determination de las 
respuestas adecuadas las hace el profesional de enfermeria. 


APLICACION 

Preparation 

Se comprueba el buen funcionamiento del equipo de oximetria. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se elige un sensor adecuado para el peso y el tamano del pacien¬ 
te y para la localizacibn deseada. Como los limites de peso de los 
sensores se superponen, es posible usar un sensor infantil para 
un adulto pequeho. 

Si el paciente es albrgico al adhesivo, se usan una pinza o un 
sensor sin adhesivo. Si se emplea en una extremidad, se valora 
el pulso proximal del paciente y el relleno capilar en el punto 
mbs cercano al elegido para colocar el sensor. 

Si la perfusibn del tejido es baja debido a una vasculopatia peri- 
fbrica o a un tratamiento con vasoconstrictors, se usa un sen¬ 
sor nasal o un sensor de reflectancia en la frente. Hay que 
evitar usar las extremidades inferiores con circulacibn compro- 
metida y los miembros que se utilizan para perfusiones u otras 
monitorizaciones invasoras. 

5. Se prepara el lugar. 

Se limpia con un limpiador con alcohol antes de aplicar el sensor. 
Puede ser necesario eliminar la laca de uiias oscura de las 
pacientes. Fundamento: La laca de unas puede interferir con 
una medida precisa (Valdez-Lowe, Ghareeb y Artinian, 2009). 


Equipo 

■ Quitaesmalte de unas si es necesario 

■ Limpiador con alcohol 

■ Sbbana o toalla 

■ Pulsioximetro 


Como alternativa puede colocarse el sensor en el lado del dedo 
en lugar de perpendicular al lecho ungueal. 

6. Se aplica el sensor y se conecta al pulsioximetro. 

Hay que asegurarse de que la alineacibn del LED y el fotode- 
tector es exacta, es decir, que se encuentran uno frente al otro 
a los lados del dedo de la mano o del pie, de la nariz o del 
Ibbulo de la oreja. Muchos sensores tienen marcas que facilitan 
la alineacibn correcta entre el LED y el fotodetector. 

Se conecta el cable del sensor a la conexion de salida del pul¬ 
sioximetro. Se pone en marcha la maquina siguiendo las indica- 
ciones del fabricante. La conexibn adecuada se confirms con 
un sonido que coincide con cada pulsacibn arterial. Algunos 
aparatos tienen una rueda que puede girarse en el sentido de 
las agujas del reloj para aumentar el volumen y en sentido con- 
trario para disminuirlo. 

Hay que asegurarse de que la barra de luz o de ondas de la 
superficie del pulsioximetro fluctua en cada pulsacibn. 

7. Cuando se usa para monitorizacibn continua se programs y se 
conecta la alarma. 

Se comprueban los limites preestablecidos para las alarmas de 
valores altos y bajos de saturacibn de oxigeno y de frecuencia 
del pulso. Se cambian las alarmas siguiendo las instruccio- 
nes del fabricante y antes de dejar al paciente se verifies que 
estbn conectadas tanto la visual como la sonora. Se oye un 
tono y en la pantalla parpadea un numero. 

8. Se garantiza la seguridad del paciente. 

Para ello se inspecciona o se mueve o cambia la localizacibn de 
los sensores con adhesivo de los dedos del pie o de la mano 
cada 4 horas y los sensores sujetos con un resorte a pre- 
sibn cada 2 horas. 

Se vigilan las localizaciones de los sensores con adhesivo para 
detectar irritaciones del tejido. 


(Continua) 
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Medicion de la saturacion de oxigeno (cont.) 

TECNICA 29-7 

9. Se garantiza la precisi6n de las mediciones. 

El uso de un sensor con adhesivo o la inmovilizacibn del lugar 
de la medicibn minimizan los artefactos de movimiento. Fun- 
damento: El pulsioxfmetro puede interpretar errdneamente los 
movimientos del dedo de la mano o el pie del paciente como 
pulsaciones arteriales. 

Si estb indicado, se cubre el sensor con una sbbana o una toalla 
para bloquear la luz procedente de fuentes exteriores (p. ej„ la 
luz solar, los focos utilizados en las exploraciones o las Ibmpa- 

ras de bilirrubina en las maternidades). Fundamento: El foto- 
detector puede detectar una luz ambiental intensa y alterar el 
valor de la Sp0 2 . 

Se hacen comparaciones peribdicas de la frecuencia del pulso 
indicada por el pulsioxfmetro y la determinada con el pul¬ 
so radial. Fundamento: Una gran discrepancia entre los dos 
valores puede indicar que el pulsioxfmetro no funciona bien. 

10. Se documenta la saturacibn de oxfgeno en el registro adecuado y 
a los intervalos previstos. 


EVALUACION 

■ Se compara la saturacibn de oxfgeno con la saturacibn previa de 
oxigeno del paciente. Se relaciona con la frecuencia del pulso y con 
las dembs constantes vitales. 

■ Se efectua el seguimiento adecuado, por ejemplo comunicando las 
observaciones al principal responsable de la asistencia, ajustando la 
oxigenoterapia o instaurando tratamientos para la respiracibn. 


Consideraciones segun la edad 


Pulsioximetria 


LACTANTES 

■ Si no se dispone de un sensor de tamano adecuado para el dedo de 
la mano o del pie (figura 29-27 ■) puede usarse un sensor para el 
Idbulo de la oreja o para la frente. 

■ Los valores mbximo y mfnimo de la Sp0 2 para los recibn nacidos 
suelen establecerse, respectivamente, en el 95 y el 85%. 

■ Las alarmas para las frecuencias mbxima y mfnimo del pulso suelen 
establecerse, respectivamente, en 200 y 100 en los recibn nacidos. 

■ Es posible que haya que fijar el pulsioxfmetro con esparadrapo, 
rodearlo con una banda elastica o cubrirlo con una media para man- 
tenerlo en su lugar. 

NINOS 

■ Se le dice al nino que el sensor no le hara ningun dano. Siempre que 
sea posible se desconecta la sonda para permitir el movimiento. 

ANCIAN0S 

■ El uso de medicamentos vasoconstrictores, la mala circulacibn o el 
engrosamiento de las unas puede hacer que los sensores de los 
dedos de las manos y los pies sean inexactos. 



Figura 29-27 ■ Sensor del oximetro para el dedo de la mano (nino). 


Por cortesfa de Nonin Medical, Inc. 


ij Aspectos de la asistencia domiciliaria 


■ El pulsioxfmetro es un mbtodo rbpido, barato y no invasivo para valo- 
rar la oxigenacibn. Como el manguito autombtico de presibn arterial, 
tambibn proporciona una lectura de la frecuencia del pulso. Debe 
usarse en la consulta o el domicilio siempre que estb indicado. 

■ Si el paciente necesita una monitorizacibn domiciliaria frecuente o 
continua, se le enseha a bl y a su familia la forma de utilizar y man- 
tener el equipo. Hay que recordarles que roten peribdicamente el 
lugar y valoren el traumatismo cutbneo. 


! 

i 

1. Al aproximarse a una paciente anciana para tomarle la presibn 
arterial, esta le dice que no quiere que se la tome usted. ^Qub le 
preguntarfa en ese momento a la paciente? 

2. Tras una larga exploracibn, la paciente accede a que le tome la 
presibn arterial. Tras bombear el aire al manguito, no logra ofr 
ningun sonido durante la liberacibn de la vblvula. <-Qub le dice a la 
paciente? 

3. Una vez que ha logrado medir la presibn arterial, la lectura es de 

180/110. Antes de tomar ninguna medida en relacibn con esta 
presibn arterial, iqub necesita usted saber? 

4. El pulsioxfmetro del dedo de la paciente marca 85%. La piel estb 
caliente y su color es normal y ella estb despierta y orientada, con 
una temperatura de 37,1 °C y un pulso apical de 78. ^Qub harfa a 
continuacibn y por qub? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crftico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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Capitulo 29 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Las constantes vitales reflejan alteraciones de la funcibn del organis- 
mo que de otra forma no podrfan observarse. 

■ La temperatura corporal es el equilibrio entre el calor producido y el 
calor perdido por el organismo. 

■ Los factores que influyen en la temperatura corporal son la edad, las 
variaciones diurnas, el ejercicio, las hormonas, el estrbs y la tempera¬ 
tura ambiental. 

■ Los cuatro tipos habituales de fiebre son la intermitente, la remitente, 
la recidivante y la constante. 

■ Durante una fiebre, el punto de ajuste del termostato hipotalbmico 
cambia bruscamente desde el valor normal a uno superior al normal, 
pero para que la temperatura central alcance este nuevo punto de 
ajuste han de pasar varias boras. 

■ En la hipotermia intervienen tres mecanismos, la pbrdida excesiva de 
calor, una produccibn insuficiente de calor por las cblulas del organis¬ 
mo y una alteracibn creciente de la termorregulacibn hipotalbmica. 

■ El profesional de enfermerfa selecciona el lugar mbs adecuado para 
medir la temperatura segun la edad y el estado del paciente. 

■ La frecuencia y el volumen del pulso reflejan la magnitud del volumen 
sistblico, la distensibilidad de las arterias del paciente y el grado de 
adecuacibn del flujo sanguineo. 

■ En condiciones normales, el pulso perifbrico refleja el latido cardiaco 
de la persona, pero puede diferir de este en los pacientes con deter- 
minadas enfermedades cardiovasculares; en estos casos, el profesio¬ 
nal de enfermeria toma el pulso apical y lo compara con el perifbrico. 

■ Son muchos los factores que pueden influir sobre la frecuencia del 
pulso: la edad, el sexo, el ejercicio, la presencia de fiebre, determina- 


dos medicamentos, la hipovolemia/deshidratacibn, el estrbs (en algu- 
nas situaciones), los cambios de posicibn y las enfermedades. 

■ Aunque el pulso radial es el que se utiliza con mayor frecuencia, exis- 
ten otros ocho lugares a los que se puede recurrir en determinadas 
situaciones. 

■ La diferencia entre el pulso apical y el radial se denomina dbficit de 
pulso. 

■ Las respiraciones son normalmente tranquilas y autombticas, no 
requieren esfuerzo y se valoran observando su frecuencia, profundi- 
dad, ritmo, calidad y efectividad. 

■ La presibn arterial refleja la accibn de bombeo del corazbn, la resisten- 
cia vascular perifbrica y el volumen y la viscosidad de la sangre. 

■ Los factores que influyen en la presibn arterial son la edad, el ejercicio, 
el estrbs, la raza, el sexo, los medicamentos, la obesidad, las variacio¬ 
nes diurnas y las enfermedades. 

■ La hipotensibn ortostbtica se produce cuando la presibn arterial dismi- 
nuye cuando la persona asume una posicibn erecta. 

■ Un manguito de presibn arterial demasiado ancho o demasiado estre- 
cho darb lecturas falsas. 

■ Durante las mediciones de la presibn arterial, la arteria debe mantener- 
se a la altura del corazbn. 

■ Un pulsioxfmetro mide el porcentaje de hemoglobina saturada con 
oxfgeno. El resultado normal es del 95 al 100%. 

■ Los sensores de los pulsioximetros pueden colocarse en los dedos, 
la mano, el pie, la nariz, el Ibbulo de la oreja, la frente o alrededor de la 
mano o el pie del neonato. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. La temperatura de un paciente a las 8 de la mafiana es de 36,1 °C 
medida con un termbmetro electrbnico. Si la respiracibn, el pulso y 
la presibn arterial se encuentran dentro de los Ifmites normales, 
iqub deberia hacer el profesional de enfermeria a continuacidn ? 

1. Esperar 15 minutos y volver a tomarla. 

2. Comprobar cubl era la temperatura del paciente la ultima vez que 
se tomb. 

3. Volver a tomarla usando otro termbmetro. 

4. Apuntar la temperatura en la grbfica; es normal. 

2. iCubl de los siguientes enfermos cumple los criterios para tomar el 
pulso en la zona apical en lugar de hacerlo en la arteria radial? 

1. Un paciente en shock. 

2. El pulso cambia al modificar la posicibn del cuerpo. 

3. Un paciente con arritmia. 

4. Han pasado menos de 24 horas desde que sufrib una interven- 
cibn quirurgica. 

3. Cuando el profesional de enfermeria entra en la habitacibn para 
medir las constantes vitales en la preparacibn de un paciente para 
una prueba diagnbstica, este se encuentra hablando por telbfono. 
,;Qu6 tbcnica debe usar el profesional de enfermeria para determi- 
nar la frecuencia respiratoria? 

1. Contar las respiraciones durante las pausas de la conversacibn. 


2. Pedir al paciente que acabe la conversacibn y la reanude mbs tarde. 

3. Esperar junto a la cama del paciente a que acabe la conversacibn 
y entonces contar las respiraciones. 

4. Como no hay signos de dificultad respiratoria ni urgencia, diferir 
la medicibn. 

4. En un paciente con una presibn arterial previa de 138/74 y un pulso 
de 64, iaproximadamente cubnto tiempo debe emplear el profesio¬ 
nal de enfermeria para liberar el manguito de presibn con objeto de 
obtener una medicibn exacta? 

1. 10-20 segundos. 

2. 20-30 segundos. 

3. 1-1,5 minutos. 

4. 3-3,5 minutos. 

5. <*En cubl de los siguientes enfermos seria adecuado delegar la toma 
de las constantes vitales en el auxiliar de enfermeria? 

1. En un paciente que se estb preparando para una cirugia facial 
programada con antecedentes de hipertensibn estable. 

2. En un paciente que recibe una transfusibn sanguinea y tiene 
antecedentes de reacciones transfusionales. 

3. En un paciente en el que recientemente se ha iniciado un nuevo 
fbrmaco antiarritmico. 

4. En un paciente que ingresa a menudo con ataques de asma. 
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6. Un paciente de 85 anos ha tenido un accidente cerebrovascular que 
le ha provocado inclinacibn del lado derecho de la cara y dificultad 
para deglutir, asf como incapacidad para moverse solo o mantener 
la posicibn sin ayuda. iQub lugar serfa adecuado para tomarle la 
temperatura? Seleccione todas las correctas. 

1. Oral. 

2. Rectal. 

3. Axilar. 

4. Timpbnica. 

5. Arteria temporal. 

7. iCuSI de las siguientes manifestaciones validarfa un diagnbstico de 
enfermeria de Perfusidn tisular periferica ineficaz ? 

1. Pulso radial salt6n. 

2. Pulso apical irregular. 

3. Pulso carotfdeo mbs fuerte en el lado izquierdo que en el derecho. 

4. Ausencia de los pulsos tibial posterior y pedio. 

8. El profesional de enfermeria informa de que un paciente tiene dis- 
nea cuando camina. iCubl de las siguientes manifestaciones es mbs 
probable que haya valorado el profesional de enfermeria? 

1. Respiraciones superficiales. 

2. Sibilancias. 

3. Dificultad respiratoria. 

4. Sangre con la tos. 

9. Cuando ausculta la presibn arterial, el profesional de enfermeria oye: 
De 200 mmHg a 180 mmHg: silencio; despuds: un sonido fuerte 
continuo hasta los 150 mmHg y sonidos amortiguados continuos 


hasta 130 mmHg; sonido fuerte continuo hasta 105 mmHg y soni¬ 
dos amortiguados continuos hasta 95 mmHg; despues silencio. 

El profesional de enfermeria registra la presibn arterial como_ 


10. En la figura 29-28 ■, iqub numero indica la saturacibn de oxigeno 
del paciente, medida con pulsioximetria?_ 


Figura 29-28 ■ Monitor de constantes vitales. 

VPanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apPndice A OO. 



Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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CAPITULO 


Valoracion 
de la salud 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capltulo, usted serb capaz de: 

1. Identificar los objetivos de la exploracibn flsica. 

2. Explicar las cuatro tbcnicas utilizadas en la exploracidn flsica: 
inspeccibn, palpacibn, percusibn y auscultacibn. 

3. Identificar los hallazgos esperados durante la valoracibn de 
salud. 

4. Verbalizar los pasos seguidos para realizar procedimientos de 
exploraci6n seleccionados: 

a. Valoracibn del aspecto y el estado mental. 

b. Valoracibn de la piel. 

c. Valoracibn del cabello. 

d. Valoracibn de las unas. 

e. Valoracibn del crbneo y la cara. 

f. Valoracion de las estructuras de los ojos y la agudeza visual. 

g. Valoracion de los oldos y la audicion. 

h. Valoracion de la nariz y los senos. 

i. Valoracibn de la boca y la bucofaringe. 

j. Valoraci6n del cuello. 

k. Valoracibn del tbrax y los pulmones. 


I. Valoracibn del corazbn y los vasos centrales. 

m. Valoracion del sistema vascular perifbrico. 

n. Valoracibn de las mamas y las axilas. 

o. Valoracibn del abdomen. 

p. Valoracibn del sistema musculoesquelbtico. 

q. Valoracibn del sistema neurolbgico. 

r. Valoracibn de los genitales femeninos y el brea inguinal. 

s. Valoracibn de los genitales masculinos y el cirea inguinal. 

t. Valoracibn del ano. 

5. Identificar los pasos de procedimientos de exploracibn selec¬ 
cionados. 

6. Describir la secuencia propuesta para llevar a cabo una explo¬ 
racibn flsica de una manera ordenada. 

7. Reconocer en que momento resulta apropiado delegar las tec- 
nicas de valoracibn en los auxiliares de enfermerla. 

8. Demostrar capacidades apropiadas de documentacion y elabo- 
racion de informes sobre valoracion de la salud. 



Afasia, 648 
Agudeza visual, 596 
Alopecia, 591 
Angulo de Louis, 619 
Antehelix, 603 
Ascenso, 627 
Astigmatismo, 596 
Auscultacion, 581 
Campos visuales, 596 
Caries, 611 
Cataratas, 597 
Cerumen, 604 
Cianosis, 586 
Coclea, 604 

Conductos semicirculares, 604 
Conjuntivitis, 597 
Cualidad, 581 
Dacriocistitis, 597 
Diastole, 627 


Discriminacidn de un solo punto, 
Discriminacion entre dos puntos, 
Duracion, 581 
Edema, 586 

Enfermedad periodontal, 611 
Eritema, 586 
Estereognosia, 649 
Esternbn, 619 
Estrabismo, 600 
Estribo, 604 
Exoftalmos, 595 
Extincion, 649 
Fasciculacion, 645 
Fosa triangular, 603 
Fremito, 628 
Gingivitis, 611 
Glaucoma, 597 
Glositis, 611 
Goniometro, 647 


649 H6lix, 603 

649 Hernia, 661 

Hipermetropla, 596 
Hiperresonancia, 581 
Hipocratismo digital, 593 
Ictericia, 586 
Inspeccion, 577 
Intensidad, 581 
Lobulo, 603 
Manubrio, 619 
Martillo, 604 
Mastoides, 603 
Matidez, 581 
Matidez acentuada, 581 
Midriasis, 598 
Miopia, 596 
Miosis, 598 
Nistagmo, 601 
Normocefalica, 595 
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Oreja, 603 

PIRRLA, 599 

Soplo, 627 

Orificio auditivo externo, 603 

Placa, 611 

Sordes, 611 

Orzuelo, 597 

Pleximetro, 580 

Temblor, 645 

Osi'culos, 604 

Plexor, 580 

Temblor intencional, 645 

Otoscopio, 603 

Precordio, 627 

Temblor en reposo, 645 

Pabellon auditivo, 603 

Presbicia, 596 

Timpanismo, 581 

Palidez, 586 

Propioceptores, 649 

Timpano, 603 

Palpation, 577 

Prueba de blanqueamiento, 593 

Tono, 581 

Parotiditis, 611 

Reflejo, 649 

Trago, 603 

Percusion, 580 

Resonancia, 581 

Trompa de eustaquio, 604 

Perdida de audicibn por conduccibn, 604 

Ruidos respiratorios adventicios, 621 

Vestibulo, 604 

Perdida de audicion mixta, 604 

S v 627 

Vitiligo, 586 

Perdida de audicion neurosensitiva, 604 

S 2 , 627 

Yunque, 604 

Perfusion, 632 

Sarro, 611 


Piorrea, 611 

Sistole, 627 



La valoracion del estado de salud del paciente es un componente impor- 
tante de la asistencia de enfermerfa y tiene dos aspectos: 1) la historia 
clfnica de enfermerfa estudiada en el capftulo 11 oo , y 2) la explora¬ 
tion ffsica que se estudia en este capftulo. La exploration ffsica puede 
ser de tres tipos: a) una valoracion completa (p. ej., cuando se ingresa a 
un paciente en una institution de salud); b) la exploracion de un apara- 
to o sistema org&nico (p. ej., el aparato cardiovascular), o c) la explora¬ 
cion de una region del cuerpo (p. ej., los pulmones, cuando se observa 
dificultad respiratoria). Nota: Algunos profesionales de enfermerfa 
consideran que la valoracion es un termino amplio que se utiliza cuan¬ 
do se aplican los procesos de enfermerfa a los datos sobre la salud, 
mientras que exploracion es el proceso ffsico que se usa para reunir los 
datos. En este texto, los terminos valoracion y exploracion se usan a 
veces como sinonimos, referidos ambos a la investigation y evaluation 
esencial del estado del paciente. 


Valoracion fisica de la salud 

La exploracion ffsica completa del estado de salud puede hacerse 
empezando por la cabeza y continuando sistematicamente hacia 
abajo (valoracion de cabeza a dedos de los pies). Sin embargo, el 
procedimiento puede variar segun la edad de la persona, la grave- 
dad de la enfermedad, las preferencias del profesional de enferme¬ 
rfa, la localization de la exploracibn y las prioridades y procedi- 
mientos de la institucion. En el cuadro 30-1 se recoge la exploracion 
siguiendo una sistematica desde la cabeza a los dedos de los pies. 
Sea cual sea el procedimiento utilizado, hay que considerar el vigor 
del paciente y el tiempo que se necesita para efectuarla. Es decir, la 
valoracion de la salud debe hacerse de una forma sistematica y efi- 
ciente y que exija el menor numero posible de cambios de position 
del paciente. 


CUADRO 30-1 Exploracion sistematica de la cabeza a los dedos de los pies 

■ Revisibn general 


• Pulsos braquial y radial 

■ Constantes vitales 


• Sensibilidad 

■ Cabeza 

■ 

Tbrax y espalda 

• Pelo, cuero cabelludo, cara 


• Piel 

• Ojos y visibn 


• Forma y tamano del tbrax 

• Oidos y audicibn 


• Pulmones 

• Nariz 


• Corazbn 

• Boca y bucofaringe 


• Columna vertebral 

• Pares craneales 


• Mamas y axilas 

■ Cuello 

■ 

Abdomen 

• Mbsculos 


• Piel 

• Ganglios linfSticos 


• Ruidos abdominales 

• Trbquea 


• Pulsos femorales 

• GlSndula tiroidea 

■ 

Genitales externos 

• Arterias carbtidas 

■ 

Ano 

• Venas del cuello 

■ 

Extremidades inferiores 

■ Extremidades superiores 


• Piel y unas 

• Piel y unas 


• Marcha y equilibrio 

• Fuerza y tono musculares 


• Arco de movimientos de las articulaciones 

• Arco de movimientos de las articulaciones 


• Pulsos popliteos, tibiales posteriores y pedios 
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TABLA 30-1 Valoraciones de enfermeria en situaciones seleccionadas 

SITUACI0N 

VALORACION FISICA 

El paciente se queja de dolor abdominal. 

El paciente ingresa con un traumatismo 
craneoencefblico. 

El profesional de enfermerfa se prepara para 
administrar un fbrmaco cardiot6nico al paciente. 

Al paciente se le acaba de aplicar una escayola 
en la extremidad. 

La ingesta de Ifquidos del paciente es minima. 

Inspecci6n, auscultacibn y palpacibn del abdomen; valoracibn de las constantes vitales. 
Valoracibn del nivel de consciencia usando la escala del coma de Glasgow 
(v. tabla 30-10 mbs adelante en este capftulo); valoracion de la reaccion a la luz y 
acomodacibn de las pupilas; valoracibn de las constantes vitales. 

Valoracibn del pulso apical y comparacion con los datos basales. 

Valoraci6n de la perfusibn perifbrica en los dedos del pie, prueba del inferior, blanqueado 
capilar, pulso pedio si es accesible y constantes vitales. 

Valoracibn de la turgencia del tejido, aportes y pbrdidas de Ifquidos y constantes vitales. 


Es frecuente que el profesional de enfermerfa valore una region 
concreta del cuerpo en lugar de la totalidad. Estas valoraciones espe- 
cificas se hacen en relation con las quejas de los pacientes, los proble- 
mas observados por el propio profesional de enfermerfa, el problema 
inicial del paciente, las intervenciones de enfermerfa que se llevan a 
cabo o los tratamientos medicos. En la tabla 30-1 se muestran ejem- 
plos de estas situaciones y valoraciones. 

A continuation se relacionan algunos de los objetivos de la explo¬ 
ration ffsica: 

■ Obtencion de los datos iniciales sobre las capacidades funcionales 
del paciente 

■ Complemento, confirmation o refutation de los datos recogidos en 
la anamnesis de enfermerfa 

■ Obtencion de datos que ayuden a establecer los diagnostics de 
enfermerfa y los planes asistenciales 

■ Valoracion de los resultados fisiologicos de la asistencia de sa¬ 
lud y, por tanto, de los progresos del problema de salud del pa¬ 
ciente 


■ Establecimiento de juicios clfnicos sobre el estado de salud del 
paciente 

■ Identification de las areas para la promotion de la salud y la pre¬ 
vention de la enfermedad 

El personal de enfermerfa utiliza las directrices nacionales y la 
practica basada en la evidencia para enfocar la valoracion de la salud 
en las entidades especfficas. El criterio del profesional de enfermerfa 
es clave cuando la evidencia no es concluyente o resulta conflictiva. 
Por ejemplo, cuando se hace una detection selectiva de cbncer, 
hay que tener presente las directrices sobre deteccion precoz de la 
American Cancer Society (cuadro 30-2). Sin embargo, la U.S. Pre¬ 
ventive Service Task Force (2009) recomienda mamograffas menos 
frecuentes. 

Preparation del paciente 

La mayorfa de las personas necesitan que se les explique la explora¬ 
tion ffsica. A menudo, los pacientes tienen ansiedad en relacion con 
lo que el profesional de enfermerfa puede encontrar. Por tanto, duran- 


CUADRO 30-2 Directrices para la deteccion selectiva del cancer en personas asintomaticas 


CANCER C0L0RRECTAL (H0MBRES Y MUJERES) 

■ Pruebas anuales de sangre oculta en heces o de inmunohistoqufmi- 
ca fecal a partir de los 50 anos o 

■ Sigmoidoscopia cada 5 anos a partir de los 50 anos de edad o 

■ Colonoscopia cada 10 anos a partir de los 50 anos de edad o 

■ Enema opaco con doble contraste cada 5 anos a partir de los 
50 anos de edad 

CANCER DE MAMA 

■ Desde los inicios de la veintena, debe informarse a las mujeres de las 
ventajas y las limitaciones de la autoexploracibn mamaria y de la 
importancia de comunicar los slntomas mamarios a un profesional de 
la salud. Las personas que opten por una autoexploracibn mamaria 
deben recibir instrucciones y su tbcnica se revisarb de forma regular. 
Otras mujeres tal vez prefieran no realizarse la autoexploraci6n, o 
hacerlo de forma irregular. 

■ Exploracibn cllnica mamaria cada 3 anos entre los 20 y 40 anos, y 
anualmente a partir de entonces 

■ Mamografla anual a partir de los 40 anos 

CANCER CERVICAL Y UTERIN0 (MUJERES) 

■ Prueba de Papanicolaou 3 anos despubs del comienzo de las rela- 
ciones sexuales vaginales o a partir de los 21 anos; anual o cada 

2 aiios usando una prueba de Papanicolaou Ifquida (a partir de los 

3 anos, si la mujer ha tenido tres o mbs estudios anuales consecu- 


tivos normales, la prueba de Papanicolaou puede hacerse con 
menos frecuencia y segun criterio de su mbdico de asistencia pri- 
maria). 

■ Las pruebas de Papanicolaou pueden interrumpirse a los 70 anos si 
los resultados en los ultimos 10 anos han sido normales. 

■ Las pruebas de Papanicolaou pueden interrumpirse despubs de 
una histerectomfa. 

CANCER DE PROSTATA (H0MBRES) 

■ Los hombres que tengan al menos 10 anos de esperanza de vida 
deben hablar con el proveedor de atenci6n primaria sobre las ven¬ 
tajas, los riesgos y las incertidumbres que se asocian con el cribado 
de cancer de pr6stata. 

ASES0RAMIENT0 SOBRE SALUD Y DETECCION DEL CANCER 

(HOMBRES Y MUJERES) 

■ En hombres y mujeres de mbs de 20 anos, se aconseja la explora- 
ci6n en busca de cancer de tiroides, testfculos, ovarios, ganglios 
linfbticos, regibn oral y piel cada 3 anos para personas de mbs de 
20 anos de edad y cada ano para las de mbs de 40 en el curso de una 
exploracibn ffsica general. 


Tornado de “Cancer screening in the United States, 2010: A Review of Current American Cancer 
Society Guidelines and Issues in Cancer Screening" by R. A. Smith, V. Cokkinides, D. Saslow, & 
0. W. Bradley, 2010, CA: A Cancer Journal for Clinicians, 60, pp. 99-119. 
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CUADRO 30-3 Valoracion de la salud en el adulto 

■ Hay que tener presentes los cambios fisiolbgicos normales del 
envejecimiento. 

■ No debe olvidarse la rigidez de los musculos y articulaciones 
debida a la edad o a antecedentes de cirugfa ortopbdica. Es posi- 
ble que sea necesario modificar la posicibn habitual utilizada en 
la exploracibn y valoracibn. 

■ Solo deben exponerse las breas del cuerpo que se van a explorar 
para evitar el enfriamiento. 

■ Hay que dejar tiempo suficiente para que el paciente responda a 
las preguntas y adopte las posiciones que se le pidan. 

■ Hay que tener presentes las diferencias culturales. El paciente 
puede querer que estb presente un miembro de su familia mien- 
tras se desnuda. 

■ Si el idioma del paciente es distinto del suyo propio, el profesio- 
nal de enfermeria debe conseguir un intbrprete. 

■ Se pregunta a los pacientes cbmo quieren que se les trate. 

■ Hay que adaptar las tbcnicas de valoracibn a las alteraciones sen- 
soriales, por ejemplo, asegurbndose de que el paciente tiene a 
mano las gafas o las prbtesis auditivas. 

■ Si los pacientes son ancianos o frbgiles, es aconsejable realizar 
la valoracibn en varios segmentos, para no causarles fatiga. 


te la exploracibn hay que tranquilizarlos, explicandoles cuando y dbn- 
de se hard, por que es importante y que va a suceder. Se explica al 
paciente que toda la informacion obtenida y documentada durante la 
valoracibn es confidencial de acuerdo con la Health Insurance Porta¬ 
bility and Accountability Act (HIPAA), por lo que solo los profesiona- 
les de la salud que legftimamente necesiten conocer la informacion 
tendran acceso a ella. 

Las exploraciones ffsicas suelen ser indoloras, pero es importante 
determinar por adelantado que posiciones estan contraindicadas en un 
paciente concreto. En caso necesario, el profesional de enfermeria tie¬ 
ne que ayudar al paciente a desnudarse y a ponerse una bata. El pacien¬ 
te debe vaciar la vejiga antes de la exploracibn, lo que hace que se 
sienta mas relajado y facilita la palpacion del abdomen y de la regibn 
pubica. Si se va a hacer un analisis de orina, esta debe recogerse en un 
envase adecuado. 

Cuando se explora a un adulto es importante reconocer que perso¬ 
nas de la misma edad pueden ser muy distintas. En el cuadro 30-3 se 
exponen algunas consideraciones especiales para la valoracibn de los 
adultos, en especial los ancianos. 

La exploracibn es distinta en los ninos y los adultos. En los prime- 
ros se procede desde las maniobras menos invasoras o incomodas a las 
mas invasoras. Al principio del proceso pueden explorarse la cabeza y 
el cuello, el corazbn y los pulmones y el arco de movimientos, dejando 
para el final los ofdos, la boca, el abdomen y los genitales. 

Preparation del ambiente 

Antes de iniciar la valoracibn es importante preparar el ambiente. El 
momento para la exploracibn fisica debe ser oportuno tanto para el 
paciente como para el profesional de enfermeria. La habitacion debe 
estar bien iluminada y el equipo organizado para un uso eficiente. En 
general, los pacientes relajados apenas experimentan molestias. La 
habitacion debe estar suficientemente caliente para que el paciente se 
sienta comodo. 

Es importante proporcionar intimidad. La mayorfa de las personas 
se sienten turbadas cuando se descubre su cuerpo o porque otras per¬ 
sonas puedan ofrlos o verlos durante la exploracibn. La cultura, la edad 
y el sexo del paciente y tambien del profesional de enfermeria influyen 


en el grado de comodidad que sentird y en las disposiciones especiales 
que sera necesario adoptar. Por ejemplo, si el paciente y el profesional 
de enfermeria son de sexos distintos, este debe preguntar si puede 
hacer la exploracibn o si el paciente preferirfa a una persona de su 
mismo sexo. La familia y los amigos no deben estar presentes a menos 
que asi lo solicite el paciente. 

Colocacion 

Durante la exploracibn es frecuente que el paciente deba cambiar de 
postura varias veces, por lo que es importante considerar su capacidad 
para adoptar una posicion determinada. Tambien han de tenerse en 
cuenta su condicion fisica, su nivel de energfa y su edad. Algunas 
posiciones son embarazosas o incomodas, por lo que no deben mante- 
nerse largo tiempo. La valoracibn se organiza para que sea posible 
explorar varias dreas del cuerpo en una misma posicibn, con objeto de 
minimizar el numero de cambios de posicibn necesarios (tabla 30-2). 

Cobertura 

Los panos deben disponerse de forma que el drea a valorar quede 
descubierta, mientras que el resto del cuerpo permanece cubierto. La 
exposicibn del cuerpo suele ser embarazosa para los pacientes. Los 
panos no solo proporcionan un cierto grado de intimidad, sino tam¬ 
bien calor. La cobertura puede hacerse con papel, panos o ropa de 
cama. 

Instrumentation 

Todo el equipo necesario para la valoracibn de la salud debe estar 
limpio, ordenado y facilmente accesible. Suele disponerse en bandejas 
preparado para su uso. En la tabla 30-3 se muestran varios instrumen- 
tos utilizados en la exploracibn fisica. 

Metodos de exploration 

En la exploracibn fisica se utilizan cuatro tecnicas fundamentales: ins- 
peccibn, palpacibn, percusibn y auscultacibn. Estas tbcnicas se estu- 
dian a lo largo de este capftulo en la medida en que se aplican a cada 
aparato o sistema del organismo. 

Inspection 

La inspeccion es la exploracibn visual, es decir, la valoracibn que se 
hace usando el sentido de la vista. Debe ser deliberada, dirigida y sis- 
tematica. El profesional de enfermeria inspecciona a simple vista y 
con instrumentos provistos de iluminacibn, por ejemplo un otoscopio 
(utilizado para ver el ofdo). Ademds de las observaciones visuales, 
tambien se registran indicios olfativos y auditivos. Es frecuente que el 
profesional de enfermeria use la inspeccion visual para valorar la 
humedad, el color y la textura de las superficies corporales, asf como 
la forma, la posicibn, el tamano, el color y la simetria del cuerpo. La 
iluminacibn debe ser suficiente para que la visibn sea clara, y es posi¬ 
ble utilizar tanto luz natural como artificial. Cuando se utiliza el senti¬ 
do del ofdo es importante que el ambiente este tranquilo para que la 
audicion sea exacta. La inspeccibn puede combinarse con las demas 
tbcnicas de valoracibn. 

Palpacion 

La palpacion es la exploracibn del cuerpo usando el sentido del tac- 
to. Para ello se usan los pulpejos de los dedos ya que el gran numero 
de terminaciones nerviosas que poseen los hace muy sensibles a 
la discriminacibn tbctil. La palpacibn se utiliza para determinar: a) la 
textura (p. ej., del pelo); b) la temperatura (p. ej., de una zona de 
la piel); c) la vibracion (p. ej., en una articulacion); d) la posicibn, el 
tamano, la consistencia y la movilidad de los organos o tumoracio- 
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TABLA 30-2 Posiciones del paciente y regiones del cuerpo valoradas 

POSICION DESCRIPCION 


REGIONES VALORADAS PRECAUCIONES 


Tumbada dorsal 




de Sims 



Prona 

"V*"' 




Posicibn con la espalda apoyada, 
rodillas flexionadas y las caderas 
en rotacibn externa; una pequena 
almohada bajo la cabeza; las 
plantas de los pies sobre la 
superficie 


Posicibn con la espada apoyada y 
las piernas extendidas; con o sin 
almohada bajo la cabeza 


Una posicibn sedente, sin apoyar 
la espalda y con las piernas 
colgando libremente 


Posicibn tumbada sobre la espalda, 
con los pies apoyados en estribos; 
las caderas deben estar en Ifnea 
con el borde de la mesa 


Decubito lateral con el brazo mas 
bajo por detrbs del cuerpo, la pierna 
de encima flexionada en la cadera y 
la rodilla y el brazo de encima 
flexionado por el codo y el hombro 
Apoyado sobre el abdomen, con la 
cabeza vuelta hacia un lado, con o 
sin una almohada pequena 


Genitales femeninos, 
recto y aparato 
reproductor femenino 


Cabeza, cuello, axilas, 
parte anterior del tbrax, 
pulmones, mamas, 
corazbn, constantes 
vitales, abdomen, 
extremidades, pulsos 
perifbricos 
Cabeza, cuello, parte 
anterior y posterior del 
tbrax, pulmones, mamas, 
axilas, corazbn, 
constantes vitales, 
extremidades superiores 
e inferiores, reflejos 


Genitales femeninos, 
recto y aparato 
reproductor femenino 


Puede estar contraindicada en 
las pacientes con problemas 
cardiopulmonares 


Los pacientes con problemas 
cardiovasculares y respiratorios 
la toleran mal 


Los ancianos y los pacientes 
debilitados pueden necesitar 
apoyo 


Recto, vagina 


Parte posterior del tbrax, 
movimientos de las 
caderas 


Puede ser incomoda y cansada 
para las ancianas y a menudo es 
embarazosa 


Dificil para los ancianos y 
personas con movimiento 
articular limitado 


Los ancianos y los pacientes 
con problemas cardiovasculares 
y respiratorios no suelen 
tolerarla 


nes; e) la distensibn (p. ej., la de la vejiga urinaria); f) la pulsacibn, 
y g) el dolor a la presibn. 

Existen dos tipos de palpacion: superficial y profunda. La palpa¬ 
tion superficial debe preceder siempre a la palpation profunda porque 
la presibn fuerte de las puntas de los dedos puede embotar el sentido 
del tacto. Para la palpacion superficial, se extienden los dedos de la 
mano dominante en paralelo a la superficie de la piel y presiona sua- 
vemente mientras mueve la mano en cfrculos (figura 30-1 ■). Durante 
la palpacion superficial se deprime ligeramente la piel. Si hay que 
precisar los detalles de una tumoracion, se presiona levemente varias 
veces en lugar de mantener la presibn. Para las caracterfsticas de las 
tumoraciones, vease el cuadro 30-4. 

La palpacion profunda se hace con las dos manos (bimanual) o con 
una sola mano. En la palpacion bimanual profunda se extiende la 



Figura 30-1 ■ Posicion de la mano para la palpacion superficial. 
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TABLA 30-3 Equipo e instrumental usado en la exploracion fisica 
EQUIPO UTILIDAD 


Linterna 


Espbculo nasal 


Oftalmoscopio 


Otoscopio 


Martillo de percusibn 
(de reflejos) 

Diapas6n 

Torundas de algodon 

Guantes 

Lubricante 

Depresores linguales 



Ayuda a la visualizaci6n de la faringe y el cuello uterino y a determinar las 
reacciones pupilares de los ojos 


Permite la visualizacibn de los cornetes inferior y medio; para iluminar se 
suele utilizar una linterna 


Instrumento con iluminacibn para visualizar el interior del ojo 


Instrumento con iluminacibn para visualizar el timpano y el conducto auditivo 
externo (para inspeccionar las fosas nasales puede unirse un otoscopio a un 
espbculo nasal) 


Instrumento con una cabeza de goma para comprobar los reflejos 


Instrumento de metal con dos dientes que se usa para explorar la agudeza 
auditiva y el sentido de la vibracibn 


Para recoger muestras 

Hilihmc nr 

Para protection del profesional de enfermeria 


Para facilitar la insercibn de instrumentos (p. ej., el espbculo vaginal) 


Para deprimir la lengua durante la valoracibn de la boca y la faringe 


CUADRO 30-4 Caracteristicas de las tumoraciones 

Localizacidn: lugar del cuerpo, superficie ventral/dorsal 

Tamano: longitud y anchura en centimetros 

Forma: ovalada, redondeada, alargada, irregular 

Consistency: blanda, firme, dura 

Superficies: lisa, nodular 

Movilidad: fija, mbvil 

Pulsacidn: presente o ausente 

Dolor a la paipacidn: grado de dolor a la palpacibn 


mano dominante como en la palpacibn superficial y a continuacibn se 
colocan los pulpejos de los dedos de la mano no dominante sobre la 
superficie dorsal de la segunda articulacion interfalangica de los tres 
dedos medios de la mano dominante (figura 30-2 ■). La mano superior 



Figura30-2 ■ Posicionde las manos para la palpacibn bimanual profunda. 
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Figura 30-3 ■ Palpacion profunda usando la mano inferior para soste- 
ner el cuerpo mientras la mano superior palpa el organo. 


Figura 30-4 ■ Percusion directa. Con una mano se percute en la super- 
ficie del cuerpo. 


es la que aplica la presion, mientras que la inferior permanece relajada 
para percibir las sensaciones tactiles. En la palpacion profunda con 
una sola mano, los pulpejos de los dedos de la mano dominante pre- 
sionan sobre la zona a palpar y a menudo la otra mano se utiliza para 
mantener una tumoracion u organo desde abajo (figura 30-3 ■). La 
palpacion profunda no suele hacerse durante una exploracion siste- 
matica y requiere una considerable habilidad por parte del profesio- 
nal. Se efectua con extrema precaucion porque la presidn puede lesio- 
nar organos internos. No suele estar indicada en los pacientes con 
dolor abdominal agudo o con un dolor para el que aun no se tiene un 
diagnostico. 

Para comprobar la temperatura cutanea, lo mejor es usar el dorso 
(o parte posterior) de la mano y los dedos, ya que en esa zona la piel 
es mds fina. Para explorar la vibracion hay que utilizar la superficie 
palmar de la mano. Las normas generales para la palpacion son las 
siguientes: 

■ Las manos del profesional de enfermerfa deben estar limpias y 
calientes y las unas deben ser cortas. 

■ Las areas dolorosas deben ser las ultimas que se palpen. 

■ La palpacion profunda debe hacerse despues de la superficial. 

La efectividad de la palpacion depende en gran medida del grado 
de relajacion del paciente. El profesional de enfermerfa puede ayudar 
a que el paciente se relaje: a) cubriendo adecuadamente al paciente 
con la bata, panos o ambas cosas; b) colocdndolo en una postu- 
ra comoda, y c) asegurandose de que tiene las manos calientes antes 
de comenzar la exploracion. Durante la palpacion hay que permane- 
cer atento a las expresiones verbales y faciales del paciente que indi- 
quen malestar. 

Percusion 

La percusion es el acto de golpear la superficie corporal para producir 
sonidos que puedan ofrse o vibraciones que pueden sentirse con el 
tacto. Existen dos tipos de percusion: directa e indirecta. En la percu¬ 


sion directa se golpea directamente el area a percutir con los pulpejos 
de dos, tres o cuatro dedos o con el del dedo medio. Los golpes son 
rapidos y la articulacion que se mueve es la de la muneca. Esta tecnica 
no suele utilizarse para percutir el torax, pero es util para explorar los 
senos paranasales en los adultos (figura 30-4 ■). 

La percusion indirecta consiste en el golpeo de un objeto (p. ej., 
un dedo) que se mantiene apoyado en el area del cuerpo que se va a 
explorar. En esta tecnica se coloca firmemente el dedo medio de la 
mano no dominante, al que se denomina pleximetro, sobre la piel del 
paciente. Solo la falange y articulacion distales de este dedo deben 
estar en contacto con la piel. Usando la punta del dedo medio flexio- 
nado de la otra mano, el llamado plexor, se golpea el pleximetro, 
habitualmente sobre la articulacion interfalangica distal o en un pun- 
to entre las articulaciones distal y proximal (figura 30-5 ■). El movi- 



Figura 30-5 ■ Percusion indirecta. Se usa el dedo de una mano para 
golpear sobre el dedo de la otra mano. 
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TABLA 30-4 Sonidos y tonos de la percusion 


SONIDO 

INTENSIDAD 

TONO 

DURACION 

CALIDAD 

EJEMPLO 

DE L0CALIZACI0N 

Matidez acentuada 

Baja 

Alto 

Corta 

Muy apagada 

Musculo, hueso 

Matidez 

Media 

Medio 

Moderada 

Sorda 

Higado, corazbn 

Resonancia 

Alta 

Bajo 

Larga 

Hueca 

Pulmbn normal 

Hiperresonancia 

Muy fuerte 

Muy bajo 

Muy larga 

Tronante 

Pulmbn 

enfisematoso 

Timpanismo 

Alta 

Alto (se distingue 
sobre todo por su 
timbre musical) 

Moderada 

Musical 

Estbmago lleno 
de gas (aire) 


miento de golpeo se hace con la muneca mientras que el antebrazo 
se mantiene estatico. El angulo entre el plexor y el pleximetro debe 
ser de 90° y para obtener un sonido claro el golpe ha de ser firme, 
rapido y corto. 

La percusion se usa para determinar el tamano y la forma de los 
organos internos, delimitando sus bordes. Indica si el tejido es solido 
o estd lleno de liquido o de aire. La percusion produce cinco tipos de 
sonidos: matidez acentuada, matidez, resonancia, hiperresonancia y 
timpanismo. La matidez acentuada es un sonido extraordinariamen- 
te mate producido por un tejido muy denso, por ejemplo el musculo 
o el hueso. La matidez es un sonido sordo producido por un tejido 
denso, como el hfgado, el bazo o el corazon. La resonancia es un 
sonido hueco como el producido por los pulmones llenos de aire. La 
hiperresonancia no es un sonido que se produzca en el cuerpo normal 
y se describe como un estampido; puede ofrse al percutir sobre un 
pulmon enfisematoso. El timpanismo es un sonido musical, de tam- 
bor, producido, por ejemplo, por el estomago lleno de aire. En un 
espectro continuo, la matidez acentuada corresponde al tejido mas 
denso (el que tiene la menor proporcion de aire) y el timpanismo al 
menos denso (el que tiene la mayor proporcion de aire). El sonido de 
la percusidn se describe segun su intensidad, tono, duracidn y calidad 
(tabla 30-4). 

Auscultacion 

La auscultacion es el proceso de escuchar los sonidos que se produ- 
cen en el interior del cuerpo. Puede ser directa o indirecta. La aus¬ 
cultation directa se hace con el ofdo sin ningun tipo de ayuda, por 
ejemplo la escucha de las sibilancias respiratorias o del crujido de 
una articulation en movimiento. La auscultacidn indirecta se hace 
con ayuda de un estetoscopio que transmite los sonidos hasta los 
oi'dos del profesional de enfermeria. El estetoscopio se usa sobre 
todo para escuchar los sonidos procedentes del interior del cuerpo, 
por ejemplo, los ruidos intestinales o los de las vdlvulas del corazon 
y los de la presion arterial. 

La longitud de las gomas del estetoscopio debe ser de 30 a 35 cm 
y su diametro interno de unos 0,3 cm. El estetoscopio debe tener 
diafragma en forma de disco piano y un amplificador en forma de 
campana (v. figura 4 de la tecnica 29-3, p. 553). El diafragma trans¬ 
mite mejor los sonidos agudos (p. ej., los bronquiales) y la campana 
transmite mejor los sonidos graves, como algunos de los cardiacos. 
Los auriculares del estetoscopio deben adaptarse comodamente a 


los ofdos del profesional de enfermeria dirigiendolos hacia delante. 
El amplificador del estetoscopio se coloca firmemente, pero con 
suavidad, sobre la piel del paciente. Si este tiene demasiado vello 
puede ser necesario humedecerlo con un pano mojado para que los 
pelos queden pianos sobre la piel y no dificulten la transmision cla- 
ra del sonido. 

Los sonidos auscultados se describen segun su tono, intensidad, 
duracidn y cualidad. El tono es la frecuencia de las vibraciones (el 
numero de vibraciones por segundo). Los sonidos graves, como 
algunos de los cardiacos, tienen menos vibraciones por segundo 
que los agudos (p. ej., los ruidos bronquiales). La intensidad 
(amplitud) se refiere al grado de fuerza o suavidad del sonido. 
Algunos ruidos corporales son fuertes, como sucede con los bron¬ 
quiales que se oyen desde la traquea, mientras que otros son suaves, 
por ejemplo el de la respiration en los pulmones. La duracion de un 
sonido es su longitud (largo o corto). La cualidad es una descrip- 
ci6n subjetiva del sonido, por ejemplo, silbante, de gorgoteo o de 
golpeteo. 

Revision general 

La valoracion del estado de salud comienza con una revisidn general 
que consta de observation del aspecto general del paciente, nivel de 
comodidad y su estado mental, y de la medicion de las constantes 
vitales, la talla y el peso. Muchos de los componentes de la revisidn 
general, tales como la complexidn corporal, la postura, la higiene y 
el estado mental, se valoran mientras se hace la anamnesis (v. capf- 
tulo 11 OO). 

Aspecto y estado mental 

El aspecto general y la conducta de una persona deben valorarse 
segun su cultura, su grado de educacidn, su nivel socioecondmico 
y sus circunstancias actuales. Por ejemplo, una persona que acaba 
de sufrir una perdida personal puede tener el aspecto deprimido 
por su situacidn (expresidn triste, postura hundida). La edad, el 
sexo y la raza del paciente son otros factores que ayudan a inter¬ 
pretar las observaciones que indican un mayor riesgo de cuadros 
conocidos. En la tecnica 30-1 se describe como se explora el 
aspecto general y el estado mental. La tecnica 30-17 mostrada m£s 
adelante en este capftulo describe en detalle un examen del estado 
mental. 
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Valoracion del aspecto y del estado mental 


PLANIFICACION 


Delegation 

Como ia valoracion del aspecto general y del estado mental 
requiere importantes conocimientos y habilidades, no se dele- 
ga en el auxiliar de enfermeria. Sin embargo, durante la asis- 
tencia habitual se observan muchos aspectos que pueden ser 
registrados por personas distintas al profesional de enfermeria. 
Los datos anormales deben ser validados e interpretados por 
el profesional de enfermeria. 



APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la instituci6n. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 


ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 


3 

§ 


VALORACION 

4. Se observan los signos de sufrimiento 
que se manifiestan en su postura o en su 
expresibn facial. 

5. Se observa el hbbito corporal, la talla y el 
peso en relacion con la edad, la forma de 
vida y la salud del paciente. 

6. Se observa la postura y la marcha del 
paciente, la forma en que permanece en 
pie, se sienta y camina. 

7. Se observa la higiene general y el cuida- 
do personal del paciente, relacionbndo- 
los con sus actividades previas a la valo- 
racibn. 

8. Se registra el olor del cuerpo y de la res- 
piracibn en relacion con su grado de acti- 
vidad. 


DATOS NORMALES 

No se observa sufrimiento 

Proporcionados, dependen de la forma de 
vida 

Postura erecta y relajada; movimientos coor- 
dinados 

Limpio, pulcro 


Sin olor corporal u olor minimo relacionado 
con el trabajo o el ejercicio; respiracibn sin 
olor 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Inclinacibn hacia delante por dolor abdominal, 
muecas de dolor, fruncimiento del ceno o res¬ 
piracibn laboriosa 
Excesivamente grueso o delgado 

Tenso, camina arrastrando los pies, postura 
inclinada; movimientos descoordinados; tem- 
blores, marcha no equilibrada 
Sucio, descuidado 


Mai olor corporal; olor a amoniaco; respiracibn 
con olor a acetona; respiracibn fbtida 


9. Se registran los signos evidentes de 
salud o enfermedad (p. ej., en el color 
de la piel o en la respiracibn). 

10. Se valora la actitud del paciente (estado 
de bnimo). 

11. Se registra su estado afectivo y de bni- 
mo, valorando el grado de adecuacibn de 
sus respuestas. 

12. Se presta atencibn a la cantidad y ritmo 
de su lenguaje, a su calidad (fortaleza, 
claridad, inflexibn) y a su organizacibn 
(coherencia del pensamiento, generaliza- 
cibn excesiva, vaguedad). 

13. Se atiende a la pertinencia y organizacibn 
de sus pensamientos. 


Bien desarrollado, bien nutrido, piel intacta, 
respiracibn normal 

Coopera, puede seguir las instrucciones 
Adecuado a la situacibn 

Ineligible, ritmo moderado; tono e inflexibn 
claros; asociacibn de los pensamientos 

Secuencia Ibgica; tienen sentido; son realistas 


Palidez (ausencia de coloracibn), debilidad, 
lesiones, tos 

Negativa, hostil, de retirada, ansioso 

Inadecuado a la situacibn, cambio repentino 
de estado de bnimo, paranoia 

Ritmo rbpido o lento; demasiado fuerte o bajo 


Secuencia ilbgica; fuga de ideas; confusibn; 
generalizaciones; vaguedad 


14. Se documentan las observaciones en la historia del paciente usando impresos manuscritos o electrbnicos y listas de comprobacibn com- 
plementadas por notas descriptivas cuando resulte adecuado. O 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada de sistemas ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
especfficos sobre la base de los datos que se desvfan de los espe- al responsable de atencibn primaria. 
rados o normales para el paciente. Se comparan los datos con los 
de valoraciones anteriores si existen. 
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Valoracion del aspecto y del estado mental (cont.) 


DATOS DEL INGRESO 

Fecha 16-4-11 Hora p.rv i. Idioma principal Incite 

ANTECEDENTES PSICOSOCIALES 

Estres reciente Nin^vno 

Via de llegada: OSiUa de ruedas □ Camilla ElAndando 
De:Dlngreso DUrgencias EfCasa □ Residencies nOtras 
Medico aue hace el inqreso fCa+z. Notificada 5" p.ru. 

0RIENTACI0N A UNIDAD 

SI NO SI NO 

Banda en brazo correcta [S □ Horas de visita □ □ 

Banda de alergia [S □ Normas sobre tabaco H □ 

Telefono [S □ TV, luces, controles 

Normativa electrica [3 □ de cama, luces de 

Mat. educativo □ □ llamada, barandillas [3 □ 

(Folleto TV) CS □ Unidad de enfermeria □ □ 

Medico de familia K. Ka+z. 

Peso (oO Altura i.sy om PA D — L i22/8<9 

Temp. 'c^Pulso 92. dibit Resp. 28. <vporfioialo< 

Mecanismo de afrontamiento Mo o^luadn ^ fatiga 

Sistema de apoyo Marido. oompanorcK. atv\iaps 

Calma: EfSi DNo 

Ansiedad: 1 1 Si nNo Mfeovlcx; faoialoc, fon$o<;; fombtor 
Reliaion C-afStioa. drAoaria <Zacramon+ot 

Consumo de tabaco: DSi EZfNo 

Consumo de alcohol: DSi GZfNo 

Consumo de droqas: n Si G/fNo 

NEUROLOGICOS 

Orientado:GZfPersona □'Lugar G^fTiempo DConfuso DSedado 
□ Alerta □ Inquieto GZletargico □ Comatose 

Pupilas: Qlguales DDesiguales G^Reactivas □ Perezosas 
nOtras ^ mm 

Fuerza en extremidades: GZflgual □Desigual 

Habla: □'Clara □ Confusa □ Otros 

Incapaz de dar datosn 

Razon de inqreso (inicio, duracion, perception del pac.) H ?olor 
on ol poebo^ 2 SomanaS, di<;noa de- olor 

OSTEO- 1 

MUSCULARES 

ADM normal de extremidades □'Si DNo 

EfDebilidad □ Paralisis □ Contracturas □Tumefaction EfDolor 

\ articular 3 

nOtros \ rolaoionado oon fafiga ovando + oc,o * 

pvtwonar, fiobro^, mldioo die.-o cpio fongp novmonfa^ 

RESPIRATORIOS 

Patron: □ Igual □ Desigual ^Superficial □'Disnea 

ILTf Otros rmrrmllo '/o^ievtar rodvoido 

1-ALIAS-T 

Y REACCIONES 

Farmacos FonicM'ma 

Alimentos/Otros 

Ruidos resoiratorios: n Claros □'Otros ; M cp \r*bnr\nc 

Secreciones: FlNinauna R/fOtros ocpvto rocado y ocpoco 
Tos: □ Ninguna EZfProductiva □ Productiva seca 

Sianos V sintomas thtan+oma nav$e-a£ 

Reaction transfusional[7fSi QNo Contrastes/MariscoR/fSinNo 

MEDICAMENTOS 

Med. actuales Dosis/frec. Ultima dosis 

L-ev’o+iroxma 0.1 mb a 1 d(a 16-4 f 8 a.ivi. 

CARDIOVASCULARES 

Pulsos: Frecuencia apical 92 P GZfReg. Dlrreg. □ Marcapasos 

F = fuerte D = debil A = ausente D = Doppler 

Radial D 92 1 — Pedio D — 1 — 

Edema: R/fAusente (“1 Presente Luqar 

Perfusion: □ Caliente □ Seco EfSudoroso □ Frio (C-alionio) 




Disposition de med.: [X] Casa □ Farmacia □ Seguro *Juntoa 

la cama 

on 

C3 

on 

CD 

e=a 

Mucosa oral n Normal R/fOtros ptlida s«^a 

Ruidos intestinales: GZfNormal □ Otros Abdomon blando 

ANTECEDENTES MEDICOS 

R/fSin problemas importantes □ Gastro 

n Cardiacos n Artritis 

FI Hiper/hipotension n Ictus 

Cambio de peso: DEf N/V Frecuencia deposiciones/ 
caracter 1/d(a blanda 

Ultima dep 15"-4-11 I I Ostomia (tipo) 

n Diabetes n Convulsiones 

Equip. 

n Cancer n Glaucoma 


GENITOURINARIO 

ORINA: Ultima miccion £<fa Manana 

n Resoiratorios G/f Otros Un Wio on 200^ 

Intervenciones quirurgicas/ procedimientos Fecha 

Apond\oosJ-nM(a 1<^89 

□ Normal □Anuria □Hematuria □Disuria □ Incontinencia 

IXI Otros 'Isoanfidad tj frocMonoia dcAdo onformodad 
nSonda (tipo) Otros 

Tiroidoc-toiYifo partial 2DQ5. 

Ultima menstruation □ Secrecion vaainal/oeneana 

ii 

is 

n 

□Silla de ruedas □ Contactos □ Dispositivo □ Dentaduras 

□ Ortesis □ Protesis deacceso □ Parcial 

□ Muletas/baston auditivas venoso □ Superior 

□ Andador □ Protesis □ Cateter □Inferior 

□ Gafas epidural 

nOtros Ninjs/Mo 

Otros 

AUTOCUIDADO 

Necesidad de ayuda con: □ Ambulacion □ Evacuacion 

□ Comidas I^Higiene □ Vestido 

Mic-Ki+Ka? <;& c-ncMnfra fa+i^ado 


Amanda A^ilini [iviujc-r, edad 28] 

#463765"1 2-11-82 

OBJETOS VALIOSOS 

Paciente informada de que el hospital no se hace responsable de 
las pertenencias personales 

Disposition de 

obietos valiosos: □ Paciente DSeauridad □ Dado a 
Paciente/firma Nin«vno 



NORTH BROWARD HOSPITAL DISTRICT 

NURSING ADMINISTRATION ASSESSMENT 

O Impreso de valoracidn de enfermeria. 
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Color: □ Normal DRojo DTalido DOscuro □Cianotico 

□ Icterico GZf Otros M edia e raj as y .^alic-ntc s _ 

Description general ct\c-atrlcoA ^iryV^dac 

£-IP abdome-n: ante-rlor e-n c-ue-llo 


Nota de cultivos obtenidos 



CRITERIOS DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION® 

ESTADO GENERAL DE IA PIEL CONTROL VESICAL E INTESTINAL ESTAD0 DE REHABILITATION 

Grado Grado Grado 




Turgencia (elasticidad 
adecuada, piel 
humeda y caliente) 

Escasa turgencia, piel 
fria y seca 
Zonas moteadas, 
rojas o denudadas 
Ulceros/lesiones existentes 


Siempre capaz 
de pedir curia 
Incontinencia de orina 
Incontinencia fecal 
Completamente 
incontinente 
Confinado a la cama 


Anda 

completamente 
y 1 Anda con 


ayuda 
Solo anda a 
la cama o la silla 
Confinado a la cama 
Inmovil en la cama 


ESTADO NUTRICIONAL ESTADO MENTAL 


Grado 


77 


Grado 


TOTAL. 


Se lo come todo 
Come muy poco 
Rechaza comida 
a menudo 
Alimentacion 
por sonda 
Alimentacion 
intravenosa 

3 


1 


Alerta y despierto 
Confuso 

Desorientado/senil 

Estuporoso 

Inconsciente 


ENFERMEDADES CRONICAS 
(p. ej., EPOC, ECVAE, enfermedad 
vascular periferica, diabetes o 
nefropatio, cancer, deficit motor 
o sensitivo, edad ovanzada, otros) 

Grado 

2 A Ausente 

Uno presente 
Dos presentes 
Tres o mas presentes 


_ Referirse a protocolo de cuidado cutaneo 


Si se marcan uno o mas de los siguientes, instituir precauciones/plan osistencial de caidas 
□ Antecedentes de caidas □ Marcha inestable I I Confusion/desorientacion I I Vertigo 
Si se marcan dos o mas de las siguientes, instituir precauciones/plan osistencial de caidas 


I I Edad mayor de 80 D Utiliza baston, 
□ Alteration delation andador ' w / £ 

I I Multiples □ Audition alterada 

diagnostics 

I I Incapacidad para comprender 
o seguir instrucciones 


I I Somnolencia 
I I Urgencia/frecuencia 
en evacuation 

| | Medicamentos/sedantes/ 
diureticos, etc. 


TITULO/FIRMA PROFESIONAL ENFERMERIA 

Ma ry Madina, PE>- 


FECHA HORA 


prvi 


TITULO/FIRMA PROFESIONAL ENFERMERIA FECHA 


HORA 


1. ;Que sabe usted sobre su enfermedad actual? *£/ mldlco 

dloo- que- te-n%o ne-utnonia**. pondr^n una vTa**. 

2. ^Que information quiere saber o necesita sobre su 
enfermedad? 

3. iLe gustaria que su familia/conyuge participaran en su 
asistencia? Mi esposo, Mlchae-I 

4. zCuanto tiempo espera estar en el hospital? *1-2. di a$~ 

5. zQue le preocupa al abandonar el hospital? 

MARQUE ELCUADRADO ADECUADO 
^Necesitara el paciente ayuda tras el alta con AVD/funcion 
fisica? DSi EZfNo DDesconocido 
iTiene el paciente familia capaz y dispuesta a proporcionarle 
asistencia despues del alta? 

EZfSi DNo DDesconocido □ Sin familia 

iEs necesaria mas ayuda de la que puede proporcionarle la 
familia? DSi IZfNo DDesconociao 

ilngresos previos en ultimos 6 meses? 

□ Si IzfNo DDesconocido 

El paciente vive con Marido y un nlno 

Alta planeada a Oasa 

Comentarios: Pa fatlja y la ansiedad puede-n habe-r 
Inte-rfe-rldo con e-l apre-ndlzaje-. \ZoWcr a e-nSe-nar mis 

tardc- o-uahule-r oosa tratada c-n c\ Ini&oSo. 

v iy 

Notificados los servicios sociales p Si DfNo 

NOTAS 

P olor agudo c-n c-\ pe-cho ouando fc<e- y dkne-a con 

c\ osfue-rzo. Pi co- cpjc- e-ra Inoapaz- de- He-var a 

c-abo c-l ejorc\cAo habitual la Se-mana paSada. Pa to< 

le- all\/laba *<i pe-rmane-ofa Se-ntada durante- un 

tic-rvipo^. N^use-as asooladas a la tos. -^Tlrltona^ 

ooaslonal. A vc-oeA se- asustaba y deoJa * no puedo 

re^pirar~. 6i e-n aSe-ada pe-ro ^Je-mas'iado c-anSada 

para ma^illarme^. E P/aWa apoyoS como ^bue-noS” 

Cp. ej. f re-laol6n con Su maridoY Psti 

«preooupada* > por Su hlja. Pi oe- que- Su rviarido 

e-stari fue-ra de- la c-iudad hasta manana. Pej<£ a Su 

hija de- & anos con un ve-o\no. Muy preooupada por 

Su trabajo (e-S abojjda). ■"Nunoa me- pondre- al 

dfa». lom^ a^ya a media noebe- y no ha comdo 

nada hoy. “ 

expansion torioloa me-nor de- 3 e-m, sin ale-te-o 

nasal ni uSo de- rntfSc-uloS aoc-e-SorloS. KuldoS 

re-splratorlos y c-re-pltanteS InSp. e-n re-%f6n 

Supe-rlor e- Infe-rlor tSrax CP). Ke-lle-no c-apllar e-n 

5" Se-gyndoS. 
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Constantes vitales 

Las constantes vitales se miden para: a) establecer los datos iniciales 
con los que comparar las mediciones futuras, y b) para detectar proble- 
mas de salud reales y potenciales. En el capftulo 29 OO se explica 
como se miden la temperatura, el pulso, las respiraciones, la presion 
arterial y la saturation de oxfgeno. Para la valoracion del dolor, vbase 
el capftulo 46 Oo. 

Talla y peso 

En los adultos, la relation entre talla y peso proporciona una medida 
general del estado de salud. Preguntando al paciente por su talla y peso 
antes de medirlos, el profesional de enfermena se hace una idea de la 
autoimagen de la persona. Una discrepancia excesiva entre las res- 
puestas del paciente y las mediciones reales pueden dar algunas pistas 
sobre los problemas reales o potenciales relacionados con el concepto 
que el paciente tiene de sf mismo. Se tomara nota de cualquier ganan- 
cia o perdida de peso no intencionada que dure o progrese en el curso 
de varias semanas. 

La talla se mide en una barra de medicibn fijada al peso o a la 
pared. El paciente debe quitarse los zapatos y permanecer recto, con 
los talones juntos, y estos, las nalgas y la parte posterior de la cabeza 
apoyados en la barra de medicion; los ojos deben estar mirando 
directamente hacia delante. El profesional de enfermena sube el bra- 
zo deslizante en L de la barra hasta que descansa sobre la parte mfis 
alta de la cabeza del paciente o coloca sobre esta un objeto piano 
como una regia o un libro. El borde del objeto piano debe apoyarse 
en la barra de medicion. 

El peso suele medirse cuando el paciente ingresa en la institution 
de salud y a menudo con regularidad, por ejemplo todas las mananas 





Figura 30-6 ■ Peso de silla. 



Figura 30-7 ■ Peso de cama. 


antes del desayuno. Los pesos se miden en kilogramos (kg) (o en libras 
en pafses anglosajones, en cuyo caso es posible que haya que hacer la 
correspondiente conversi6n: 1 kg = 2,2 libras). Cuando la exactitud es 
importante, debe usarse siempre el mismo peso (porque es habitual 
que existan ligeras diferencias entre distintos pesos), pesar el paciente 
siempre a la misma hora todos los dfas y asegurarse de que lleva el 
mismo tipo de ropa y esta descalzo. El paciente se sube a la plataforma 
y el peso se lee en una pantalla digital o en el brazo de la balanza. Los 
pacientes que no pueden permanecer de pie se pesan en pesos de silla 
(figura 30-6 ■) o de cama. Los pesos de cama (figura 30-7 ■) tienen 
una banda de lienzo o un aparato de tipo Camilla para que el paciente 
se apoye. Una maquina eleva al paciente por encima de la cama y el 
peso se muestra en una pantalla digital o en el brazo de una balanza de 
la misma forma que en los pesos convencionales. Algunas institucio- 
nes disponen de camas con pesos incorporados. 


ALERTA CUNICA 

La revisi6n del impreso de la historia cllnica de la institucibn antes de 
iniciar la valoraci6n garantiza que se dispone de todo el equipo nece- 
sario y que se sabe cbrmo realizarla de una forma sistembtica. 


El tegumento 

El tegumento estb formado por la piel, el pelo y las unas. La explora- 
ci6n comienza con una inspection general bajo una buena fuente de 
iluminacion, preferiblemente de luz diuma natural indirecta. 

La piel 

La valoracibn de la piel se hace mediante inspecci6n y palpacibn. 
Toda la superficie cutanea puede valorarse en un solo tiempo o a 
medida que se vaya valorando cada parte del cuerpo. En algunos 
casos se puede usar tambien el sentido del olfato para detectar olores 
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Consideraciones segun la edad 


Exploracion general 


LACTANTES 

■ La observacibn de la conducta de los ninos puede proporcionar 
datos importantes para la exploracibn, entre ellos los referentes al 
desarrollo ffsico, la f uncibn neuromuscular y las habilidades sociales 
y de interaccibn. 

■ Puede ser util que los padres sostengan a los lactantes o a los ninos 
muy pequenos durante parte de la valoracibn. 

■ La medicibn de la talla de los ninos menores de 2 anos se hace en 
posicibn supina y con las rodillas completamente extendidas. 

■ Los lactantes se pesan desnudos. 

■ Hasta los 2 anos se incluye la medicibn del perfmetro cefblico. Los 
grbficos de crecimiento estbndar incluyen el perfmetro cefblico has¬ 
ta los 3 anos. 

NINOS 

■ La ansiedad de los ninos preescolares puede reducirse dejbndolos 
que manipulen y se familiaricen con el equipo de exploracibn. 


■ Los ninos en edad escolar pueden ser muy pudorosos y vergonzo- 
sos con respecto a la exposicibn de partes de su cuerpo. 

■ Los adolescentes deben explorarse sin la presencia de los padres. 

■ Los ninos se pesan sin zapatos y con la menor ropa posible. 

ANCIANOS 

■ Hay que dejar tiempo suficiente para que respondan a las pregun- 
tas. 

■ Hay que adaptar la tbcnica de los cuestionarios a las limitaciones 
visuales y auditivas de los pacientes. 

■ La talla de los ancianos con osteoporosis puede disminuir en 
varios centfmetros. Hay que asegurarse que se documenta la 
talla y preguntarles si son conscientes de esta disminucibn de 
su talla. 

■ Cuando se pregunta sobre el peso hay que ser concretos sobre la 
cantidad y el intervalo temporal, por ejemplo: «iHa perdido usted 
mbs de 2,5 kg en los ultimos dos meses?» 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Exploracion general 


■ La evaluacibn del paciente se hace en privado si es posible. Si se ■ 
necesita que un familiar ayude con el recuerdo de los acontecimien- 
tos o con la traduccibn, hay que obtener el permiso del paciente 
para que el familiar estb presente. 


Siempre que sea posible hay que usar el equipo personal para la 
medicibn de las constantes vitales. Hay que llevar una cinta mbtrica 
para medir la talla. Hay que tener en cuenta que es posible que el 
peso que el paciente tenga en su domicilio no sea exacto. 


poco habituales de la piel, que suelen ser mas evidentes en los plie- 
gues cutaneos o en las axilas. Un olor corporal acre suele deberse a 
mala higiene, a hiperhidrosis (sudoracion excesiva) o a bromhidrosis 
(sudoracion maloliente). 

La palidez es el resultado de una circulation sangufnea o de una 
cantidad de hemoglobina insuficientes, con la consiguiente reduccion 
de la oxigenacion del tejido. En los pacientes de piel oscura suele 
caracterizarse por la ausencia de tonos rojizos subyacentes en la piel y 
puede demostrarse mejor en la mucosa bucal. En los pacientes de piel 
morena, la palidez puede aparecer como un matiz pardo amarillento y 
en los de piel negra con un tono gris ceniza. En todas las personas, la 
palidez es mas evidente en las zonas menos pigmentadas, como 
las conjuntivas, la mucosa oral, los lechos ungueales, las palmas de las 
manos y las plantas de los pies. 

La cianosis (un tono azulado) es mas visible en los lechos de las 
unas, los labios y la mucosa oral. En los pacientes de piel oscura, una 
inspeccion minuciosa de la conjuntiva palpebral (el revestimiento 
intemo de los parpados) y de las palmas y las plantas tambien puede 
revelar signos de cianosis. La ictericia (una coloracion amarillenta) 
puede manifestarse primero en la esclerotica de los ojos y a continua- 
cion en las mucosas y la piel. Hay que tener cuidado de no confundir 
la ictericia con la pigmentacibn amarilla normal de la esclerotica de las 
personas de piel oscura. Si se sospecha una ictericia, debe inspeccio- 
narse la parte posterior del paladar duro buscando el color amarillento. 
El eritema es un enrojecimiento que se asocia a diversas erupciones y 
enfermedades. 

Los pacientes de piel oscura tienen areas de pigmentacibn mas clara, 
como las palmas de las manos, los labios y los lechos ungueales. Tam¬ 
bien pueden encontrarse zonas localizadas de hiperpigmentacion 
(aumento de la pigmentacibn) e hipopigmentacion (disminucibn de la 


pigmentacibn) debidos a cambios en la distribucion de la melanina 
(el pigmento oscuro) o en la funcion de los melanocitos de la epidermis. 
Un ejemplo de hiperpigmentacibn en una zona definida es una marca de 
nacimiento y un ejemplo de hipopigmentacion es el vitiligo. El vitiligo, 
que aparece como parches de piel hipopigmentada, se debe a la destruc- 
cion de los melanocitos de la zona afectada. El albinismo es una perdida 
parcial o completa de la melanina en la piel, los pelos y los ojos. Otros 
cambios de color localizados pueden indicar problemas del tipo de ede¬ 
ma o de una infeccion localizada. El edema es la presencia de un exce- 
so de lfquido intersticial. La zona aparece tumefacta, brillante y tensa, 
y tiende a blanquear el color de la piel o, si va acompanado de infla- 
macibn, a enrojecerla. El edema generalizado suele ser un signo de 
alteracion de la circulacibn venosa, aunque en algunos casos se debe a 
una disfuncion cardfaca o a anomalias venosas. 

Una lesion cutanea es una alteracion del aspecto normal de la piel 
del paciente. Las lesiones cutaneas primarias son las que aparecen 
inicialmente como respuesta a algun cambio del ambiente extemo o 
intemo de la piel (figura 30-8 ■, O-O). Las lesiones cutaneas secun- 
darias son las que no aparecen desde el principio, sino que lo hacen 
como consecuencia de las modificaciones de la lesion primaria produ- 
cidas por la cronicidad, los traumatismos o las infecciones. Por ejem¬ 
plo, una vesfcula o una ampolla (lesibn primaria) pueden romperse y 
provocar una erosion (lesibn secundaria). En la tabla 30-5 se ilustran 
las lesiones secundarias. El profesional de enfermerfa es el responsa- 
ble de describir las lesiones de la piel en lo que se refiere a la localiza- 
cibn (p. ej., en la cara), la distribucion (es decir, las regiones del cuer¬ 
po afectadas) y la configuracibn (la disposicibn o posicibn de las 
lesiones multiples), asf como el color, la forma, el tamano, la dureza, 
la textura y las caracterfsticas de las lesiones individuates. En la tecni- 
ca 30-2 se describe cbmo se explora la piel. 

















Macula, mancha. Lesiones planas, no elevadas, 
que muestran cambios de la coloracidn. Las 
m&culas tienen un tamano de 1 mm a 1 cm y 
est£n bien delimitadas. Ejemplos: pecas, 
sarampidn, petequias, nevos pianos. Las 
manchas son mayores de 1 cm y pueden tener 
una forma irregular. Ejemplos: hemangioma 
piano, vitiligo (manchas blancas), rubeola. Q 


Papula. Elevaciones solidas y 
circunscritas de la piel. Las papulas son 
menores de 1 cm. Ejemplos: verrugas, 
acn<§, granos, nevos elevados. 0 


Placa. Las placas son mayores de 1 cm. 
Ejemplos: psoriasis, rub6ola. 0 



O Multiples maculas cafe con leche 


Nodulo, tumor. Masa elevada, s6lida y dura 
con extensidn d6rmica m£s profunda que la 
de la papula. Los n6dulos tienen un borde 
circunscrito y un tamafio de 0,5 a 2 cm. 
Ejemplos: carcinoma epidermoide, fibroma. 
Los tumores son mayores de 2 cm y pueden 
tener un borde irregular. Ejemplos: 
melanoma maligno, hemangioma. Q 




0 Psoriasis vulgar 


Veslcula, ampolla. Lesi6n circunscrita, 
redondeada u ovoidea, delgada y 
translucida, llena de llquido seroso o 
sangre. Las veslculas son menores de 
0,5 cm. Ejemplos: herpes simple, 
varicela inicial, quemaduras pequenas. 
Las ampollas son mayores de 0,5 cm. 
Ejemplos: quemaduras mayores, de 
segundo grado, herpes simple. Q 


0 Erupcion medicamentosa papulosa 

(Por cortesla de Scott D. Bennion, MD.) 


Pustula. Veslcula o ampolla llena de pus. 
Ejemplos: acn6 vulgar, impetigo. 0 



O Neurofibromas perifericos 



0 Psoriasis pustulosa cronica 



> Penfigoide ampolioso 


Quiste. Lesi6n de 1 cm o mayor, 
elevada, encapsulada, llena de 
llquido o masa semisdlida que 
surge del tejido subcutdneo o de la 
dermis. Ejemplos: quistes sebdceos 
y epidermoides, chalaci6n del 
pdrpado. © 



Roncha. Coleccidn 
localizada, rojiza, de 
llquido de edema, 
de forma irregular 
y de tamano variable. 
Ejemplos: urticaria, 
picaduras de 
mosquito. 0 


O Quiste mucoso digital 


O Ronchas alergicas, urticaria 


Figura 30-8 ■ Lesiones primarias de la piel._ 

Figuras 0-0 Tornado de Dermatology Secrets in Color, 2nd ed., by J. E. Fitzpatrick and J. L. Aeling, 2001, Philadelphia: Hanley & Belfus. 0 Por cortesfa de D. Bennion, MD. 0 Reproducido con autorizacidn 
de Dr. P. Marazzi, Photo Researches, Inc. 
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TABLA 30-5 Lesiones cutaneas secundarias 


Atrofia 



Una superficie cutdnea translucida, 
semejante a papel, a veces arrugada, que se 
debe al adelgazamiento o al desgaste de la 
piel debido a la perdida de coldgeno y 
elastina. 

Ejemplos: estrias, piel envejecida. 


Ulcera 



Area de pdrdida cutanea profunda y de forma 
irregular que se extiende a la dermis o al 
tejido subcutdneo. Puede sangrar y es posible 
que deje una cicatriz. 

Ejemplos: ulceras por presidn, ulceras por 
estasis, chancros. 


Erosion 




Pdrdida de la epidermis superficial que 
produce una depresidn poco profunda y 
humeda. Como las erosiones no se 
extienden a la dermis, se curan sin dejar 
cicatriz. 

Ejemplos: manchas de aranazos, vesiculas 
rotas. 

Area de epidermis rugosa, engrosada y 
endurecida producida por una irritacidn 
crdnica, como el rascado o el roce. 
Ejemplo: dermatitis cr6nica. 



Fragmentos de tejido cutSneo queratinizado, 
de aspecto graso que se desprenden. El 
color puede ser bianco, gris o plateado. La 
textura puede variar entre fina y gruesa. 
Ejemplos: piel seca, caspa, psoriasis y 
eccema. 


Costra 



Sangre seca, suero o pus que queda sobre 
la superficie cutanea cuando se rompe una 
vesfcula o una ampolla. Puede ser de color 
pardo-rojizo o amarillo. Las costras grandes 
que se adhieren a la superficie de la piel se 
llaman escaras. 

Ejemplos: eccema, impdtigo, herpes o 
escaras por abrasiones. 


Fisura 



Cicatriz 



Rotura lineal de bordes nftidos, que se 
extiende a la dermis. 

Ejemplos: roturas en los Angulos de la boca 
o en las manos, pie de atleta. 


Area plana e irregular de tejido conjuntivo que 
persiste tras la curacidn de una lesidn o una 
herida. Las cicatrices recientes pueden ser 
rojas o vioteceas; las antiguas pueden ser 
blancas o plateadas. 

Ejemplos: heridas quirurgicas o lesiones 
cicatrizadas. 


Queloide 



Area de tejido cicatricial excesivo, elevada, 
irregular y de color oscuro, que se debe a una 
formacion exagerada de colageno durante la 
cicatrizacidn. Se extiende sobrepasando el 
lugar de la lesidn original. Mayor incidencia en 
personas de ascendencia africana. 

Ejemplos: queloides por pendientes o cirugfa. 


Escoriacion Erosion lineal. 

Ejemplos: aranazos, algunas quemaduras 



Valoracion de la piel 


PLANIFICACION 



■ Si es necesario se revisan las caracterfsticas de las lesiones cutdneas primarias y secundarias (v. figura 30-8 y tabla 30-5). 

■ Hay que asegurarse de que la luz es adecuada. 


Delegacion 

Como la valoracion de la piel requiere importantes conocimien- 
tos y habilidades, no se delega en el auxiliar de enfermeria. Sin 
embargo, la piel se observa durante la asistencia habitual y 
estas personas deben registrar sus observaciones. Los datos 
anormales deben ser validados e interpretados por el profesio- 
nal de enfermeria. 


Equipo 

■ Regia milimetrada 

■ Guantes limpios 

■ Lupa 
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Valoracion de la piel (cont.) 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por que es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infecci6n. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente ha tenido antecedentes de dolor o pru- 
rito, presencia y diseminacibn de lesiones, equimosis, abrasiones, 
manchas pigmentadas, experiencias previas de problemas cutb- 
neos, signos clfnicos asociados, antecedentes familiares, proble¬ 
mas en otros miembros de la familia, cuadros sistbmicos relacio- 


nados, uso de medicamentos, lociones o remedios caseros, 
sensacibn de sequedad o humedad excesivas en la piel, tenden- 
cia a la formacibn fbcil de equimosis, asociacibn del problema con 
las estaciones del afio, el estres, el trabajo, los medicamentos, los 
viajes recientes, los trabajos domiciliarios, etc., o contacto recien- 
te con albrgenos, por ejemplo, pintura metblica. 


ALERTA CUNICA 

Si el profesional de enfermeria todavla no ha reunido informacibn 
relevante sobre la historia del paciente en su relacibn con las 
areas especfficas en fase de valoracibn, debe hacerlo antes de 
iniciar la exploracibn flsica. As! podrb centrarse en la exploracibn, 
adaptada a la historia del paciente individual y al estado actual. 



VALORACION 

5. Inspeccibn del color de la piel (se valora 
mejor con luz natural y en areas no 
expuestas al sol). 

6 . Inspeccibn de la uniformidad del color de 
la piel. 


7. Valoracibn del edema, si existe (es decir, 
localizacion, color, temperatura, forma y 
grado en el que la piel permanece deprimi- 
da o con fbvea cuando se presiona con un 
dedo). La medicibn de la circunferencia de 
la extremidad con una cinta mbtrica puede 
ser util para comparaciones futuras. 

8. Inspeccibn, palpacibn y descripcibn de las 
lesiones cutbneas. Si las lesiones son 
abiertas o drenan hay que ponerse guan- 
tes. Se palpan las lesiones para determi- 
nar su forma y textura y se describe su 
localizacibn, distribucibn, color, configura- 
cibn, tamano, forma, tipo o estructura 
(v. cuadro 30-5, p. 591). Se utiliza la regia 
graduada en milfmetros para medir las 
lesiones. Si se llevan guantes, se des- 
echan. Se efectua la higiene de las manos. 

9. Observacibn y palpacibn de la humedad 
de la piel. 


DATOS NORMALES 

Varia entre pardo clara o pardo oscura, entre 
rosa rojizo y rosa claro o entre matices amari- 
llentos u olivbceos 

En general uniforme salvo en las zonas 
expuestas al sol; breas de pigmentacibn mbs 
clara (palmas, plantas, lechos ungueales) en 
las personas de piel oscura 
Sin edema 


Pecas, manchas congenitas que no hayan 
cambiado desde la infancia y manchas conge¬ 
nitas vasculares de larga duracibn, como 
hemangiomas en fresa o vino de Oporto, 
nevos pianos y elevados; ausencia de abrasio¬ 
nes u otras lesiones 


Humedad en los pliegues cutbneos y axilas 
(depende de la temperatura y humedad 
ambientales, de la temperatura corporal y de 
la actividad) 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Palidez, cianosis, ictericia, eritema 

Areas de hiperpigmentacibn o de hipopigmen- 
tacibn 


Vease escala para la descripcibn del edema. O 


Diversas soluciones de continuidad en la piel; 
nevos irregulares, de varios colores o 
sobreelevados, manchas congbnitas como 
nevos melanoclticos, y manchas congbnitas 
vasculares, como hemangiomas cavernosos. 
Incluso estas desviaciones con respecto a la 
normalidad podrian no ser peligrosas ni nece- 
sitar tratamiento. Se requiere valoracibn por 
un profesional de nivel avanzado. 


Humedad excesiva (p. ej., en caso de hiperter- 
mia); sequedad excesiva (p. ej., en la deshi- 
dratacibn) 



(Continual 


[<>; Assessing the Skin: Skill Checklist ] 
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Valoracion de la piel (cont.) 


VALORACION 


DATOS NORMALES 


10. Palpacibn de la temperatura cutanea. Uniforme, dentro de los limites normales 
Usando el dorso de los dedos, se compa- 
ra la de las dos manos y los dos pies. 


11. Registro de la turgencia de la piel (pleni- Cuando se pellizca, el pliegue cutbneo recu- 

tud o elasticidad) elevando y pellizcando pera su forma previa (es elbstico); la recupe- 

la piel en una extremidad o sobre el raci6n puede ser mbs lenta en los ancianos 
estembn. 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Hipertermia generalizada (p. ej., en la fiebre); hi- 
potermia generalizada (p. ej., en el shock); hiper¬ 
termia localizada (p. ej., en infecciones); hipoter- 
mia localizada (p. ej., en la arterioesclerosis) 

La piel permanece con la marcha del pelliz- 
co, elevada o se recupera con gran lentitud 
(p. ej., en la deshidratacibn). Se cuenta en segun- 
dos el tiempo en que la piel permanece tirante. 


12. Se documentan las observaciones en la historia del paciente usando impresos o listas de comprobacibn complementadas con notas des- 
criptivas en los casos adecuados. Se hace un dibujo de la localizacibn de las lesiones cutbneas en diagramas de la superficie corporal. Q 


ALERTA CUNICA 

Si es posible, y el paciente lo acepta, es conveniente tomar una 
fotografia digital o convencional de las lesiones importantes de la 
piel para adjuntarla a la historia clfnica. En la fotografia se incluye 
una regia o cinta graduada para demostrar el tamano de la lesibn. 


0 Diagrams para elaborar grbficos de las lesiones cutbneas. 




EVALUACION 

■ Los datos recogidos se comparan con los de evaluaciones anterio- ■ Se informa de las desviaciones de lo previsto o los datos normales 
res si se dispone de ellas para determinar si las lesiones o anoma- al responsable de atencibn primaria. 
lias estan cambiando. 


KZ 


Valoracion de la piel 


■ En los recibn nacidos, la ictericia fisiolbgica puede observarse 2 a 
3 dias despubs del nacimiento y suele durar cerca de 1 semana. La 
ictericia patolbgica, es decir, lo que indica una enfermedad, aparece 
a las 24 horas siguientes al nacimiento y puede durar mbs de 8 dias. 

■ Los recibn nacidos pueden tener milio (puntos blandos), pequenos 
nbdulos blancos en la nariz y la cara, y vbrnix caseosa (material 
bianco, caseoso y grasiento sobre la piel). 

■ Los prematuros pueden tener lanugo, un fino vello suave que cubre 
los hombros y la espalda. 

■ Los lactantes de piel oscura pueden tener breas de hiperpigmenta- 
cibn en la espalda, sobre todo en la regibn sacra. 

■ En los lactantes puede encontrarse dermatitis del panal. 

■ Si existe una erupcibn, hay que preguntar con detalle sobre las 
vacunaciones. 

■ La turgencia de la piel se valora pellizcando el abdomen. 

NINOS 

■ Los nihos tienen habitualmente pequenas lesiones cutbneas (p. ej., 
equimosis o abrasiones) en los brazos y las piernas debido a su alto 


grado de actividad. Las lesiones en otras partes del cuerpo pueden 
ser signos de una enfermedad o de malos tratos, por lo que es 
necesario hacer una anamnesis minuciosa. 

■ Las lesiones cutbneas secundarias pueden ocurrir a menudo cuan¬ 
do los ninos se rascan o las lesiones primarias quedan expuestas a 
los microorganismos. 

■ Con la pubertad, las glbndulas sebbceas aumentan su produccibn y 
los nihos pueden desarrollar acnb. La mayoria de los nihos de 12 a 
14 anos tienen algun grado de acnb. 

■ En los nihos de piel oscura pueden encontrarse breas de hiperpig- 
mentacibn en la espalda, sobre todo en la regibn sacra. 

■ Si existe una erupcibn, hay que preguntar con detalle sobre las 
vacunaciones. 

ANCIANOS 

■ Las modificaciones de la piel blanca se producen a una edad mbs 
temprana que las de la piel negra. 

■ La piel pierde su elasticidad y se arruga. Las arrugas aparecen pri- 
mero en la piel de la cara y el cuello, lugares ricos en colbgeno y 
fibras elasticas. 
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Consideraciones segun la edad 


Valoracion de la piel (cont.) 


La piel aparece delgada y translucida debido a la pbrdida de dermis 
y de grasa subcutanea. 

La piel es seca y escamosa debido a la disminucibn de actividad de 
las glbndulas sebbceas y sudoriparas. La piel seca es mbs evidente 
en las extremidades. 

La piel tarda mbs en recuperar su forma natural cuando se pellizca 
entre el pulgar y el fndice. 

Debido a la pbrdida normal de turgencia de la piel periferica, en los 
ancianos la hidratacibn se evalua comprobando la turgencia cutbnea 
sobre el esternbn o la clavlcula. 

Las mbculas planas de color bronceado o pardo, llamadas lentigo 
senil o pecas melandticas, son normales en el dorso de la mano y 
otras breas de la piel expuestas al sol. Pueden alcanzar un dibmetro 
de 1 a 2 cm. 

En la cara, los hombros y el tronco suelen encontrarse lesiones 
verrugosas (queratosis seborreica) con bordes irregulares y super- 


ficie descamativa. Estas lesiones benignas comienzan siendo 
amarillas o bronceadas y el color evoluciona a pardo oscuro o 
negro. 

El vitiligo tiende a aumentar con la edad y se cree que se debe a 
una respuesta autoinmunitaria. 

Los fibromas pbndulos (acrocordones) se encuentran sobre todo en 
el cuello y las axilas. Son lesiones cutbneas de tamano variable, 
blandas, a menudo de color carne y pediculadas. 

Como consecuencia del adelgazamiento de la dermis y de la pbrdi- 
da de soporte para las paredes de los vasos sangufneos, es fre- 
cuente encontrar vasos delgados dilatados, de color rojo vivo (telan- 
giectasias). 

Hacia los 50 anos pueden aparecer lesiones de color rosa o rojo 
pblido, de bordes mal definidos (queratosis actfnicas) en la cara, 
oldos, dorso de las manos y brazos. Si no se tratan pueden malig- 
nizarse. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Valoracion de la piel 


Al hacer una visita domiciliaria hay que llevar una linterna o una Ibmpa- 
ra de exploracibn por si la iluminacibn de la casa es insuficiente. 

Si las lesiones cutbneas pueden corresponder a malos tratos ffsicos, 
hay que seguir las normas estatales para el informe y el seguimiento. 
Entre los signos de malos tratos se encuentra el patrbn de las equi- 
mosis, quemaduras de localizacibn no habitual o lesiones de explica- 
cion diffcil. Si estas lesiones se encuentran en un adulto o en un nino 
capaz de verbalizar, la entrevista y la evaluacibn se hacen en privado. 


Las lesiones se documentan tomando una fotografi'a (si el paciente 
lo acepta). Otro mbtodo que puede usarse consiste en colocar un 
plbstico limpio transparente de doble capa (p. ej., una bolsa de com- 
pra) sobre la lesibn o la herida y dibujar la forma con un rotulador 
permanente. Se recorta y se elimina la capa inferior que ha estado 
en contacto con el paciente, colocando la capa superior en la histo- 
ria clinica. Este metodo solo puede utilizarse si no hay peligro de 
que el contacto con el plbstico contamine la herida. 


CUADRO 30-5 Description de las lesiones cutaneas 


■ Tipo o estructura. Las lesiones cutbneas se clasifican como prima- 
rias (las que aparecen inicialmente en respuesta a algun cambio en 
el ambiente interno o externo de la piel) y secundarias (la que no 
aparecen inicialmente sino que se deben a modificaciones del tipo 
de la cronicidad, los traumatismos o la infeccibn de la lesibn prima- 
ria). Por ejemplo, una veslcula (lesibn primaria) puede romperse y 
provocar una erosibn (lesibn secundaria). 

■ Tamano, forma y textura. Se registra el tamano en milfmetros y si la 
lesibn estb circunscrita o es irregular, si la forma es redondeada u 
ovalada, si es plana, elevada o deprimida, si es sblida, blanda o dura, si 
es rugosa o engrosada, si estb ocupada por liquido o si tiene escamas. 

■ Color. El color puede ser normal o puede observarse un color dife- 
renciado (p. ej., rojo, pardo o negro) o varios colores, como sucede 


en las equimosis, en las que un color rojo oscuro o azul inicial pasa 
a amarillo. Cuando el cambio de color se limita a los bordes de la 
lesibn, se describe como circunscrita; cuando se extiende un brea 
mayor, se describe como difusa. 

m Distribucidn. La distribucibn se describe segun la localizacibn de las 
lesiones en el cuerpo y la simetria o asimetri'a de las observaciones 
en relacibn con otras breas del cuerpo comparables. 

■ Configuracidn. La configuracibn se refiere a la disposicibn entre 
unas lesiones y otras. La configuracibn puede ser anular (lesiones 
dispuestas en anillo), pueden agruparse o pueden disponerse de 
forma lineal, en forma de arco, pueden confluir o confundirse, pue¬ 
den seguir el trayecto de los nervios cutbneos o pueden formar 
una red. 


El pelo 

La valoracion del pelo del paciente se hace mediante la inspeccion, 
teniendo en cuenta las modificaciones debidas al desarrollo y las 
diferencias btnicas y la determinacion de las practicas individuales 
del cuidado del pelo y los factores que influyen en ellas. Gran parte 
de la informacion sobre el pelo puede obtenerse interrogando al 
paciente. 


El pelo normal es elastico y de distribucibn uniforme. En las perso¬ 
nas con graves deficiencias proteicas (kwashiorkor), el color del pelo 
se apaga y aparece rojizo o blanquecino y con una textura grosera 
y seca. Algunos tratamientos producen alopecia (perdida del pelo) y 
determinadas enfermedades afectan al grosor del pelo. Por ejemplo, en 
el hipotiroidismo el pelo puede ser muy delgado y fragil. En la tecni- 
ca 30-3 se describe cbmo se explora el pelo. 
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Valoracion del pelo 


PLANIFICACION 


Delegation 

Como la valoracion del pelo requiere importantes conocimien- 
tos y habilidades, no se delega en el auxiliar de enfermeria. Sin 
embargo, durante la asistencia habitual se observan muchos 
aspectos que pueden ser registrados por personas distintas al 
profesional de enfermeria. Los datos anormales deben ser vali- 
dados e interpretados por el profesional de enfermeria. 


Equipo 

■ Guantes limpios 


M 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qud es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usardn los resultados en la planificacidn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infecci6n. 


3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de uso reciente de 
tintes para el pelo, preparados para el lavado, el rizo o el alisamien- 
to del pelo; quimioterapia reciente (en caso de alopecia) o presen¬ 
ce de enfermedades como el hipotiroidismo que puedan asociar- 
se a un pelo seco y quebradizo. 


VALORACION 

5. Inspeccidn de la uniformidad del crecimiento en el 
cuero cabelludo. 

6. Inspeccidn del grosor o delgadez del pelo. 

7. Inspeccidn de la textura y cantidad de grasa del pelo. 

8. Observacidn de la presencia de infecciones o infesta- 
ciones separando el pelo en varias zonas y comproban- 
do las cireas detrds de las orejas y a lo largo de la linea 
de implantation del pelo en el cuello. 

9. Inspeccidn de la cantidad de vello corporal. 


DATOS NORMALES 

Distribuci6n uniforme 
del pelo 
Pelo grueso 
Pelo sedoso y elastico 

Sin infecciones ni infes- 
taciones 


Variable 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Parches de pdrdida de pelo (es decir, alopecia) 

Pelo muy fino (p. ej., en el hipotiroidismo) 

Pelo frdgil (p. ej., en el hipotiroidismo); pelo excesivamen- 
te graso o seco 

Escamas, erosiones, piojos, liendres (huevos de piojo) y 
tiha 


Hirsutismo (pilosidad excesiva) en la mujer; pelo natural- 
mente ausente o escaso en las piernas (mala circulacidn) 


10. Retirada y desecho de los guantes. Higiene de las manos. 

11. Se documentan las observaciones en la historia del paciente usando impresos o listas de comprobacidn complementadas con notas 
descriptivas en los casos adecuados. 

EVALUACION 

■ Se efectua una exploracidn de seguimiento detallada sobre la base de 
los datos que se desvian de los esperados o normales para el paciente. 

Se comparan los datos con los de valoraciones anteriores si existen. 


Se informa de las desviaciones de lo previsto o los datos normales 
al responsable de atencidn primaria. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion del pelo 


LACTANTES 

ANCIANOS 

■ Es normal que los lactantes tengan o muy poco o mucho pelo en el 

■ Pueden presentar pdrdida de pelo en el cuero cabelludo, el pubis y 

cuero cabelludo. 

las axilas. 


■ Los pelos de las cejas, los oidos y las narinas pueden hacerse que- 

NINOS 

bradizos y gruesos. 

■ Cuando se aproxima la pubertad comienza a aparecer el vello pCibi- 


co y axilar (cuadro 30-9). 



Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Valoracion del pelo 


Cuando se hace una visita domiciliaria, se pide ver los productos 
que utiliza el paciente para su pelo. Se ayuda al paciente a confirmar 
si los productos son adecuados para su tipo de pelo y de cuero 
cabelludo, por ejemplo, para un pelo seco o graso. Se instruye 
sobre la higiene del pelo y del cuero cabelludo. 


En las visitas domiciliarias tambidn hay que valorar el equipo que 
usa el paciente para su pelo. Se le ensena el uso adecuado de 
peines y cepillos y las normas de seguridad sobre los aparatos eldc- 
tricos para el pelo, por ejemplo secadores. 
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Surco ungueal lateral - 
Pliegue ungueal lateral" 


Figura 30-9 ■ Partes de la una. 


Alrededor de 160° 
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Angulo aplanado (180°) 
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Angulo mayor del 80° 
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Linea de Beau 
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Figura 30-10 ■ A. Una normal que muestra la forma convexa y el angulo de la placa de unos 160°. B. Una con forma de cuchara que puede verse en 
pacientes con anemia ferropenica. C. Acropaquia inicial. D. Acropaquia avanzada (puede deberse a una falta de oxigeno de larga evolucion). £. Linea de 
Beau en una una (la causa puede ser una lesion o una enfermedad graves). 


Las unas 

En las unas se inspecciona la forma de la placa ungueal, el angulo 
entre la una y el lecho ungueal (dedos de las manos), la textura, el 
color del lecho y el estado de integridad de los tejidos que las rodean. 
Las partes de la una se ilustran en la figura 30-9 ■. 

La placa ungueal suele ser incolora y forma una curva convexa. 
El angulo entre las unas de los dedos de las manos y sus lechos sue¬ 
le ser de 160° (figura 30-10 ■, A). Una anomalia de la una es la 
forma en cuchara, en la que la una se curva hacia arriba desde el 
lecho ungueal (v. figura 30-10, B). Este cuadro, llamado coiloniquia, 
puede verse en pacientes con anemia ferropenica. El hipocratismo 
digital consiste en la ampliation del angulo entre la una y el lecho a 
180° o mas (figura 30-10, C y D). Puede deberse a una prolongada 
falta de oxigeno. 

La textura normal de la una es lisa. En los ancianos, en situacio- 
nes de mala circulacion o en relation con infecciones fungicas cro- 
nicas pueden encontrarse unas de grosor excesivo. Unas unas dema- 
siado delgadas o con surcos o arrugas pueden ser un signo de anemia 
ferropenica prolongada. Las lfneas de Beau son depresiones horizon- 
tales en la unas causadas por lesiones o enfermedades graves (figu¬ 


ra 30-10 E). El lecho ungueal esta muy vascularizado, caracterfstica 
a la que debe su color. Un tono azulado o violaceo del lecho ungueal 
puede deberse a cianosis, mientras que la palidez indica una mala 
circulacion arterial. Si el paciente refiere antecedentes de hongos en 
la una (onicomicosis), puede estar indicada una consulta con un 
podologo o un dermatologo para que traten la micosis de la una. Los 
smtomas de la micosis ungueal son fragilidad, alteration del color, 
engrosamiento, distorsion de la forma, desmenuzamiento y afloja- 
miento (separation) de la una. 

En condiciones normales, el tejido que rodea a la una es la epider¬ 
mis intacta. La paroniquia es una inflamacion de los tejidos adyacentes 
a la una (cuadro a menudo conocido como «una encamada»). El tejido 
aparece inflamado, tumefacto y doloroso a la palpation. 

Para comprobar el relleno capilar, es decir, la circulacion periftii- 
ca, puede hacerse una prueba de blanqueamiento. En condiciones 
normales, los capilares del lecho ungueal se blanquean cuando se pre- 
siona sobre la una, pero recuperan rapidamente el color rosa o su color 
habitual cuando se libera la presidn. Un relleno capilar lento puede 
indicar problemas circulatorios. En la tdcnica 30-4 se describe c6mo 
se exploran las unas. 


Valoracion de las unas 


PLANIFICACION 


Delegation 

Como la valoracion de la unas requiere importantes conoci- 
mientos y habilidades, no se delega en el auxiliar de enfermeria. 
Sin embargo, durante la asistencia habitual se observan muchos 
aspectos que pueden ser registrados por personas distintas al 
profesional de enfermeria. Los datos anormales deben ser vali- 
dados e interpretados por el profesional de enfermeria. 


Equipo 

Ninguno 


(Continual 
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Valoracion de las unas (cont.) 


§ 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno 
mismo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el pro- 
tocolo de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va 
a hacer, por qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. 
Se le explica c6mo se usarbn los resultados en la planificacibn 
de los tratamientos posteriores. En la mayorfa de las situacio- 
nes, no se pide a las pacientes con unas postizas o esmalte de 
unas en los dedos de las manos o de los pies que se lo quiten 


para la valoracidn. Si no pudiera realizarse la valoracidn debido 
a la presencia de laca de unas o unas postizas, se documenta 
en la historia. 

2. Se siguen los procedimientos adecuados para el control de la infec- 
cibn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de diabetes melli- 
tus, enfermedad circulatoria perifbrica, lesiones previas o enfer- 
medades graves. 


VALORACION 

5. Inspeccibn de la forma de la placa ungueal en 
los dedos de las manos para determinar su 
curvatura y bngulo. 

6. Inspeccibn de la textura de las unas de las 
manos y los pies. 


7. Inspeccibn del color del lecho ungueal de los 
dedos de las manos y los pies. 


8. Inspeccibn de los tejidos que rodean a las 
unas. 

9. Realizacibn de la prueba de blanqueamiento 
para el relleno capilar. Se presionan las unas 
entre los dedos pulgar e indice y se observa 
la pbrdida y la recuperacibn del color rosa del 
lecho ungueal. 


DATOS NORMALES 

Curvatura convexa, bngulo de la placa 
ungueal de alrededor de 160° (v. figu- 
ra 30-10, A) 

Textura lisa 


Muy vascularizados y de color rosa en los 
pacientes de piel clara; los de piel oscura 
pueden mostrar una pigmentacibn parda o 
negra en estrias longitudinales 
Epidermis intacta 

Recuperacibn rbpida del color rosa o del 
habitual (habitualmente en menos de 
2 segundos) 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Unas en cuchara (figura 30-10, S); hipocratis- 
mo digital (180° o mbs) (figura 30-10, Cy D) 

Grosor o delgadez excesivos o presencia de 
surcos o arrugas; lineas de Beau (figu¬ 
ra 30-10, £), alteracibn del color o desprendi- 
miento de las unas 

Tono azulado o violbceo (puede deberse a 
cianosis); palidez (puede deberse a mala cir- 
culacibn arterial) 

Unas encarnadas; paroniquia (inflamacibn) 

Retraso en la recuperacibn del color rosa o 
habitual (puede indicar una alteracibn de la 
circulacibn) 


10. Se documentan las observaciones en la historia del paciente usando impresos o listas de comprobacibn complementadas con notas 
descriptivas en los casos adecuados. 


EVALUACI0N 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada de otros sis- ■ Se informa de las desviaciones de lo previsto o los datos normales 
temas y aparatos sobre la base de los datos que se desvian de los al responsable de atencibn primaria. 
esperados o normales para el paciente. Se comparan los datos con 
los de valoraciones anteriores si existen. 
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La cabeza 

La valoracion de la cabeza se hace mediante inspection y palpation 
simultanea y tambien con auscultation, explorando el craneo, la cara, 
los ofdos, la nariz, los senos, la boca y la faringe. 

El craneo y la cara 

La gama de formas normales del craneo es muy amplia. Una cabeza 
de tamano normal se denomina normocefalica. Si el tamano de la 
cabeza excede el rango normal, la circunferencia se puede comparar 
con las tablas de tamano convencionales. Las mediciones mayores de 
dos desviaciones estandar del rango normal para la edad, el sexo y la 
raza son anomalas y se debe derivar al paciente al medico de atencion 
primaria. Los nombres de las areas de la cabeza derivan de los nom- 
bres de los huesos subyacentes: frontal, parietal, occipital, apbfisis 
mastoides, mandibula, maxilar y malar (figura 30-11 ■). 

Muchas alteraciones modifican la forma o el estado de la cara. Las 
enfermedades renales o cardfacas pueden producir edema de los par- 
pados. El hipertiroidismo provoca a veces exoftalmos o protrusion de 
los globos oculares con elevacibn de los parpados superiores, lo que 
da lugar a una expresion asustada o a una mirada fija. En el hipotiroi- 
dismo o mixedema la cara puede estar seca e hinchada, con la piel 
seca, unos rasgos toscos y adelgazamiento de los pelos del cuero 
cabelludo y las cejas. El aumento de hormonas suprarrenales o la 
administration de corticoides pueden hacer que la cara adquiera un 
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Figura 30-11 ■ Huesos de la cabeza. 


aspecto redondeado con mejillas enrojecidas, la llamada cara de luna 
llena, y con un crecimiento excesivo del vello en el labio superior, la 
barbilla y las areas de las patillas. En las enfermedades prolongadas, 
la inanition y la deshidratacion, los ojos, las mejillas y las sienes 
aparecen hundidos. En la tecnica 30-5 se describe cbmo se explora el 
crbneo y la cara. 


Valoracion del craneo y de la cara 


PLANIFICACION 


Delegation 

Como la valoracibn del craneo y de la cara requiere importantes 
conocimientos y habilidades, no se delega en el auxiliar de enfer- 
meri'a. Sin embargo, durante la asistencia habitual se observan 
muchos aspectos que pueden ser registrados por personas dis- 
tintas al profesional de enfermeri'a. Los datos anormales deben 
servalidados e interpretados por el profesional de enfermeri'a. 


Equipo 

Ninguno 



APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la instituci6n. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infecci6n. 


3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de problemas con 
tumores o masas, prurito, descamaci6n 0 caspa, episodios de 
pbrdida de consciencia, mareos, convulsiones, cefaleas, dolor o 
lesiones faciales; cubndo y c6mo ocurrieron los bultos; duracibn 
de cualquier problema anterior; causas conocidas del problema, 
sintomas asociados, tratamiento y recidivas. 


VALORACION 


DATOS NORMALES 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


5. Inspeccibn del craneo para valorar el 
tamano, la forma y la simetria. 


6. Inspeccibn de las caracteristicas de 
la cara (es decir, simetria de las 
estructuras y de la distribucibn del 
pelo). 


Redondeado (normocefblico y simbtrico, con 
prominencias frontal, parietal y occipital); 
contorno craneal liso 

Caracteristicas faciales simbtricas 0 ligera- 
mente asimbtricas; fisuras palpebrales de 
igual tamano; pliegues nasolabiales simbtri- 
cos 


Ausencia de simetria; aumento del tamano del crb- 
neo con nariz y frente mbs prominentes; mandibula 
mbs larga (puede indicar exceso de hormona del 
crecimiento 0 aumento del grosor de los huesos) 
Aumento del vello facial; linea de nacimiento del 
pelo baja, afinamiento de las cejas; caracteristicas 
asimbtricas; exoftalmos, cara mixedematosa; cara 
de luna llena 


(Continua) 


Assessing the Skull and Face: Skill Checklist | 
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Los ojos y la vision 

Para mantener una visidn 6ptima es necesario que se hagan explora- 
ciones periodicas a lo largo de la vida de la persona. Se recomienda 
que las personas menores de 40 anos se revisen los ojos cada 3 a 5 anos 
o con mayor frecuencia si tienen antecedentes familiares de diabetes, 
hipertension, discrasias sangufneas o enfermedades oculares (p. ej., 
glaucoma). A partir de los 40 anos, las exploraciones oculares deben 
hacerse cada 2 anos. 

La valoracion de los ojos debe formar parte de la exploracion fisica 
inicial del paciente; en los casos de asistencia prolongada es necesario 
repetir las valoraciones de manera periddica. La exploracidn de los 
ojos consiste en la valoracion de las estructuras extemas, de la agude- 
za visual (grado de detalle que el ojo puede discemir en una imagen), 
los movimientos oculares y los campos visuales (el area que una per¬ 
sona ve cuando mira directamente al frente). La mayorfa de los proce- 
dimientos de valoracion de los ojos se hacen mediante inspeccion. Se 
presta tambidn atencion a las modificaciones debidas al desarrollo y a 
las practicas higienicas de la persona, y se observa si el paciente lleva 
lentes de contacto o tiene un ojo artificial. Las estructuras anatomicas 
del ojo se ilustran en las figuras 30-12 ■ y 30-13 ■. 

Muchas personas llevan gafas o lentes de contacto para corregir 
errores de refraction del ojo. Estos errores son la miopia (defecto de la 
vision lejana), la hipermetropia (defecto de la vision cercana) y la pres- 
bicia (falta de elasticidad del cristalino con perdida de la capacidad para 
ver objetos cercanos). La presbicia comienza hacia los 45 anos. Las 
personas notan que tienen dificultad para leer el periodico. Cuando hay 
que corregir la vision cercana y la lejana se requieren dos lentes (bifo- 
cales). El astigmatismo, una curvatura irregular de la cornea que impi- 
de que los rayos horizontales y verticales se enfoquen en la retina, es 



Glandula 
lagrimal 
Conductos 
lagrimales 

Canto 
externo 
Esclerdtica 
Iris 

Pupila 


Puntos lagrimales 


Canto 

interno 

Cardncula 


Canaliculos 

(canales) 

lagrimales 


Saco 

lagrimal 


Borde 6seo 
de la drbita 


Conducto nasolagrimal 


Orificio del conducto 
nasolagrimal 


Figura 30-12 ■ Estructuras externas y aparato lagrimal del ojo izquierdo. 


un problema frecuente que puede combinarse con la miopia o la hiper¬ 
metropia. El astigmatismo puede corregirse con gafas o con cirugia. 

Para valorar la agudeza visual hay tres tipos de tablas optometricas 
(figura 30-14 ■). Las personas con denominadores de 40 o mas en la 
tabla de Snellen con o sin lentes correctoras deben ir al oftalmologo. 

Los problemas inflamatorios frecuentes de los ojos que pueden 
encontrarse en la exploracion son la conjuntivitis, la dacriocistitis, el 
orzuelo, la iritis y las contusiones o hematomas de los parpados y las 
estructuras adyacentes. La conjuntivitis (inflamacion de la conjuntiva 
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Figura 30-13 ■ Estructuras anatomicas del ojo derecho, vision lateral. 
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palpebral y bulbar) puede deberse a cuerpos extranos, productos qufmi- 
cos, aldrgenos, bacterias o virus, y se manifiesta con enrojecimiento, 
picor, lagrimeo y exudation mucopurulenta. Durante el sueno, los parpa- 
dos pueden quedar pegados y cubiertos por costras. La dacriocistitis 
(inflamacion del saco lagrimal) se manifiesta con lagrimeo y exudado 
que sale del conducto nasolagrimal. El orzuelo consiste en enrojecimien¬ 
to, tumefaction y dolor a la palpation de los folfculos pilosos y las gldn- 
dulas que desembocan en el borde del parpado. La iritis (inflamacion del 
iris) puede deberse a infecciones locales o sistemicas y se caracteriza por 
dolor, lagrimeo y fotofobia (sensibilidad a la luz). Las contusiones o 
hematomas son los «ojos morados» provocados por traumatismos. 


KINDERGARTEN TEST CHART 


A 


Las cataratas suelen afectar a personas may ores de 65 anos, aunque 
pueden aparecer a cualquier edad. Esta opacidad del cristalino o de su 
capsula que bloquea los rayos luminosos; a menudo se extirpa y se sus- 
tituye por una lente intraocular. Pueden encontrarse tambien en los lac- 
tantes por malformaciones del cristalino si la madre contrajo la rubeola 
en el primer trimestre del embarazo. El glaucoma (una alteration de la 
circulation del lfquido acuoso que provoca un aumento de la presion 
intraocular) es la causa mas frecuente de ceguera en las personas mayo- 
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Figura 30-14 ■ Tres tipos de tablas optometricas. Izquierda. Tabla para ninos preescolares. Centro. Tabla estandar de Snellen. Derecha. Tabla de 
Snellen E para pacientes que no saben leer. 
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res de 40 anos, aunque puede producirse en personas mas jovenes. Si se 
diagnostica pronto puede controlarse. Los signos del glaucoma son la 
vision borrosa o velada, la perdida de la vision periferica, la dificultad 
para enfocar a objetos cercanos y de acomodarse a habitaciones oscuras, 
y la vision de anillos con los colores del arco iris alrededor de las luces. 

La situacion en la que los parpados caen hasta o por debajo del borde 
de la pupila se llama ptosis y suele asociarse al envejecimiento, al edema 
por alergia a farmacos o puede deberse a enfermedades sistemicas 
(p. ej., nefropatfas), a una disfuncion congenita del musculo de los par¬ 
pados, a una enfermedad neuromuscular (p. ej., miastenia grave) o a una 
alteration del par craneal III. La eversion, una version hacia fuera del 
parpado, se denomina ectropion, mientras la inversion, o version hacia 
dentro, se conoce como entropion. Estas anomalfas suelen asociarse a 
lesiones cicatriciales o al proceso de envejecimiento. 


Las pupilas normales son negras, de igual tamano (alrededor de 3 a 
7 mm de diametro) y tienen unos bordes lisos y redondeados. Las pupi¬ 
las turbias suelen ser un signo de cataratas. La midriasis (aumento del 
tamano de las pupilas) puede indicar una lesion o un glaucoma, o puede 
deberse a algunos farmacos (p. ej., atropina, cocama, anfetaminas). La 
miosis (pupilas contrafdas) se observa en la inflamacion del iris o como 
consecuencia del efecto de algunos farmacos como la morfina/heroma 
y otros narcoticos, barbituricos o la pilocarpina. Tambien es una modi¬ 
fication relacionada con la edad en los ancianos. La anisocoria (pupilas 
desiguales) puede deberse a un trastomo del sistema nervioso central; 
sin embargo, las variaciones pequenas pueden ser normales. El iris es 
piano y redondeado. Una protrusion hacia la cornea puede indicar un 
aumento de la presion intraocular. En la tecnica 30-6 se describe como 
se exploran las estructuras oculares y la agudeza visual de los pacientes. 


co 



Valoracion de las estructuras oculares y de la agudeza visual 


PLANIFICACION 



Se coloca al paciente en una habituacibn adecuada para la valoracibn de 
los ojos y la visi6n. El profesional de enfermeria debe poder controlar la 
iluminacibn natural y cenital durante algunas partes de la exploraci6n. 


Delegation 

Como la valoracibn de las estructuras oculares y de la agudeza 
visual requiere importantes conocimientos y habilidades, no se 
delega en el auxiliar de enfermeria. Sin embargo, durante la 
asistencia habitual se observan muchos aspectos que pueden 
ser registrados por personas distintas al profesional de enfer- 
meria. Los datos anormales deben ser validados e interpreta- 
dos por el profesional de enfermeria. 


Equipo 

■ Regia milimetrada 

■ Linterna 

■ Tabla optombtrica de Snellen o E 

■ Tarjeta opaca 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos, se colocan guantes y se siguen 
los procedimientos adecuados para el control de la infeccibn. 


3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes familiares de diabe¬ 
tes, antecedentes de hipertensibn, discrasias sanguineas o enfer¬ 
medades, lesiones o cirugia oculares; cubndo fue por ultima vez 
al oftalmblogo; uso actual de medicamentos oculares; uso de 
lentes de contacto o gafas; prbcticas higibnicas con las lentes 
correctoras; sintomas actuales de problemas oculares (p. ej., 
cambios en la agudeza visual, visibn borrosa, lagrimeo, manchas, 
fotofobia, picor o dolor). 


VALORACION 

Estructuras externas del ojo 

5. Inspeccibn de las cejas para comprobar la 
distribucibn y el alineamiento del pelo y la 
calidad y movimientos de la piel (se pide 
al paciente que eleve y baje las cejas). 

6 . Inspeccibn de las pestahas para compro¬ 
bar la uniformidad de su distribucibn y la 
direccibn del rizo. 

7. Inspeccibn de los pbrpados valorando las 
caracteristicas de su superficies (p. ej., 
calidad y textura de la piel), su posicibn 
en relacibn con la cbmea, la capacidad 
para parpadear y la frecuencia del parpa- 
deo. Mientras el paciente tiene los ojos 
cerrados se inspeccionan los pbrpados 
inferiores. 


DATOS NORMALES 

Pelo de distribucibn uniforme; piel intacta 
Alineacibn simbtrica de las cejas; movimien¬ 
tos iguales 

Igual distribucibn; ligeramente curvadas hacia 
arriba 

Piel intacta; sin exudados ni alteracibn del color 

Cierre simbtrico de los pbrpados 

Alrededor de 15 a 20 parpadeos involuntarios 
por minuto; parpadeo bilateral 
Con los pbrpados abiertos no se ve esclerbti- 
ca por encima de la cbrnea y los bordes supe¬ 
rior e inferior de la cbrnea aparecen ligera¬ 
mente cubiertos 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Pbrdida de pelo; descamacibn y escamas en 
la piel 

Alineamiento y movimientos desiguales de 
las cejas 

Vueltas hacia dentro 


Enrojecimiento, hinchazbn, escamas, costras, 
placas, exudado, nbdulos, lesiones 
Cierre asimbtrico, incompleto o doloroso de 
los pbrpados 

Parpadeo rbpido, monocular, ausente o infre- 
cuente 

Ptosis, ectropibn o entropibn; borde de escle- 
rbtica visible entre los pbrpados y el iris 
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Valoracion de las estructuras oculares y de la agudeza visual (cont.) 


VALORACION 


DATOS NORMALES 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Estructuras externas del ojo 

8. Inspeccibn de la conjuntiva bulbar (que 
reviste a la esclerbtica) para determinar su 
color, textura y la presencia de lesiones. 


9. Inspeccibn de la claridad y textura de la 
cbrnea. Se pide al paciente que mire 
directamente hacia delante. Se sostiene 
una linterna en un bngulo oblicuo con el 
ojo, y se mueve la luz lentamente a tra- 
vbs de la superficie de la cbrnea. 

10. Inspeccibn de las pupilas para valorar el 
color, la forma y la simetria del tamaiio. 
En algunas instituciones existen tablas 
pupilares. Para la variacibn de los dibme- 
tros pupilares, vbase O 


Transparente; a veces se ven capilares; la esclerb- 
tica es blanca (mbs oscura o amarillenta y con 
pequenas maculas pardas en las personas de piel 
oscura) 


Transparente, brillante y lisa; pueden verse 
los detalles del iris 

En personas ancianas puede apreciarse un 
fino anillo bianco grisbceo alrededor del mar- 
gen, denominado arco senil 

De color negro, tamanos iguales; normalmen- 
te, de 3 a 7 mm de diametro; redondas, borde 
liso, iris piano y redondo 


Esclerbtica ictbrica (p. ej., en las hepatopa- 
tias); esclerbtica demasiado pblida (p. ej., en la 
anemia); esclerbtica enrojecida (consumo de 
marihuana, enfermedad reumatoide); lesio¬ 
nes o nbdulos (pueden indicar lesibn por 
agentes mecbnicos, quimicos, alergbnicos o 
bacterianos) 

Opaca; superficie no lisa (puede ser conse- 
cuencia de traumatismo o abrasibn) 

Arco senil en pacientes de menos de 40 anos 


Turbidez, midriasis, miosis, anisocoria; abulta- 
miento del iris hacia la cornea 


• • 

1 2 



O Variaciones en los dibmetros de las pupilas en miKmetros. 


11 . Valoracibn de la reaccibn directa de cada 
pupila y de la reaccibn consensuada a la 
luz para determinar la funcion de los 
pares craneales III (motor ocular comun) 
y IV (patbtico). 

Se oscurece parcialmente la habita- 
cibn. 

Se pide al paciente que mire directa¬ 
mente hacia delante. 

Usando una linterna y acercbndose 
desde el lado, se ilumina la pupila. 

Se observa la respuesta de la pupila 
iluminada, que debe contraerse (res¬ 
puesta directa). 

Se ilumina de nuevo la pupila y se 
observa la respuesta de la otra, que 
tambibn debe contraerse (respuesta 
cruzada). 

12. Valoracibn de la reaccibn de cada pupila 
a la acomodacibn. 

Se sostiene un objeto (un Ibpiz o una 
linterna) a unos 10 cm del puente de la 
nariz del paciente. 

Se pide al paciente que mire primero a 
la punta del objeto y despubs a un 
objeto distante (p. ej., la pared mbs 
alejada) situado por detras de la linter¬ 
na. Debe alternar la mirada entre los 
objetos cercano y lejano. Se observa 
la respuesta de la pupila. 

A continuacibn, se pide al paciente 
que mire a un objeto cercano y se 
mueve el Ibpiz luminoso hacia la nariz 
del paciente. 


La pupila iluminada se contrae (respuesta 
directa) 

La pupila no iluminada se contrae (respuesta 
consensual) 

La respuesta es intensa 


Las pupilas se contraen cuando se mira un 
objeto cercano; se dilatan al mirar un objeto 
distante 


Las pupilas convergen cuando se mueve un 
objeto cercano hacia la nariz. Para anotar valo¬ 
racibn normal de las pupilas, se utiliza la abre- 
viatura PIRRLA (pupilas igualmente redondas 
y reaccionan a la luz y la acomodacibn). 


Ninguna pupila se contrae 

Respuestas desiguales 

La respuesta es lenta 
Sin respuestas 


Una o las dos pupilas no se contraen, no se 
dilatan o no convergen 


(Continual 
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Valoracion de las estructuras oculares y de la agudeza visual (cont.) 


VALORACION 

Campos visuales 

13. Valoracibn de los campos visuales para 
determinar la funcibn de la retina, de las 
vias visuales neuronales al encbfalo y del 
par craneal II (nervio bptico). 

Se sienta al paciente frente al profe- 
sional de enfermeria a una distancia 
de 60 a 90 cm. 

Se le pide que cubra el ojo derecho con 
una tarjeta y que mire directamente a la 
nariz del profesional de enfermeria. 

El profesional de enfermeria se cubre o 
cierra el ojo opuesto al que el paciente 
tiene cubierto (es decir, el ojo izquierdo) y 
mira directamente a la nariz del paciente. 
El profesional de enfermeria sostiene 
un objeto (p. ej., un Ibpiz o una linterna) 
con los dedos, extiende el brazo y mue- 
ve el objeto hacia el campo visual desde 
varios puntos fuera del mismo. El objeto 
debe estar a igual distancia del paciente 
y del profesional de enfermeria. Se pide 
al paciente que diga cubndo comienza a 
ver el objeto en movimiento. 

a. Para comprobar el campo tempo¬ 
ral del ojo izquierdo se extiende y 
se mueve el brazo derecho frente 
a la periferia del lado derecho del 
paciente. En el campo temporal, 
los objetos perifbricos pueden ver¬ 
se en bngulo recto (90°) con res- 
pecto al punto central de visi6n. 

b. Para comprobar el campo superior 
del ojo izquierdo se extiende y se 
mueve el brazo derecho hacia aba- 
jo desde la zona perifbrica supe¬ 
rior. Normalmente, el campo de 
visibn superior es de 50° porque 
se interpone el reborde orbitario. 

c. Para comprobar el campo inferior 
del ojo izquierdo se extiende y se 
mueve el brazo derecho hacia arri- 
ba desde la zona perifbrica infe¬ 
rior. Normalmente, el campo peri- 
fbrico inferior es de 70° debido a la 
interposici6n del hueso malar. 

d. Para comprobar el campo nasal 
del ojo izquierdo se extiende y se 
mueve el brazo izquierdo hacia 
dentro desde la periferia. Normal¬ 
mente, el campo de visi6n nasal 
es de 50° a partir del punto de 
visibn central debido a la interposi- 
cion de la nariz. O 

Se repiten estas maniobras para el ojo 
derecho, invirtiendo los procesos. 

Exploracion de los musculos extraoculares 

14. Valoracibn de seis movimientos oculares 
para determinar la alineaci6n y la coordi- 
naci6n del ojo. 


DAT0S N0RMALES 


Temporalmente, los objetos de la periferia 
pueden verse en Angulo recto (90°) con res- 
pecto al punto central de visibn 
El campo visual superior suele ser de 50°, 
dada la interposicibn del pliegue orbitario. 

El campo visual inferior suele ser de 70°, debi¬ 
do a la interposicibn del pbmulo. 

El campo visual nasal suele ser de 50°, desde 
el punto central de visibn, debido a la interpo¬ 
sicibn de la nariz. 



0 Valoracibn del campo visual izquierdo 
perifbrico del paciente. 


Los dos ojos se coordinan, se mueven al un(- 
sono, con alineacibn paralela 


DESVIACI0NES DE LA N0RMALIDAD 


Movimientos oculares no coordinados o no 
paralelos; uno de los dos ojos no sigue el Ibpiz 
luminoso en direcciones determinadas, p. ej., 
estrabismo (visibn cruzada) 


Cuando mira al frente, el paciente puede ver Campo visual menor de lo normal (posible glau- 
los objetos de la periferia coma); media visibn en uno o los dos ojos 

(posible dano en el nervio) 
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Valoracion de las estructuras oculares y de la agudeza visual (cont.) 


VALORACION 

Exploration de los musculos extraoculares 

El profesional de enfermeria se coloca 
directamente frente al paciente y 
mantiene una linterna a una distancia 
cdmoda, por ejemplo 30 cm, frente a 
los ojos del paciente. 

Se pide al paciente que mantenga 
la cabeza en una posicibn fija frente al 
profesional de enfermeria y que siga 
los movimientos de la linterna solo 
con los ojos. 

Se mueve la linterna de forma lenta y 
ordenada a traves de los campos fun- 
damentales de la mirada, es decir, 
desde el centra del ojo a lo largo de las 
lineas de las flechas de O y de vuelta 
al centra. 

Peribdicamente se para el movimiento 
de la linterna para poder detectar el 
nistagmo. 

15. Valoracion de la localization del reflejo a la 
luz dirigiendo la linterna hacia la pupila 
desde la superficie corneal (prueba de 
Hirschberg). 

16. Se pide al paciente que se fije en un 
objeto cercano o lejano. Se cubre un ojo 
y se observa el movimiento del ojo des- 
cubierto (prueba de cobertura). 

Agudeza visual 

17. Si el paciente puede leer, valoracibn de la 
vision cercana con una luz adecuada y 
pidiendo al paciente que lea un periodico 
o una revista a una distancia de 36 cm. Si 
el paciente usa habitualmente gafas 
correctoras, debe llevarlas durante esta 
prueba. El documento debe estar escrito 
en un idioma que el paciente comprenda. 


DATOS NORMALES 


1 6 1 

Recto superior Oblicuo inferior Recto superior 

(PC III) (PC III) (PC III) 



3 4 3 

Recto inferior Oblicuo superior Recto inferior 

(PC III) (PC IV) (PC III) 


0 Los seis musculos que gobieman el 
movimiento del ojo. 


La luz incide simbtricamente (p. ej., a las 
«6 en punto» en las dos pupilas) 


El ojo no tapado no se mueve 


Capaz de leer el peribdico 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


El nistagmo (rbpido movimiento ocular ritrni- 
co involuntario) en un lugar que no es el punto 
terminal puede indicar deterioro neurolbgico 



La luz no se proyecta centrada en un ojo 


En caso de desalineacibn, cuando se tapa el 
ojo dominante, el ojo no tapado se mueve 
para enfocar el objeto 


Dificultad para leer el peribdico salvo que se 
deba al proceso de envejecimiento 


Denominador de 40 o mbs en la tabla de 
Snellen con lentes correctoras 


ALERTA CLINICA 

Para comprobar la visibn cercana puede utilizarse una tabla opto- 
mbtrica de Rosenbaum que consiste en pbrrafos de texto o carac- 
teres de distintos tamanos en una tarjeta de 7,8 x 15,4 cm. Hay 
que asegurarse de que el grado de alfabetizacibn del paciente es 
adecuado para el texto utilizado. 

18. Valoracibn de la visibn a distancia pidien¬ 
do al paciente que se ponga las gafas, a 
menos que solo las use para leer, por 
ejemplo, para distancias de 36 cm. 

Se pide al paciente que se ponga de pie 
o se siente a 6 metros de una tabla op- 
tombtrica de Snellen o de signos O 
que se cubra el ojo que no se va a probar 
y que identifique las letras o los signos 
de la tabla. 

Se hacen tres lecturas, con el ojo dere- 
cho, con el izquierdo y con ambos. 

Se registra la lectura de cada ojo y de 
ambos (es decir, la Knea mbs pequena 
en la que la persona es capaz de leer 
al menos la mitad de las letras). 


Visibn 20/20 en tabla de Snellen 



O Prueba de visibn a distancia. 


(Continual 
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Valoracion de las estructuras oculares y de la agudeza visual (cont.) 


VALORACION DATOS NORMALES DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Al final de cada linea de la tabla exis- 
ten unos numeros normalizados (en frac- 
ciones). Los de la linea superior son 
20/200. El numerador (numero de arriba) 
es siempre 20 y corresponde a la distan¬ 
ce entre la persona y la tabla (en pies). El 
denominador (numero inferior) es la dis¬ 
tance desde la que el ojo normal puede 
leer la tabla. Por tanto, una persona con 
una visibn 20/40 puede ver a 20 pies de 
la tabla lo que una persona de visibn nor¬ 
mal puede ver desde 40 pies de la tabla. 
La agudeza visual se registra como «s-c» 
(sin correcci6n), o «c-c» (con correccibn). 
Tambibn puede indicarse cubntas letras 
no pueden leerse en una linea, por ejem- 
plo, «agudeza visual 20/40 - 2 c-c», lo 
que indica que el paciente con gafas no 
pudo identificar dos letras en la linea 
20/40. 

19. Si el paciente no puede ver ni siquiera la 
linea 20/200 de la tabla optombtrica de 
Snellen, se efectuan pruebas de visibn 
funcional (cuadro 30-6). 

20. Se documentan las observaciones en la 
historia del paciente usando impresos o 
listas de comprobacibn complementa- 
das con notas descriptivas en los casos 
adecuados. 


EVALUACI0N 

■ Se efectua una exploration de seguimiento detallada de otros sis- 
temas y aparatos sobre la base de los datos que se desvian de los 
esperados o normales para el paciente. Se comparan los datos con 
los de valoraciones anteriores si existen. 


Visibn solo funcional (p. ej., percepcibn de la 
luz, los movimientos de la mano, contar dedos 
a 30 cm) 


■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales al 
responsable de atencibn primaria. Las personas con denominadores 
de 40 o mbs en la tabla de Snellen o de signos, con o sin lentes correc- 
toras, pueden necesitar una consulta con un 6ptico o un oftalmblogo. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion de los ojos y la vision 


LACTANTES 

■ Los lactantes de 4 meses deben levantar la mirada y seguir los 
objetos. 

■ A los 6 meses de edad el nino debe ser capaz de enfocar ambos ojos. 

■ Los lactantes no tienen Ibgrimas hasta los 3 meses de edad. 

■ A los 4 meses, la agudeza visual es de alrededor de 20/300 y mejo- 
ra progresivamente. 

NINOS 

■ Los pliegues epicbnticos, habituales en personas de origen asibtico, 
pueden cubrir el canto medial y hacer que los ojos parecen mal ali- 
neados. Estos pliegues pueden verse tambibn en ninos pequenos de 
cualquier raza antes de que el puente nasal comience a elevarlos. 

■ La agudeza visual de los ninos preescolares puede comprobarse 
con tarjetas con dibujos o con la tabla optombtrica E de Snellen. 
A los 6 anos, la agudeza debe ser de 20/20. 

■ En los ninos pequenos deben hacerse pruebas de cobertura y de 
reflejo corneal a la luz (Hirschberg) para detectar precozmente una 
mala alineacibn y evitar la ambliopia. 

■ La comprobacibn de la agudeza visual debe hacerse siempre con 
gafas si el nino ya las usa. 


■ En los ninos hay que comprobar la deficiencia de la visibn del color. 
Entre el 8 y el 10% de los hombres blancos y entre el 0,5 y el 1 % 
de las ninas blancas tienen esta alteracibn; es mucho mbs rara en 
los ninos no blancos. Para ello puede usarse la prueba de Ishihara 
o la de Hardy-Rand-Rittler. 

ANCIAN0S 

Agudeza visual 

■ La agudeza visual disminuye a medida que el cristalino envejece, se 
hace mbs opaco y pierde elasticidad. 

■ La capacidad del iris para acomodarse a la oscuridad y a la luz dbbil 
disminuye. 

■ La visibn perifbrica se reduce. 

■ La adaptacibn a la luz (brillante) y a la oscuridad disminuye. 

■ La acomodacibn a los objetos lejanos suele mejorar, pero la acomo- 
dacibn a los objetos cercanos se reduce. 

■ La visibn del color declina; las personas mayores son menos capaces 
de percibir los colores violbceos y de discriminar los tonos pastel. 

■ Muchos ancianos llevan gafas y es muy probable que tengan hiper- 
metropfa. Los cambios visuales se deben a la pbrdida de elasticidad 
(presbicia) y de transparencia del cristalino. 
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Consideraciones segun la edad 


Valoracion de los ojos y la vision (cont.) 


Estructuras externas del ojo 

■ La piel que rodea la brbita puede hacerse mbs oscura. 

■ El globo ocular puede parecer hundido debido a la disminucibn de 
la grasa orbitaria. 

■ Los pliegues cutbneos de los pbrpados superiores parecen mbs 
prominentes y los pbrpados inferiores pueden combarse. 

■ Los ojos pueden aparecer secos y apagados debido a la menor 
producci6n de Ibgrimas por las glbndulas lagrimales. 

■ Alrededor de parte o de toda la cbrnea aparece un delgado arco o 
anillo bianco grisbceo (arco senil) que se debe a una acumulacibn 
de una sustancia lipidica sobre la cbrnea. La cbrnea tiende a entur- 
biarse con la edad. 


El iris puede aparecer pblido, con una coloracion parda que se debe 
a la degeneracion del pigmento. 

La conjuntiva del ojo puede parece mbs pblida que la de los adultos 
jbvenes y puede adoptar un aspecto algo amarillento debido al 
depbsito de grasa. 

La reacci6n de la pupila a la luz y a la acomodaci6n suele ser igual y 
simbtrica, pero puede ser menos rbpida. 

Las pupilas pueden tener menor tamaho, son desiguales y de for¬ 
ma irregular debido a los cambios escler6ticos del iris. 



CUADRO 30-6 Realization de las pruebas funcionales 
de la vision 

PERCEPCION DE LA LUZ (PL) 

Se dirige la luz de una linterna al ojo del paciente desde una posicibn 
lateral y despues se apaga. Se pide al paciente que diga cubndo se 
enciende y se apaga la luz. Si sabe cubndo esta apagada o encendi- 
da, significa que percibe la luz, y la visibn se registra como «PL». 

MOVIMIENTOS DE LA MANO (M/M) 

Se mantiene la mano a 30 cm de la cara del paciente y se mueve 
lentamente hacia delante y atrbs, con paradas peribdicas. Se pide al 
paciente que diga cubndo la mano ha dejado de moverse. Si el pacien¬ 
te sabe que la mano se ha parado, se registra la visibn como «M/M 
30 cm». 

RECUENT0 DE DED0S (R/D) 

Se mantienen algunos dedos a 30 cm de la cara del paciente y se le 
pide que los cuente. Si puede hacerlo, se registra la visibn como 
«R/D 30 cm». 



Figura 30-15 ■ Estructuras anatomicas de los oidos externo, medio e 
interno. 


Los oidos y la audicion 

La valoracion de los oidos incluye la inspeccion directa y la palpacion 
del ofdo externo, la inspeccion de las dembs partes del ofdo con un 
otoscopio (instrumento para examinar el interior del ofdo, en especial 
el timpano, y que en esencia consiste en una lente de aumento y una 
luz) y la determinacibn de la agudeza auditiva. El ofdo suele valorar- 
se durante la exploracion ffsica inicial, pero pueden ser necesarias 
revaloraciones peribdicas en los pacientes asistidos durante largo 
tiempo o en los que tienen problemas de audicion. En algunos casos, 
solo el personal de enfermerfa especializado efectua exploraciones 
otoscbpicas. 

El ofdo se divide en tres partes: ofdo externo, ofdo medio y ofdo 
interno. La mayorfa de las estructuras que se mencionan a conti- 


nuacibn se ilustran en la figura 30-15 ■. El ofdo externo consta de 
la oreja o pabellon auditivo, el conducto auditivo externo y el tim¬ 
pano o membrana timpanica. Las zonas caracterfsticas de la oreja 
son el lobulo (lobulo de la oreja), el helix (curva posterior de la 
parte superior de la oreja), el antehelix (curva anterior de la parte 
superior de la oreja), el trago (protrusibn cartilaginosa en la entra- 
da del conducto auditivo), la fosa triangular (depresion del antehe¬ 
lix) y el orificio auditivo externo (entrada al conducto auditivo). 
Aunque no forma parte del ofdo, la mastoides, una prominencia 
bsea situada detras de la oreja, es otra marca importante. El con¬ 
ducto auditivo externo es curvo, tiene unos 2,5 cm de longitud en 
el adulto y acaba en el timpano. Esta recubierto por piel que posee 
abundantes pelos finos, glbndulas y terminaciones nerviosas. Las 
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glbndulas secretan cerumen (cera auditiva), que lubrica y protege 
al conducto. 

La curvatura del conducto auditivo extemo cambia con la edad. En 
los lactantes y ninos menores de 2 anos, la curvatura del canal se diri- 
ge hacia arriba. Hacia los 3 anos, el conducto auditivo asume la curva¬ 
tura hacia abajo que se observa en el adulto. 

El ofdo medio es una cavidad ocupada por aire que comienza en el 
timpano y en la que existen tres osiculos (huesos para la transmision 
del sonido), el martillo, el yunque y el estribo. La trompa de Eusta- 
quio, otra parte del ofdo medio, conecta la cavidad de este con la naso- 
faringe. La trompa estabiliza la presion del aire entre la atmbsfera 
exterior y la del ofdo medio, evitando asf la rotura de la membrana 
timpanica y las molestias que se producen cuando la diferencia entre 
las presiones es importante. 

En el ofdo intemo se encuentran la coclea, una estructura con forma 
de caracol marino esencial para la transmisibn del sonido, y el vestf- 
bulo y los conductos semicirculares, que contienen los organos del 
equilibrio. 

La transmision del sonido y la audicibn son procesos muy com- 
plejos. En resumen, el sonido puede transmitirse por conduccibn 
aerea u 6sea. El proceso de la transmisibn abrea del sonido es el 
siguiente: 

1. Un estfmulo acustico penetra en el conducto auditivo extemo y 
llega a la membrana timpdnica. 


2. Las ondas sonoras hacen vibrar a la membrana timpanica y se 
transmiten a los huesecillos. 

3. Las ondas sonoras viajan desde los huesecillos hasta la entrada al 
ofdo intemo (ventana oval). 

4. La cdclea recibe las vibraciones sonoras. 

5. El estfmulo viaja por el nervio auditivo (par craneal VIII) a la 
corteza cerebral. 

La transmision del sonido por conduccibn osea ocurre cuando son 
los huesos del craneo los que transportan el sonido directamente al 
nervio auditivo. 

Se recomienda efectuar valoraciones audiometricas, que miden la 
audicion a distintos decibelios, en los ninos y los ancianos. Un defi¬ 
cit auditivo frecuente durante el envejecimiento es la perdida de audicion 
de los sonidos de alta frecuencia, por ejemplo los de la/o la s. Esta defi- 
ciencia de audicion neurosensorial no se corrige bien con los audffonos. 

La perdida de audicion por conduccion, se debe a la interruption 
de la transmision de las ondas sonoras a traves de las estructuras del 
ofdo extemo y medio. Sus causas posibles son una rotura del timpano 
o una obstruccibn del conducto auditivo debida a edema o a otras 
alteraciones. La perdida de audicion neurosensitiva se debe a una 
lesion del ofdo intemo, el nervio auditivo o el centra de la audicion en 
el encefalo. La perdida de audicion mixta es una combination de las 
de conduccion y neurosensitiva. En la tecnica 30-7 se describe como 
se exploran los ofdos y la audicion. 


Valoracion de los otdos y la audicion 


PLANIFICACION 

Es importante que la exploracibn de los ofdos y la audicibn se haga en 
una zona silenciosa. Adembs, la localizacibn debe permitir que el 
paciente se coloque sentado o de pie a la misma altura que el profesio- 
nal de enfermerfa. 


Delegacion 

Como la valoracibn de los ofdos y la audicion requiere impor- 
tantes conocimientos y habilidades, no se delega en el auxiliar 
de enfermerfa. Sin embargo, durante la asistencia habitual se 
observan muchos aspectos que pueden ser registrados por 
personas distintas al profesional de enfermerfa. Los datos 
anormales deben ser validados e interpretados por el profesio¬ 
nal de enfermerfa. 



Equipo 

■ Otoscopio con espbculos auditivos de varios tamahos 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usarbn los resultados en la planificaci6n de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 


4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes familiares de pro- 
blemas o de pbrdida de audicibn, antecedentes de problemas o 
de dolor de ofdos; medicacibn, sobre todo si existen quejas de 
ruidos de ofdos (acufenos); dificultad de audicibn: comienzo, fac- 
tores que contribuyen a ello y el grado de interferencia en las 
actividades de la vida diaria, uso de prbtesis auditivas: cubndo y 
de quibn se obtuvieron. 

5. Se coloca al paciente en una postura cbmoda, a ser posible sen¬ 
tado. 
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Valoracion de los oidos y la audicion (cont.) 


VALORACION 


DATOS NORMALES 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Orejas 


6. Inspeccibn del color, simetrla de tamano 
y posici6n de las orejas. Para inspeccio- 
nar la posicibn, se observa la altura a la 
que el borde superior de la oreja se una 
a la cabeza en relacibn con el ojo. 


El color es igual al de la piel de la cara 


Simbtricas 

Oreja alineada con el canto externo del ojo y 
formando un Angulo de unos 10° con la verti¬ 
cal. O 


Color azulado de los lobulos de las orejas 
(p. ej., cianosis), palidez (p. ej., congelacibn), 
enrojecimiento excesivo (inflamacibn o fiebre) 
Asimetria 

Orejas de implantacibn baja (asociadas a ano- 
mali'as congbnitas, por ejemplo, el sindrome 
de Down) 



7. Palpacibn de las orejas para comprobar 
su textura, elasticidad y areas dolorosas. 

Se tira suavemente de la oreja hacia 
arriba, hacia abajo y hacia atrbs. 

Se dobla la oreja hacia delante (se 
debe poder doblar hacia atrbs). 

• Se empuja sobre el trago. 

Se aplica presibn sobre la apbfisis 
mastoides. 

Conducto auditivo externo y timpano 

8. Con un otoscopio se inspecciona el con¬ 
ducto auditivo externo observando el 
cerumen, las lesiones de la piel o la pre¬ 
sence de pus o sangre. 

9. Se visualiza el timpano con un otoscopio. 

Se fija el espbculo en el otoscopio. Se 
utiliza el de mayor dibmetro que pueda 
adaptarse al conducto auditivo sin pro- 
vocar molestias. 

Fundamento: Con ello se consigue la 
maxima visidn de todo el conducto 
auditivo y de la membrana timpdnica. 
Se inclina la cabeza del paciente sepa- 
rbndola del profesional de enfermeria 
y se endereza el conducto auditivo. 
En el adulto se consigue tirando del 
pabellbn auditivo hacia arriba y hacia 
atrbs. 0 

Fundamento: El enderezamiento del 
conducto auditivo facilita su visualiza- 
cidn y la del timpano. 


Mbviles, firmes y no dolorosas; recuperan su 
forma despues de plegarlas 


El tercio distal contiene foliculos pilosos y 
glandulas 

Cerumen seco, de color gris-bronceado; o ceru¬ 
men pegajoso y humedo con varios tonos de 
marrbn 



0 Enderezamiento del conducto auditivo de un 
adulto tirando de la oreja hacia arriba y hacia 
atrbs. 


Lesiones (p. ej., quistes), piel escamosa y 
descamativa (p. ej., seborrea), dolor a la palpa- 
cion cuando se mueven o desplazan (pue- 
de indicar inflamacion o infeccibn del oido 
externo) 


Enrojecimiento y exudado 
Descamacion 

Cerumen excesivo que obstruye el conducto 



co 
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Valoracion de los oidos y la audicion (cont.) 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Se sostiene el otoscopio (a) recto 
hacia arriba, con los dedos entre el 
mango del otoscopio y la cabeza del 
paciente, o (b) hacia abajo, con los 
dedos y la superficie cubital de la 
mano apoyados en la cabeza del 
paciente. © Fundamento: De esta 
forma se estabiliza la cabeza y se pro¬ 
tege la membrana timpgnica y el con- 
ducto de lesiones si se produce un 
movimiento r£pido. 

Se introduce suavemente el extremo 
del otoscopio en el conducto auditi- 
vo, evitando presionarcon el espdcu- 
lo en los lados del mismo. Funda¬ 
mento: Los dos tercios internos del 
conducto auditivo son dseos; si se 
hace presidn con el espdculo sobre 
alguno de los lados, el paciente sien- 
te molestias. 



0 Introduced del otoscopio. 




Rosa o rojo, cierta opacidad 

Amarillo-cimbar 

Blanco 

Azul o rojo oscuro 
Superficie mate 


Pruebas de agudeza auditiva 

11 . Valoracidn de la respuesta del paciente a 
los tonos normales de la voz. Si tiene difi- 
cultad para oir la voz normal, se prosigue 
con las pruebas siguientes. 


11 A. Realizaci6n de la prueba del sonido del 
reloj. El ruido del reloj es de un tono m£s 
agudo que el de la voz humana. 

Se pide al paciente que se tape un 
oldo. Se coloca un reloj que haga rui¬ 
do, fuera de la vista del paciente, a 2 o 
3 cm del oldo no tapado. 

Se pregunta al paciente si lo oye. 

Se repite la exploracidn en el oido 
opuesto. 


Tonos vocales normales audibles 


Capaz de oir el ruido con ambos oidos 


Tonos vocales normales no audibles (p. ej., 
pide al profesional de enfermeria que repita 
palabras o frases, se inclina hacia la persona 
que habla, gira la cabeza, pone la mano alrede- 
dor de las orejas o habla con un tono de voz 
fuerte) 

No es capaz de oir el sonido del reloj con uno 
o ambos oidos 
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Valoracion de los oidos y la audicion (cont.) 


VALORACION 

11B. Prueba con diapasbn Se efectua la prue- 
ba de Weber para valorar la conduccibn 
6sea examinando la lateralizacibn (trans- 
misibn lateral) de los sonidos. 

Se sostiene el diapasbn por su base. 
Se activa golpebndolo suavemente 
contra el dorso de la mano cerca de 
los nudillos o entre los dedos pulgar e 
Indice, con objeto de que produzca un 
sonido suave. 

Se coloca la base del diapasbn sobre 
la parte superior de la cabeza del 
paciente 0 y se le pide que diga cubn- 
do oye el ruido. 

Se efectua la prueba de Rinne para 
comparar la conduccibn abrea con la 
bsea. 


Se coloca el mango del diapasbn acti- 
vado sobre la apbfisis mastoides de 
un oldo G, A hasta que el paciente 
dice que ya no oye la vibracion. 
Inmediatamente se colocan los dien- 
tes del diapasbn aun vibrando frente al 
conducto auditivo del paciente. O, B 
Si es necesario se aparta el pelo del 
paciente. Se le pregunta si oye el soni¬ 
do ahora. El sonido transmitido por el 
aire se oye con mayor facilidad que el 
transmitido por el hueso. Las vibracio- 
nes del diapasbn transmitidas por el 
aire se oyen normalmente durante 
mbs tiempo. 

12. Se documentan las observaciones en la 
historia del paciente usando impresos o 
listas de comprobacibn complementa- 
das con notas descriptivas en los casos 
adecuados. 


DATOS NORMALES 

El sonido se oye con los dos oidos o se locali- 
za en el centra de la cabeza (Weber negativo) 

B3 



© Poner la base del diapasbn sobre el 
crbneo del paciente (prueba de Weber). 


La audicibn transmitida por via abrea (CA) es 
superior a la audicibn transmitida por via bsea 
(CO), es decir, CA > CO (Rinne positivo) 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

El sonido se oye mejor en el oldo afectado, lo 
que indica una pbrdida auditiva de conduccibn 
bsea, o se oye mejor en el oldo sin problemas, 
lo que indica una alteracibn neurosensitiva 
(Weber positivo) 


El tiempo de conduccibn bsea es igual o supe¬ 
rior al tiempo de conduccibn abrea, es decir, 
CO > CA o CO = CA (prueba de Rinne nega- 
tiva, indica una hipoacusia de conduccibn) 



B 

0 Colocacibn del diapasbn en la prueba de 
Rinne. A. La base del diapasbn se apoya 
en la apbfisis mastoides. B. Los vbrtices 
del diapasbn se ponen delante de la 
oreja del paciente. 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada de otros sis- ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
temas y aparatos sobre la base de los datos que se desvlan de los al responsable de atencibn primaria. 
esperados o normales para el paciente. Se comparan los datos con 
los de valoraciones anteriores si existen. 
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Consideraciones segun la edad 


Valoracion de los oidos y la audicion 


LACTANTES 

■ Para valorar la audicidn general, se toca una campana detrSs del 
lactante o se pide a los padres que lo llamen por su nombre 
para comprobar su respuesta. Los recidn nacidos permane- 
cen tranquilos al sonido y es posible que abran mcis los ojos. A los 
3 o 4 meses de edad, el nino gira la cabeza y los ojos hacia el 
sonido. 

■ En todos los recidn nacidos debe evaluarse la audici6n usando la 
prueba de la respuesta cerebral auditiva antes de que sean dados 
de alta del hospital. 

NINOS 

■ Para inspeccionar el conducto auditivo externo y el timpano de los 
ninos menores de 3 anos, se tira de la oreja hacia atr£s y hacia 
abajo. El espdculo solo se introduce 6 a 12 mm. 

■ Se realizan exploraciones rutinarias de la audicidn y seguimiento de 
resultados andmalos. Adem^s de causas cong6nitas o relacionadas 
con infecciones para la pdrdida de audici6n, la pdrdida inducida por 
ruidos es cada vez mSs comun en adolescentes y adultos jdvenes 
como consecuencia de la exposicidn a musicas altas y del uso pro- 


longado de auriculares con volumen elevado (Daniel, 2007). Se 
ensenar£ que la musica tan alta que impida una conversacidn nor¬ 
mal puede danar el oido. 

ANCIANOS 

■ La piel del oido puede aparecer seca y menos flexible debido a la 
pdrdida de tejido conjuntivo. 

■ En el hdlix, antehdlix y trago se produce un aumento de un pelo 
grueso, parecido al alambre. 

■ El pabell6n auditivo aumenta tanto de anchura como de longitud, y 
el Idbulo se alarga. 

■ El cerumen es m3s seco. 

■ El timpano es m£s transparente y menos flexible. La intensidad del 
reflejo luminoso suele ser ligeramente menor. 

■ Puede producirse una pdrdida de audicidn neurosensitiva. 

■ Ocurre una pdrdida de audicidn generalizada en todas las frecuen- 
cias (presbiacusia), aunque el primer sintoma es la pdrdida de los 
sonidos de alta frecuencia como el de la f o la s. Estas personas 
pueden notar distorsiones en la conversacidn, lo que puede dar 
lugar a una conducta inadecuada o confusa. 


i 

Aspectos de la asistencia domiciliaria 

Valoracion de los oidos y la audicion 

■ Hay que asegurarse de que la exploracibn se hace en un lugar silen- 
cioso. En concreto, los ancianos tienen dificultades para informar 
con exactitud sobre los resultados de las pruebas de audicion si el 
ruido externo es excesivo. 


■ 

En el caso de un lactante o un niho, si es necesario, se pide la pre¬ 
sence de un adulto que ayude a mantenerlo quieto durante la 
exploracion. 


La nariz y los senos paranasales 

El profesional de enfermerfa puede inspeccionar las fosas nasales de 
forma muy simple con una lintema. Sin embargo, un especulo nasal y 
una lintema o un otoscopio con una pieza nasal facilitan la exploracion. 

La valoracidn de la nariz incluye la inspeccidn y la palpation de la 
piramide nasal (el tercio superior de la nariz es oseo y el resto es car- 
tilaginoso), la inspection y comprobacion de la permeabilidad de las 
cavidades nasales. 


Si el paciente refiere dificultad o una alteration del sentido del 
olfato, este puede valorarse pidiendo al paciente que identifique olores 
habituales tales como el del cafe o la menta. Para ello se colocan viales 
con el aroma correspondiente bajo la nariz del paciente, al que se man- 
tiene con los ojos tapados. 

Ademas, se inspeccionan y palpan los senos paranasales (figu- 
ra 30-16 ■). En la tecnica 30-8 se describe como se exploran la nariz 
y los senos. 




Senos 

frontales 

Reborde 

supraorbitario 

Senos 

etmoidales 

Seno 

esfenoidal 

Senos 

maxilares 


Vision frontal 


Figura 30-16 ■ Los senos paranasales. 



















Valoracion de la nariz y los senos paranasales 


PLANIFICACION 


Delegacion 

Como la valoracion de la nariz y los senos paranasales requiere 
importantes conocimientos y habilidades, no se delega en el 
auxiliar de enfermeria. Sin embargo, durante la asistencia habi¬ 
tual se observan muchos aspectos que pueden ser registrados 
por personas distintas al profesional de enfermeria. Los datos 
anormales deben ser validados e interpretados por el profesio¬ 
nal de enfermeria. 


Equipo 

■ Espbculo nasal 

■ Foco/linterna 



APLICACION 

Realizacion 

1 . Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la instituci6n. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usarbn los resultados en la planificaci6n de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 


3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de alergias, dificul- 
tad para respirar por la nariz, infecciones de los senos, lesiones de 
la nariz o de la cara, hemorragias nasales; medicamentos que ha 
tornado; cambios en el sentido del olfato. 

5. Se coloca al paciente en una posicibn c6moda, sentado si es 
posible. 


VALORACION 

Nariz 

6. Inspeccibn del exterior de la nariz bus- 
cando alteraciones del tamaiio, la forma 
o el color, dilatacibn de las ventanas 
nasales o exudado. 

7. Palpacion superficial de la parte externa 
de la nariz para determinar si existen 
breas de dolor, tumoraciones o desplaza- 
miento del hueso o el cartilago. 

8. Comprobaci6n de la permeabilidad de las 
dos fosas nasales. Se pide al paciente 
que cierre la boca, se ejerce presibn 
sobre una de las narinas y que respire 
por la otra fosa. Se repite el procedimien¬ 
to para valorar la permeabilidad en el lado 
opuesto. 


DATOS NORMALES 

Simbtrica y recta 
Sin exudado ni dilataci6n 
Color uniforme 

Sin dolor a la palpacion; ausencia de lesiones 


El aire se mueve libremente cuando el pacien¬ 
te respira a travbs de las narinas 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Asimetn'a 

Exudado que sale por las narinas 
Areas localizadas de enrojecimiento o presen¬ 
ce de lesiones cutbneas 
Dolor a la palpacibn; presencia de lesiones 


Limitacibn del movimiento del aire en una o 
las dos fosas nasales 


9. Inspeccibn de las fosas nasales usando 
una linterna o un espbculo nasal. 

El espbculo se sostiene con la mano 
derecha para inspeccionar la fosa 
nasal izquierda del paciente y en la 
mano izquierda para la inspeccibn de 
la cavidad derecha. 

Se inclina la cabeza del paciente hacia 
atrbs. 

Colocado frente al paciente, se intro¬ 
duce el extremo del espbculo cerrado 
(las hojas juntas) alrededor de 1 cm o 
hasta el punto en el que las hojas se 
abren. Hay que tener cuidado de no 
presionar sobre el sensible tabique 
nasal. O 

Se estabiliza el espbculo con el dedo 
indice apoyado en el lado de la nariz. 
Con la otra mano se coloca la cabeza y 
a continuacibn se sostiene la luz. 



O Utilizacibn del espbculo nasal para inspeccionar 
las fosas nasales. 


(Continual 
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Valoracion de la nariz y los senos paranasales (cont.) 


VALORACION 

Nariz 


DATOS NORMALES 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Se abre el especulo todo lo posible y 
se inspecciona el suelo de la nariz 
(vesti'bulo), la parte anterior del tabi- 
que, el meato medio y el cornete 
medio. El cornete posterior raramente 
se ve debido a su posicidn. © 

Se inspecciona el revestimiento de las 
fosas y la posicidn del tabique nasal. 


10. Se observa si existe enrojecimiento, 
tumefacci6n, tumoraciones o exudados. 

11. Se inspecciona el tabique nasal entre 
ambas cavidades. 

Senos paranasales 

12. Palpacidn de los senos maxilares y fron- 
tales para descartar dolor. 

13. Se documentan las observaciones en la 
historia del paciente usando impresos o 
listas de comprobacidn complementa- 
das con notas descriptivas en los casos 
adecuados. 



Tabique nasal 
Cornete medio 

Meato medio 

Meato inferior 

Cornete inferior 


Los cornetes inferior y medio de la fosa nasal. 


Mucosa rosa 

Exudado acuoso claro 

Ausencia de lesiones 

Tabique nasal intacto en la llnea media 


Ausencia de dolor a la palpacidn 


Mucosa roja, edematosa 
Exudado anormal (p. ej., pus) 

Presencia de lesiones (p. ej., pdlipos) 

Tabique desviado a la derecha o a la izquierda 


Dolor a la palpacidn en uno o mds senos 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracion de seguimiento detallada de otros sis- 
temas y aparatos sobre la base de los datos que se desvfan de los 
esperados o normales para el paciente. Se comparan los datos con 
los de valoraciones anteriores si existen. 


Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
al responsable de atencidn primaria. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion de la nariz y los senos paranasales 


LACTANTES 

■ Para explorar el tabique, los cornetes y el vestfbulo no suele ser nece- 
sario un espdculo, sino que basta con empujar la punta de la nariz 
hacia arriba con el pulgar y dirigir la luz al interior de las fosas nasales. 

■ Los senos etmoidales y maxilares existen al nacimiento; los senos 
frontales comienzan a desarrollarse hacia los 1 o 2 afios de edad 
y los esfenoidales mds tarde durante la infancia. Los problemas de 
los senos son menos frecuentes en los lactantes y ninos pequehos 
que en los mayores o los adolescentes. 

NINOS 

■ Para explorar el tabique, los cornetes y el vestibulo no suele ser 
necesario un espdculo. Su utilizacidn puede provocar aprensidn en 
el nino. En su lugar basta con empujar la punta de la nariz hacia 
arriba con el pulgar y dirigir la luz al interior de las fosas nasales. 


■ Los senos etmoidales se desarrollan a los 6 afios. Los problemas 
sinusales son raros en los ninos menores de esa edad. 

■ La tos y el exudado nasal son los signos mds frecuentes de sinusi¬ 
tis en los preadolescentes. 

■ Los adolescentes pueden tener cefaleas, dolor a la palpacidn en la 
cara y tumefaccidn, signos similares a los que se observan en los 
adultos. 

ANCIANOS 

■ El sentido del olfato disminuye debido a la reduccidn del numero de 
fibras nerviosas olfativas y a la atrofia de las fibras que quedan. La 
capacidad de los ancianos para identificar y discriminar olores es 
menor. 

■ Las hemorragias nasales pueden deberse a hipertensidn o a otras 
alteraciones de los vasos arteriales. 

















CAPITULO 30 / Valoracion de la salud 611 


La boca y la bucofaringe 

La boca y la bucofaringe est&n formadas por varias estructuras: los 
labios, la mucosa bucal, la lengua y el suelo de la boca, los dientes 
y las encfas, el paladar duro y blando, la uvula, las glandulas salivales, 
los pilares amigdalinos y las amfgdalas. Las estructuras anatbmicas de 
la boca se muestran en la figura 30-17 ■. 

A los 25 anos, la mayorfa de las personas tienen todos los dientes 
permanentes. Para information sobre las estructuras de los dientes, 
vease el capftulo 33 Oo . 


Bucofaringe- 
Glbndula parbtida- 

Desembocadura 
del conducto 
de Stensen 
Amigdala palatina- 

Arco del paladar- 



Gldndula- 
submaxilar 

Figura 30-17 ■ Estructuras anatomicas de la boca. 


En condiciones normales, tres pares de gldndulas salivales des- 
embocan en la cavidad oral: son las glandulas parotidas, las subman- 
dibulares y las sublinguales. La glandula pardtida es la mayor y 
desemboca frente al segundo molar a traves del conducto de Stensen. 
La glandula submandibular lo hace por el conducto de Wharton, 
situado a cada lado del frenillo en el suelo de la boca. La glandula 
salival sublingual se encuentra en el suelo de la boca y posee nume- 
rosas aberturas. 

Las caries (cavidades) dentales y la enfermedad periodontal 
(piorrea) son los dos problemas mbs habituales de los dientes. Estos 
dos problemas se asocian habitualmente a la placa y a los depbsi- 
tos de sarro. La placa es una pelfcula blanda e invisible que se adhie- 
re a la superficie del esmalte del diente y que esta formada por bac- 
terias, moleculas de saliva y restos de cblulas epiteliales y leucocitos. 
Cuando la placa crece sin restriccibn se forma sarro. El sarro es un 
depbsito duro y visible de placa y bacterias muertas que se forma en 
las lfneas de las enci'as. La acumulacibn de sarro puede alterar las 
fibras que unen los dientes a las enci'as y acabar por danar el tejido 
6seo. La enfermedad periodontal se caracteriza por gingivitis (encfas 
enrojecidas y edematosas), hemorragias, retraccibn de la lfnea de las 
encfas y formation de bolsas entre los dientes y las encfas. En los 
casos avanzados se pierden dientes y cuando se presiona en las 
encfas sale pus. 

Otros problemas que pueden encontrarse son la glositis (infla- 
macibn de la lengua), la estomatitis (inflamacion de la mucosa 
oral) y la parotiditis (inflamacion de la glandula parbtida). La acu- 
mulacion de material maloliente (alimentos, microorganismos y 
elementos epiteliales) sobre los dientes y las encfas se conoce como 
sordes. En la tecnica 30-9 se describe como se exploran la boca y 
la bucofaringe. 


Valoracion de la boca y la bucofaringe 


PLANIFICACION 

Si es posible se coloca al paciente sentado con la cabeza apoyada 
sobre una superficie firme como un cabecero o la mesa de explora- 
cibn. Esto facilita que el paciente sostenga la cabeza erguida durante 
la exploraci6n. 


Delegation 

Como la valoracion de la boca y de la bucofaringe requiere 
importantes conocimientos y habilidades, no se delega en el 
auxiliar de enfermeria. Sin embargo, durante la asistencia habi¬ 
tual se observan muchos aspectos que pueden ser registra- 
dos por personas distintas al profesional de enfermeria. Los 
datos anormales deben ser validados e interpretados por el 
profesional de enfermeria. 


Equipo 

■ Guantes limpios 

■ Depresor lingual 

■ Gasas de 5 x 5 

■ Linterna 



APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 


3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de un patrbn siste- 
mbtico de cuidados dentales, y cubndo fue su ultima visita al den- 
tista; duracibn de las ulceras u otras lesiones que se encuentren; 
molestias por prbtesis dentales; medicamentos que recibe el 
paciente. 

5. Se coloca al paciente en una posicibn cbmoda, sentado si es posi¬ 
ble. 


(Continual 
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Valoracion de la boca y la bucofaringe (cont.) 


VALORACION 
Labios y mucosa bucal 

6. Inspeccibn externa de los labios para 
comprobar la simetria, el contorno, el 
color y la textura. Se pide al paciente que 
frunza los labios como si fuera a silbar. 


7. Inspeccibn y palpacibn de la parte interna 
de los labios y de la mucosa bucal para 
valorar el color, la humedad, la textura y 
la presencia de lesiones. 

Se ponen unos guantes limpios. 

Se pide al paciente que relaje la boca 
y, para mejorar la visualizacibn, se tira 
del labio hacia fuera, separbndolo de 
los dientes. 

Se coge el labio entre el pulgar y el 
fndice a ambos lados. O 


Dientes y encias 

8. Mientras se examina la parte interna de 
los labios y la mucosa bucal se inspeccio- 
nan los dientes y las encias. 

Se pide al paciente que abra la boca. 
Con un depresor lingual se rechaza la 
mejilla. 0 Se observa la superficie de 
la mucosa bucal de arriba abajo y des- 
de atrbs adelante. Una linterna ayuda 
a iluminar la superficie. Se repite el 
proceso en el lado opuesto. 

Se exploran los dientes posteriores. 
Para obtener una visi6n adecuada de 
los molares se usan los dedos indices 
de las dos manos para retraer la meji¬ 
lla. G Se pide al paciente que relaje 
los labios y que cierre y abra la boca. 
Fundamento: El cierre de la mandl- 
bula ayuda a observar la alineacidn y 
la pdrdida de dientes; la apertura de la 
mandibula permite observar los em- 
pastes y las caries. Se observa el nti- 
mero de dientes, su color, el estado 
de los empastes, las caries y el sarro a 
lo largo de la base de los dientes. Se 
registra la existencia y la adaptacibn 
de prbtesis dentales parciales o com- 
pletas. 

Se inspeccionan las encias alrededor 
de los molares. Se observa la presen¬ 
cia de hemorragias, el color, la retrac- 
cibn (separacibn de los dientes), el 
edema y las lesiones. 


DATOS NORMALES 

Color rosa uniforme (mbs oscuro, p, ej., con 
matiz azulado en los pacientes de grupos de 
origen mediterrbneo y de piel oscura) 
Blandos, humedos, textura lisa 
Contorno simbtrico 
Los labios se fruncen 

Color rosa uniforme (pigmentacibn parda 
pecosa en los pacientes de piel oscura) 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Palidez, cianosis 

Ampollas; tumefaccibn localizada o generali- 
zada; fisuras, costras o escamas (pueden 
deberse a humedad excesiva, deficiencia 
nutricional o deficiencia de liquidos) 
Incapacidad para fruncir los labios (puede indi¬ 
car lesibn del nervio facial) 

Palidez, leucoplasia (parches blancos), enroje- 
cimiento, hemorragia 


Humeda, lisa, blanda, brillante y de textura 
elbstica (mucosa mbs seca en los ancianos 


O Inspeccibn de la mucosa 
del labio inferior. 


debido a la menor salivacion) 



Sequedad excesiva 

Quistes mucosos; irritaciones por las prbtesis 
dentales; abrasiones, ulceraciones; n6dulos 


32 dientes permanentes 

Lisos, blancos, esmalte dental brillante 

Encias rosas (parches azules o pardos en 
pacientes de piel oscura) 

Humedas, textura firme de las encias 


Ausencia de retraccion de las encias (separa- 
ci6n de los dientes) 



0 Inspeccibn de la mucosa bucal usando 
un depresor lingual. 



Pbrdida de dientes; mala adaptacibn de las 
prbtesis dentales 

Coloraci6n parda o negra del esmalte (puede 
indicar tincibn o presencia de caries) 

Encias excesivamente rojas 

Textura esponjosa; hemorragias; dolor a la 
palpacibn (puede ser un signo de enfermedad 
periodontal) 

Encias retraidas, atrbficas; tumefaccibn que 
cubre parcialmente los dientes 
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Valoracion de la boca y la bucofaringe (cont.) 


VALORACION 

9. Inspeccibn de las prbtesis dentales. Se 
pide al paciente que se quite las prbtesis 
completas o parciales. Se inspecciona su 
estado, observando en especial las breas 
rotas o desgastadas. 

Lengua/suelo de la boca 
10. Inspeccibn de la superficie de la lengua 
para comprobarsu posici6n, colory textura. 
Se pide al paciente que saque la lengua. 


11 . Inspeccibn de los movimientos de la lengua. 
Se pide al paciente que enrolle la lengua 
hacia atrbs y que la mueva de un lado a otro. 

12. Inspeccibn de la base de la lengua, del sue- 
lo de la boca y del frenillo. Se pide al pacien¬ 
te que apoye la punta de la lengua en el 
techo del paladar. 

Paladar y uvula 

13. Inspeccibn del paladar duro y blando para 
observar el color, la textura y la presencia 
de prominencias oseas. Se pide al paciente 
que abra bien la boca y que incline la cabeza 
hacia atrbs. A continuacibn, se deprime la 
lengua con el depresor y se usa la linterna 
para obtener una visualizacibn adecuada. 

14. Inspeccibn de la posicibn y movilidad de la 
bvula mientras se examina el paladar. Para 
observar la uvula, se pide al paciente que 
diga «a», con lo que el paladar blando se 
eleva. 

Bucofaringe y amigdalas 

15. Inspeccibn del color y la textura de la bucofa¬ 
ringe. Se inspecciona un lado y despubs otro 
para evitar provocar el reflejo faringeo. Para 
exponer un lado de la bucofaringe, se presio- 
na la lengua con el depresor en el mismo 
lado hacia la mitad de la lengua, mientras que 
el paciente inclina la cabeza hacia atrbs y 
abre la boca todo lo que puede. Si es necesa- 
rio se usa una linterna para mejorar la ilumi- 
nacibn. 

16. Inspeccibn del color y el tamano de las 
amigdalas (por detrbs del istmo de las fau¬ 
ces) y la presencia de exudado. 


DATOS NORMALES 

Prbtesis uniformes e intactas 


Posicibn central 

Color rosa (algo de pigmentacibn parda 
en los bordes de la lengua en los pacien- 
tes de piel oscura); humeda; ligeramente 
rugosa; delgada cobertura blanca 
Bordes laterales lisos; ausencia de lesio- 
nes 

Papilas sobresalientes (yemas gustati- 
vas) 


Movimientos libres; sin dolor a la palpa- 
cibn 

Base de la lengua lisa, con venas promi- 
nentes 


Paladar blando rosa pblido y liso 
Paladar duro de color rosa mbs pblido y 
de textura mbs irregular 


Posicibn en la Ifnea media del paladar 
blando, se eleva al vocalizar 


Pared posterior rosa y lisa 


Rosas y lisas 
Sin exudado 

De tamano normal o no visibles 

Grado 1 (normal): las amigdalas se 
encuentran detrbs de los pilares 
amigdalinos (las estructuras blandas 
que sostienen el paladar blando). 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Prbtesis mal adaptadas; breas irritadas y escoria- 
das bajo las prbtesis 


Desviacibn del centro (puede indicar lesibn del 
nervio hipogloso [par craneal XII]); temblor exce- 
sivo 

Lengua roja y lisa (puede indicar deficiencia de 
hierro, de vitamina B 12 o de vitamina B 3 ) 

Lengua seca, vellosa (asociada a deficiencia de 
liquidos), revestimiento bianco (puede corres- 
ponder a una infeccibn oral por levaduras) 
Nbdulos, ulceraciones, alteraciones de la colora- 
cibn (breas rojas o blancas); zonas de dolor a la 
palpacibn 
Movilidad limitada 


Tumefaccibn, ulceracibn 


Alteracibn del color (p. ej., ictericia o palidez) 

El mismo color en las dos zonas del paladar 
Irritaciones 

Exostosis (crecimientos bseos) que sobresalen 
en el paladar duro 

Desviacibn a un lado por un tumor o un trauma- 
tismo; inmovilidad (puede indicar lesibn de los 
nervios trigemino [par craneal V] o vago [par cra¬ 
neal X]) 


Enrojecimiento o edema; presencia de lesiones, 
placas o exudado 


Inflamacibn 
Presencia de exudado 
Tumefaccibn 

Grado 2: amigdalas entre los pilares y la uvula. 
Grado 3: las amigdalas tocan la uvula. 

Grado 4: una o las dos amigdalas alcanzan la 
linea media de la bucofaringe. 


17. Se documentan las observaciones en la his- 
toria del paciente usando impresos o listas 
de comprobacion complementadas con 
notas descriptivas en los casos adecuados. 


(Continual 
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Valoracion de la boca y la bucofaringe (cont.) 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada de otros sis- ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
temas y aparatos sobre la base de los datos que se desvfan de los al responsable de atencibn primaria. 

esperados o normales para el paciente. Se comparan los datos con 
los de valoraciones anteriores si existen. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion de la boca y la bucofaringe 


LACTANTES 

■ Se inspecciona el paladar y la uvula para descartar una hendidura. 
Una uvula bifida puede ser un signo de paladar hendido oculto (es 
decir, una hendidura en el cartilago que estb cubierta por mucosa). 

■ Los recibn nacidos pueden tener nbdulos perlados y blanquecinos 
en las encias que desaparecen sin tratamiento. 

■ El primer diente sale hacia los 6 a 7 meses de edad. Hay que eva- 
luar la higiene dental; los padres deben limpiar los dientes del lac- 
tante a diario con un pafio o un cepillo de dientes blando. 

■ Si el contenido en fluor del agua que bebe el nino es inferior a 
0,3 partes por mill6n (ppm) debe darse un suplemento de fluor a los 
6 meses. 

■ Los ninos deben ir al dentista cuando cumplen 1 afio. 

NINOS 

■ El desarrollo de los dientes debe ser adecuado a la edad. 

■ Las manchas blancas en los dientes pueden indicar un aporte exce- 
sivo de fluor. 

■ El babeo es habitual hasta los 2 anos de edad. 

■ Las amigdalas suelen ser mayores en los nihos que en los adultos 
y habitualmente sobrepasan el arco palatino hacia los 11 o 12 ahos. 

ANCIANOS 

■ La mucosa oral puede estar mbs seca que la de las personas mas 
j6venes debido a la disminucibn de la actividad de las glbndulas saliva¬ 


tes. En los pacientes ancianos que toman medicaciones del tipo anti- 
depresivos, antihistaminicos, anticongestivos, diurbticos, antihiperten- 
sivos, tranquilizantes, antiespasmbdicos y antineoplbsicos disminuye 
la salivacibn. La sequedad extrema se asocia a deshidratacibn. 

Se produce ciewrta retraccibn de las encias, que hace que parezca 
que los dientes son mayores. 

La sensibilidad gustativa disminuye. Los primeros sabores que se 
pierden son el dulce y el salado. Las personas ancianas pueden 
anadir mbs sal o azucar a los alimentos de lo que hacian cuando 
eran mbs jbvenes. La disminucibn del sentido del gusto se debe a 
la atrofia de las papilas gustativas y del sentido del olfato. Es un 
signo de reduccibn de la funcibn de los pares craneales V y VII. 

No es raro encontrar breas diminutas de tumefaccibn de color vio- 
laceo o azul negruzco (varices), conocidas como manchas de caviar, 
bajo la lengua. 

Los dientes pueden mostrar signos de tincibn, erosibn, astillado y 
abrasiones que se deben a la perdida de dentina. 

La pbrdida de dientes se debe a enfermedades dentales, pero es 
evitable con una buena higiene dental. 

El reflejo faringeo puede ser ligeramente perezoso. 

Los ancianos que no salen de su casa o que viven en residencias 
suelen tener dientes o prbtesis que necesitan arreglos, debido a la 
dificultad para conseguir cuidados dentales en estas circunstancias. 
Hay que hacer una valoracibn completa de los dientes perdidos y de 
los que necesitan arreglos, tanto si son naturales como protbsicos. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Valoracion de la boca y la bucofaringe 


■ Aunque los pacientes pueden mostrarse susceptibles si se les tunidad para ensenar los cuidados dentales y orates adecuados a 

habla de sus prbcticas higibnicas, la evaluacibn puede ser una opor- toda la familia. Si estb indicado, se envia al paciente a un dentista. 


El cuello 

La exploracion del cuello abarca a los musculos, los ganglios linfati- 
cos, la traquea, la glandula tiroidea, las arterias carotidas y las venas 
yugulares. Las regiones del cuello se definen por los musculos ester- 
nocleidomastoideos, que dividen cada lado del cuello en dos triangu- 
los, anterior y posterior (figura 30-18 ■). La traquea, la glandula tiroi¬ 
dea, los ganglios cervicales anteriores y la arteria carotida se encuentran 
en el triangulo anterior (figura 30-19 ■); la arteria car6tida sigue un 
trayecto paralelo y anterior al musculo estemocleidomastoideo. Los 
ganglios linfaticos posteriores se encuentran en el triangulo posterior 
(figura 30-20 ■). 

Cada musculo estemocleidomastoideo se extiende desde la parte 
superior del estemon y el tercio intemo de la clavfcula a la apbfisis 
mastoides del hueso temporal, detras de la oreja. Estos musculos giran 
y flexionan lateralmente la cabeza. Los musculos trapecios se extien- 
den desde el hueso occipital del craneo al tercio lateral de la clavfcula 
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Hueso hioides 
Cartilago tiroides 
Mbsculo 

esternocleidomastoideo 
Cartilago cricoides 

Lbbulo 1 Glbndula 
Istmo J tiroidea 

Trbquea 

Clavicula 

Hendidura 

esternal 

Manubrio 
del esternbn 


Occipitales 



Figura 30-19 ■ Estructuras del cuello. 


Figura 30-20 ■ Ganglios linfaticos del cuello. 


y llevan la cabeza hacia el lado y hacia atras, elevan la barbilla y los 
hombros encogiendolos. 

Los ganglios linfdticos del cuello que recogen la linfa de las estruc¬ 
turas de la cabeza y el cuello se agrupan en series a las que se conoce 


como cadenas (tabla 30-6; v. figura 30-20; la cadena cervical profun¬ 
da no aparece en la figura 30-20 debido a su situacibn posterior al 
musculo esternocleidomastoideo). En la tecnica 30-10 se describe 
como se explora el cuello. 


TABLA 30-6 Ganglios linfaticos de la cabeza y el cuello 


GANGLI0 UNFATICO 

LOCAUZACION 

AREADRENADA 

Cabeza 



Occipitales 

En la parte posterior de la base del cr£neo 

Regibn occipital del cuero cabelludo y 
estructuras profundas de la parte posterior del 
cuello 

Postauriculares (mastoideos) 

DetrSs del pabellbn auditivo o delante de la 
apbfisis mastoides 

Regibn parietal de la cabeza y parte del oido 

Preauriculares 

Suelo de la boca 

Delante del trago del pabellbn auditivo 

Frente y parte superior de la cara 

Submandibulares (submaxilares) 

A lo largo del borde interno de la mandibula, en el 
punto medio entre el cingulo de la mandibula y la 
barbilla 

Barbilla, labio superior, mejilla, nariz, dientes, 
pbrpados, parte de la lengua y suelo de 
la boca 

Submentonianos 

Cuello 

Detr6s de la punta de la mandibula en la linea 
media, por debajo de la barbilla 

Tercio anterior de la lengua, encias y suelo de la 
boca 

Cervicales superficiales anteriores 
(amigdalinos) 

A lo largo de la mandibula, por delante del 
musculo esternocleidomastoideo 

La piel y el cuello 

Cervicales posteriores 

A lo largo de la cara anterior del musculo trapecio 

Regiones posterior y lateral del cuello, occipucio y 
mastoides 

Cervicales profundos 

Por debajo del musculo esternocleidomastoideo 

Laringe, gtendula tiroidea, tr£quea y parte 
superior del esbfago 

Supraclaviculares 

Por encima de la clavicula, en el Sngulo entre 
esta y el musculo esternocleidomastoideo 

Regiones laterales del cuello y pulmones 
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Valoracion del cuello 


PLANIFICACION 


Delegation 

Como la valoracion del cuello requiere importantes conoci- 
mientos y habilidades, no se delega en el auxiliar de enferme- 
ria. Sin embargo, durante la asistencia habitual se observan 
muchos aspectos que pueden ser registrados por personas 
distintas al profesional de enfermeri'a. Los datos anormales 
deben ser validados e interpretados por el profesional de enter- 



4 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la instituci6n. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usarbn los resultados en la planificaci6n de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 


2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de problemas con 
tumores en el cuello, dolor o rigidez de cuello, cubndo y c6mo se 
presentaron los tumores; diagnbsticos previos de problemas tiroi- 
deos y tratamientos que ha seguido (p. ej„ cirugfa, radiacibn). 


VALORACION 
Musculos del cuello 

5. Inspeccibn de los musculos del cuello 
(esternocleidomastoideo y trapecio) para 
detectar tumefacciones o tumoraciones. 
Se pide al paciente que mantenga la 
cabeza recta. 

6 . Observacibn de los movimientos de la 
cabeza. Se pide al paciente que: 

Mueva la barbilla hacia el pecho. Fun- 
damento: Con ello se comprueba la 
funcidn del musculo esternocleido¬ 
mastoideo. 

Mueva la cabeza hacia atrbs de forma 
que la barbilla apunte hacia arriba. 
Fundamento: Con ello se comprueba 
la funcidn del musculo trapecio. 
Mueva la cabeza acercando el oido al 
hombro en cada lado. Fundamen¬ 
to: Con ello se comprueba la funcidn 
del musculo esternocleidomastoideo. 
Gire la cabeza a la derecha y a la 
izquierda. Fundamento: Con ello se 
comprueba la funcidn del musculo 
esternocleidomastoideo. 

7. Evaluacibn de la fuerza muscular. 

Se pide al paciente que gire la cabeza 
a un lado frente a la resistencia de la 
mano del profesional de enfermerfa. 
Se repite hacia el otro lado. Funda¬ 
mento: Con ello se comprueba la 
fuerza del musculo esternocleidomas¬ 
toideo. 

Se pide al paciente que encoja los 
hombros frente a la resistencia de las 
manos del profesional de enfermerfa. 
Fundamento: Con ello se comprue¬ 
ba la fuerza de los musculos trape- 
cios. 


DATOS NORMALES 

Musculos de igual tamano; cabeza centrada 

Movimientos suaves y coordinados sin moles- 
tias 

Flexibn de 45° de la cabeza 

Hiperextension de 60° de la cabeza 

Flexibn lateral de 40° de la cabeza 

Rotacibn lateral de 70° de la cabeza 

Igual fuerza 

Igual fuerza 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Tumefaccibn unilateral del cuello; la cabeza se 
inclina a un lado (indica presencia de tumora¬ 
ciones, lesiones, debilidad muscular, acorta- 
miento del musculo esternocleidomastoideo, 
cicatrices) 

Temblor, espasmos o rigidez musculares 

Amplitud de movimiento limitada; movi¬ 
mientos dolorosos; movimientos involunta- 
rios (p. ej., movimientos de la cabeza hacia 
arriba y abajo en la enfermedad de Parkin¬ 
son) 

Hiperextensibn de la cabeza inferior a 60° 


Flexibn lateral de la cabeza inferior a 40° 


Rotacibn lateral de la cabeza inferior a 70° 


Fuerza desigual 


Fuerza desigual 
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Valoracion del cuello (cont.) 


VALORACION 

Ganglios linfbticos 

8. Palpacibn de todo el cuello para detectar 
ganglios linfaticos aumentados de tamano. 

Colocada frente al paciente, se inclina 
la cabeza de este ligeramente hacia 
delante o hacia el lado a explorar. Fun- 
damento: De esta forma se relajan 
los tejidos blandos y los musculos. 

Se palpan los ganglios usando los pul- 
pejos de los dedos. Con la punta de 
los dedos se hace un suave movi- 
miento de rotacibn. 

Para explorar los ganglios submento- 
nianos y submaxilares, la puntas de 
los dedos se colocan bajo la mandi'bu- 
la en el lado mbs cercano a la mano 
que palpa y se tira de la piel y el tejido 
subcutbneo hacia fuera sobre la super- 
ficie de la mandfbula para que el tejido 
ruede sobre los ganglios. 

Para palpar los ganglios supraclavicu- 
lares, se inclina la cabeza del paciente 
hacia delante para relajar los tejidos de 
la parte anterior del cuello y de los 
hombros con objeto de que la clavicu- 
la descienda. Se usa la mano mbs cer- 
cana al lado que se explora colocbndo- 
se frente al paciente (es decir, la mano 
izquierda para los ganglios linfbticos 
del lado derecho del paciente). Con la 
mano libre se flexiona la cabeza del 
paciente hacia delante si es necesario. 
Se colocan los dedos indice y medio 
sobre la clavicula por fuera del muscu¬ 
lo esternocleidomastoideo. O 
Para palpar los ganglios cervicales 
anteriores y posteriores, se mueven 
los dedos lentamente con un movi- 
miento circular contra los musculos 
esternocleidomastoideo y trapecio, 
respectivamente. 

Para palpar los ganglios cervicales pos¬ 
teriores, se colocan los dedos alrededor 
del musculo esternocleidomastoideo. 

Traquea 

9. Palpacibn de la trbquea para comprobar 
la desviacibn lateral. Se coloca la punta 
del dedo o el pulgar sobre la trbquea en 
la hendidura supraesternal (v. figu- 
ra 30-19) y se mueve el dedo en sentido 
lateral hacia la izquierda y la derecha en 
los espacios limitados por la clavicula, la 
cara anterior del mtisculo esternocleido¬ 
mastoideo y la trbquea. 

Glbndula tiroidea 

10. Inspeccibn de la glbndula tiroidea. 

De pie frente al paciente. 

Se observa la mitad inferior del cuello 
sobre la glbndula tiroidea para compro¬ 
bar la simetria y la presencia de tumo- 
raciones visibles. 


DATOS NORMALES 

No palpables 


Colocacibn central en la linea media del cue¬ 
llo; los espacios son iguales a ambos lados 


No es visible a la inspeccibn 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Ganglios aumentados de tamano, palpables, 
posiblemente dolorosos (asociados a infec- 
cibn y tumores) 


Desviacibn hacia un lado, que indica un posi- 
ble tumor en el cuello, aumento de la glbndula 
tiroidea o de los ganglios linfbticos 


Aumento difuso o local visible 



Q Palpacion de los ganglios linfbticos supraclaviculares. 


(Continual 


TECNICA 30-10 
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Valoracion del cuello (cont.) 


VALORACION 

Se pide al paciente que extienda la 
cabeza y trague. Si es necesario se le 
ofrece un vaso de agua para facilitar la 
deglucibn. Fundamento: Con ello se 
determina c6mo se mueven los carti¬ 
lages tiroides y cricoides y si la deglu- 
cidn hace que la glandula sobresalga. 

11. Se documentan las observaciones en la 
historia del paciente usando impresos o 
listas de comprobacibn complementa- 
das con notas descriptivas en los casos 
adecuados. 


DATOS NORMALES 

La glandula asciende durante la degluci6n 
pero no es visible 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

La glandula no es completamente mbvil con la 
degluci6n 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada de otros sis- ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
temas y aparatos sobre la base de los datos que se desvfan de los al responsable de atencibn primaria 
esperados o normales para el paciente. Se comparan los datos con 
los de valoraciones anteriores si existen. 


1 

Consideraciones segun la edad 

Valoracion del cuello 

LACTANTES Y NINOS 

■ El cuello se explora con el lactante o el niho en decubito supino. Se 
levanta y se gira la cabeza de un lado a otro para determinar la 
movilidad del cuello. 


■ El cuello del lactante suele ser corto y no aumenta de longitud 
hasta los 3 afios de edad, lo que dificulta la palpacibn de la trb- 
quea. 


El torax y los pulmones 

La valoracion del torax y los pulmones suele ser esencial para conocer 
el estado de oxigenacion del paciente (v. capftulo 50 Oo), Los cam- 
bios en el aparato respiratorio pueden presentarse de forma lenta o rapi- 
da. En los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica 
(EPOC), como la bronquitis cronica, el enfisema y el asma, las altera- 
ciones son casi siempre graduales. Sin embargo, el inicio de cuadros 
como la neumoma o la embolia pulmonar suele ser mas agudo o brusco. 


Marcas toracicas 

Antes de iniciar la valoracion, el profesional de enfermerfa debe estar 
familiarizado con una serie de lrneas imaginarias sobre la pared del torax 
que le permiten localizar la posicion de cada costilla y de algunas apofisis 
espinosas. Estas marcas ayudan a identificar la posicion de los organos 
subyacentes (p. ej., los lobulos pulmonares) y a registrar las observaciones 
anormales que se hagan durante la valoracion. La figura 30-21 ■ muestra 
las series de lineas anteriores, laterales y posteriores. La linea medioester- 





Lfnea axilar 
anterior derecha 


Linea axilar anterior 
(vertical desde el 
pliegue axilar anterior) 

Linea medioaxilar 
(vertical desde el 
vbrtice de la axila) 


Linea 


Linea vertical 
(centrada a lo largo 
de las ap6fisls 
espinosas de C 7 a D 12 ) 

Escbpula 


Linea axilar 
posterior derecha 
(vertical desde 
el pliegue axilar 
posterior) 


Linea 

medioclavicular 
derecha 


Linea medioesternal 


medioclavicular 
izquierda (vertical desde 
el punto medio de la clavicula) 
Linea axilar anterior 
izquierda (vertical desde 
pliegue axilar anterior) 

Linea axilar posterior 
(vertical desde el 
pliegue axilar posterior) 


Figura 30-21 ■ Marcas de la pared toracica. A. Parte anterior del torax. B. Parte lateral del torax. C. Parte posterior del torax. 
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Quinta costilla en 
la llnea medioaxilar- 

Cisura oblicua- 
derecha 


Cuarta costilla 
en el borde Cisura oblicue 

del esternbn izquierda. 

Cisura horizontal 

-Sexta costilla 

en la linea medioclavicular 


Lbbulo superior 
derecho 

Apbfisis espinosa 
de D 3 

Cisura oblicua 
derecha 



Figura 30-22 ■ Marcas del torax. A. Marcas de la parte anterior del torax y de los pulmones subyacentes. B. Marcas de la parte posterior del torax y 
de los pulmones subyacentes. C. Marcas laterales del torax y de los pulmones subyacentes. 


nal es una linea vertical que atraviesa el centro de todo el estemon. Las 
lineas medioclaviculares (derecha e izquierda) son lineas verticales que 
salen de los puntos medios de las clavfculas. Las lineas axilares anteriores 
(derecha e izquierda) son lrneas verticales trazadas a partir de la parte 
anterior de los pliegues axilares (v. figura 30-21, A). La figura 30-21, B, 
muestra las tres lrneas imaginarias de la parte lateral del torax. La linea 
axilar posterior es una linea vertical trazada a partir de la parte posterior 
del pliegue. La linea medioaxilar es una linea vertical que surge del verti- 
ce de la axila. La figura 30-21, C, muestra las marcas de la parte posterior 
del torax. La lrnea vertebral es una linea vertical que corre a lo largo de las 
apbfisis espinosas. Las lrneas escapulares (derecha e izquierda) son hneas 
verticales trazadas a partir de los angulos inferiores de las escapulas. 

La localizacibn del lugar que ocupan las costillas de determinadas apo- 
fisis espinosas es esencial para identificar los lobulos pulmonares subya¬ 
centes. La figura 30-22 ■, A, muestra una imagen del torax y los pulmones 
subyacentes; la figura 30-22, B, una vision posterior, y la figura 30-22, C, 
visiones laterales derecha e izquierda. Una cisura oblicua que discurre des- 
de la apbfisis espinosa de la tercera vbrtebra dorsal (D3) hasta la sexta 
costilla a la altura de la linea medioclavicular, divide a cada pulmon en un 
lbbulo superior y uno inferior. El lbbulo superior derecho se abrevia como 
LSD y el inferior como LID. De la misma forma, el lobulo superior izquier- 
do se abrevia como LSI y el inferior como LO. Una cisura menor establece 
otra division en el pulmon derecho, separando el lobulo superior del lobu¬ 
lo medio derecho (LMD). Esta cisura va hacia delante a partir de la linea 
medioaxilar derecha y desde la quinta costilla a la cuarta. 

Estas marcas especificas, es decir, D3 y las costillas cuarta, quinta y 
sexta, se localizan de la forma siguiente. El punto de partida para situar 
las costillas por delante es el angulo de Louis, es decir, la union entre el 
cuerpo del estemon y el manubrio (la parte superior del estemon con 
forma de mano a la que se unen las clavfculas). El borde superior de la 
segunda costilla se une al estemon en su union con el manubrio (figu¬ 
ra 30-23 ■). El manubrio se localiza palpando primero la clavicula y 
siguiendo su trayecto hasta la union con el manubrio. A continuation se 
palpa y se cuentan las costillas y los espacios intercostales (EIC) desde 
la segunda costilla. Es importante senalar que los EIC se numeran segun 



Figura 30-23 ■ Localizacion de la parte anterior de las costillas, el 
angulo de Louis y el esternon. 

el numero de la costilla situada inmediatamente por encima del espacio. 
Cuando se palpan las costillas para su identificacibn, la palpacion debe 
hacerse a lo largo de la linea medioclavicular en lugar de por el borde 
estemal porque los cartflagos costales estan muy cerca del estemon. 
Solo las primeras siete costillas se unen directamente al estemon. 

El recuento de las costillas es mas dificil en la parte posterior del tbrax 
que en la anterior. Para identificar los lbbulos pulmonares subyacentes, la 
marca adecuada es D3. El punto de partida para localizar D3 es la apbfisis 
espinosa de la 7.“ vertebra cervical (C7) (figura 30-24 ■). Cuando la per¬ 
sona flexiona el cuello hacia delante puede observarse y palparse una 
apbfisis prominente, que es la de espinosa de la septima vertebra cervical. 
Si se observan dos apbfisis espinosas, la superior es la de C7 y la inferior 
es la de la primera vertebra dorsal (Dl). A continuacion se palpan y se 
cuentan las apbfisis espinosas desde Cl a D3. Cada apbfisis espinosa 
hasta D4 se encuentra junto a la costilla correspondiente a su numero; por 
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Vertebra prominens, C 7 
C7 

D 1 


Esc£pula 


Angulo inferior 
de la esc£pula 

Ap6fisis espinosas 


Figura 30-24 ■ Localizacion de la parte posterior de las costillas en 
relacion con las apofisis espinosas. 


Aspecto cllnico 




Figura 30-25 ■ Configuraciones del torax, mostrando los diametros 
anteroposterior y transversal. 



Figura 30-26 ■ Deformidades del torax. A. Torax en quilla. B. Torax en embudo. C. Torax en barril. D. Cifosis. £ Escoliosis. 
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ejemplo, D3 esta junto a la tercera costilla. Sin embargo, a partir de D4, 
las apofisis espinosas se proyectan oblicuamente, lo que hace que la apo- 
fisis de la vertebra se encuentre, no sobre la costilla de su numero corres- 
pondiente, sino sobre la inferior. Asf, la apofisis espinosa de D5 se 
encuentra sobre el cuerpo de D5 y adyacente, por tanto, a la sexta costilla. 

Forma y tamano del torax 

En el adulto, el torax tiene una forma ovalada, con un diametro anteropos¬ 
terior que es la mitad del transversal (figura 30-25 ■). La forma global del 
torax es elfptica, es decir, su diametro es menor en la parte superior que en 
la base. En los ancianos, la cifosis y la osteoporosis alteran la forma de la 
cavidad toracica y las costillas se desplazan hacia abajo y hacia afuera. 

En el torax pueden encontrarse varios tipos de deformidades (figu¬ 
ra 30-26 ■). El torax en quilla (pectus carinatum) es una deformidad 
permanente que puede deberse al raquitismo (formation osea anomala 
debida a carencia de calcio en la dieta) y que se caracteriza por un 
diametro transversal pequeno, un diametro anteroposterior aumentado 
y un estemon prominente. El torax en embudo (pectus excavatum) es 
un defecto congenito que, al contrario que el torax en quilla, se carac¬ 
teriza por depresion del estemon y acortamiento del diametro antero¬ 
posterior. Como la punta del estemon se dirige hacia atras, una presion 


anormal sobre el corazon puede dar lugar a una alteration funcional de 
este. El torax en barril, en el que la relation entre los diametros antero¬ 
posterior y transversal es de 1:1, se observa en los pacientes con cifosis 
dorsal (curvatura excesiva de la columna dorsal) o enfisema (cuadro 
pulmonar crbnico en el que los sacos aereos, o alvdolos, estbn dilatados 
y distendidos). La escoliosis es una desviacibn lateral de la columna. 

Ruidos respiratorios 

Cuando el aire pasa a traves de vfas respiratorias estrechas o llenas de 
liquido o moco, o cuando los revestimientos pleurales estdn inflama- 
dos se producen ruidos respiratorios anormales llamados ruidos respi¬ 
ratorios adventicios. En la tabla 30-7 se describen los ruidos respira¬ 
torios normales. Los ruidos adventicios se superponen a menudo sobre 
los normales (tabla 38-8). La ausencia de ruidos respiratorios en algu- 
nas zonas del pulmdn es tambibn una observacibn significativa que se 
debe al colapso o a la extirpation quirurgica del 16bulo correspondien- 
te o a una neumoma grave. 

En la valoracion de los pulmones y el torax se utilizan todos los 
metodos de exploration, es decir, la inspection, la palpation, la per- 
cusibn y la auscultacibn. En la tbcnica 30-11 se describe cbmo se 
exploran el torax y los pulmones. 


TABLA 30-7 Ruidos respiratorios normales 


TIP0 

DESCRIPCION 

L0CALIZACI0N 

CARACTERISTICAS 

Vesicular 

Ruido de baja intensidad, grave, como 

Sobre la periferia de los pulmones; 

Se oye mejor durante la inspiracibn; 

(murmullo 

«suspiros suaves», creado por el aire que se 

se oye mejor en las bases 

la fase inspiratoria es unas 2,5 veces 

vesicular) 

mueve a traves de vfas respiratorias mbs 


mbs larga que la espiratoria (cociente 


pequenas (bronqufolos y alvbolos) 


5:2) 

Broncovesicular 

Sonido de intensidad y tono moderados, 

Entre las escbpulas y a los lados del 

Fases inspiratoria y espiratoria iguales 


«soplante», creado por el aire que se mueve 

esternbn en el primer y segundo 

(cociente 1:1) 


a traves de vfas de mayor calibre (bronquios) 

espacios intercostales 


Bronquial 

Sonido agudo, fuerte, «bspero», creado por 

Por delante, sobre la trbquea; 

Mbs fuerte que el murmullo vesicular; 

(tubular) 

el aire que se mueve a traves de la trbquea 

normalmente no se oye sobre el 

tiene una fase inspiratoria corta y una 



tejido pulmonar 

fase espiratoria larga (cociente 1:2) 


TABLA 30-8 Ruidos respiratorios adventicios 


N0MBRE 

DESCRIPCION 

CAUSA 

LOCALIZACION 

Estertores 

Crepitantes, finos, cortos e interrumpidos; los 
estertores alveolares son agudos. El sonido puede 
simularse frotando un mechbn de pelo cerca del ofdo. 
Se oyen mejor durante la inspiracibn, pero pueden 
ofrse tanto durante esta como durante la espiracibn. 

Es posible que no desaparezcan con la tos. 

Los produce el aire cuando pasa 
por un liquido o por moco en 
cualquier tipo de via respiratoria 

Se oyen con mayor frecuencia en 
las bases de los Ibbulos inferiores 
de los pulmones 

Roncus 

Ruidos fuertes, continuos, de tono grave, toscos y 

Los produce el aire al pasar por 

Los ruidos fuertes pueden ofrse 

(gorgoteos) 

bsperos, con una calidad de ronquido o gemido. Se 
oyen mejor durante la espiracibn, pero pueden ofrse 
tanto en la espiracibn como en la inspiracibn. 

La tos puede alterarlos. 

vfas respiratorias estrechadas 
debido a secreciones, edema o 
tumores 

sobre la mayor parte de las breas 
pulmonares, pero predominan 
sobre la trbquea y los bronquios 

Roce de 

Sonidos bsperos o rechinantes superficiales que se 

Roce entre las superficies 

Se oyen sobre todo en las breas 

friccibn 

oyen durante la inspiracibn y la espiracibn. No 
desaparecen con la tos. 

pleurales inflamadas 

de mayor expansibn torbcica 
(p. ej., en la parte anterior inferior 
y lateral del tbrax) 

Sibilancias 

Ruidos musicales, continuos, agudos, crujientes. 

Se oyen mejor durante la espiracibn. No suelen 
modificarse con la tos. 

Los genera el aire al pasar por los 
bronquios estrechados debido a 
secreciones, edema o tumores 

Se oyen sobre todos los campos 
pulmonares 


Breath Sounds: Audio Clips [ 
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Valoracion del torax y los pulmones 


ro 

< 

o 



PLANIFICACION 

Por motivos de eficiencia, el profesional de enfermen'a examina prime- 
ro la parte posterior del tdrax y luego la anterior. Para las exploraciones 
posterior y lateral, el paciente permanece descubierto hasta la cintura 
y en posicidn sentada. Para la exploracidn anterior del t6rax puede 
usarse la posici6n sentada o tumbada, aunque es preferible la sentada 
porque en ella la expansidn del tdrax es maxima. Es esencial una bue- 
na iluminacidn, sobre todo para la inspeccidn. 


Delegation 

Como la valoracidn del torax y los pulmones requiere impor- 
tantes conocimientos y habilidades, no se delega en el auxiliar 
de enfermen'a. Sin embargo, durante la asistencia habitual se 
observan muchos aspectos de la respiracidn que pueden ser 
registrados por personas distintas al profesional de enfermen'a. 
Los datos anormales deben ser validados e interpretados por 
el profesional de enfermen'a. 


Equipo 

■ Estetoscopio 



APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qud es necesario hacerlo y cdmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cdmo se usardn los resultados en la planificacidn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccidn. 


3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes familiares de enfer- 
medad, incluido el cdncer, alergias y tuberculosis; hdbitos como 
consumo de tabaco o peligros profesionales (p. ej., inhalacidn de 
humos); medicamentos que ha estado tomando; problemas 
actuates (p. ej., edemas, tos, sibilancias, dolor). 


VALORACION 

Parte posterior del torax 

5. Inspeccidn de la forma y la simetrfa del 
tdrax desde sus partes posterior y latera- 
les. Comparacion de los didmetros ante¬ 
roposterior y transversal. 

6. Inspeccidn de la alineacidn vertebral para 
descartar deformidades. Se pide al 
paciente que se levante. Desde una posi- 
cidn lateral se observan las tres curvatu- 
ras normales: cervical, dorsal y lumbar. 

Para valorar la desviacidn lateral de la 
columna (escoliosis), se observa al 
paciente de pie desde atrds. Se le pide 
que se incline hacia delante por la cin¬ 
tura y se observa desde detrds. 

7. Palpacidn de la parte posterior del tdrax. 

En los pacientes que no tienen moles- 
tias respiratorias, se valora rdpidamen- 
te la temperatura y la integridad de la 
piel del tdrax. 

En los que tienen molestias respirato¬ 
rias, se palpan todas las dreas del 
tdrax para detectar bultos, zonas dolo- 
rosas o movimientos anormales. Se 
evita la palpacidn profunda de las 
zonas dolorosas, sobre todo si se sos- 
pecha una fractura de costilla. En este 
caso, la palpacidn profunda podria pro- 
vocar un desplazamiento del fragmen- 
to dseo contra el pulmdn. 


DATOS NORMALES 

La relacidn entre los didmetros anteroposte¬ 
rior y transversal es de 1:2 
Tdrax simdtrico 

Columna alineada verticalmente 


Columna vertebral recta, los hombros y las 
caderas derechos e izquierdos se encuentran 
a la misma altura. 


Piel intacta; temperatura uniforme 


Pared tordcica intacta; ausencia de zonas 
dolorosas a la palpacidn y de tumoraciones 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Tdrax en barril; aumento del didmetro antero¬ 
posterior con respecto al transversal 
Tdrax asimdtrico 

Curvaturas de la columna exageradas (cifosis, 
lordosis) 


La columna vertebral se desvi'a a un lado, lo 
que a menudo se acentua cuando el paciente 
se inclina. 

Los hombros y las caderas no estdn a la mis¬ 
ma altura 

Lesiones cutdneas; dreas de hipertermia 


Tumoraciones, bultos; depresiones; dreas de 
dolor a la palpacidn; estructuras desplazables 
(p. ej., una costilla) 
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Valoracion del torax y los pulmones (cont.) 


VALORACION 

8 . Palpacibn de las excursiones respirato- 
rias en la parte posterior del tbrax 
(expansion tor^cica). Se colocan las pal- 
mas de ambas manos sobre la parte 
inferior del t6rax con los pulgares junto a 
la columna y los dedos extendidos hacia 
los lados. O Se pide al paciente que ins¬ 
pire profundamente mientras se obser- 
va el movimiento de las manos y cual- 
quier retraso en el movimiento. 


DATOS NORMALES 

Expansi6n torScica completa y sim6trica (es 
decir, cuando el paciente inspira profunda¬ 
mente, los pulgares deben separarse a igual 
distancia y al mismo tiempo; la separacidn 
normal durante una inspiraci6n profunda es 
de 3 a 5 cm) 



O Posici6n de las manos de un 
profesional de enfermerla cuando 
valora la excursion respiratoria en la 
parte posterior del tOrax. 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Expansion torOcica asimOtrica o disminuida 


9. Se palpa el tOrax buscando un frOmito 
(tactil) vocal, es decir, la vibration poco 
perceptible que se nota a travbs de la 
pared torOcica cuando el paciente habla. 

Se colocan las superficies palmares 
de las puntas de los dedos o la cara 
cubital de la mano o del puno cerrado 
sobre la pared posterior del tOrax, 
comenzando cerca del vOrtice de los 
pulmones (v. 0, posiciOn A). 

Se pide al paciente que repita palabras 
como «uno, dos, tres». 

Se repiten estos dos pasos moviendo 
las manos de manera secuencial hasta 
la base de los pulmones pasando por 
las posiciones B-E de ©. 

Se compara el frOmito de los dos 
pulmones y entre el vOrtice y la base 
de cada pulmOn, usando una mano y 
moviOndola de un lado del paciente 
al Orea correspondiente del otro lado 
o usando las dos manos que se colo¬ 
can simultcineamente en las Oreas 
correspondientes de cada lado del 
tdrax. 


Simetria bilateral del fremito vocal 
El frdmito se nota con mayor claridad en los 
vertices pulmonares 


Los sonidos graves de los hombres se palpan 
con mayor facilidad que los agudos de las 
mujeres 


Disminucidn o ausencia del frdmito (se asocia 
a neumotdrax) 

Aumento del fremito (se asocia a consolida- 
cidn del tejido pulmonar, como en la neumo- 
ma) 



10. Percusi6n del t6rax. La percusidn del 
tdrax tiene por objeto determinar si el 
tejido pulmonar subyacente esta ocupa- 
do por aire, Ifquido o material sdlido y 
curies son las posiciones y los Ifmites de 
determinados drganos. Como la percu- 
si6n solo penetra hasta una profundidad 
de 5 a 7 cm, las lesiones que detecta son 
mas superficiales que profundas (v. 0 y 
tabla 30-4). 


Las notas de la percusi6n resuenan, salvo en 
la escSpula 

El punto mSs bajo de resonancia lo marca el 
diafragma (es decir, a la altura de la 8. a a 10. a 
costilla en la parte posterior) 

Nota: La percusidn sobre una costilla suele 
producir matidez. 


Asimetrfa en las notas de percusi6n 

Areas de matidez sobre el tejido pulmonar (se 
asocian a consolidacidn del tejido pulmonar o 
a la presencia de una tumoracidn) 


(Continual 
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Valoracion del torax y los pulmones (cont.) 


VALORACION 

Se pide al paciente que incline la cabe- 
za y cruce los brazos sobre el pecho. 
Fundamento: De esta forma se sepa- 
ran las escdpulas y aumenta la canti- 
dad de tejido pulmonar expuesta a la 
percusidn. 

Se percuten los espacios intercostales 
de forma sistemdtica a intervalos de 
5 cm. O 

Se comparan los pulmones de ambos 
lados. 

Se percute la parte lateral del tdrax 
cada pocos centimetros desde la axila 
hasta la octava costilla. 

11 . Auscultacidn del tdrax usando el diafrag- 
ma piano del estetoscopio. Fundamen¬ 
to: El diafragma del estetoscopio es 6pti- 
mo para transmitir los ruidos respiratorios 
de tono agudo. 

Se utiliza el mismo sistema de zigzag 
sistemdtico que en la percusi6n. 

Se pide al paciente que haga respira- 
ciones lentas y profundas a travds de 
la boca. Se escuchan los ruidos respi¬ 
ratorios en cada punto durante una 
inspiraci6n y una espiraci6n comple- 
tas. 

Se comparan los ruidos de cada punto 
con los correspondientes en el lado 
opuesto del torax. 

Parte anterior del torax 

12. Inspeccidn de los patrones de respira- 
ci6n (es decir, ritmo y frecuencia respira¬ 
torios). 

13. Inspeccidn del Angulo costal (Angulo for- 
mado por la interseccidn de los hordes 
costales) y del Angulo en el que las costi- 
llas se articulan con la columna. 

14. Palpacidn de la parte anterior del tdrax 
(v. palpacidn de la parte posterior). 

15. Palpacidn de la excursidn respiratoria en 
la parte anterior del tdrax. 

Se colocan las palmas de las dos 
manos en la parte inferior del tdrax, 
con los dedos extendidos hacia fuera 
a lo largo de la parte inferior de la 
parrilla costal y los pulgares sobre los 
bordes de las costillas. © 

Se pide al paciente que haga una ins- 
piracidn profunda mientras se observa 
el movimiento de las manos. 


DATOS NORMALES 



© Sonidos normales de la percusidn en la 
parte posterior del tdrax. 


Ruidos respiratorios vesicular y broncovesicu- 
lar (v. tabla 30-7) 


Respiraciones tranquilas, rftmicas y sin 
esfuerzo (v. capftulo 29 00 , p. 556 ) 

El dngulo costal es inferior a 90° y la insercidn 
de las costillas en la columna forma un dngu- 
lo de unos 45° (v. figura 30-23) 


Excursi6n completamente simdtrica; los pul¬ 
gares se separan de 3 a 5 cm 



DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 



© Secuencia de la percusidn de 
la parte posterior del tdrax. 


Ruidos respiratorios adventicios (p. ej., ester- 
tores, gorgoteo, sibilancias, roce de friccidn; 
v. tabla 30-8) 


Ausencia de ruidos respiratorios 


Para los patrones de respiracidn y los ruidos 
anormales, vdase el cuadro 29-5 del capitu- 
lo 29 OO en la pdgina 558 
Angulo costal ampliado (en la enfermedad pul¬ 
monar obstructiva cr6nica) 


Excursidn respiratoria asimdtrica y/o dismi- 
nuida 


© Posicidn de las manos del profesional 
de enfermerla cuando valora la 
excursidn respiratoria en la parte 
anterior del tdrax. 
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16. Palpacibn del frbmito tbctil de la misma 
forma que en la parte posterior del tbrax 
usando la secuencia mostrada en © Si 
las mamas son grandes y no pueden 
retraerse de forma adecuada para la pal- 
paci6n, esta parte de la exploracibn suele 
omitirse. 


DATOS NORMALES 

Lo mismo que en el frbmito vocal posterior; el 
frbmito suele ser menor sobre el corazbn y 
el tejido mamario 



O Areas y secuencia de la palpacibn del frbmito 
tbctil en la parte anterior del tbrax. 


17. Percusibn sistembtica de la parte ante¬ 
rior del tbrax. 

Se comienza por encima de las clavf- 
culas en el espacio supraclavicular y 
se prosigue hacia abajo hasta el dia- 
fragma. O 

Se comparan los pulmones de ambos 
lados. 

Para facilitar la percusi6n, se despla- 
zan las mamas femeninas. 


Las notas de la percusibn son resonantes por 
debajo de la sexta costilla a la altura del dia- 
fragma, pero son muy mates sobre las breas 
con musculos potentes y hueso, mates en 
las breas situadas encima del corazbn y el 
hfgado y timpbnicas sobre el estbmago sub- 
yacente. © 


Asimetrla en las notas de la percusibn 
Areas de matidez o de matidez intensa sobre 
el tejido pulmonar 



Matidez 

hepStica 


O Secuencia de la percusibn en la 
parte anterior del tbrax. 



© Sonidos normales de la percusibn en la parte anterior del tbrax. 


18. Auscultacibn de la traquea. 


19. Auscultacibn de la pared anterior del 
tbrax. Se utiliza la misma secuencia que 
en la percusibn ©, comenzando sobre 
los bronquios entre el esternbn y las cla- 
vfculas. 

20. Se documentan las observaciones en la historia del paciente 
usando impresos o listas de comprobacibn complementadas con 
notas descriptivas en los casos adecuados. 


Ruidos respiratorios bronquiales y tubulares 
(v. tabla 30-7, p. 621) 

Ruidos respiratorios vesiculares y broncovesi- 
culares (v. tabla 30-7) 


Ruidos respiratorios adventicios (v. tabla 30-8, 

p. 621) 

Ruidos respiratorios adventicios (v. tabla 30-8) 


EJEMPL0 DE D0CUMENTACI0N 

28/5/1108:30 fu PulmoKes liwpios a, Lb ansadtaxitn, sain per crepitan- 
tesfnos en, ambos Lobulos LnferLorts dismivuij/eM, con la, tos. ELpcuiexs- 
t& apeK&s se* nuien e*t la, coma,. Se, le, ayoula, a, ponerse, en, urea, silla,y se 
repasasi los ejercicios de respiration,profunda,. Niteua, cowprobacion, satis- 
factoruu _ N. Schmidt, DE 


EVALUACI0N 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada sobre la base de ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
los datos que se desvfan de los esperados o normales para el paciente. al responsable de atencibn primaria. 

Se comparan los datos con los de valoraciones anteriores si existen. 
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Consideraciones segun la edad 


Valoracion del torax y los pulmones 


LACTANTES 

■ El torax es redondeado, es decir, su dibmetro desde el frente a la 
espalda (anteroposterior) es igual al transverso. Tambien es cilindri- 
co, con un diametro casi igual en la parte superior y en la base, lo 
que hace que la expansi6n del espacio torbcico sea mbs diffcil en 
los lactantes. 

■ Para valorar el frbmito tbctil, se coloca la mano sobre el pecho del 
lactante cuando llora. 

■ Los lactantes tienden a respirar usando el diafragma; la frecuencia 
y el ritmo se valoran mirando las elevaciones y descenso del abdo¬ 
men en lugar del tbrax. 

■ El bronquio derecho es mbs corto y forma un Angulo mbs marcado 
hacia abajo cuando sale de la trbquea, lo que facilita la inhalacidn de 
objetos pequenos. Una tos u otros signos de dificultad respiratoria 
de comienzo brusco pueden indicar que el nino ha inhalado un cuer- 
po extrano. 

NINOS 

■ Hacia los 6 anos, el diametro anteroposterior ha disminuido en 
proporci6n al transversal, hasta un cociente de 1:2 (v. figu¬ 
re 30-27 ■). 

■ La respiraci6n de los ninos tiende a ser mbs abdominal que torbcica 
hasta los 6 anos. 

■ Durante el brote de crecimiento adolescente puede aparecer una 
curvature de la columna con rotacibn (escoliosis). A los 12 aiios y 
desde entonces todos los anos hasta que disminuye la velocidad 
del crecimiento, es necesario evaluar la posibilidad de escoliosis en 
los ninos. Los ninos con una curvature mayor al 10% deben ser 
objeto de un estudio medico adecuado. 

ANCIANOS 

■ La curvature dorsal puede acentuarse (cifosis) debido a la osteopo¬ 
rosis y a cambios en los cartflagos, con colapso de las vbrtebras. 
Esta situacibn tambibn puede alterar y disminuir el esfuerzo respi- 
ratorio normal. 

■ La cifosis y la osteoporosis alteran el tamano de la cavidad torbcica 
cuando las costillas se desplazan hacia abajo y hacia fuera. 

■ El dtemetro anteroposterior del tbrax se ensancha, con lo que el 
torax adopta una forma en barril. Esto se debe a la pbrdida de fuer- 
za de los musculos esquelbticos en el tdrax y el diafragma y a la 
inflaci6n constante secundaria a una presibn espiratoria excesiva en 
los alvbolos. 


Aspecto cllnico 



Figura 30-27 ■ Configuraciones del torax infantil mostrando los dia- 
metros anteroposterior y transversal. 


La frecuencia y el ritmo respiratorios no cambian en reposo; la fre¬ 
cuencia aumenta normalmente con el ejercicio, pero puede tardar 
mbs en recuperar el ritmo previo. 

Los musculos inspiratorios se hacen menos potentes y el volumen 
inspiratorio de reserva disminuye. Se hace evidente, por tanto, una 
disminucibn de la profundidad de la respiracibn. 

La espiracibn puede requerir el uso de los musculos accesorios. El 
volumen de reserva espiratoria aumenta de forma significativa debi¬ 
do a la mayor cantidad de aire que permanece en los pulmones al 
final de la respiracibn normal. 

La deflacion del pulmon es incompleta. 

Las vfas respiratorias de pequeiio calibre pierden su apoyo cartilagi- 
noso y su recuperacidn elbstica; la consecuencia es que tienden a 
cerrarse, sobre todo en las porciones basales o declives del pulmbn. 
El tejido elbstico de los alvbolos pierde su capacidad de estrecha- 
miento y se transforma en tejido fibroso. La capacidad para el ejer¬ 
cicio disminuye. 

El numero de cilios de las vias respiratorias disminuye y los que 
quedan son menos eficaces en la eliminacibn del moco; por tanto, 
el riesgo de infecciones pulmonares es mayor en los ancianos. 


El aparato circulatorio y 

los aparatos circulatorios perifericos 

El aparato circulatorio esta formado por el corazbn y los vasos sanguf- 
neos centrales (principalmente, las arterias y venas pulmonares, coro- 
narias y del cuello). El sistema vascular periferico incluye las arterias 
y venas distales a los vasos centrales, que se extienden por todo el 
cuerpo hasta el encefalo y las extremidades. 

El corazon 

La valoracion del corazbn se realiza mediante la inspeccion, la palpa- 
cion y la auscultacion. La auscultacion aporta mas informacion si se 
han obtenido antes otros datos. El corazbn normalmente se valora 
durante la exploracion inicial, pero pueden ser necesarias reevaluacio- 
nes periodicas en los pacientes de riesgo o asistidos durante largo 


tiempo, o en los que presentan problemas cardfacos. Vease tambien el 
capftulo 51 oo . 

En el adulto medio, la mayor parte del corazbn se encuentra por 
detras y a la izquierda del estemon y solo una pequena porcion (la 
auricula derecha) se extiende hacia la derecha de dicho hueso. La por- 
cion superior del corazbn (las dos auriculas), conocida como base, se 
dirige hacia la espalda. La porcion inferior (los ventrfculos), conocida 
como vertice, apunta hacia delante. El vbrtice del ventrfculo izquierdo 
toca realmente la pared del torax a la altura de la lfnea medioclavicular 
(LMC) izquierda o en un punto medial a ella, y en el quinto espacio 
intercostal izquierdo (EICI), que se encuentra algo por debajo del 
pezbn izquierdo (v. figura 3, p. 552). El punto en el que el vertice toca 
la pared toracica anterior y donde los movimientos cardfacos son mas 
faciles de observar y palpar recibe el nombre de punto de maximo 
impulso (PMI). 
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ALERTA CUNICA 

Hay que recordar que la base de los pulmones es su porcidn inferior 
(mbs baja), pero que la base del corazdn es la superior (mbs alta). 


El precordio, o area del tdrax situada sobre el corazon, se inspec- 
ciona y palpa para detectar la presencia de pulsaciones anormales o 
elevaciones o empujes. Los terminos ascenso y empuje, que suelen 
utilizarse como sindnimos, se refieren a elevaciones que se observan 
a lo largo del borde estemal con cada latido cardfaco. El ascenso se 
produce cuando la accion del corazon es muy potente y debe confir- 
marse por palpation con la palma de la mano. El aumento de tamano 
o la hiperactividad del ventrfculo izquierdo producen un empuje late¬ 
ral al vertice, mientras que el aumento del ventrfculo izquierdo deter- 
mina un empuje en o cerca del estemon. 

Los ruidos cardfacos pueden ofrse por auscultation. Los dos pri- 
meros tonos cardfacos normales se producen por el cierre de las 
vblvulas del corazon, El primer tono cardfaco, S,, corresponde al 
cierre de las vblvulas auriculoventriculares (A-V), lo que sucede 
cuando los ventrfculos estan llenos. Aunque las vblvulas A-V no se 
cierran al mismo tiempo, sf lo hacen con la suficiente proximidad 
como para que el ruido que producen parezca unico. S, es un ruido 
mate, grave, que se describe como «lub». Una vez que los ventrfcu¬ 
los han vaciado la sangre a la aorta y la arteria pulmonar, las vblvu¬ 
las semilunares se cierran produciendo el segundo tono cardfaco, S 2 , 
que se describe como «dub». El tono de S 2 es mbs agudo que el de 
S, y su duration es menor. Estos dos ruidos, S, y S 2 («lub-dub»), se 
producen en 1 segundo o menos, dependiendo de la frecuencia car- 
dfaca. 

Los dos tonos cardfacos se oyen en cualquier lugar del foco precor¬ 
dial, aunque la audition es mejor sobre los focos aortico, pulmonar, 
tricuspfdeo y mitral (figura 30-28 ■). Cada area se asocia al cierre 
de la vblvula cardfaca correspondiente: el foco aortico con el de la 
vblvula aortica (situada en el interior de la aorta en el punto en que sale 
del ventrfculo izquierdo, el foco pulmonar con el de la vblvula pulmo¬ 
nar (situada en el interior de la arteria pulmonar en el punto en que sale 
del ventrfculo derecho), el foco tricuspfdeo con el de la vblvula tricus- 
pide (situada entre la auricula y el ventrfculo derechos) y el foco mitral 



Sfstole 



Figura 30-29 ■ Relaciones de los ruidos cardiacos con la sfstole y la 
diastole. 


(a veces llamado foco apical) con el de la vblvula mitral (situado entre 
la auricula y el ventrfculo izquierdos). 

Existe una estrecha asociacion entre estos ruidos y la sfstole y la 
diastole. La sfstole es el perfodo en el que se contraen los ventrfcu¬ 
los. Comienza con S, y acaba en S,. La sfstole es normalmente mbs 
corta que la dibstole. La diastole es el perfodo en el que los ven¬ 
trfculos se relajan; comienza con S 2 y acaba en el siguiente S,. En 
condiciones normales, en estos intervalos no se producen otros rui¬ 
dos (figura 30-29 ■). Sin embargo, el profesional de enfermerfa 
experto puede percibir ruidos adicionales (S 3 y S 4 ) durante la dibs¬ 
tole. Los dos son de tono grave y se oyen mejor en el vertice, con 
la campana del estetoscopio y con el paciente acostado sobre el 
lado izquierdo o reclinado sobre el lado izquierdo. S ocurre al 
principio de la dibstole inmediatamente despues de S 2 y suena como 
«lub-dub-i» (S,, S 2 , S 3 ). A menudo desaparece cuando el paciente 
se levanta. S 3 es normal en los ninos y adultos jovenes. En los adul- 
tos de mayor edad puede ser un signo de insuficiencia cardfaca. El 
ruido S 4 (galope ventricular) se produce muy proximo al final de la 
dibstole, justo antes del S,, y crea el sonido «di-lub-dub» (S 4 , S,, 
S 2 ). S 4 puede ofrse en muchos ancianos en los que puede ser un 
signo de hipertensidn. 

Los ruidos cardfacos normales se resumen en la tabla 30-9. Junto a 
ellos pueden ofrse tambidn ruidos cardfacos anormales como chasqui- 
dos, races y soplos que se deben a alteraciones valvulares o anomalfas 
del flujo sangufneo en el interior del corazon y que requieren amplios 
conocimientos para su diagnostico. 

Vasos centrales 

Las arterias cardtidas llevan sangre oxigenada a la cabeza y el cuello 
(figura 30-30 ■). Como son la unica fuente de sangre para el encefalo, 
la oclusion prolongada de estas arterias puede provocar graves danos 
cerebrales. Los pulsos carotfdeos son proporcionales a la presion aor- 
tica central, por lo que reflejan la funcidn cardfaca mejor que los pul¬ 
sos perifdricos. Cuando el gasto cardfaco disminuye, los pulsos peri- 
fericos pueden ser diffciles o imposibles de palpar, pero los carotfdeos 
deben palparse facilmente. 

La carotida tambien se ausculta para detectar soplos. Un soplo 
(sonido soplante o silbante) se debe a una turbulencia de la sangre 
producida por el estrechamiento de la luz arterial (un suceso habitual 
en los ancianos) o por un cuadro, como la anemia o el hipertiroidis- 
mo, que aumenta el gasto cardfaco. Si se oye un ruido, se palpa la 
carotida para detectar un posible fremito. El fremito, que a menudo 
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TABLA 30-9 Ruidos cardiacos normales 


FOCO 


T0N0 

DESCRIPCI0N 

A0RTIC0 

PULM0NAR 

TRICUSPIDE0 

APICAL 

S, 

Sistole 

Mate, grave y mds largo 
que S 2 ; suena como «lub» 
Intervalo normalmente 
silencioso entre S, y S 2 

Menor intensidad 
que S 2 

Menos intensidad que S 2 

Mds fuerte o igual 
que S 2 

M3s fuerte o igual 
que S 2 

s 2 

Diastole 

Mds agudo que S 1 ; suena 
como «dub» 

Intervalo normalmente 
silencioso entre S 2 y el 
siguiente S, 

Mas fuerte que S, 

Mas fuerte que S,; anormal 
si es mds fuerte que el S 2 
adrtico en los adultos 
mayores de 40 ahos 

Menor o igual 
intensidad que S, 

Menor o igual 
intensidad que S, 



Figura 30-30 ■ Arterias y venas del lado derecho del cuello. 


Valoracion del corazon y los vasos centrales 


PLANIFICACION 

La exploracidn del coraz6n suele hacerse con el paciente en posici6n 
semirrecostada. El profesional de enfermeria se suele colocar a la 
derecha del paciente y ausculta y palpa con la mano derecha, aunque 
esta posicidn se invertirfa si el profesional fuera zurdo. 


Delegacion 

Como la valoracidn del corazon y los vasos centrales requiere 
importantes conocimientos y habilidades, no se delega en el 
auxiliar de enfermeria. Sin embargo, durante la asistencia habi¬ 
tual se observan muchos aspectos de la funcidn cardiaca que 
pueden ser registrados por personas distintas al profesional de 
enfermeria. Los datos anormales deben ser validados e inter- 
pretados por el profesional de enfermeria. 


acompana al soplo, es una sensacidn de vibracidn similar a la produ- 
cida por el ronroneo de un gato o por el agua corriendo a travds de 
una manguera. Tambien indica un flujo turbulento debido a una obs¬ 
truction arterial. 

Las venas yugulares drenan la sangre de la cabeza y el cuello 
llevdndola directamente a la vena cava superior y el lado derecho del 
corazon. Las venas yugulares externas son superficiales y pueden ser 
visibles por encima de la clavfcula. Las venas yugulares internas 
ocupan una position profunda a lo largo de las arterias carotidas y 
pueden transmitir pulsaciones a la piel del cuello. En condiciones 
normales, las venas externas del cuello se distienden y se hacen visi¬ 
bles cuando la persona se acuesta, pero se aplanan y desaparecen 
cuando se pone de pie, ya que la gravedad facilita el drenaje venoso. 
Cuando se inspeccionan las venas yugulares para detectar pulsacio¬ 
nes o distension, se valoran la presion venosa y si la funcidn del 
ventrfculo derecho es adecuada. La distensidn bilateral de las venas 
yugulares (DVY) puede indicar una insuficiencia cardiaca derecha. 
En la tecnica 30-12 se describe como se exploran el corazon y los 
vasos centrales. 



Equipo 

■ Estetoscopio 

■ Regia graduada en centimetros 






















CAPITULO 30 / Valoracion de la salud 629 


Valoracion del corazon y los vasos centrales (cont.) 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse y compro- 
bar la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la instituci6n. 
Se informa al paciente de lo que se va a hacer, por qub es necesa- 
rio hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le explica c6mo se usarbn 
los resultados en la planificacibn de los cuidados o tratamientos 
posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infecci6n. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes familiares de inci- 
dencia de enfermedades cardfacas y a qub edades, elevacibn de 

VALORACION 

5. Inspecci6n y palpaci6n simultbneas de 
precordio para detectar la presencia de 
pulsaciones, ascensos o impulsos anor- 
males. Localizacibn de las breas de las 
vblvulas cardlacas. 

Se localiza el bngulo de Louis, que se 
aprecia como una prominencia del 
esternbn. 

Se mueven las puntas de los dedos 
hacia abajo a cada lado del bngulo has- 
ta notar el segundo espacio intercos¬ 
tal. El segundo espacio intercostal 
derecho del paciente es el brea abrti- 
ca, y el segundo espacio intercostal 
izquierdo es el foco pulmonar. O Des- 
de el foco pulmonar se mueven las 
puntas de los dedos hacia abajo tres 
espacios intercostales a lo largo del 
borde del esternbn. El quinto espacio 
intercostal izquierdo al lado del ester¬ 
nbn es el foco tricuspfdeo o ventricular 
derecho. 

Desde el foco tricuspideo se despla- 
zan los dedos hacia fuera unos 5 a 
7 cm hasta la Ifnea medioclavicular 
izquierda. 0 Esta es la zona apical o 
mitral, o punto de mbximo impulso 
(PMI). Si resulta diffcil localizar el PMI, 
se pide al paciente que gire hacia 
el lado izquierdo para que el vbrtice 
del corazbn se acerque a la pared del 
tbrax. 


las concentraciones del colesterol, presibn arterial elevada, acci- 
dente cerebrovascular, obesidad, cardiopatfas congbnitas, enfer- 
medad arterial, hipertensibn y fiebre reumbtica; antecedentes 
personales de fiebre reumbtica, soplo cardfaco, ataque cardfaco, 
varices o insuficiencia cardfaca; sfntomas actuates indicatives de 
cardiopatfa, como fatiga, disnea, ortopnea, edema, tos, dolor pre¬ 
cordial, palpitaciones, sfneope, hipertensibn, sibilancias, hemopti- 
sis; presencia de enfermedades que afecten al corazbn, como 
obesidad, diabetes, neumopatfas o trastornos endocrinos; hbbitos 
de vida que constituyen factores de riesgo para las cardiopatfas, 
como consumo de tabaco o alcohol, patrones de alimentacibn y 
ejercicio, breas y grados de estrbs percibido. 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


DATOS NORMALES 



O Segundo espacio intercostal. 



© Quinto espacio intercostal, LMC. 

Se inspeccionan y palpan los focos Ausencia de pulsaciones Pulsaciones 

abrtico y pulmonar, observbndolos en 
bngulo y desde el lado para registrar la 
presencia o ausencia de pulsaciones. 

La observacibn de estas zonas desde 
un bngulo aumenta las probabilidades 
de ver las pulsaciones. 



(Continual 
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Valoracion del corazon y los vasos centrales (cont.) 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


VALORACION 

Se inspecciona y palpa el area tricuspf- 
dea para detectar pulsaciones e impul¬ 
ses o ascensos. 

Se inspecciona y palpa el area apical 
para detectar pulsaciones, registran- 
do su localizaci6n especffica (puede 
estar desplazada hacia abajo o hacia 
fuera) y el didmetro. Si existe despla- 
zamiento lateral, se registra la distan¬ 
ce en centfmetros entre el vdrtice y la 
LMC. 


Se inspecciona y palpa el area epigds- 
trica en la base del esterndn para 
detectar pulsaciones abdominales. 

6. Auscultaci6n del coraz6n en las cuatro 
localizaciones anatdmicas: adrtica, pul- 
monar, tricuspi'dea y apical (mitral). La 
auscultacidn no necesita limitarse a 
estas zonas; el profesional de enfermeria 
puede tener que desplazar el estetosco- 
pio para encontrar ruidos mds audibles 
en cada paciente. 

Se eliminan todas las fuentes de ruido 
ambiental. Fundamento: Los ruidos 
cardiacos son de baja intensidad y 
otros ruidos pueden alterar la capaci- 
dad del profesional de enfermeria para 
oirlos. 

Se mantiene al paciente en posicidn 
supina con la cabeza levantada entre 
15 y 45°. 

Se usa tanto el diafragma como la cam- 
pana para escuchar en todos los focos. 
En cada foco de auscultacidn se distin¬ 
gue entre los sonidos S, y S 2 . 

Mientras se ausculta hay que concen- 
trarse en un solo ruido en cada 
momento y en cada drea; el primer 
tono cardi'aco, seguido de la sistole, a 
continuacidn del segundo tono cardfa- 
co y despuds la diastole. En condicio- 
nes normales, la sfstole y la diastole 
son intervals silenciosos. 

Despuds se vuelve a explorar el cora- 
z6n con el paciente en posici6n senta- 
da erecta. Fundamento: Algunos rui¬ 
dos se oyen mejor en determinadas 
posiciones. 

Arterias carotidas 

7. Palpacidn de la arteria cardtida usando 
una extrema precaucidn. 

Las arterias cardtidas se palpan una des¬ 
puds de la otra. Fundamento: Con ello 
se garantiza un flujo sanguineo adecua- 
do al encefalo a traves de la otra arteria. 


DATOS NORMALES 

Ausencia de pulsaciones 
Ausencia de ascensos o impulso 

Pulsaciones visibles en la mitad de los adultos 

y palpables en la mayorfa 

PMI en el 5.° EICI junto a o por dentro de la 

LMC 

Didmetro de 1 a 2 cm 
Sin elevaciones ni ascensos 


Pulsaciones adrticas 


S,: suele ofrse en todos los focos 
En general es mds fuerte en el foco apical 
S 2 : suele ofrse en todos los focos 
En general es mds fuerte en la base del corazon 
Sfstole: intervalo silencioso; duracidn algo 
menor que la didstole, con una frecuencia car- 
dfaca normal (60 a 90 latidos/min) 

Didstole: intervalo silencioso; duracidn algo 
mayor que la sfstole, con una frecuencia car- 
dfaca normal 

5 3 en ninos y adultos jdvenes 

5 4 en muchos ancianos 


Volumen de los pulsos simdtrico 

Pulsaciones llenas, de calidad impulsiva 
La calidad se mantiene igual cuando el pacien¬ 
te respira, gira la cabeza o cambia de posicidn 
sentada a supina 


Pulsaciones 

Ascensos o impulsos difusos, que indican un 
ventrfculo derecho aumentado de tamaho o 
hiperactivo 


Un PMI desplazado hacia fuera o hacia abajo 
indica aumento del corazdn 

Un didmetro superior a 2 cm indica aumento 
del corazdn o aneurisma 
Un ascenso o un impulso difusos laterales al 
vdrtice indican un ventrfculo izquierdo aumen¬ 
tado de tamaho o hiperactivo 
Pulsaciones abdominales saltonas (p. ej., 
aneurisma adrtico) 

Aumento o disminucidn de la intensidad 
Intensidad variable en distintos latidos 
Mayor intensidad en el foco adrtico 
Mayor intensidad en el foco pulmonar 
Ruidos nftidos de chasquidos de eyeccidn 


5 3 en ancianos 

5 4 puede ser un signo de hipertensidn 


Volumenes asimdtricos (posible estenosis o 
trombosis) 

Disminucidn de las pulsaciones (puede indicar 
alteracidn del gasto cardfaco izquierdo) 
Aumento de las pulsaciones 
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Valoracion del corazon y los vasos centrales (cont.) 


VALORACION DATOS NORMALES DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Hay que evitar ejercer una presidn Pared arterial eldstica Paredes engrosadas, duras, rfgidas, arrosaria- 

excesiva y no dar masaje en esta das, ineldsticas (signos de arterioesclerosis) 

zona. Fundamento: La presidn pue- 

de ocluir la arteria y el masaje del 

seno carotideo puede desencadenar 

bradicardia. El seno carotideo es una 

pequena dilatacidn al comienzo de la 

arteria cardtida interna inmediatamen- 

te por encima de la bifurcacidn de la 

arteria cardtida primitiva, en el tercio 

superior del cuello. 

Se pide al paciente que gire la cabeza 
ligeramente hacia el lado que se esta 
explorando, lo que facilita el acceso a 
la cardtida. 


8. Auscultacidn de la arteria cardtida. 

Se gira la cabeza del paciente separdn- 
dola ligeramente del lado que se 
explora. Fundamento: Con ello se 
facilita la colocacidn del estetoscopio. 
Se ausculta la arteria cardtida de un 
lado y despuds la del otro lado. 

Se escucha la existencia de un posible 
soplo. Si se oye, se palpa suavemente 
la arteria para determinar si existe 
tambidn un frdmito. 

Venas yugulares 

9. Inspeccidn de las venas yugulares para 
detectar una distension con el paciente 
colocado en posicidn semi-Fowler (dngu- 
lo de 30 a 45°), con la cabeza apoyada en 
una pequena almohada. 

10. Si existe distensidn yugular, se valora la 
presidn venosa yugular (PVY). 

Se localiza el punto mas alto visible de 
distensidn de la vena yugular interna. 
Aunque pueden usarse tanto la vena 
yugular interna como la externa, la pri- 
mera es mds fiable. Fundamento: La 
obstruccidn o la angulacidn en la base 
del cuello afectan con mayor facilidad 
a la vena yugular externa. 

Se mide la altura vertical de este pun¬ 
to en centimetros desde el dngulo del 
esterndn, es decir, desde el punto en 
que se unen las claviculas. Q Se repi- 
ten los pasos anteriores en el otro 
lado. 

11. Se documentan las observaciones en la 
historia del paciente usando impresos o 
listas de comprobacidn complementa- 
das con notas descriptivas en los casos 
adecuados. 


Ningtin sonido a la auscultacidn 


Presencia de un soplo en una o las dos arte- 
rias (indica una arteriopatia oclusiva) 


Las venas no son visibles (lo que indica que el Venas visiblemente distendidas (indica una 
funcionamiento del lado derecho del corazdn enfermedad cardiopulmonar avanzada) 
es normal) 


Se consideran elevadas las mediciones supe¬ 
riors a 3 o 4 cm (pueden indicar insuficiencia 
cardfaca derecha) 

Distensidn unilateral (puede deberse a una 
obstruccidn local) 



© Valoracidn del punto mds alto de distensidn de la vena yugular. 


(Continual 
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Valoracion del corazon y los vasos centrales (cont.) 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada sobre la base ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
de los datos que se desvlan de los esperados o normales para el al responsable de atencibn primaria. 
paciente. Se comparan los datos con los de valoraciones anteriores 
si existen. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion del corazon y los vasos centrales 


LACTANTES 

■ Cuando el nino hace una respiracibn profunda y la vblvula abrtica se 
cierra una fraccibn de segundo antes que la pulmonar puede olrse 
una divisibn fisiolbgica del segundo tono cardlaco (S 2 ). Si la divisibn 
de S 2 se oye durante las respiraciones normales, es un signo anor- 
mal que puede indicar una comunicacibn interauricular, una esteno- 
sis pulmonar u otro problema cardlaco. 

■ En condiciones normales, los lactantes pueden tener arritmia 
sinusal relacionada con la respiracibn. La frecuencia cardlaca baja 
durante la espiracibn y aumenta durante la inspiracibn. 

■ En los recibn nacidos pueden olrse soplos cuando las estructuras 
de la circulacibn fetal, en especial el conducto arterioso, se cierran. 

NINOS 

■ Los ruidos cardlacos pueden ser mbs fuertes por la mayor delgadez 
de la pared torbcica. 


■ Alrededor de un tercio de los ninos tienen un tercer tono cardlaco (S 3 ) 
que se debe al llenado ventricular y que se oye mejor en el vbrtice. 

■ El PM I es mayor y mbs medial en los ninos menores de 8 anos. 

ANCIANOS 

■ Si no existe ninguna enfermedad, el tamafio del corazbn sigue sien- 
do igual durante toda la vida. 

■ El gasto cardlaco y la fuerza de contraccibn disminuyen, lo que redu¬ 
ce la tolerancia a la actividad en las personas de edad avanzada. 

■ Tras el ejercicio, la frecuencia cardlaca vuelve a su valor de reposo 
con mayor lentitud que en las personas mbs jbvenes. 

■ El tono cardlaco S 4 se considers normal en los ancianos. 

■ Pueden producirse extraslstoles, pero se considers anormal la apa- 
ricibn de 10 o mbs por minuto. 

■ El estrbs flsico o emocional bruscos pueden provocar arritmias e 
insuficiencia cardlaca. 


Aparato circulatorio periferico 

La valoracion del aparato circulatorio periferico incluye la medicibn 
de la presibn arterial, la palpacion de los pulsos perifbricos y la ins- 
peccibn de la piel y los tejidos para comprobar la perfusion (irriga- 
cion sangufnea de una region) de las extremidades. Algunos aspec- 
tos de la valoracion vascular periferica suelen incorporate a otras 


partes del procedimiento de la exploracion. Por ejemplo, la presibn 
arterial suele medirse al principio de la exploracion ffsica (v. la sec- 
cibn sobre medicibn de la presibn arterial en el capftulo 29 oo ). La 
localizacion y la valoracion de los pulsos se estudian en el capftu¬ 
lo 29 OO. En la tecnica 30-13 se describe como se explora el apa¬ 
rato circulatorio periferico. 


Valoracion del aparato circulatorio periferico 


PLANIFICACION 


Delegacion 

Como la valoracion del aparato circulatorio periferico requiere 
importantes conocimientos y habilidades, no se delega en el 
auxiliarde enfermerla. Sin embargo, durante la asistencia habi¬ 
tual se observan muchos aspectos del sistema vascular que 
pueden ser registrados por personas distintas al profesional de 
enfermerla. Los datos anormales deben ser validados e inter- 
pretados por el profesional de enfermerla. 


Equipo 

Ninguno 



APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 


2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedente de problemas car¬ 
dlacos, varices, enfermedad arterial o hipertensibn; sobre los 
habitos de vida, como patrones de ejercicio, patrones y tolerancia 
de actividad, tabaquismo o consumo de alcohol. 
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Valoracion del aparato circulatorio periferico (cont.) 


VALORACION 
Pulsos perifericos 

5. Palpaci6n de los pulsos perifbricos a 
ambos lados del cuerpo, de forma indivi¬ 
dual y simultbnea (salvo el carotfdeo) y 
sistembtica para determinar la simetria 
del volumen del pulso. Si resulta diffcil 
palpar alguno de los pulsos perifericos, 
se usa la sonda de ultrasonido Doppler. 


Venas perifericas 

6. Inspecci6n de las venas perifericas en 
los brazos y las piernas para detectar la 
presencia o la aparicibn de venas super- 
ficiales cuando los miembros se dejan 
colgando y cuando se elevan. 

7. Valoracibn de las venas perifericas de las 
piernas para detectar signos de flebitis. 

Se inspeccionan las pantorrillas bus- 
cando enrojecimiento o tumefacci6n 
sobre los trayectos venosos. 

Se palpan la firmeza o la tensibn de los 
musculos de las pantorrillas, la pre¬ 
sencia de edema sobre el dorso del 
pie y las breas localizadas de calor. 
Fundamento: La palpacidn comple- 
menta las observaciones de la inspec- 
cidn, sobre todo en las personas de 
piel mas pigmentada, en las que es 
posible que el enrojecimiento no sea 
visible. 

Se empujan las pantorrillas hacia uno 
y otro lado para comprobar si existe 
dolor. 

Se efectua una flexibn dorsal firme del 
pie del paciente mientras se sostiene 
toda la pierna en extensibn (prueba de 
Homans) o se pide a la persona que se 
ponga de pie y camine. 

Perfusion periferica 

8. Inspeccibn de la piel de las manos y los 
pies para valorar el color, la temperatura, 
el edema y las alteraciones cutbneas. 


Dolor en los mbsculos de las pantorrillas con 
la dorsiflexion forzada del pie (prueba de 
Homans positiva) 

Calor o enrojecimiento sobre la vena 
Ausencia de signos o slntomas que confirmen 
o excluyan de forma consistente la presencia 
de flebitis o una trombosis venosa profunda. 
Son predecibles dolor, hipersensibilidad y 
tumefaccibn (Qaseem et al„ 2007) 


Cianosis (insuficiencia venosa) 

Palidez que aumenta con la elevacibn del 
miembro 

Rubor en la zona declive, color rojo sucio 
cuando se baja el miembro (insuficiencia arte¬ 
rial) 

Pigmentacibn parda alrededor de los tobillos 
(insuficiencia arterial o venosa crbnica) 

Piel frfa (insuficiencia arterial) 

Edema importante (insuficiencia venosa) 
Edema leve (insuficiencia arterial) 

Piel fina y brillante o gruesa, cbrea, brillante y 
frbgil, con disminucibn del vello y ulceracibn 
(insuficiencia arterial y venosa) 


Piel de color rosa 


Temperatura de la piel ni excesivamente 
caliente ni frfa 
Ausencia de edema 

Textura elbstica y humeda de la piel 


DATOS NORMALES 

Volumenes de los pulsos simbtricos 
Pulsaciones llenas 


En posicibn declive, presencia de distensibn y 
bultos nodulares en las pantorrillas 
Al elevar las extremidades, las venas se colap- 
san (en los ancianos puede aparecer tortuo- 
sas o distendidas) 

Tamano simbtrico 

Las extremidades no son dolorosas a la palpa- 
cibn 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Volumenes asimbtricos (alteracibn de la circu- 
lacibn) 

Ausencia de pulsacibn (indica espasmo u 
oclusibn arterial) 

Pulsaciones disminuidas, dbbiles, filiformes 
(indican disminucibn del gasto cardiaco) 
Aumento del volumen del pulso (puede indi¬ 
car hipertensibn, gasto cardfaco elevado o 
sobrecarga circulatoria) 

Venas distendidas en el muslo, la pierna o 
ambos, o en la parte posterolateral de la pan- 
torrilla desde la rodilla al tobillo 


Tumefaccibn de una pierna o pantorrilla 
Dolor a la palpacibn 


9. Valoracibn de la adecuacibn del flujo san- 
guineo si se sospecha una insuficiencia 
arterial. 



C*> 
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Valoracion del aparato circulatorio periferico (cont.) 


VALORACION 

Prueba del relleno capilar 

Se presiona al menos una una de cada 
mano y cada pie entre el pulgar y el 
segundo dedo lo suficiente para pro- 
vocar su blanqueamiento (durante 
unos 5 segundos) 

Se libera la presibn y se observa la 
rapidez con que reaparece el color nor¬ 
mal (menos de 2 segundos). 

Otras valoraciones 

Se inspeccionan las unas de las manos 
buscando alteraciones que indiquen 
una alteracibn circulatoria. Vbase la 
valoracibn de las unas en la secci6n 
correspondiente de este capftulo. 
Vbase tambibn la valoracibn del pulso 
perifbrico anteriormente. 

10 . Se documentan las observaciones en la 
historia del paciente usando impresos o 
listas de comprobacibn complementa- 
das con notas descriptivas en los casos 
adecuados. 


DATOS NORMALES 

Reaparicibn inmediata del color 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Retraso en la reaparicibn del color (insuficien- 
cia arterial) 


EJEMPLO DE D0CUMENTACI0N 

28/5/1108:30 h,. Moteado rojo bilateral en las piernas derde los dedos de los pier a la mitad die, 
las pantorrillar. El paciente dice, <gae ahora tiene, ouc aspecto algo mejor». Kelleno capilar en 
4'5 seg undo s en los dedos de ambos pies. Pulsos pedios presenter pero deb tier. Praeba de Homans 
negation. Dolor en laspantorrillar trar caminar 30 metros. 

__ N. Schmidt, DE 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracion de seguimiento detallada sobre la base 
de los datos que se desvian de los esperados o normales para el 
paciente. Se comparan los datos con los de valoraciones anteriores 
si existen. 


Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
al responsable de atencibn primaria. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion del aparato circulatorio periferico 


LACTANTES 

■ La deteccibn selectiva de la coartacibn abrtica se hace palpando los 
pulsos perifbricos y comparando la fuerza de los pulsos femorales 
con la de los radiales y el apical. Si existe una coartacibn, los pulsos 
femorales son mbs dbbiles y los radiales mbs fuertes que los nor¬ 
males. 

NINOS 

■ Las alteraciones de la vascularizacibn perifbrica, como equimosis, 
petequias o purpura, pueden ser signos de una grave enfermedad 
sistbmica en los ninos (p. ej., leucemia, meningococemia). 

ANCIANOS 

■ La efectividad global de los vasos sangumeos disminuye cuando 
las cblulas musculares lisas son sustituidas por tejido conjuntivo. 
Los signos de afectacibn arterial y venosa son mbs probables en 
las extremidades inferiores debido a su posicibn mbs distal y 
declive. 

■ La evaluacibn vascular perifbrica debe incluir siempre la temperatu- 
ra, el color, los pulsos, el edema, la integridad de la piel y la sensi- 


bilidad de las extremidades superiores e inferiores. Cualquier dife- 
rencia en la simetria de estos datos debe registrarse. 

Las arterias proximales se hacen mbs delgadas y se dilatan. 

Las arterias perifbricas se hacen mbs gruesas y su dilatacibn es 
menos eficaz debido a las alteraciones arterioesclerbticas de las 
paredes vasculares. 

Los vasos sangufneos aumentan de longitud y se hacen mbs tor- 
tuosos y prominentes. Las varices son frecuentes. 

En algunos casos, las arterias pueden palparse con mayor facilidad 
debido a la pbrdida de los tejidos de sostbn adyacentes. Sin embar¬ 
go, lo mbs frecuente es que los pulsos mbs distales de las extremi¬ 
dades inferiores sean mbs diffciles de palpar debido a la disminu- 
cion de la perfusibn arterial. 

Las presiones sistblica y diastblica aumentan, pero el aumento de 
la sistblica es mayor. La consecuencia es que la presibn de pulso 
se amplfa. Todo paciente con una presibn arterial mayor de 140/90 
debe ser remitido a una consults para su seguimiento. 

El edema perifbrico es frecuente y en la mayoria de los casos se 
debe a insuficiencia venosa crbnica o a una baja concentracibn de 
proteinas en la sangre (hipoproteinemia). 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Valoracion del aparato circulatorio periferico 


■ La evaluacibn puede usarse como una oportunidad para ensenar los te y su familia en los cuidados de la piel y las unas, el ejercicio y la 

cuidados adecuados de las extremidades a las personas con alto postura para favorecer la circulacibn. 

riesgo o que ya tienen una alteracibn vascular. Se instruye al pacien- 


Mamas y axilas 

Las mamas han de inspeccionarse y palparse tanto en los hombres 
como en las mujeres. Los hombres tienen una pequena cantidad de 
tejido glandular debajo de cada pezon que constituye un posible 
asiento de tumores malignos, mientas que la mujer madura tiene teji¬ 
do glandular en toda la mama. En las mujeres, la mayor proportion 
de tejido mamario glandular se encuentra en el cuadrante supero- 
extemo de cada mama. Una proyeccion de tejido mamario proceden- 
te de este cuadrante se extiende hacia la axila, es la llamada cola 
axilar de Spence (figura 30-31 ■). La mayorfa de los tumores mama- 
rios se localizan en el cuadrante superoextemo, incluida la cola de 
Spence. Durante la valoracion hay que localizar las observaciones 
especfficas, para lo que se utiliza esta divisibn de la mama en cuatro 
cuadrantes y cola axilar. En la tecnica 30-14 se describe c6mo se 
exploran las mamas y las axilas. 



Figura 30-31 ■ Los cuatro cuadrantes de la mama y la cola axilar de 
Spence. 


Valoracion de las mamas y las axilas 


PLANIFICACION 


Delegation 

Como la valoracion de las mamas y las axilas requiere impor- 
tantes conocimientos y habilidades, no se delega en el auxiliar 
de enfermeri'a. Sin embargo, durante la asistencia habitual se 
observan muchos aspectos que pueden ser registrados por 
personas distintas al profesional de enfermeri'a. Los datos 
anormales deben ser validados e interpretados por el profesio¬ 
nal de enfermeri'a. 



Equipo 

■ Regia graduada en centimetros 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la instituci6n. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le pre- 
gunta si se ha sometido antes a una exploraci6n clinica de las 
mamas. Se le explica c6mo se usarbn los resultados en la planifi- 
cacibn de los cuidados o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infecci6n. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de tumoraciones 
mamarias y qub se hizo sobre ello; dolor y sensibilidad a la palpa- 


ci6n en las mamas en relacibn con el ciclo menstrual de la mujer; 
secrecibn por el pezbn: antecedentes farmacolbgicos (algunos 
fbrmacos, p, ej., los anticonceptivos orales, los esteroides, la digi¬ 
tal y los diurbticos pueden producir secrecibn por el pezbn; el 
tratamiento sustitutivo con estrbgenos puede asociarse al desarro- 
llo de quistes o cbncer); factores de riesgo que pueden asociarse 
al desarrollo de cbncer de mama (p. ej., madre, hermana o tia con 
cancer de mama; consumo de alcohol, dieta rica en grasa, obesi- 
dad, uso de anticonceptivos orales, menarquia antes de los 
12 anos, menopausia despubs de los 55, primer embarazo con 
30 anos o mbs). Se pregunta si el paciente se hace autoexplora- 
cibn mamaria, la tbcnica que se usa y cubndo la Neva a cabo en 
relacion con el ciclo menstrual. 


(Continual 
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Valoracion de las mamas y las axilas (cont.) 


VALORACION 

5. Inspeccibn del tamano, la simetria y el 
contorno o la forma de las mamas con 
el paciente sentado. 


6. Inspeccibn de la piel de la mama buscan- 
do alteraciones del color o hiperpigmenta- 
ci6n, retraccibn u hoyuelos, breas localiza- 
das de hipervascularizacibn, tumefaccibn 
o edema. O 



O Una lesibn que produce retraccibn 
de la piel. 


7. Hay que subrayar cualquier retraccibn 
haciendo que el paciente 

Eleve el brazo por encima de la cabeza. 
Empuje con las manos juntas y los 
codos flexionados. © 

Presione con las manos hacia abajo 
sobre las caderas. © 

8. Inspeccibn del tamano, forma, simetria, 
color, caracteristicas de la superficie y 
tumoraciones o lesiones en el area de las 
arbolas. 


9. Inspeccibn del tamano, forma, posicibn, 
color, secrecibn y lesiones de los pezones. 


DATOS NORMALES 

Mujeres: forma redondeada; ligera desigual- 
dad en el tamano; generalmente simbtricas 
Hombres: mamas uniformes con la pared 
del tbrax; en hombres obesos pueden tener 
una forma similar a la de las mamas feme- 
ninas 

Piel de color uniforme (el mismo aspecto que 
la piel del abdomen o la espalda) 

Piel lisa e intacta 

En las personas de piel clara, patrbn vascular 
horizontal o vertical difuso y simbtrico 
Estrias (marcas de distensibn); nevos y lunares 



© Empuje con las dos manos juntas 
para acentuar la retraccibn del tejido 
mamario. 


Redondas u ovaladas e igual a ambos lados 
El color es muy variable, desde el rosa pblido 
al pardo oscuro 

Situaci6n irregular de las glbndulas sebbceas 
en la superficie de la arbola (tubbrculos de 
Montgomery) 

Redondeados, evertidos, de igual tamano; de 
color similar; blandos y lisos; los dos pezones 
apuntan en la misma direccibn (hacia delante 
en las mujeres jbvenes y los hombres, hacia 
abajo en las mujeres ancianas) 

Sin secrecibn salvo en las mujeres embaraza- 
das o en periodo de lactancia 
Inversibn de uno o los dos pezones presente 
desde la pubertad 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Cambio reciente del tamano de la mama; 
tumefaccibn, asimetria importante 


Alteraciones localizadas del color o hiperpig- 
mentacibn 

Retraccibn o formacibn de hoyuelos (debido a 
tejido cicatricial o a un tumor infiltrante) 

Areas hipervascularizadas unilaterales locali¬ 
zadas (debidas a aumento del flujo sangufneo) 
Tumefaccibn o edema con aspecto de piel de 
naranja o de cerdo debido a la exageracidn 
de los poros 



0 Presidn con las manos hacia abajo 
sobre las caderas para acentuar la 
retraccidn del tejido mamario. 


Cualquier asimetria, tumoracibn o lesibn 


Asimetria en el tamano y el color 
Presencia de exudado, costras o grietas 
Inversibn reciente de uno o ambos pezones 
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Valoracion de las mamas y las axilas (cont.) 


VALORACION 

10. Palpacibn de los ganglios linfbticos axila- 
res, subclaviculares y supraclaviculares 
O con el paciente sentado y los brazos 
en abducci6n sostenidos sobre el ante- 
brazo del profesional de enfermeria. Para 
la palpacibn de los ganglios linfbticos cla- 
viculares, vbase p. 607. Para palpar las 
cuatro Sreas de la axila se usan las super¬ 
ficies planas de las puntas de todos los 
dedos: 

El borde del musculo pectoral mayor a 
lo largo de la Ifnea axilar anterior. 

La pared torbcica en la regibn 
medioaxilar. 

La parte superior del htimero. 

El borde anterior del mOsculo dorsal 
ancho a lo largo de la Knea axilar pos¬ 
terior. 


DATOS NORMALES 

Ausencia de zonas dolorosas, tumoraciones o 
nbdulos 



DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Zonas dolorosas, tumoraciones o nbdulos 


B 



O Localizacibn y palpacibn de los ganglios linfaticos que drenan la parte lateral de la mama. 
A. Ganglios linfaticos. B. Palpacibn de la axila. 


11. Palpacibn de tumoraciones, zonas dolo¬ 
rosas en la mama y exudado por los 
pezones. La palpaci6n de la mama se 
hace generalmente con el paciente en 
decubito supino. Fundamento: En esta 
posicidn, las mamas se aplanan de 
manera uniforme sobre la pared del 
tdrax facilitando la palpacion. En pacien- 
tes con antecedentes de tumoracio¬ 
nes mamarias, con alto riesgo de cancer 
de mama o con mamas pendulas, se 
recomienda hacer la exploracibn tanto 
en decubito supino como en posici6n 
sentada. 

Si el paciente refiere un bulto en la 
mama, se comienza por la mama 
«normal» para obtener unos datos 
basales que sirven de elementos de 
comparacibn con la mama presunta- 
mente afectada. 

Para aumentar el aplanamiento de la 
mama, se pide al paciente que separe 
el brazo y coloque la mano detrbs de la 
cabeza. A continuacibn se pone una 
pequena almohada o una toalla enro- 
llada bajo el hombro del paciente. 

Para la palpacibn se usa la superficie 
palmar de los tres dedos medios (jun¬ 
tos), haciendo un suave movimiento 
giratorio sobre la mama. 

Puede elegirse entre tres patrones de 
palpacibn: 

a. Manecillas del reloj o radios de una 
rueda © 


Ausencia de zonas dolorosas, tumoraciones, 
nbdulos o secrecibn por el pezon 



© Patrbn de palpacibn en manecillas del reloj o 
en radios de rueda 


Zonas dolorosas, tumoraciones, nbdulos o 
secrecibn por el pezbn 

Si se detecta un tumor, los datos que se 

deben registrar son los siguientes: 

a. Localization: localizacibn exacta en 
relacion con los cuadrantes y la cola 
axilar, o con el reloj ©, y distancia des- 
de el pezbn en centimetros. 

b. Tamano: longitud, anchura y grosor 
del tumor en centimetros. Si se pue- 
den definir los bordes, tambibn se 
registran. 

c. Forma: redondeada, ovalada, lobula- 
da, indistinta o irregular. 

d. Consistencia: dura o blanda. 

e. Movilidad: mbvil o fija. 

f. Piel sobre el tumor: enrojecida, con 
hoyuelos o retraida. 

g. Pezon: desplazado o retraido. 

h. Dolor a la palpacion: palpacibn dolo¬ 
rosa o no dolorosa. 


(Continual 
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Valoracion de las mamas y las axilas (cont.) 


VALORACION 

b. Cfrculos concbntricos O 

c. Patron en bandas verticals © 

La palpacibn se inicia en un punto y se 
desplaza de forma sistembtica hasta 
el punto final para garantizar que se 
valoran todas las superficies de la 
mama. 

Hay que prestar atencibn especial al 
cuadrante superoexterno y a la cola de 
Spence. 


12 . Palpacibn de tumoraciones en las arbo- 
las y pezones. Se comprime cada pezbn 
para determinar la presencia de cualquier 
posible exudado. Si existe, se exprime la 
mama a lo largo de su radio para identifi- 
car el l6bulo de procedencia. En toda 
secrecibn se valora la cantidad, el color, 
la consistencia y el olor. Se registra tam- 
bibn si existe dolor a la palpacibn. 

13. Instruccibn del paciente en la tbcnica de 
la autoexploracion mamaria (v. capftu- 
lo 40 00 ). 

14. Documentacibn de las observaciones en 
la historia del paciente usando impresos 
o listas de comprobacibn complementa- 
das con notas descriptivas en los casos 
adecuados. 


DATOS NORMALES 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 



© Patrbn de palpacibn mamaria en cfrculos 
concbntricos. 

Ausencia de zonas dolorosas, tumoraciones, 
nbdulos o secrecibn por el pezbn 


Dolor a la palpacibn, tumoraciones, nbdulos o 
secrecibn por el pezbn 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada sobre la base 
de los datos que se desvfan de los esperados o normales para el 
paciente. Se comparan los datos con los de valoraciones anteriores 
si existen. 


Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
al responsable de atencibn primaria. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion de las mamas y las axilas 


LACTANTES 

■ Los recibn nacidos de ambos sexos pueden mostrar un aumento 
de las mamas y una secrecibn blanca por los pezones hasta las 
12 semanas de vida (leche de bruja). 

■ Con escasa frecuencia pueden encontrarse pezones supernumera¬ 
ries («extra») como pequenos hoyuelos a lo largo de la Ifnea mama¬ 
ria; pueden asociarse a anomalias renales. 

NINOS 

■ El desarrollo de la mama femenina comienza entre los 9 y 13 afios 
de edad y pasa por cinco estadios (estadios de Tanner). Una mama 
puede desarrollarse con mayor rapidez que la otra, pero al final del 
desarrollo el tamano de ambas es mbs o menos igual. 

Estadio 1. Prepuberal, sin cambios visibles 
Estadio 2. Yemas mamarias con elevacibn del pezbn y aumento de 
la arbola 

Estadio 3. Aumento de la mama y la areola sin separacibn del contorno 


Estadio 4. Proyeccibn de la arbola y el pezbn 
Estadio 5. Recesibn de la arbola hacia los 14 o 15 anos, con lo que 
solo el pezbn sobresale 

■ Los varones pueden desarrollar yemas mamarias y un ligero aumento 
de la arbola al principio de la adolescencia. Puede producirse un 
aumento posterior del tejido mamario (ginecomastia), que es transito- 
rio y suele durar 2 afios, cediendo por completo al final de la pubertad. 

■ El vello axilar suele aparecer en los estadios 3 y 4 de Tanner y 
depende mbs de cambios suprarrenales que gonadales. 

MUJERES EMBARAZADAS 

■ Aumenta el tamano de las mamas, las arbolas y los pezones. 

■ Las arbolas y los pezones se oscurecen; los pezones pueden estar 
mbs erectos; la arbola contiene pequenas glbndulas de Montgo¬ 
mery dispersas y sobreelevadas. 

■ Las venas superficial se hacen mbs prominentes y pueden for- 
marse estrfas lineales irregulares. 
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Consideraciones segun la edad 


Valoracion de las mamas y las axilas (cont.) 


■ Despubs del primer trimestre es posible que se obtenga un Ifquido 
denso amarillento (calostro) a la presibn del pezbn. 

ANCIANOS 

■ En la mujer posmenopbusica, las mamas cambian de forma y a 
menudo aparecen pbndulas o flbcidas; pierden la firmeza que 
tenfan en los afios jbvenes. 


■ La disminucibn del tejido conjuntivo facilita la deteccibn de las lesio- 
nes mamarias. 

■ El tamano general de la mama continua siendo el mismo. Aunque 
el tejido glandular se atrofia, en la mayorfa de las mujeres la canti- 
dad de grasa mamaria aumenta (sobre todo en los cuadrantes infe- 
riores). 


Abdomen 

El profesional de enfermena localiza y describe los hallazgos abdomina- 
les usando dos metodos habituales para subdividir el abdomen: cuadran¬ 
tes y regiones. Para dividir el abdomen en cuatro cuadrantes se trazan dos 
lfneas imaginarias: una vertical desde la apbfisis xifoides a la smfisis del 
pubis y una horizontal a la altura del ombligo (figura 30-32 ■). Estos 
cuadrantes se marcan como cuadrante superior derecho, cuadrante supe¬ 
rior izquierdo, cuadrante inferior derecho y cuadrante inferior izquierdo. 
Para el segundo metodo, la divisibn en nueve regiones, se trazan dos 
lfneas verticales imaginarias que ascienden desde los puntos medios de 
los ligamentos inguinales, y dos lfneas horizontales, una a la altura del 
borde de las costillas inferiores y la otra a la altura de las crestas ilfacas 
(figura 30-33 ■). En cada una de estas regiones del abdomen se encuen- 
tran organos o partes de organos concretos (cuadros 30-7 y 30-8). 


Ademas, los profesionales suelen utilizar determinadas marcas para 
localizar los signos y sfntomas abdominales. Estas marcas son la apb¬ 
fisis xifoides del estemon, los bordes costales, la espina ilfaca antero- 
superior, los ligamentos inguinales y el borde superior de la smfisis del 
pubis (figura 30-34 ■). 

En la valoracibn del abdomen se utilizan las cuatro tbcnicas de 
exploracion (inspeccibn, auscultacibn, palpacion y percusion). Cuan- 
do se valora el abdomen, primero se efectua la inspeccibn, a la que 
sigue la auscultacibn, la percusion o la palpacion (o ambas). La aus¬ 
cultacibn se hace antes que la palpacibn y la percusibn porque estas 
provocan movimientos o estimulan al intestino, lo que puede incre- 
mentar la movilidad intestinal y, por tanto, los ruidos intestinales, dan- 
do lugar a resultados falsos. En la tecnica 30-15 se describe como se 
explora el abdomen. 



Figura 30-32 ■ Los cuatro cuadrantes abdominales y los organos sub- 
yacentes. CSD, cuadrante superior derecho; CSI, cuadrante superior 
izquierdo; CID, cuadrante inferior derecho; Cll, cuadrante inferior izquierdo. 



Vaclo 

derecho 


Vaclo 


Hipocondrio 

izquierdo 


Fosa 

ilfaca 

derecha 


Fosa 

ilfaca 

izquierda 


Hipocondrio 

derecho 


Figura 30-33 ■ Las nueve regiones abdominales: epigastrio, hipocon- 
drios derecho e izquierdo, umbilical, vaclos izquierdo y derecho, hipogas- 
trica yfosas ilfacas derecha e izquierda. 
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CUADRO 30-7 Organos de los cuatro cuadrantes 
abdominales 


CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 

Hfgado 
Vesicula biliar 
Duodeno 

Cabeza del pancreas 
Glbndula suprarrenal derecha 
Lbbulo superior del rinbn 
derecho 

Angulo hepbtico del colon 
Parte del colon ascendente 
Parte del colon transverso 

CUADRANTE INFERIOR DERECHO 

Lbbulo inferior del rin6n 

derecho 

Ciego 

Apbndice 

Parte del colon ascendente 
Ovario derecho 
Trompa uterina derecha 
Urbter derecho 
Cordbn espermbtico derecho 
Parte del utero 


CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO 

Lbbulo izquierdo del higado 

Estbmago 

Bazo 

Lbbulo superior del rinbn 

izquierdo 

Pancreas 

Glcindula suprarrenal izquierda 
Angulo esplbnico del colon 
Parte del colon transverso 
Parte del colon descendente 

CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO 

Lbbulo inferior del rinbn 

izquierdo 

Colon sigmoide 

Parte del colon descendente 

Ovario izquierdo 

Trompa uterina izquierda 

Ureter izquierdo 

Cordbn espermbtico izquierdo 

Parte del utero 



Apbfisis xifoides 
Rebordes costales 
Lfnea media 

Espinas ilfacas 
anterosuperiores 

Ombligo 

Ligamentos inguinales 
(de Poupart) 


CUADRO 30-8 Organos de las nueve regiones abdominales 


HIP0C0NDRI0 DERECHO 

Lbbulo derecho del hfgado 
Vesicula biliar 
Parte del duodeno 
Angulo hepbtico del colon 
Mitad superior del rinbn 
derecho 

Glcindula suprarrenal 

VACIO DERECHO 

Colon ascendente 
Mitad inferior del rinbn 
derecho 

Parte del duodeno y del 
yeyuno 

FOSA ILIAC A DERECHA 

Ciego 

Apbndice 

Extremo inferior del fleon 
Ureter derecho 
Cordbn espermbtico derecho 
Ovario derecho 

EPIGASTRIO 

Aorta 

Extremidad pilbrica del 

estbmago 

Parte del duodeno 

Pancreas 

Parte del hfgado 

— 


UMBILICAL 

Epiplbn 

Mesenterio 

Parte inferior del duodeno 
Parte del yeyuno y el fleon 

HIPOGASTRIO 

fleon 

Vejiga 

Utero 

HIP0C0NDRI0 IZQUIERDO 

Estbmago 

Bazo 

Cola del pbncreas 
Angulo esplbnico del colon 
Mitad superior del rinbn 
izquierdo 

Glbndula suprarrenal 

VACIO IZQUIERDO 

Colon descendente 
Mitad inferior del rinbn 
izquierdo 

Parte del yeyuno y del fleon 

FOSA INGUINAL IZQUIERDA 

Colon sigmoide 
Urbter izquierdo 
Cordon espermatico izquierdo 
Ovario izquierdo 


Figura 30-34 ■ Marcas utilizadas habitualmente para identificar las 
regiones abdominales. 



PLANIFICACION 

■ Se pide al paciente que orine ya que ya la exploracibn es menos 
molesta con la vejiga vacfa. 

■ Hay que asegurarse de que la habitacibn estb caliente ya que el 
paciente tendrb que descubrirse. 


Delegacion 

Como la valoracibn del abdomen requiere importantes conoci- 
mientos y habilidades, no se delega en el auxiliar de enferme- 
rfa. Sin embargo, durante la asistencia habitual se observan 
muchos aspectos que pueden ser registrados por personas 
distintas al profesional de enfermerfa. Los datos anormales 
deben ser validados e interpretados por el profesional de enfer¬ 
merfa. 


Equipo 

■ Luz de exploracibn 

■ Cinta de medir (de metal o de tela no distensible) 

■ Lapiz hidrosoluble para marcar la piel 

■ Estetoscopio 
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1 Valoracion del abdomen (cont.) 


APLICACION 


-t 

m 

Realizacion 

de estrenimiento o diarrea (se pide al paciente que describa lo que 

O 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por que es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 

entiende por estos tbrminos); cambios en el apetito, intolerancias 
alimentarias y alimentos ingeridos en las ultimas 24 horas; signos 
y sintomas espedficos (p. ej. pirosis, flatulencia o eructos, dificul- 
tad para deglutir, hematemesis (vbmito de sangre], sangre o 
moco en las heces y factores que los agravan y los alivian); pro- 
blemas y tratamientos previos (p. ej., ulcera de estbmago, cirugi'a 
vesicular, antecedentes de ictericia). 

z 

o 

> 

£ 

(J1 


tos adecuados para el control de la infeccibn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de incidencia de 
dolor abdominal; su localizacibn, comienzo, secuencia y cronolo- 
gfa; su calidad (descripcibn); su frecuencia; sintomas asociados 
(p. ej., nbuseas, vbmitos, diarrea); hbbitos intestinales; incidencia 


5. Se ayuda al paciente a adoptar una posicibn en decubito supino, con 
los brazos colocados cbmodamente a los lados del cuerpo. Se ponen 
pequenas almohadas debajo de las rodillas y la cabeza para reducir 
la tensibn en los musculos abdominales. Se descubre el abdomen 
del paciente solo desde la li'nea del tbrax a la regibn pubica para evitar 
el trio y el temblor que pueden tensar los musculos abdominales. 


DATOS NORMALES DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Piel intacta 
Color uniforme 


VALORACION 
Inspection del abdomen 

6. Inspeccibn de la piel del abdomen para 
valorar su integridad (v. la exposicibn pre¬ 
via sobre la evaluacibn de la piel en este 
capttulo). 


7. Inspeccibn del contorno y simetria del 
abdomen: 

Se observa el contorno abdominal 
(Ifnea del perfil desde el reborde costal 
al pubis) de pie al lado del paciente 
mientras este se encuentra en decubi¬ 
to supino. 

Se pide al paciente que inspire profun- 
damente y aguante la respiracibn. 
Fundamento: Esto hace m6s eviden- 
te el aumento del tamano de! hlgado y 
el bazo. 


Estri'as blanco-plateadas (marcas de disten- 
sibn) o cicatrices quirurgicas 


Plano, redondeado (convexo) o excavado 
(cbncavo) 


Ausencia de signos de aumento del hlgado o 
el bazo 


Presencia de erupcibn u otras lesiones 

Piel tensa y brillante (puede indicar ascitis o 

edema) 

Estrlas violbceas (asociadas a la enfermedad 
de Cushing o a una ganancia o pbrdida rbpida 
de peso) 


Signos de aumento del tamano del hlgado o el 
bazo 


Contorno asimbtrico, por ejemplo, protube¬ 
rances localizadas alrededor del ombligo, liga- 
mentos inguinales o cicatrices (posible hernia 
o tumor) 


De pie a los pies de la cama se valora Contorno simbtrico 
la simetria del contorno. 

Si existe distensibn, se mide la cintura 
abdominal colocando una cinta alrede¬ 
dor del abdomen a la altura del ombli¬ 
go. O Si se va a medir repetidamente 
la cintura, se usa un rotulador para 
marcar los mbrgenes superior e infe¬ 
rior de la colocacibn de la cinta mbtrica 
para garantizar la consistencia de las 
medidas futuras. 



O Medicion de la cintura abdominal. 


Distendido 


(Continual 
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Valoracion del abdomen (cont.) 


VALORACION 

8. Observacibn de los movimientos abdo- 
minales asociados a la respiracibn, el 
peristaltismo o las pulsaciones abrticas. 


9. Observacibn del patrbn vascular. 


Auscultation del abdomen 

10. Auscultaci6n del abdomen para valorar 
los ruidos abdominales, los ruidos vascu- 
lares y los races de friccibn peritoneal. 
Se calientan las manos y el diafragma del 
estetoscopio. Fundamento: Las manos 
o el diafragma frfos pueden hacer que el 
paciente contraiga los musculos abdomi¬ 
nales y estas contracciones pueden ofr- 
se durante la auscultacidn. 

Para los ruidos abdominales 

Se usa el diafragma piano © Fundamen¬ 
to: Los ruidos intestinales son relativa- 
mente agudos y se oyen mejor con el dia¬ 
fragma. Es util ejercer una ligera presibn 
con el estetoscopio. 

Se pregunta al paciente cuando comib por 
ultima vez. Fundamento: Poco despues o 
mucho tiempo despuds de una comida los 
ruidos intestinales pueden aumentar nor- 
malmente. Son mas fuertes cuando hace 
mucho tiempo que se ha comido. De 4 a 
7 horas despues de una comida pueden 
oirse ruidos continuos sobre la vblvula 
ileocecal, cuando el contenido digestivo 
del intestino delgado se vacia en el intesti- 
no grueso a travbs de la vblvula. 

Se coloca el diafragma del estetoscopio en 
cada uno de los cuatro cuadrantes del abdo¬ 
men sobre todos los lugares de ausculta- 
cibn que se muestran en © 

Se escuchan los ruidos intestinales activos 
que consisten en gorgoteos irregulares 
que ocurren cada 5 a 20 segundos. La 
duracibn de cada ruido puede oscilar entre 
menos de uno y varios segundos. 

Para los ruidos vasculares 

Se usa la campana del estetoscopio situa- 
da sobre la aorta, las arterias renales, las 
arterias iliacas y las arterias femorales. 

Se oyen los soplos. 


DATOS NORMALES 

Movimiento simbtrico producido por la respi- 
racibn 

Peristaltismo visible en las personas muy del- 
gadas 

Pulsaciones abrticas en la regibn epigbstrica 

de las personas delgadas 

No se observa ningun patrbn vascular 


Ruidos abdominales audibles 



intestinales en el abdomen. 


© Lugares para la auscultacibn del abdomen. 


Ausencia de soplos arteriales 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Movimientos limitados debidos a dolor o a 
una enfermedad 

Peristaltismo visible en pacientes no delgados 
(posible obstruccibn intestinal) 

Pulsaciones abrticas marcadas 


Un patrbn vascular visible (venas dilatadas) se 
asocia a enfermedades hepbticas, ascitis u 
obstruccibn de la vena cava 


Hipoactivos, es decir, muy suaves e infre- 
cuentes (p. ej., uno por minuto). Los ruidos 
hipoactivos indican una disminucibn de la 
movilidad y suelen asociarse a manipulacibn 
del intestino durante la cirugi'a, a inflamacibn, 
a fleo paralitico o a obstruccibn intestinal evo- 
lucionada. 

Hiperactivos/aumentados, es decir, fuertes, 
agudos, impetuosos que ocurren con frecuen- 
cia (p. ej., cada 3 segundos); tambibn conoci- 
dos como borborigmos. 

Los ruidos hiperactivos indican un aumento 
de la movilidad intestinal y suelen asociarse a 
diarrea, a una obstruccibn intestinal initial o al 
uso de laxantes. 

La ausencia verdadera de ruidos (no se oye 
ninguno en 3 a 5 minutos) indica el cese de la 
movilidad intestinal. 



- Arteria 
renal 

-Arteria 

ilfaca 

-Arteria 

femoral 


Ruido fuerte sobre el area abrtica (posible 
aneurisma) 

Ruido sobre las arterias renales o iliacas 
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Valoracion del abdomen (cont.) 


VALORACION 

Roces de friction peritoneales 

Los roces de friccibn peritoneales son ruidos 
bsperos, rechinantes, como los que produ- 
cen dos trozos de cuero cuando se frotan 
entre sf. Los roces pueden deberse a infla- 
macibn, infeccibn o crecimientos anormales. 

Percusibn del abdomen 

11. Percusibn de varias zonas en cada uno 
de los cuatro cuadrantes para determinar 
la presencia de timpanismo (gas en el 
estbmago e intestinos) y la matidez (dis- 
minucibn o ausencia de la resonancia 
sobre tumoraciones sblidas o sobre li'qui- 
do). Se usa un patrbn sistembtico, comen- 
zando en el cuadrante inferior derecho, 
para seguir por el cuadrante superior 
derecho, el cuadrante superior izquierdo 
y el cuadrante inferior izquierdo. O 


Palpation del abdomen 

12. Realizacibn de una primera palpacibn 
superficial para detectar breas de dolor o 
de defensa muscular. Exploracion siste- 
mbtica de los cuatro cuadrantes. Hay que 
asegurarse de que la posicibn del pacien- 
te es la adecuada para que los musculo 
abdominales estbn relajados, y calentar 
las manos. Fundamento: Las manos frias 
pueden provocar tensidn muscular que 
dificulta la valoracidn por palpacidn. 

Palpation superficial 

Se mantiene la palma de la mano ligera- 
mente por encima del abdomen del 
paciente, con los dedos paralelos a este. 
Con los pulpejos de los dedos se deprime 
ligeramente la pared abdominal, alrededor 
de 1 cm o hasta la profundidad del tejido 
subcutbneo. © 

Se mueven los pulpejos en un ligero movi- 
miento circular. 

Se registran las breas de dolor superficial a 
la palpacibn, las tumoraciones y la defensa 
muscular. Para determinar las breas de 
dolor a la palpacibn, se pide al paciente 
que diga cubndo le duele y se miran sus 
expresiones faciales. 

Si el paciente tiene cosquillas, se comien- 
za presionando con la mano sobre la parte 
superior de la mano del paciente, con la 
que se ejerce una suave presion. A conti- 
nuacibn se desliza la mano fuera de la del 
paciente y hacia el abdomen para conti- 
nuar la exploracibn. 


DATOS NORMALES 

Ausencia de roces de friccibn 


Timpanismo sobre el estbmago y el intestino 
llenos de gas; matidez, especialmente sobre 
el higado y el bazo o sobre la vejiga llena 



© Lugares de percusibn sistembtica en los cuatro 
cuadrantes. 


Ausencia de dolor a la palpacibn; abdomen 
relajado con tension uniforme y constante 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Roces de friccibn 


Grandes breas de matidez (asociadas a la pre¬ 
sencia de liquido o de un tumor) 


Dolor a la palpacibn e hipersensibilidad 

Tumoraciones superficiales 

Areas localizadas de aumento de la tensibn 



(Continual 


TECNICA 30-15 
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Valoracion del abdomen (cont.) 


VALORACION 


Palpation de la vejiga 

13. Si los antecedentes del paciente indican 
una posible retencibn urinaria, se palpa la 
zona situada por encima de la sinfisis del 
pubis. 0 

14. Se documentan las observaciones en la 
historia del paciente usando impresos o 
listas de comprobacibn complementa- 
das con notas descriptivas en los casos 
adecuados. 


DATOS NORMALES 



G Palpacibn de la vejiga. 
No palpable 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Distendida y palpable como una masa lisa, 
redondeada y tensa (indica retencibn urinaria) 


EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

28/S/1109:45 Iv. Dolor «gnseoso» en el CIV. No depositions en 48 koras. Ayer condo el 75% de In 
dietn knbutunl. Abdomen plnno. Kuldos Intestinnles nctwos en los 4 cuadrnntes. Tunpnntimo 
sobre el omblujo, mntidez por debnjo. Hujado 7 c*n n In aJbbnrn de In LM C. No mnsns palpables. Se 
ndministran 30 ml de tecke de maynesin. _ N. Schmidt, VE 


■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
al responsable de atencibn primaria. 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguirmiento detallada de otros sis- 
temas y aparatos sobre la base de los datos que se desvfan de los 
esperados o normales para el paciente. Se comparan los datos con 
los de valoraciones anteriores si existen. 


m 


Valoracion del abdomen 


LACTANTES 

■ Los brganos internos de los recibn nacidos y lactantes son propor- 
cionalmente mbs grandes que los de los ninos mayores o los adul- 
tos, por lo que el abdomen es redondeado y tiende a sobresalir. 

■ El higado del lactante puede ser palpable 1 o 2 cm por debajo del 
reborde costal derecho. 

■ Los recibn nacidos pueden tener hernias umbilicales. 

NINOS 

■ Los ninos menores de 2 afios tienen un abdomen redondeado 
caracteristico, que puede persistir hasta los 3 o 4 afios. 

■ A partir de esa edad y durante los anos escolares, los ninos son 
mbs delgados y tienen un abdomen piano. 

■ Las ondas peristblticas pueden ser mbs visibles que en el adulto. 

■ Los ninos pueden no ser capaces de indicar con precisibn las breas 
dolorosas a la palpacibn; observando sus expresiones faciales es 
posible determinar cubles son las zonas de dolor mbs intenso. 

■ El higado es relativamente mayor que en el adulto y puede palparse 
1 a 2 cm por debajo del reborde costal derecho. 

■ Si el nino tiene cosquillas, se defiende o tiene miedo, puede usarse 
una tarea que requiera concentracibn (p. ej., que se apriete las manos) 
para distraerlo, o hacer que coloque las manos sobre las del observa- 
dorcuando este palpa el abdomen, para «ayudarle» en la exploracibn. 


ANCIANOS 

■ El abdomen redondeado de los ancianos se debe al aumento del 
tejido adiposo y a la disminucibn del tono muscular. 

■ La pared abdominal es mbs floja y delgada, lo que hace que la 
palpacibn sea mbs fbcil y exacta que en las personas mbs jbve- 
nes. Puede producirse pbrdida de tejido muscular y conjuntivo 
fibroso. 

■ A menudo, el umbral doloroso es mbs alto en los ancianos, por lo 
que problemas abdominales importantes, como la apendicitis u 
otras urgencias agudas, pueden pasar inadvertidos. 

■ Hay que diferenciar el dolor digestivo del cardiaco. El dolor gastroin¬ 
testinal puede localizarse en el tbrax o en el abdomen, mientras que 
el cardiaco suele localizarse en el tbrax. Los factores que agravan el 
dolor digestivo suelen estar relacionados con la ingestibn o la falta 
de ingestibn alimenticia y suele aliviarse con antibcidos, alimentos o 
adoptando una posicibn erecta. Los factores que pueden agravar el 
dolor cardiaco son la actividad y la ansiedad, mientras que el reposo 
y la nitroglicerina lo alivian. 

■ El trbnsito intestinal de las heces es mbs lento en los ancianos y la 
percepcibn de los estimulos que producen la necesidad de defecar 
suele disminuir. 

■ En ancianos confusos o con alteraciones neurolbgicas puede pro¬ 
ducirse incontinencia fecal. 
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Consideraciones segun la edad 


Valoracion del abdomen (cont.) 


Muchos ancianos creen errbneamente que la ausencia de defeca- 
ci6n diaria significa estrenimiento. Cuando se valora el estrenimien- 
to hay que tener en cuenta la dieta del paciente, su actividad, los 
medicamentos que toma y las caracteristicas y facilidad de expul- 
si6n de las heces, asi como la frecuencia de las defecaciones. 

La incidencia de cancer de colon es mayor en las personas de edad 
avanzada que en los adultos mbs jbvenes. Los sintomas son cambios 


en la funcibn intestinal, hemorragia rectal y adelgazamiento. Sin 
embargo, los cambios en la funcibn intestinal se asocian a muchos 
factores, entre ellos la dieta, el ejercicio y los medicamentos. 

Con el envejecimiento es frecuente que disminuya la absorci6n de 
los medicamentos orales. 

El metabolismo hepbtico de algunos farmacos tambien puede dis- 
minuir con la edad. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Valoracion del abdomen 


■ Asegurarse de que se dispone del equipo necesario para la visita ■ Es posible que para realizar una exploracibn abdominal completa 

domiciliaria, incluidos una cinta mbtrica y un Ibpiz para marcar la piel. no sea necesario desnudar al paciente. La evaluacibn se centra en 

■ Para colocar al paciente se usan almohadas. las breas indicadas por la anamnesis y las molestias actuales. 


Sistema musculoesqueletico 

El sistema musculoesqueletico estb formado por los musculos, los hue- 
sos y las articulaciones. La amplitud de la valoracion de este sistema 
depende en gran medida de las necesidades y de los problemas de cada 
paciente. En general, el profesional de enfermerfa valora la fuerza mus¬ 
cular, el tono, el tamano y la simetna de los musculos y la existencia de 
temblores. Un temblor es un estremecimiento involuntario de un miem- 
bro o de una parte del cuerpo. Los temblores pueden afectar a grandes 
grupos o a pequenos haces de fibras musculares. El temblor intencional 
se hace mas evidente cuando la persona intenta un movimiento volunta- 


rio, por ejemplo coger una taza de cafe. El temblor en reposo es mas 
visible cuando el paciente esta en reposo y disminuye durante la activi¬ 
dad. Una fasciculacion es una contraccibn anbmala de un haz de fibras 
musculares que aparece en forma de espasmo. 

En los huesos se valora su forma normal y en las articulaciones el 
dolor a la palpacion, la tumefaccibn, el engrosamiento, la crepitacion 
(un ruido aspero, como un chisporroteo), la presencia de nodulos y el 
arco de movimientos. En la postura del cuerpo se valora si la posicibn 
sentada y de pie son normales. Para informacion sobre la postura cor¬ 
poral, vease capftulo el 44 Oo . En la tecnica 30-16 se describe como 
se explora el sistema musculoesqueletico. 


Equipo 

■ Gonibmetro 

■ Cinta mbtrica 



Valoracion del sistema musculoesqueletico 


PLANIFICACION 


Delegacion 

Como la valoracion del sistema musculoesqueletico requiere 
importantes conocimientos y habilidades, no se delega en el 
auxiliar de enfermerfa. Sin embargo, durante la asistencia habi¬ 
tual se observan muchos aspectos de su funcionamiento que 
pueden ser registrados por personas distintas al profesional de 
enfermerfa. Los datos anormales deben ser validados e inter- 



APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 

VALORACION DATOS NORMALES 

Musculos 

5. Inspeccibn del tamano de los musculos. 

Comparacibn de los musculos de un lado 
(brazos, muslos, pantorrillas) con los mis- 
mos musculos del otro lado. Si hay dis¬ 
crepances se miden con una cinta. 


3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de dolor muscu¬ 
lar: comienzo, localizacibn, carbcter, fenbmenos asociados 
(p. ej., enrojecimiento y tumefaccibn de las articulaciones) y 
factores que lo agravan o lo alivian; limitaciones de los movi¬ 
mientos o incapacidad para llevar a cabo las actividades de la 
vida diaria; lesiones deportivas previas; perdida de funcibn sin 
dolor. 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Igual tamano a ambos lados del cuerpo Atrofia (disminucibn del tamano) o hipertrofia 

(aumento del tamano), asimetrfa 


(Continua) 
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Valoracion del sistema musculoesqueletico (cont.) 
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VALORACION 

6. Inspeccibn de los musculos y tendones para 
detectar contracturas. 

7. Inspeccibn de los musculos para descartar tem- 
blores, por ejemplo pidiendo al paciente que 
mantenga los brazos levantados de frente. 

8. Comprobacibn de la fuerza muscular. Se compara 
el lado derecho con el izquierdo. 
Esternocleidomastoideo: el paciente gira la cabe- 

za a un lado frente a la resistencia de la mano 
del profesional de enfermeria, primero en un 
lado y despubs en el opuesto. 

Trapecio: el paciente encoge los hombros frente 
a la resistencia de las manos del profesional de 
enfermeria. 

Deltoides: el paciente levanta los brazos e intenta 
mantenerlos mientras el profesional de enfer¬ 
meria los empuja hacia abajo. 

Biceps: el paciente extiende por completo cada 
brazo y trata de flexionarlos mientras el profe¬ 
sional de enfermeria los mantiene en exten- 
sibn. 

Triceps: e\ paciente flexiona cada brazo y despubs 
trata de extenderlos al frente, mientras que el 
profesional de enfermeria intenta mantenerlos 
flexionados. 

Musculos de la muneca y los dedos: el paciente 
abre los dedos e intenta mantenerlos abiertos 
y el profesional de enfermeria trata de juntar- 
los. 

Fuerza de prensidn: el paciente ase los dedos indi¬ 
ce y medio del profesional de enfermeria mien¬ 
tras este trata de sacarlos. 

Musculos de las caderas: el paciente se coloca en 
decubito supino con las piernas extendidas y 
alternativamente eleva una pierna mientras el 
profesional de enfermeria trata de mantenerla 
en la Camilla. 

Abduccidn de la cadera: el paciente se coloca en 
decObito supino con ambas piernas extendidas. 
El profesional de enfermeria coloca las manos 
sobre la superficie lateral de cada rodilla; el 
paciente trata de separar las piernas frente a la 
resistencia que opone el profesional de enfer¬ 
meria. 

Aduccidn de la cadera: el paciente sigue en la mis- 
ma posici6n y el profesional de enfermeria colo¬ 
ca las manos entre las rodillas; el paciente trata 
de mantener las piernas juntas frente a la resis¬ 
tencia del profesional de enfermeria. 

Musculos flexores de la pierna: el paciente en 
decubito supino con las dos piernas flexionadas 
intenta resistir el intento del profesional de 
enfermeria de ponerlas rectas. 

Cuddriceps: el paciente en decubito supino y con 
las rodillas parcialmente extendidas trata de 
resistir el intento del profesional de enfermeria 
de flexionar las rodillas. 

Musculos de los tobillos y los pies: el paciente 
resiste el intento del profesional de enfermeria 
de hacer una flexibn dorsal y ventral del pie. 

9. Inspeccibn de la estructura del esqueleto. 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Mala posicibn de una parte del cuerpo, por 
ejemplo, pie caido (pie flexionado hacia abajo) 
Presencia de temblor 

Fuerza 25% o menos de la normal 
Graduacion de la fuerza muscular 

0: 0% de la fuerza normal; parblisis completa. 
1:10% de la fuerza normal; ausencia de movi- 
mientos, la contraccibn muscular es palpable 
o visible 

2: 25% de la fuerza normal; movimiento mus¬ 
cular completo frente la gravedad, con apoyo 
3: 50% de la fuerza normal; movimientos nor- 
males frente a la gravedad 
4: 75% de la fuerza normal; movimientos 
completos frente a la gravedad y frente a una 
resistencia minima 

5: 100% de la fuerza normal; movimientos 
completos normales frente a la gravedad y 
frente a una resistencia plena 


Huesos mal alineados 


DAT0S NORMALES 

Ausencia de contracturas 

Ausencia de temblores 

Igual fuerza en ambos lados del 
cuerpo 


Ausencia de deformidades 








CAPITULO 30 / Valoracion de la salud 647 


Valoracion del sistema musculoesqueletico (cont.) 


VALORACION 

Huesos 

10. Palpaci6n de los huesos para localizar areas 
de edema o dolor. 

Articulaciones 

11. Inspeccibn de las articulaciones para descar- 
tar tumefacciones. Palpacibn de cada una 
de las articulaciones para detectar dolor, uni- 
formidad de los movimientos, tumefaccibn, 
crepitaci6n o presencia de n6dulos. 

12. Valoracibn de la amplitud de movimiento. 
Para los tipos de movimientos articulates, 
vbase el capftulo 44 00. 

Se pide al paciente que mueva una parte 
concreta del cuerpo. La magnitud del 
movimiento articular puede medirse con 
un goniometro, un aparato que mide el 
bngulo de la articulacibn en grados. O 


DATOS NORMALES 

Ausencia de dolor a la palpacibn o tumefac- 
ci6n 


Ausencia de tumefacci6n 

Ausencia de dolor a la palpacibn, tumefaccibn, 

crepitaci6n o n6dulos 

El movimiento de las articulaciones es uni¬ 
forme 

Varia en cierta medida dependiendo de la 
constitucibn genbtica de la persona y del gra- 
do de actividad ffsica 



DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Presencia de dolor a la palpacibn o de 
tumefaccibn (puede indicar una fractura, 
una neoplasia u osteoporosis) 

Tumefaccibn de una o mbs articulaciones 
Presencia de dolor a la palpacibn, tumefac¬ 
cibn, crepitacibn o nbdulos 


Amplitud de movimiento limitada en una o 
mbs articulaciones 


O Para medir la amplitud de movimiento 
articular se utiliza un goniometro. 

13. Se documentan las observaciones en la historia del paciente usando impresos o listas de comprobacibn complementadas con notas 
descriptivas en los casos adecuados. 

EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada de otros sis- ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
temas y aparatos sobre la base de los datos que se desvfan de los al responsable de atencibn primaria. 

esperados o normales para el paciente. Se comparan los datos con 
los de valoraciones anteriores si existen. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion del sistema musculoesqueletico 


LACTANTES 

■ Palpacibn de las claviculas de los recibn nacidos. Una tumoracibn y 
la crepitacibn pueden indicar una fractura sufrida durante el parto 
vaginal; el neonato tambibn puede mostrar limitacibn de los movi¬ 
mientos del brazo y el hombro del lado afectado. 

■ Cuando se tira de los brazos y las piernas de los recibn nacidos 
extendibndolos y despubs se sueltan, el nino recupera su posicibn 
flexionada fetal natural. 

■ La fuerza muscular se comprueba sosteniendo al lactante suave- 
mente por debajo de los brazos con los pies ligeramente apoyados 
sobre una mesa. El nino no debe caer a travbs de las manos y, si la 
fuerza muscular es normal, debe ser capaz de sostener el peso 
corporal sobre las piernas. 

■ Hay que comprobar si el lactante tiene una displasia congenita de 
la cadera (luxacibn congbnita) explorando la asimetria de los plie- 
gues glbteos y de la abduccibn de las piernas (maniobras de Orto- 
lani y Barlow) o el acortamiento aparente del fbmur. 

■ Los lactantes deben ser capaces de sentarse sin apoyo a los 8 meses, 
reptar entre los 7 y los 10 meses y caminar entre los 12 y 15 meses. 


■ Hay que observar la simetrfa de la masa, la fuerza y la funcibn de 
los musculos. 

NINOS 

■ La pronacibn y la posicibn de los dedos de los pies hacia dentro es 
habitual en los ninos de 12 a 30 meses de edad. 

■ Las rodillas en varo (piernas en parbntesis) son normales en los 
ninos hasta alrededor de 1 afio despubs de que comiencen a andar. 

■ Las rodillas en valgo (piernas en X) son normales en los ninos prees- 
colares y durante los primeros afios de escolarizacibn. 

■ La lordosis es frecuente en los ninos menores de 5 ahos. 

■ Para determinar la funcibn motora se observa al nino durante sus 
actividades normales. 

■ Durante el brote de crecimiento rbpido adolescente puede aparecer 
una curvatura de la columna con rotacibn (escoliosis). A los 12 ahos, 
y desde entonces todos los ahos hasta que disminuye la velocidad 
del crecimiento, es necesario evaluar la posibilidad de la escoliosis 
en los ninos. Los ninos con una curvatura mayor al 10% deben ser 
objeto de un estudio medico adecuado. 


(Continual 


TECNICA 30-16 
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Consideraciones segun la edad 


Valoracion del sistema musculoesqueletico (cont.) 


■ La masa muscular aumenta en la adolescencia, sobre todo en los 
ninos que participan en actividades ffsicas vigorosas, y requiere un 
aumento de aporte nutricional. 

■ Los ninos tienen riesgo de lesiones relacionadas con la actividad ffsica 
y deben ser objeto de valoraciones con respecto a su estado de nutri- 
cibn, forma ffsica y precauciones de seguridad para evitar las lesiones. 

■ Las ninas adolescentes que participan con mucha frecuencia en 
actividades deportivas extenuantes tienen riesgo de que se retra- 
sen las reglas, de desarrollo de osteoporosis y de trastornos ali- 
mentarios; en la valoracion deben incluirse estos factores. 

ANCIANOS 

■ La masa muscular disminuye de manera gradual con la edad, pero 
las variaciones entre distintas personas es muy grande. 


La disminucion de la velocidad, la fuerza, la resistencia a la fatiga, 
el tiempo de reaccibn y la coordination en los ancianos se debe a 
la reduccibn de la conduccibn nerviosa y del tono muscular. 

Los huesos se hacen mbs frbgiles y la osteoporosis conduce a la 
pbrdida de masa bsea total. El resultado es que los ancianos estbn 
predispuestos a las fracturas y a las compresiones vertebrales. 

En la mayorfa de los ancianos pueden encontrarse alteraciones 
artrbsicas en las articulaciones. 

Se registran las cicatrices quirurgicas de intervenciones para colo- 
car prbtesis articulares. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Valoracion del sistema musculoe 


eletico 


Durante la visita domiciliaria se observa cbmo hace el paciente 
sus movimientos naturales en la zona en que vive. Para evaluar a 
los ninos, se les pide que se quiten la ropa que llevan sobre la 
interior. 


Es posible que no sea necesaria una exploracion completa de las 
articulaciones, los huesos y los musculos. Hay que centrarse en la 
evaluacibn de las breas indicadas por la anamnesis y las molestias 
actuales. 


Sistema nervioso 

Una exploracibn neurolbgica completa puede tardar de 1 a 3 horas, 
aunque las pruebas de deteccion sistembticas suelen hacerse antes. Si 
los resultados de estas pruebas plantean cuestiones, se procede a una 
valoracibn mas amplia. Tres consideraciones importantes determinan 
la amplitud de una exploracibn neurolbgica: a) las quejas fundamenta- 
les del paciente; b) su estado ffsico (p. ej., su nivel de consciencia y su 
capacidad para caminar) porque para muchas partes de la exploracibn 
se requieren los movimientos y la coordinacion de las extremidades, y 
c) el deseo del paciente de participar y cooperar. 

La exploracibn del sistema nervioso abarca la valoracibn de: a) el 
estado mental, incluido el nivel de consciencia; b) los pares craneales; 
c) los reflejos; d) la funcion motora, y e) la funcion sensitiva. Algunas 
partes de la valoracibn neurolbgica se efectuan durante la exploracibn 
ffsica general. Por ejemplo, mientras se hace la anamnesis y cuando se 
observa el aspecto general del pacientes se efectua una gran parte de 
la valoracibn del estado mental, con los ojos y la visibn se valoran los 
pares craneales II, III, IV, V (rama oftalmica) y VI, y con los ofdos y 
la audicibn se valora el par craneal VIII (rama coclear). 

Estado mental 

La valoracibn del estado mental revela la funcion cerebral general del 
paciente que abarca las funciones intelectual (cognitiva) y emocional 
(afectiva). 

Si al hacer la anamnesis de enfermerfa se descubren problemas 
relacionados con el uso del lenguaje, la memoria, la concentracibn o 
los procesos del pensamiento, la exploracibn que se hace durante la 
valoracibn neurolbgica es mas amplia. Las principals areas de la valo¬ 
racibn del estado mental son el lenguaje, la orientacion, la memoria, la 
amplitud de la atencibn y el cdlculo. 

Lenguaje 

El deficit o la perdida de la capacidad para expresarse por medio del 
habla, la escritura o los signos, o para comprender el lenguaje hablado 


o escrito debido a una enfermedad o a una lesion de la corteza cerebral, 
se llama afasia. Las afasias pueden dividirse en sensitivas o receptivas 
y motoras o expresivas. 

La afasia sensitiva o receptiva es la pbrdida de la capacidad para 
comprender las palabras escritas o habladas. Los dos tipos de afa¬ 
sia sensitiva son la auditiva (acustica) y la visual. Los pacientes con 
afasia auditiva han perdido la capacidad para comprender el contenido 
simbolico asociado a los sonidos. Los que tienen una afasia visual han 
perdido la capacidad para comprender las figuras pintadas o los signos 
escritos. 

La afasia motora o expresiva consiste en la pbrdida de la capacidad 
para expresarse por medio de la escritura, los signos o el habla. Los 
pacientes pueden incluso pensar que pueden recordar las palabras, pero 
han perdido la capacidad para combinar los sonidos en palabras. 

Orientacion 

Este aspecto de la valoracibn determina la capacidad del paciente para 
reconocer a otras personas (personal), la consciencia de donde y cuan¬ 
do se encuentran en cada momento (tiempo y lugar) y quienes son 
( identidad). 

ALERTA CLINICA 

Es frecuente que el profesional de enfermerfa apunte que el paciente 
estb «despierto, alerta y orientado x3 (o tres veces)». Eso se refiere 
a la consciencia exacta en cuanto a las personas, el tiempo y el espa- 
cio. Hay que recordar que «persona» se refiere a que el paciente 
reconoce a los dem£s, no que el paciente sepa su propio nombre. 

Memoria 

El profesional de enfermerfa valora el recuerdo que tiene el paciente 
de la informacibn presentada unos momentos antes (memoria inme- 
diata), de los acontecimientos o informaciones de perfodos anteriores 
del dfa o de la exploracibn (memoria reciente) y de los conocimientos 
de meses o anos anteriores (memoria remota). 
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Amplitud de la atencion y calculo 

Este componente valora la capacidad del paciente para centrarse en 
una tarea mental que se espera que pueda hacer una persona de inteli- 
gencia normal. 

Nivel de consciencia 

El nivel de consciencia (NC) puede ser de cualquier grado dentro de 
un continuo entre el estado de alerta y el coma. Un paciente en com- 
pleta alerta responde a las preguntas de forma espontanea, mientras 
que uno comatoso puede no responder a los estimulos verbales. La 
escala del coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale) se desarrolld en 
un principio para pronosticar la recuperacion de los traumatismos cra- 
neoencefalicos; no obstante, muchos profesionales la usan ahora para 
valorar el NC. Explora tres areas importantes: la respuesta ocular, la 
respuesta motora y la respuesta verbal. Un resultado de 15 puntos indi- 
ca que el paciente estd alerta y completamente orientado. La puntua- 
ci6n de los pacientes comatosos es inferior a 8 (tabla 30-10). 

Pares craneales 

El profesional de enfermerfa necesita conocer las funciones nerviosas 
concretas y los metodos de valoracion de cada uno de los pares cranea¬ 
les para poder detectar sus alteraciones. En algunos casos se hace una 
valoracion individual de cada nervio, mientras que en otros solo se 
evaluan algunas funciones nerviosas seleccionadas. 

Reflejos 

Un reflejo es una respuesta automatica del cuerpo a un estfmulo. No es 
una respuesta aprendida voluntariamente ni consciente. El reflejo tendi- 
noso profundo (RTP) se activa cuando se estimula (se golpea) un tendon 
y se contrae el musculo correspondiente. La calidad de una respuesta 
refleja varfa de unas personas a otras y con la edad. A medida que la 
persona envejece, las respuestas reflejas tienden a perder intensidad. 

Los reflejos se exploran usando un martillo de percusion y la res¬ 
puesta se expresa en una escala de 0 a 4. Para determinar la puntuacion 
adecuada de una persona se necesita experiencia. Los profesionales de 
enfermeria generalistas normalmente no valoran todos los reflejos ten- 


TABLA 30-10 Niveles de consciencia: escala del coma 
de Glasgow 


dinosos profundos, salvo el reflejo plantar (Babinski), que es indicati¬ 
ve de una posible lesion de la medula espinal. 

Funcion motora 

La valoracidn neuroldgica del aparato motor abarca a la funcidn 
propioceptiva y a la cerebelosa. Las estructuras que intervienen en 
la propiocepcion son los propioceptores, las astas posteriores de la 
medula espinal, el cerebelo y el aparato vestibular (inervado por el par 
craneal VIII) del laberinto del oido intemo. 

Los propioceptores son terminaciones nerviosas sensitivas que se 
encuentran sobre todo en los musculos, los tendones, las articulaciones 
y el ofdo intemo y que proporcionan information sobre los movimien- 
tos y la posicion del cuerpo. Los estimulos procedentes de los propio¬ 
ceptores viajan a traves de las columnas posteriores de la medula espi¬ 
nal. Las deficiencias funcionales de estas columnas posteriores 
medulares producen alteraciones de los musculos y del sentido de la 
posicion. Los pacientes con estas alteraciones suelen tener que mirar 
los movimientos de sus propios brazos y piemas para averiguar cual 
es su posicidn. 

El cerebelo: a) ayuda al control de la postura; b) actua con la corteza 
cerebral para que los movimientos del cuerpo sean suaves y coordinados, 
y c) controla que los musculos esqueleticos mantengan el equilibrio. 

Funcion sensitiva 

Las funciones sensitivas incluyen el tacto, el dolor, la temperatura, la 
posicion y la discriminacion tactil. Las tres primeras se valoran de 
manera sistematica. En general, el tacto y el dolor se exploran en la 
cara, los brazos, las piemas, las manos y los pies, aunque pueden com- 
probarse en todas las partes del cuerpo. Si el paciente se queja de 
entumecimiento, sensaciones peculiares o paralisis, el profesional 
debe comprobar la sensibilidad con mayor cuidado en las superficies 
de flexion y extension de las extremidades, localizando con claridad 
cualquier anomalfa del tacto o del dolor y examinando las respuestas 
cada 2 cm en la zona afectada. Este procedimiento es lento y puede 
hacerlo un especialista. Las respuestas anormales a los estimulos tac- 
tiles son la perdida de la sensibilidad (anestesia), una sensibilidad 
mayor de la normal (hiperestesia), una sensibilidad menor de la nor¬ 
mal (hipoestesia) o sensaciones anormales, como de quemazon, dolor 
o descarga electrica (parestesias). 

Diversas enfermedades frecuentes, entre ellas la diabetes y la car- 
diopatfa arterioesclerotica, provocan una perdida de la sensibilidad 
protectora en las extremidades inferiores que puede dar lugar a graves 
lesiones del tejido. En un intento para identificar a los pacientes con 
mayor riesgo de lesion en los pies, el Bureau of Primary Health Care 
del gobiemo de EE. UU. ha establecido el programa Lower Extremity 
Amputation Prevention (LEAP). El aspecto mas importante del pro¬ 
grama LEAP es la valoracidn de la sensibilidad usando un monofila- 
mento especial que libera 10 gramos de fuerza. Los profesionales de 
la salud deben hacer una exploracidn inicial del piel en todos los 
pacientes con diabetes y repetirla al menos una vez al ano. En los 
pacientes de riesgo la valoracion debe hacerse al menos cuatro veces 
al ano para prevenir la aparicidn de problemas en los pies. 

Una exploracidn neuroldgica detallada abarca al sentido de la posi- 
ci6n, al de la temperatura y a la discriminacion tactil. En general, se 
valoran tres tipos de discriminacion tactil: la discriminacion de un 
solo punto y la discriminacion entre dos puntos es la capacidad para 
notar si se estan estimulando con presion una o dos areas de la piel; 
la estereognosia es el acto de reconocer objetos mediante el tacto y la 
manipulation, y la extincion es la falta de tacto en un lado del cuerpo 
cuando se tocan al mismo tiempo dos areas simetricas del cuerpo. En 
la tecnica 30-17 se describe como se explora el sistema nervioso. 


MANIFESTACION 

VAL0RADA RESPUESTA PUNTUACION 


Apertura 

Espontanea 

4 

de los ojos 

A una orden verbal 

3 


Al dolor 

2 


Sin respuesta 

1 

Respuesta motora 

A una orden verbal 

6 


A un dolor localizado 

5 


Flexidn y retirada 

4 


Flexidn anormal 

3 


Extensidn anormal 

2 


Sin respuesta 

1 

Respuesta verbal 

Orientado, conversa 

5 


Desorientado, conversa 

4 


Usa palabras inadecuadas 

3 


Emite sonidos 
incomprensibles 

2 


Sin respuesta 

1 
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Valoracion del sistema nervioso 


PLANIFICACION 

Si es posible se determina si estb indicada una deteccibn selectiva o 
una exploracibn completa, lo que influirb en la preparacibn del pacien- 
te, el equipo y el tiempo necesarios. 


Delegation 

Como la valoracibn del sistema nervioso requiere importan- 
tes conocimientos y habilidades, no se delega en el auxiliar de 
enfermeria. Sin embargo, durante la asistencia habitual se 
observan muchos aspectos de la conducta neurolbgica que 
pueden ser registrados por personas distintas al profesional 
de enfermeria. Los datos anormales deben ser validados e 
interpretados por el profesional de enfermeria. 



Equipo (dependiendo de los componentes de la exploracibn) 

■ Martillo de percusibn 

■ Bolas de algodbn para valorar la sensibilidad al tacto superficial 

■ Agujas de seguridad estbriles para la discriminacibn tbctil 


APLICACION 

Realizacion 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccion. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. 

4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de dolor de cabeza, 
de espalda o de las extremidades, asi como su comienzo y los 
factores que lo agravan o lo alivian; desorientacibn temporal, 
espacial o personal; trastornos del habla; antecedentes de pbrdida 
de la consciencia, desmayos, convulsiones, traumatismos, hormi- 
gueos o entumecimientos, temblores o tics, cojera, paralisis, 
movimientos musculares incontrolados, pbrdida de la memoria, 
oscilaciones del estado de bnimo o problemas con el olfato, la 
vista, el gusto, el tacto o el oido. 

ALERTA CUNICA 

Todas las preguntas y pruebas que se hagan durante la exploracibn 
neurolbgica deben ser adecuadas para la edad, el lenguaje, el nivel 
educativo y la cultura. Antes de hacer las preguntas y las pruebas 
hay que adaptarlas a cada persona. 


Lenguaje 

5. Si el paciente tiene dificultad para hablar 

Se senalan objetos comunes y se pide al paciente que diga sus 
nombres 

Se le pide que lea algunas palabras y que empareje palabras 
impresas y escritas con dibujos. 

Se le pide que responda a brdenes verbales o escritas simples, 
porejemplo, «pbngase de puntillas» o «suba su brazo izquierdo». 

Orientacion 

6. Determinacibn de la orientacibn personal, temporal y espacial 
del paciente mediante preguntas cuidadosas. Se le pregunta la 
hora, la fecha, el dia de la semana, la duracibn de la enferme- 
dad, la ciudad de residencia y el nombre de miembros de su 
familia. 

Se pregunta al paciente el motivo por el que ha acudido al 
mbdico. La orientacibn se pierde gradualmente, y la desorienta¬ 
cibn puede ser al principio muy sutil. Con preguntas de tipo «por 


qub» puede obtenerse un cuadro clfnico mbs preciso del estado 
de orientacibn del paciente que con preguntas dirigidas al momen- 
to, el lugary la persona. Para evaluar la respuesta, debe formular- 
se la pregunta correcta. 

En algunos casos pueden ser necesarias preguntas mbs direc- 
tas como «idbnde estb usted ahora?», «iqub dfa es hoy?» La 
mayorfa de las personas aceptan sin dificultad estas preguntas si 
al principio se les pregunta «ise siente confuso a veces?» Si el 
paciente no puede responder a estas preguntas con exactitud, se 
incluye tambibn la valoracibn de la identidad propia pidibndole que 
diga su nombre completo. 

Memoria 

7. Se presta atencion a los lapsos de memoria. Se pregunta al 
paciente si tiene dificultades con la memoria. Si los problemas 
son evidentes, se exploran tres clases de memoria, la inmediata, 
la reciente y la remota. 

Para valorar la memoria inmediata: 

Se pide al paciente que repita una serie de tres dfgitos, por 
ejemplo, 7-4-3, que se le dicen lentamente. 

Poco a poco se aumenta el ntimero de dfgitos, por ejemplo, 
7-4-3-5, 7-4-3-5-6 y 7-4-3-5-6-7-2, hasta que no consiga repetir 
correctamente la serie. 

Se comienza de nuevo con una serie de tres dfgitos, pero aho- 
ra se le pide al paciente que los repita al revbs. Las personas 
normales pueden repetir una serie de cinco a ocho dfgitos 
seguidos y cuatro a seis en orden inverso. 

Para valorar la memoria reciente: 

Se pide al paciente que recuerde acontecimientos recientes del 
dfa, por ejemplo, cbmo llegb a la consulta. Pero esta informa- 
cibn debe ser confirmada. 

Se le pide que recuerde informacibn que se le proporcionb en 
un momento anterior de la entrevista, por ejemplo, el nombre 
de un mbdico. 

Se le proporcionan tres hechos para que los recuerde, por 
ejemplo, un color, un objeto y una direccibn; o un numero de 
tres dfgitos, y se le pide que repita los tres. En una fase pos¬ 
terior de la entrevista, se le pide que recuerde estos tres pun- 
tos. 

Para valorar la memoria remota se le pide que describa una 
enfermedad o intervencibn quirurgica previas, por ejemplo, de 
hace 5 anos, o un cumpleanos o aniversario. En general, la 
memoria remota permanecerb intacta hasta fases tardfas de 
la enfermedad neurolbgica. Al menos es util para valorar proble¬ 
mas neurolbgicos agudos. 
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Valoracion del sistema nervioso (cont.) 


Amplitud de la atencion y calculo 

8 . Comprobacibn de la capacidad para concentrarse o mantener la 
atencion pidibndole que recite el alfabeto o que cuente hacia 
atras a partir de 100. Comprobacibn de la capacidad para calcular 
pidibndole que reste progresivamente 7 o 3 de 100, es decir, 
100, 93, 86, 79, o 100, 97, 94, 91 (se conoce como sietes seria- 
dos o tres seriados). Normalmente, un adulto puede completar la 
prueba de los sietes seriados en unos 90 segundos y cometien- 
do tres errores o menos. Debido a las diferencias en los niveles 
educativos, el lenguaje o la cultura que influyen en la capacidad 
para calcular, esta prueba puede no ser adecuada para algunas 
personas. 

Nivel de consciencia 

9. Aplicacibn de la escala del coma de Glasgow (v. tabla 30-10, 
p. 649): respuesta ocular, respuesta motora y respuesta verbal. 
Una puntuacibn total de 15 indica que el paciente estb alerta y 
completamente orientado. Las puntuaciones de los pacientes 
comatosos son de 7 o inferiores. 

Pares craneales 

10. Para la funcibn y valoracibn especificas de cada par craneal, vbase 
la tabla 30-11, p. 657. Se explora cada nervio que no se haya 
evaluado antes en otra parte de la exploracibn fisica. En la cara 
que se muestra en O se ofrece una forma rbpida de recordar los 
pares craneales que se estbn sometiendo a valoracibn. 

Reflejos 

11. Comprobacibn de los reflejos usando un martillo de percusibn, 
comparando los de ambos lados del cuerpo para valorar la sime- 
trfa de la respuesta. 

0 Ausencia de respuesta refleja 
+1 Actividad minima (hipoactivo) 

+2 Respuesta normal 
+3 Mbs activo de lo normal 
+4 Actividad mbxima (hiperactivo) 

Reflejo plantar (Babinski). El reflejo plantar o de Babinski es super¬ 
ficial. Puede faltar en los adultos sin patologia o suprimirse 
mediante el control voluntario. 

Se usa un objeto algo agudo, como el mango del martillo de 
percusibn, una Have, etc. 

El objeto se pasa por el borde lateral de la planta del pie del 
paciente, comenzando por el talbn y siguiendo por la parte 
externa de la planta para cruzar por la eminencia del pie en 
direccibn al dedo gordo. © 

Se observa la respuesta. En condiciones normales, los cinco 
dedos se inclinan hacia abajo; reaccibn que se denomina 
Babinski negativo. La respuesta anormal (positiva) del refle¬ 
jo de Babinski es la separacibn de los dedos y el movimien- 
to del gordo hacia arriba. 

FUNCI0N MOTORA 



O Pares craneales por numero. La vez siguiente que se intente 
recordar la posicibn y las funciones de los pares craneales, puede 
dibujarse este boceto grbfico. En bl aparecen representados todos 
los pares craneales, aunque algunos pueden ser mbs dificiles de 
ver que otros. Por ejemplo, los hombros se han representado con 
el numero «11», porque el par craneal XI controls el movimiento 
del cuello y el hombro. Si se descubre rbpidamente que los 
laterales de la cara y la parte superior de la cabeza se dibuja como 
un numero «7», serb un buen principio para aprenderse este dibujo 
memoristico. 

Tornado de "Strictly Clinical Facing Cranial Nerve Assessment", by B. Bole, 2006, American 
Nurse Today, 1(2), pp. 21-22. 



0 Prueba del reflejo plantar 
(Babinski). 


VALORACION 

12. Pruebas motoras y de equilibrio genera¬ 
tes. Suelen usarse la prueba de Romberg 
y alguna otra prueba general de la fun¬ 
cibn motora y del equilibrio. 

Marcha 

Se pide al paciente que camine a travbs de la 

habitacibn y se valora la marcha. 


DAT0S NORMALES 


Marcha con una postura recta y equilibrada 
con balanceo de los brazos opuestos; marcha 
sin ayuda y manteniendo el equilibrio 


DESVIACI0NES DE LA NORMAUDAD 


Marcha inestable, en mala posicibn, irregular 
o arrastrando los pies, con una base ancha; 
dobla las piernas solo por las caderas; movi- 
mientos de los brazos rfgidos o ausentes 


(Continual 
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Valoracion del sistema nervioso (cont.) 


VALORACION 
Prueba de Romberg 

Se pide al paciente que se ponga de pie con 
los pies juntos y los brazos a lo largo del cuer- 
po, primero con los ojos abiertos y despu6s 
cerrados. Hay que permanecer al lado del 
paciente durante la prueba. Fundamento: 
Esto evita que el paciente se caiga. 


Sobre un solo pie con los ojos cerrados 

Se pide al paciente que cierre los ojos y per- 
manezca levantado sobre un pie. Se repite 
con el otro pie. Durante esta prueba hay que 
permanecer junto al paciente. 

Marcha talon-dedos 

Se pide al paciente que camine en li'nea recta, 
colocando el talbn de un pie directamente 
delante de los dedos del otro. © 


DATOS NORMALES 


Romberg negativo: puede inclinarse ligera- 
mente pero es capaz de mantener la postura 
erecta y la postura sobre los pies 


Mantiene la postura durante al menos 
5 segundos 


Mantiene la marcha taldn-dedos a lo largo de 
una linea recta 



DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Romberg positivo: no puede mantener la pos¬ 
tura sobre los pies; separa los pies para con- 
servar la postura. 

Si el paciente no puede mantener el equilibrio 
con los ojos cerrados, es posible que tenga 
una ataxia sensitiva (falta de coordinacidn de 
los musculos voluntarios) 

Si no puede mantener el equilibrio ni con los 
ojos cerrados ni abiertos, es posible que ten¬ 
ga una ataxia cerebelosa. 

No puede mantener la postura durante 
5 segundos 


Asume una base rncis amplia de los pies para 
mantenerse erecto 


Prueba de la marcha taldn-dedos. 


Marcha sobre los dedos o los talones 

Se pide al paciente que d6 varios pasos sobre 
los dedos y despu6s sobre los talones. 

13. Pruebas motoras finas de las extremida- 
des superiores 

Prueba dedo-nariz 

Se pide al paciente que separe y extienda los 
brazos a la altura del hombro y despu6s que 
se toque rSpidamente la nariz primero con un 
dedo fndice y despu6s con el otro. Si hace la 
prueba con facilidad, se le pide que la repita 
con los ojos cerrados. © 


Puede dar varios pasos sobre los dedos y 
sobre los talones 


Se toca la nariz de forma repetida y rftmica 


No puede mantener el equilibrio sobre los 
dedos y los talones 


No toca la nariz o la respuesta es muy lenta 


*^SS; J 


© Prueba dedo-nariz. 


■f?ct 

i 
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Valoracion del sistema nervioso (cont.) 


VALORACION 

Pronacion y supinacion alternativa de las 
manos sobre las rodillas 

Se pide al paciente que d6 una palmada con 
las palmas de las manos sobre ambas rodillas 
para despu6s hacerlo con los dorsos y que 
siga haci6ndolo alternativamente a una veloci- 
dad creciente. 0 


Dedo a la nariz y al dedo del profesional 
de enfermeria 

Se pide al paciente que se toque la nariz y 
despu6s el dedo fndice del profesional de 
enfermeria colocado a una distancia de unos 
45 cm, a velocidad rSpida y creciente. 0 


DATOS NORMALES 

Puede alternar la pronacidn y la supinacidn de 
las manos con un ritmo r4pido 



DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Hace movimientos lentos, torpes y con un rit¬ 
mo irregular; tiene dificultad para alterar la 
supinacidn y la pronacidn 



0 Prueba de la alternancia de supinacidn y pronacidn de las manos sobre las rodillas. 


Lo hace de manera coordinada y rapida No toca el dedo y se mueve con lentitud 



0 Prueba dedo-nariz y con el dedo del profesional de enfermeria. 


Dedos con dedos 


Se pide al paciente que separe ampliamente 
los brazos a la altura de los hombros y que 
junte los dedos en la linea media, primero con 
los ojos abiertos y despu6s cerrados, primero 
con lentitud y despu6s con mayor rapidez. © 



Lo hace con exactitud y rapidez Se mueve con lentitud y es incapaz de tocar 

los dedos de manera constante 


(Continual 
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Valoracion del sistema nervioso (cont.) 


VALORACION 

Dedos al pulgar (de la misma mano) 

Se pide al paciente que toque cada dedo de 
una mano con el pulgar de la misma mano lo 
mbs rbpido que pueda. O 


DATOS NORMALES 

Se toca rbpidamente cada dedo con el pul¬ 
gar en ambas manos 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

No puede coordinar estos movimientos finos e 
individualizados con una o con las dos manos 


14. Pruebas motoras finas de las extremida- 
des inferiores 

Se pide al paciente que se coloque en 
posicibn supina y que haga las pruebas 
siguientes. 




O Prueba dedos-pulgar (de la misma mano). 

Descenso del talon a lo largo 
de la espinilla 


Se pide al paciente que coloque el talbn de un 
pie inmediatamente por debajo de la rodilla 
opuesta y que lo haga bajar a lo largo de la 
espinilla hasta el pie. Se repite con el otro pie. 
Para esta prueba el paciente puede estartam- 
bien sentado. © 


Demuestra una coordinacibn igual en ambos 
lados 



Tiene temblores o dificultades; el talbn se sepa- 
ra de la espinilla 


© Prueba talbn-espinilla de la otra pierna. 


Dedo o eminencia del pie al dedo 
del profesional de enfermeria 


Se pide al paciente que toque el dedo del pro¬ 
fesional de enfermeria con el dedo gordo de 
cada pie. © 



Movimientos suaves, coordinados 


No toca su dedo, no puede coordinar los movi¬ 
mientos 


© Prueba del dedo o eminencia del pie al dedo del profesional de enfermeria. 


15. Sensibilidad a I tacto superficial 

Se compara la sensacibn tbctil superficial 
en breas simbtricas del cuerpo. Funda- 
mento: La sensibilidad varia de unas 
zonas de la pieI a otras. 

Se pide al paciente que cierre los ojos 
y que responds con «si» o «no» cuan- 
do note que el trozo de algodbn toca 
su piel. 

Con un trozo de algodbn se toca lige- 
ramente un punto concreto y a conti- 
nuacibn el mismo punto en el otro 
lado del cuerpo. © 


Ligera sensacibn de tacto o cosquilleo Anestesia, hiperestesia, hipoestesia o parestesia 



© Valoracibn de la sensibilidad al tacto superficial. 
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Valoracion del sistema nervioso (cont.) 


VALORACION 

Se exploran distintas zonas del ante- 
brazo, la mejilla, la mano, la parte infe¬ 
rior del brazo, el abdomen, el pie y la 
parte inferior de la pierna. Se explora 
primero una zona distal de la extremi- 
dad (p. ej., la mano antes que el brazo 
y el pie antes que la pierna). Funda- 
mento: Se puede asumir que el nervio 
sensorial estd intacto si la sensacidn 
se siente en su parte mds distal. 

Si se encuentran breas de disfuncibn 
sensitiva, se determinan los bordes de 
la sensibilidad comprobando las res- 
puestas cada 2,5 cm. Se hace un 
boceto del brea de pbrdida de la sensi¬ 
bilidad con fines de documentacibn. 

16. Sensacidn dolorosa 

Valoracibn de la sensibilidad dolorosa: 

Se pide al paciente que cierre los ojos 
y diga «agudo», «romo» o «no sb» 
cuando se le toque con el extremo de 
una aguja de seguridad. 

Se usan alternativamente los extremos 
agudo y romo para pinchar ligeramente 
breas anatbmicas aleatorias, por ejem- 
plo, en la mano, el antebrazo, el pie, la 
parte inferior de la pierna, el abdomen. 
La cara no se explora de esta manera. 
Se dejan al menos 2 segundos entre 
cada prueba para evitar el efecto de 
sumacibn de los estfmulos, es decir, 
que varios estimulos sucesivos se 
perciban como uno solo. 

17 . Sensibilidad cinestesica o posicional 
Habitualmente, la sensibilidad cinestbsi- 
ca (o sentido de la posicibn) se explora 
en los dedos medios de las manos y los 
dedos gordos de los pies. 

Para explorar los dedos de las manos, 
el profesional de enfermeria sostiene 
con una mano el brazo del paciente. 
En el caso de los dedos de los pies, se 
coloca el talbn del paciente sobre la 
mesa de exploracibn. 

Se pide al paciente que cierre los ojos. 
Se coge firmemente un dedo medio o 
el dedo gordo entre los dedos pulgar e 
Indice ejerciendo la misma presibn en 
ambos lados del dedo de la mano o del 
pie al mismo tiempo que se mueve. © 
Se mueve el dedo de la mano o del pie 
desplazbndolo hacia arriba, abajo y 
ponibndolo recto, y se pide al paciente 
que identifique la posicibn. 

Se hacen varios movimientos bruscos 
de arriba abajo antes de dejar de repen- 
te el dedo en reposo en una de las tres 
posiciones. 


DATOS NORMALES 


Puede discriminar entre sensaciones de obje- 
tos «agudos» y «romos» 


Puede determinar fbcilmente la posicibn de 
los dedos de las manos y los pies 



© Sensibilidad cinestbsica o posicional. 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Areas de aumento, reduccion o anulacibn de 
la sensibilidad (se dibujan con fines de docu- 
mentacibn) 


No puede determinar la posicibn de uno o 
varios dedos de la mano o del pie 


18. Se documentan las observaciones en la historia del paciente usando impresos o listas de comprobacibn complementadas con notas 
descriptivas en los casos adecuados. Se describen los datos anormales en tbrminos objetivos, por ejemplo, «cuando se le pide que 
cuente hacia atrbs de tres en tres el paciente comete siete errores y completa la tarea en 4 minutos». 


(Continual 
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Valoracion del sistema nervioso (cont.) 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada de otros sis- ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
temas y aparatos sobre la base de los datos que se desvian de los al responsable de atencibn primaria. 

esperados o normales para el paciente. Se comparan los datos con 
los de valoraciones anteriores si existen. 


^onsideraciones segun la edad 


Valoracion del sistema nervioso 


LACTANTES 

■ Los reflejos que habitualmente se comprueban en el lactante son: 

• Busqueda: se toca un lado de la cara cerca de la boca y el lactan¬ 
te abre la boca y se gira hacia el lado tocado. 

• Succidn: se coloca un pezbn o un dedo 3 o 4 cm en el interior de 
la boca y el lactante succiona vigorosamente. 

• Tdnico del cuello: se coloca al lactante en decubito supino y se 
le gira la cabeza hacia un lado; el brazo del lado al que se ha 
girado la cabeza se extiende; el brazo del lado opuesto se pliega 
(postura de espadachln). 

• Prensidn palmar: se coloca un dedo en la palma del nino y se 
presiona; el lactante aprieta sus dedos alrededor. 

• Pasos: se sostiene al lactante descargando su peso sobre una 
superficie; el nino da pasos con un pie a continuacibn de otro. 

• Moro: se hace un ruido o un movimiento inesperado y el lactan¬ 
te abre los brazos y las piernas, extiende los dedos y a continua- 
cibn flexiona y junta las manos; puede llorar. 

■ La mayorla de estos reflejos desaparecen a los 4 a 6 meses de 
edad. 

NINOS 

■ Siempre que sea posible se les presentan los procedimientos como 
juegos. 

■ El reflejo de Babinski es anormal cuando el nino comienza a andar 
o a partir de los 2 anos. 

■ En los nihos menores de 5 anos, la prueba de cribado del desarrollo 
de Denver II proporciona una evaluacibn neurolbgica completa, en 
especial de la funcibn motora. 

■ Hay que observar la capacidad del nino para comprender y obede- 
cer instrucciones. 

■ La memoria inmediata o reciente se explora usando nombre de 
personajes de dibujos animados. En los nihos, la memoria normal 
es de 1 ano menos que su edad. 

■ Se valoran los signos de hiperactividad o de una amplitud de la 
atencibn anormalmente corta. 

■ Los nihos deben ser capaces de caminar hacia atrbs a los 2 anos, 
mantener el equilibrio sobre un pie durante 5 segundos a los 
4 anos, de andar de forma talbn-dedos a los 5 anos y de andar hacia 
atrbs de forma talbn-pie a los 6. 

■ La prueba de Romberg es adecuada a partir de los 3 anos. 

ANCIANOS 

■ La exploracibn neurolbgica completa puede ser muy larga. Si estb 
indicado se hace en varias sesiones y se interrumpe cuanto el 
paciente estb claramente cansado. 

■ El deterioro del estado mental no es una consecuencia normal del 
envejecimiento, sino que las alteraciones dependen mbs de tras- 


tornos fisicos o psicolbgicos (p. ej., fiebre, desequilibrios 
hidroelectrolfticos, medicamentos, etc.). Los cambios agudos y 
bruscos del estado mental suelen deberse al delirio, y a menudo 
son reversibles con tratamiento. Las alteraciones sutiles y crbni- 
cas del estado mental se deben en general a una demencia y 
suelen ser irreversibles. 

La edad no altera la inteligencia ni la capacidad para aprender. Sin 
embargo, muchos factores inhiben el aprendizaje (p. ej., la ansie- 
dad, la enfermedad, el dolor, las barreras culturales, etc.). 

La memoria a corto plazo suele ser menos eficiente, pero la memo¬ 
ria remota no suele alterarse. 

Como el envejecimiento se asocia a menudo con pbrdida de per¬ 
sonas que forman parte del sistema de apoyo del paciente, la 
depresibn es un trastorno frecuente. Los cambios del estado de 
animo, el adelgazamiento, la anorexia, el estrenimiento y el des- 
pertarse temprano por las mananas pueden ser sintomas de 
depresibn. 

El estrbs de encontrarse en situaciones extranas puede provocar 
confusibn en los ancianos. 

Cuando la persona envejece, las respuestas de los reflejos pierden 
intensidad. 

Como los ancianos se cansan con mayor facilidad que las personas 
jbvenes, la valoracibn neurolbgica completa se hace a menudo en 
un momento distinto que el resto de la exploracibn ffsica. 

Aunque el numero de neuronas funcionantes en el sistema nervio¬ 
so central y en los brganos de los sentidos disminuye de manera 
progresiva, los ancianos suelen funcionar bien gracias a las abun- 
dantes reservas de cblulas cerebrales. 

La transmisibn de los impulsos y la reaccibn a los estfmulos son 
mbs lentas. 

Muchos ancianos tienen cierta alteracibn de la visibn, la audicibn, el 
olfato, la sensibilidad a la temperatura y el dolor, la memoria y la 
resistencia mental. 

La coordinacibn cambia, incluida una menor velocidad de los movi- 
mientos finos de los dedos. El equilibrio en bipedestacibn perma- 
nece intacto y la prueba de Romberg sigue siendo negativa. 

Las respuestas de los reflejos pueden aumentar o disminuir lige- 
ramente. Muchos ancianos muestran una pbrdida del reflejo del 
tendbn de Aquiles y el reflejo plantar puede ser dificil de pro¬ 
vocar. 

Cuando se explora la funcibn sensitiva hay que dejar tiempo para 
que el anciano responda. En condiciones normales, la percepcibn 
de los ancianos del tacto superficial y del dolor superficial no se 
altera, disminuye la percepcibn del dolor profundo y la percepcibn 
de la sensacibn de temperatura. Adembs, muchos muestran una 
disminucibn o la pbrdida del sentido de la posicibn en los dedos 
gordos de los pies. 
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TABLA 30-11 Funciones de los pares craneales y metodos para valorarlos 


PAR 

CRANEAL 

NOMBRE 

TIP0 

FUNCION 

METODO DE VALORACION 

1 

Olfatorio 

Sensitivo 

Olfato 

Se pide al paciente que cierre los ojos e 
identifique distintos olores suaves como cafe, 
vainilla, manteca de cacahuete, naranja/limbn, 
chocolate. 

II 

6ptico 

Sensitivo 

Visibn y campos visuales 

Se pide al paciente que lea una tabla de tipo 
Snellen; se comprueban los campos visuales 
mediante confrontacibn y se efectua una 
exploracibn oftalmolbgica (v. tbcnica 30-6). 

III 

Motor ocular comun 

Motor 

Movimientos extraoculares del ojo 

Se valoran seis movimientos oculares y la 




(MEO); movimientos del esffnter de 
la pupila; movimientos de los 
mOsculos del cristalino 

reaccibn pupilar (v. tbcnica 30-6). 

IV 

Patetico 

Motor 

MEO; en concreto mueve el globo 

Se valoran seis movimientos oculares 




ocular hacia abajo y hacia fuera 

(v. tbcnica 30-6). 

V 

Trigbmino 

Sensitivo 

Sensibilidad de la c6rnea, la piel de 

Mientras el paciente mira hacia arriba se toca 


Rama oftblmica 


la cara y la mucosa nasal 

suavemente la parte lateral de la esclerbtica 
con una gasa estbril para provocar el reflejo 
del parpadeo. Para comprobar la sensibilidad 
superficial, se pide al paciente que cierre los 
ojos y se pasa un trozo de algodbn por la 
frente y los senos paranasales; para la 
sensibilidad profunda se toca en las mismas 
zonas alternativamente con la punta y el 
extremo romo de un imperdible. 


Rama maxilar 

Sensitivo 

Sensibilidad de la piel de la cara y la 

Se valora la sensibilidad de la piel como en la 




parte anterior de la cavidad oral 
(lengua y dientes) 

rama oftblmica. 


Rama mandibular 

Motor y sensitivo 

Musculos de la masticacibn; 
sensibilidad de la piel de la cara 

Se pide al paciente que apriete los dientes. 

VI 

Motor ocular externo 

Motor 

MEO; mueve el globo ocular hacia 
fuera 

Se valoran las direcciones de la mirada. 

VII 

Facial 

Motor y sensitivo 

Expresibn facial; gusto (dos tercios 

Se pide al paciente que sonrfa, eleve las 




anteriores de la lengua) 

cejas, frunza el ceho, hinche las mejillas y 
cierre los ojos con fuerza. Se le pide tambibn 
que identifique varios sabores colocados en 
la punta y los lados de la lengua: azucar 
(dulce), sal, jugo de limbn (bcido) y quinina 
(amargo); se identifican las breas del gusto. 

VIII 

Auditivo 

Rama vestibular 

Sensitivo 

Equilibrio 

Prueba de Romberg (v. p. 652). 


Rama coclear 

Sensitivo 

Audicibn 

Se valora la capacidad del paciente para ofr 
las palabras habladas y las vibraciones del 
diapasbn. 

IX 

Glosofarfngeo 

Motor y sensitivo 

Capacidad para deglutir, 

Se aplican sabores sobre la parte posterior de 




movimientos de la lengua, gusto 

la lengua para su identificacibn. Se pide al 




(parte posterior de la lengua) 

paciente que mueva la lengua de un lado al 
otro y hacia arriba y hacia abajo. 

X 

Vago 

Motor y sensitivo 

Sensibilidad de la faringe y la 

Se valora junto con el par IX; se comprueba si 




laringe; deglucibn; movimientos de 
las cuerdas vocales 

el paciente tiene disfonia al hablar. 

XI 

Espinal 

Motor 

Movimientos de la cabeza; 

Se pide al paciente que encoja los hombros 




encogimiento de los hombros 

frente a la resistencia que se le opone con las 
manos y que gire la cabeza hacia los lados 
contra la resistencia de la mano (se repite a 
ambos lados). 

XII 

Hipogloso 

Motor 

Protrusibn de la lengua; mueve la 

Se pide al paciente que saque la lengua en la 




lengua hacia arriba y abajo y de un 

Ifnea media y que despubs la mueva a ambos 




lado al otro 

lados. 
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Genitales femeninos 
y region inguinal 

La exploracibn de los genitales y del aparato reproductor de la mujer 
incluye la valoracibn de los ganglios linfbticos inguinales y la inspec- 
ci6n y palpation de los genitales extemos. La extension de esta valo¬ 
racion depende de las necesidades y los problemas de cada paciente. 
En la mayorfa de los casos, el profesional de enfermerfa general solo 
inspecciona los genitales extemos y palpa los ganglios linfaticos 
inguinales. 

En las adolescentes y mujeres jovenes sexualmente activas se 
efectua una prueba de Papanicolaou para detectar el cancer cervical. 
Si el exudado vaginal es anormal o muy copioso, deben tomarse 
muestras para estudiar la posibilidad de una enfermedad de transmi- 
si6n sexual. 


La exploration de los genitales suele crear inquietud e incertidum- 
bre en la mujer, y la position de litotomia requerida para una explora¬ 
cion interna puede resultarle embarazosa. El profesional de enfermerfa 
debe explicar antes cada parte de la exploracion de forma objetiva y 
eficiente, manteniendo una actitud de apoyo. No todas las institucio- 
nes permiten que los enfermeros exploren los genitales femeninos. En 
algunas se exige la presencia de otra mujer durante la exploracion, 
para evitar problemas de conducta no profesional. La mayorfa de las 
pacientes aceptan que las explore un hombre, sobre todo si este se 
siente emocionalmente comodo y lo hace de forma competente y pro¬ 
fesional. Si el enfermero no se siente comodo con esta parte de la 
exploracion o si la paciente rehusa ser explorada por un hombre, pue¬ 
de encomendarse su realization a una profesional de sexo femenino. 
En la tecnica 30-18 se describe como se exploran los genitales feme¬ 
ninos y la regibn inguinal. 


Valoracion de los genitales femeninos y la region inguinal 



Delegacion 

Como la valoracion los genitales femeninos y los ganglios 
inguinales requiere importantes conocimientos y habilidades, 
no se delega en el auxiliar de enfermerfa. Sin embargo, duran¬ 
te la asistencia habitual se observan muchos aspectos que pue- 
den ser registrados por personas distintas al profesional de 
enfermerfa. Los datos anormales deben ser validados e inter- 
pretados por el profesional de enfermerfa. 


Equipo 

■ Guantes limpios 

■ Panos 

■ lluminacibn adicional en caso necesario 


APLICACION 

Realizacion 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la instituci6n. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccibn. 

3. Se proporciona intimidad a la paciente. Si se desea, si lo requiere 
la polftica de la instituci6n o lo pide la paciente, se solicita la pre¬ 
sencia de otra mujer. 

VALORACION DATOS NORMALES 

6 . 


4. Se pregunta sobre los siguientes aspectos: edad de comienzo de 
la menstruaci6n, fecha de la ultima regia, regularidad del ciclo, 
duracibn, cantidad de flujo diario y si la menstruacibn es dolorosa; 
incidencia de dolor durante el coito; exudado vaginal; numero de 
embarazos, numero de hijos vivos; complicaciones del parto; 
tenesmo y frecuencia de micciones durante la noche; sangre en 
la orina, disuria, incontinencia; antecedentes de enfermedades de 
transmisibn sexual antiguas o actuales. 

5. La regibn pelviana se mantiene cubierta con un pafio o sbbana 
mientras no se estb explorando. Se coloca a la paciente en decb- 
bito supino. 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Inspeccibn de la distribucibn, cantidad y 
caracterfsticas del vello pubico. 


Inspeccibn de la piel de la regibn pubica 
para descartar parbsitos, inflamacibn, 
edema y lesiones. Para valorar adecua- 
damente la piel se separan los labios 
mayores y los menores. 

Inspeccibn del clitoris, el orificio uretral y 
el orificio vaginal al separar los labios 
menores. 


Existen grande variaciones; en general es riza- 
do en las mujeres adultas en edad fbrtil y mbs 
delgado y recto tras la menopausia 
Distribucibn en forma de un tribngulo inver- 
tido 

Piel intacta, sin lesiones 

La piel de la vulva es algo mbs oscura que la 

del resto del cuerpo 

Labios redondeados, llenos y relativamente 
simbtricos en las mujeres adultas 
Clitoris no mayor de 1 cm de ancho y 2 cm de 
largo 

El orificio uretral es una pequena hendidura 
del mismo color que los tejidos que lo rodean 
Ausencia de inflamacibn, edema o exudado 


Vello pubico escaso (puede indicar un proble- 
ma hormonal) 

El crecimiento del vello no debe extenderse 
sobre el abdomen 

Ladillas, lesiones, cicatrices, fisuras, edema, 
eritema, excoriaciones, varices o leucoplasia 


Presencia de lesiones 


Presencia de inflamacibn, tumefaccibn o exu¬ 
dado 
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Valoracion de los genitales femeninos y la region inguinal (cont.) 


9. Palpacibn de los ganglios linfbticos ingui- Tamano normal y ausencia de dolor a la palpacibn Aumento del tamano o dolor a la palpacibn 

nales. O Se usan los pulpejos de los \ 

dedos con un movimiento rotatorio, \ 

registrando el aumento de tamano y el \ 

,^-Grupo 

dolor a la palpacibn. / 

superior 

mMf 

u horizontal 

Mr 



J—-Grupo 


1 inferior 

/ \ ® a 

/ o vertical 

O Ganglios linfbticos de la regibn inguinal. 

10. Se retiran y se desechan los guantes. Se efectua la higiene de las manos. 

11. Se documentan las observaciones en la historia del paciente usando impresos o listas de comprobacibn complementadas con notas 

descriptivas en los casos adecuados. 


EVALUACI0N 


■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada sobre la base de ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 

los datos que se desvfan de los esperados o normales para el paciente. 

Se comparan los datos con los de valoraciones anteriores si existen. 

al responsable de atencibn primaria. 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion de los genitales femeninos y los ganglios linfaticos inguinales 


LACTANTES Jf WW V V ■ 

■ Las lactantes pueden sostenerse en decubito supino sobre el rega- 
zo de su madre con las rodillas apoyadas en una posicibn flexionada 
y separadas. 

■ En las recibn nacidas los labios y el clitoris pueden aparecer edema- 
tosos y aumentados debido a los estrbgenos maternos, y puede 
encontrarse una pequena cantidad de exudado vaginal bianco o 
sanguinolento. 

■ Hay que valorar la presencia de tumefaccibn o dolor a la palpacibn 
en el monte de Venus y la regibn inguinal, que pueden indicar la 
presencia de una hernia inguinal. 

NINAS 

■ Hay que asegurarse de que un progenitor o tutor autoriza la realiza- 
cibn de la exploracibn y despubs decide a la nina qub es lo que se 
va a hacer. A las ninas preescolares se les ensena a que no dejen 
que otras personas toquen sus «partes fntimas». 

■ Hay que valorar los estadios de Tanner del desarrollo puberal 
(v. cuadro 30-9). 

■ Tambibn hay que hacer una prueba de Papanicolaou en las chicas 
sexualmente activas o a partir de los 18 anos. 

■ El clitoris es un lugar frecuente de chancros sifiliticos en las muje- 
res mbs jbvenes. 


ANCIANAS 

■ Los labios se atrofian y son mas pianos. 

■ El clitoris es un lugar potencial de lesiones cancerosas en las muje- 
res de edad avanzada. 

■ La vulva se atrofia como consecuencia de la reduccibn de la vascu- 
larizacion, de la elasticidad, del tejido adiposo y de las concentracio- 
nes de estrbgenos. Como la vulva es mbs fragil, es mbs fbcil que 
se irrite. 

■ El ambiente vaginal se hace mbs seco y alcalino, lo que determina 
una alteracibn del tipo de flora presente y una predisposicibn a la 
vaginitis. La dispareunia (coitos diffciles o dolorosos) es una altera¬ 
cibn frecuente. 

■ El cuello y el utero disminuyen de tamano. 

■ Las trompas uterinas y los ovarios se atrofian. 

■ La ovulacibn y la produccibn de estrbgenos cesa. 

■ La hemorragia vaginal no relacionada con el tratamiento estrogbni- 
co es anormal en las mujeres posmenopbusicas. 

■ En las mujeres de edad avanzada puede producirse un prolapso del 
utero, sobre todo si han tenido gestaciones multiples. 


En muchas instituciones, solo profesionales de enfermena espe- 
cialistas exploran los genitales intemos. Sin embargo, los profesiona¬ 
les de enfermena generales suelen ayudar a esta exploracibn y nece- 
sitan estar familiarizados con el procedimiento. La exploracibn de los 
genitales intemos consiste en: a) la palpacibn de las glandulas de 
Skene y de Bartholin; b) la valoracion de la musculatura pelvica; c) la 
insercion de un especulo vaginal para inspeccionar la vagina y el 


cuello del utero, y d) la obtencion de una muestra para prueba de 
Papanicolaou. 

La exploracibn vaginal con especulo consiste en la introduccion 
de un espbculo de metal o plbstico formado por dos valvas y un tor- 
nillo manual ajustable (figura 30-36 ■). Existen varios tamanos 
(pequeno, mediano y grande) y debe seleccionarse el adecuado para 
cada paciente. Si no se van a tomar muestras puede lubricarse el 


TECNICA 30-18 
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CUADRO 30-9 Los cinco estadios del desarrollo del vello pubico en la mujer 


Estadio 1. Preadolescencia. Ausencia de vello pubico, salvo el fino 
vello corporal. 

Estadio 2. Suele ocurrir a los 11 y 12 afios. Vello de desarrollo escaso, 
largo, ligeramente pigmentado y rizado a lo largo de los labios. 

Estadio 3. Suele ocurrir a los 12 y 13 afios. El vello se hace de color 
mas oscuro y m£s rizado, y se extiende sobre la sfnfisis del pubis. 

Estadio 4. Suele ocurrir entre los 13 y 14 afios. El vello adopta la textu- 
ra y el rizo del adulto, pero no es tan grueso y no se encuentra en 
los muslos. 

Estadio 5. Madurez sexual. El vello adopta el aspecto adulto y aparece 
en la cara interna de la parte superior de los muslos (figura 30-35 ■). 



3 4 5 

Figura 30-35 ■ Estadios del desarrollo del vello pubico femenino. 



Figura 30-36 ■ Especulo vaginal. 


especulo con un lubricante hidrosoluble. La mayorfa de las veces se 
lubrica con agua caliente. Tras visualizar el cuello del utero, la per¬ 
sona que efectua la exploracion toma muestras para citologia de uno 
o varios lugares. 

Las responsabilidades del profesional de enfermerfa cuando ayu- 
da a la exploracion de los genitales internos femeninos son las 
siguientes: 

1. Preparation del equipo. Formado por panos, guantes, especulo 
vaginal, agua caliente o lubricante y material para la toma de 
muestras para citologia y cultivo. 

2. Preparation de la paciente. Se le recomienda que no se lave 
antes de la exploracidn. Se le explica el procedimiento, que, en 
general, solo dura 5 minutos y no es doloroso. Se le ayuda a 
colocarse en la posicion de litotomfa y se la cubre de forma 
adecuada. 


3. Apoyo a la paciente durante la exploration. Consiste en expli- 
carle el procedimiento segun vaya siendo necesario y estimularla 
para que haga respiraciones profundas que ayudan a relajar los 
musculos de la pelvis. 

4. Control y ayuda a la paciente tras la exploration. Se le ayuda a 
levantarse de la posicion de litotomfa y se le dispensan los cuida- 
dos perineales necesarios. 

5. Documentation de la exploration. Incluye la fecha y la hora en 
que se realiza, el nombre de la persona que la lleva a cabo y todas 
las valoraciones e intervenciones de enfermerfa pertinentes. 

Genitales masculinos 
y region inguinal 

En el hombre adulto, la exploracion completa consiste en la valora¬ 
cion de los genitales extemos, de la presencia de hernias y de la glan- 
dula prost&tica. En algunos casos, el profesional de enfermerfa solo 
valora de forma sistemdtica los genitales externos. Los apara- 
tos reproductive y urinario del hombre (figura 30-37 ■) comparten 
la uretra como vfa de salida para la orina y el semen. Por tanto, en la 
exploracion ffsica del hombre estos dos sistemas suelen valorarse al 
mismo tiempo. 

La exploracion de los genitales masculinos por una profesional 
femenina es cada vez mas frecuente, aunque no en todas las institucio- 
nes se permite que una mujer explore los genitales masculinos. En 
algunas instituciones se requiere la presencia de otra persona durante 
la exploracion para que no se planteen problemas de conductas no 
profesionales. La mayorfa de los hombres aceptan la exploracion por 
una mujer, sobre todo si esta se siente emocionalmente comoda y la 
hace de forma competente y profesional. Si la profesional de enferme¬ 
rfa no se siente edmoda con esta parte de la exploracidn o si el pacien¬ 
te rehusa ser explorado por una mujer, puede encomendarse su reali¬ 
zation a un profesional de sexo masculino. 

El desarrollo de los caracteres sexuales secundarios se valora en 
relation con la edad del paciente. La tabla 30-12 muestra los cinco 
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Uretra cavernosa (peniana) 


Cordbn 

espermdtico 


Glande 


uretral 


Prostata 


Recto 


Uretra 

prostbtica 




Epididimo 


Figura 30-37 ■ El aparato urogenital masculino. 


estadios de Tanner del desarrollo del vello pubico, el pene y los tes- 
tfculos y el escroto durante la pubertad. 

En todos los pacientes hombres debe descartarse la presencia de 
hernias inguinales o femorales. Una hernia es una protrusion del intes- 
tino a travbs de la pared abdominal o del canal inguinal. El cancer de 
la glandula prostdtica es el mds frecuente en los hombres adultos y 
afecta sobre todo a los mayores de 50 anos. La exploration de la pros¬ 
tata se lleva a cabo junto con la del recto y el ano (v. tecnica 30-20). 

El cancer testicular es mucho mds raro que el prostdtico y afecta 
sobre todo a hombres jovenes, de 15 a 35 ahos. Este tipo de cdncer 
es mds frecuente en las superficies anterior y lateral de los testfculos. 
La autoexploracion testicular puede hacerse una vez al mes (v. capf- 
tulo 40 OO). 

Para explorar los genitales masculinos se utilizan las tdcnicas de 
inspeccibn y palpacibn. En la tdcnica 30-19 se describe cbmo puede 
explorar el profesional de enfermerfa los genitales masculinos y la 
region inguinal. 


TABLA 30-12 Estadios de Tanner del desarrollo del vello pubico y de los genitales externos masculinos (12 a 16 ahos) 


ESTADI0 VELLO PUBICO 


PENE 


TESTICUL0S/ESCR0T0 



Ninguno, salvo el vello corporal similar 
al del abdomen 


Escaso, largo, ligeramente pigmentado 
en la base del pene 


Mds oscuro, comienza a rizarse y se 
hace mds grueso; se extiende sobre 
la sfnfisis del pubis 


Tamaho proporcional al corporal, 
como en la infancia 


Ligero aumento 


Aumenta la longitud 


Tamaho proporcional al corporal, como 
en la infancia 


El color se hace mds rojizo y aumentan 


Siguen aumentando de tamaho 


3 



4 


Continua el oscurecimiento y el Aumento tanto de longitud como 

engrosamiento; se extiende a ambos de grosor; se desarrolla el glande 
lados y hacia arriba y abajo 


Continua el aumento de tamaho y el 
oscurecimiento del color 


f W~ Distribucibn del adulto que se extiende Aspecto adulto 

a la parte interna de los muslos, el 
ombligo y el ano 

I 


Aspecto adulto 
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Valoracion de los genitales masculinos y la region inguinal 


PLANIFICACION 


Delegation 

Como la valoracion de los genitales masculinos y de la region 
inguinal requiere importantes conocimientos y habilidades, no 
se delega en el auxiliar de enfermeria. Sin embargo, durante la 
asistencia habitual se observan muchos aspectos que pueden 
ser registrados por personas distintas al profesional de enfer- 
meria. Los datos anormales deben ser validados e interpreta- 
dos por el profesional de enfermeria. 


Equipo 

■ Guantes limpios 



APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la instituci6n. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qu6 es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usarSn los resultados en la planificaci6n de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infecci6n. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. Si se desea, lo requiere la 
politics de la institucidn o lo pide el paciente, se solicits la presen¬ 
ce de otra persona. 

VALORACION DATOS NORMALES 

Velio pubico 

6. Inspeccidn de la distribuci6n, cantidad y 
caracteristicas del vello pubico. 

Pene 


4. Se pregunta si el paciente tiene antecedentes de patrones de 
miccidn normales y si ha experimentado cambios; control de la 
vejiga, incontinence urinaria, polaquiuria, tenesmo, dolor abdomi¬ 
nal; sintomas de enfermedades de transmisidn sexual, tumefac- 
ci6n que pueda indicar una hernia, antecedentes familiares de 
nefritis, tumores malignos de la prdstata o del rin6n. 

5. La regi6n pelviana se mantiene cubierta con un pano o Scibana 
mientras no se est6 explorando. 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 


Distribuci6n triangular que a menudo se Velio escaso o ausente 
extiende hacia el abdomen 


7. Inspeccidn del tallo y el glande del pene 
para descartar lesiones, n6dulos, tume- 
faccion o inflamacidn. 


8. Inspeccidn del meato uretral buscando 
tumefacci6n, inflamacidn o exudado. 


Escroto 


Tallo peniano intacto 

Aspecto ligeramente arrugado y de color tan 
variable como cualquier otra zona de la piel del 
cuerpo 

Prepucio fecil de retraer del glande 
Pequeha cantidad de esmegma bianco y den- 
so entre el glande y el prepucio 
Rosa y con forma de hendidura 
Situado en el extremo del pene 


Presencia de lesiones, nddulos, tumefaccidn 
o inflamacidn 


El prepucio no se retrae 

Gran cantidad de sustancia descolorida y de 

mal olor 

Inflamacidn, exudado 

Variaci6n en la localizaci6n del meato uretral 
(p. ej., hipospadias en la parte inferior del 
cuerpo del pene, o epispadias en la parte 
superior del cuerpo del pene) 


9. Inspeccidn del aspecto, el tarnaho gene¬ 
ral y la simetria del escroto. 

Se inspeccionan todas las superficies 
distendiendo la superficie cutanea 
arrugada y elevando el escroto lo 
necesario para observar sus superfi¬ 
cies posteriores. 


La piel del escroto es mSs oscura y mSs laxa 
que la del resto del cuerpo 
El tarnaho varia con los cambios de tempera- 
tura (el musculo dartos se contrae cuando la 
zona estS fria y se relaja cuando estci caliente) 
El escroto es asimdtrico (el testiculo izquierdo 
suele estar mSs bajo que el derecho) 


Alteraciones del color; engrosamientos de la 
piel (pueden indicar edema o un tumor) 
Importante asimetri'a en el tarnaho 
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Valoracion de los genitales masculinos y la region inguinal (cont.) 


Region inguinal 

10. Inspeccibn de ambas regiones inguina- Sin tumefaccibn ni bultos 
les para descartar masas, con el paciente 
de pie si es posible. 

Primero se hace que el paciente per- 
manezca en reposo. 

A continuacibn se le pide que aguante 
la respiracibn y haga fuerza con el 
vientre como si fuera a defecar. La 
presibn hacia abajo puede facilitar 
la visibn de la hernia. 

11. Se retiran y se desechan los guantes. Se efectua 

12. Se documentan las observaciones en la historia 
descriptivas en los casos adecuados. 

EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada sobre la base 
de los datos que se desvfan de los esperados o normales para el 
paciente. Se comparan los datos con los de valoraciones anteriores 
si existen. 


Tumefaccibn o bulto (posible hernia inguinal o 
femoral) 


■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
al responsable de atencibn primaria. 


la higiene de las manos. 

del paciente usando impresos o listas de comprobacibn complementadas con notas 


Consideraciones segun la edad 


Valoracion de los genitales masculinos y la region inguinal 


LACTANTES 

■ El prepucio del lactante no circuncidado es normalmente estrecho 
al nacimiento y no debe retraerse. A medida que el nino crece se 
hace mbs laxo y a los 2 o 3 afios suele poder retraerse. Hay que 
valorar la limpieza, el enrojecimiento o la irritacibn. 

■ Se valora la posicibn del meato uretral. 

■ Se palpa el escroto para comprobar el descenso de los testfculos; 
en el recibn nacido y el lactante, los testfculos pueden retraerse 
hacia el conducto inguinal, sobre todo cuando se estimula el reflejo 
cremastbrico. 

■ Se valora la regibn inguinal para detectar tumefacciones o dolor a la 
palpacibn que pueden indicar la presencia de una hernia inguinal. 

NINOS 

■ Hay que asegurarse de que un progenitor o tutor autoriza la realiza- 
cibn de la exploracibn y despubs decirle al nino qub es lo que se va 
a hacer. A los ninos preescolares se les enseha a que no dejen que 
otras personas toquen sus «partes fntimas». 


■ En los nihos pequehos, el reflejo cremastbrico puede hacer que los 
testfculos asciendan al conducto inguinal. Si es posible, se hace 
que el nino se siente con las piernas cruzadas, lo que distiende el 
mbsculo y disminuye el reflejo. 

■ En la tabla 30-12 se muestran los estadios de Tanner del desarrollo 
del vello pubico, el pene y los testfculos y el escroto. 

ANCIANOS 

■ El pene disminuye de tamaiio con la edad y lo mismo sucede con 
el tamano y la firmeza de los testfculos. 

■ La produccibn de testosterona es menor. 

■ Para que un anciano alcance la ereccion necesita mbs tiempo y la 
estimulacibn ffsica directa, pero puede mantenerla durante mayor 
tiempo antes de la eyaculacion de lo que lo harfa una persona mbs 
joven. 

■ El Ifquido seminal disminuye en cantidad y viscosidad. 

■ La polaquiuria, la nicturia, el goteo y los problemas para iniciar y 
acabar la miccibn suelen deberse a la hipertrofia prostbtica. 


El ano 

Para el profesional de enfermerfa generalista, la exploracibn anal, una mente la inspeccion. En la tecnica 30-20 se describe como se exploran 
parte esencial de cualquier exploracibn ffsica extensa, implica unica- el recto y el ano. 


TECNICA 30-19 
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Valoracion del ano 


< 

o 


PLANIFICACION 


Delegacion 

Como la valoracion del ano requiere importantes conocimien- 
tos y habilidades, no se delega en el auxiliar de enfermeri'a. Sin 
embargo, durante la asistencia habitual se observan muchos 
aspectos que pueden ser registrados por personas distintas al 
profesional de enfermeri'a. Los datos anormales deben ser vali- 
dados e interpretados por el profesional de enfermeri'a. 


Equipo 

■ Guantes limpios 



APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Se informa al paciente de lo que se va a hacer, 
por qud es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Se le expli¬ 
ca c6mo se usardn los resultados en la planificacidn de los cuida- 
dos o tratamientos posteriores. 

2. Se efectua la higiene de las manos y se siguen los procedimien- 
tos adecuados para el control de la infeccidn. 

3. Se proporciona intimidad al paciente. Se le cubre adecuadamente 
para evitar la exposicidn innecesaria de partes del cuerpo. 

4. Se pregunta sobre antecedentes de sangre roja en heces, 
heces de color negro alquitrdn, diarrea, estrenimiento, dolor 


abdominal, gas excesivo, hemorroides o dolor rectal; antece¬ 
dentes familiares de cdncer colorrectal; cudndo se hizo la ulti¬ 
ma prueba de sangre oculta en heces y cudl fue el resultado; 
en los hombres, si no se hizo durante la exploracidn genitouri- 
naria, signos y sfntomas de aumento de la prdstata (p. ej., chorro 
urinario lento, dificultad para iniciar la miccidn, polaquiuria, 
goteo y nicturia). 

5. Se coloca al paciente. En los adultos es necesario utilizar la posi- 
cidn lateral izquierda de Sims con la pierna izquierda en flexidn. 
Puede utilizarse una posicidn dorsal recostada con las caderas en 
rotacion externa y las rodillas flexionadas o una posicidn de litoto- 
mia. O En los hombres tambidn puede recurrirse a la posicidn en 
pie con el paciente inclinado sobre la mesa de exploracidn. 


Posicidn 

de Sims 




Descripcion 

Acostado de lado con el brazo 
inferior debajo del cuerpo, 
la pierna superior flexionada 
por la cadera y la rodilla y 
el brazo superior flexionado 
por el hombro y el codo. 


Tumbado de espaldas con los pies 
apoyados en estribos; las caderas 
deben estar en linea con el borde 
de la mesa. 


O Posicidn de Sims, de litotomia y dorsal acostada. 



Tumbado de espaldas 

con las rodillas flexionadas 

y las caderas en rotacion 

externa; una almohada pequena 

bajo la cabeza; las plantas de 

los pies apoyadas sobre la superficie. 
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Valoracion del ano (cont.) 


VALORACION 

6. Inspection del color, la integridad y las 
lesiones cutbneas del ano y tejidos adya- 
centes. A continuacibn se pide al paciente 
que haga fuerza como si fuera a defecar. 
Se crea asi una ligera presibn sobre la piel 
que puede acentuar las fisuras anales, el 
prolapso rectal, los pblipos o las hemorroi- 


DATOS NORMALES 

Piel perianal intacta; suele estar algo mas pig- 
mentada que la de las nalgas 
La piel del ano estb mbs pigmentada, es mbs 
bspera y mbs humeda que la perianal y no 
suele tener pelo 


DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Presencia de fisuras (grietas), ulceras, esco- 
riaciones, inflamaciones, abscesos, hemorroi- 
des que sobresalen (venas dilatadas que se 
ven como protrusiones rojizas de la piel), bul- 
tos o tumores, orificios de fistulas o prolapso 
rectal (grados variables de protrusion de la 
mucosa rectal a travbs del ano) 


des internas. Se describe la localizacibn 
de todos los datos anormales siguiendo el 
sentido de las agujas del reloj, situando 
las 12 en la sinfisis del pubis. 

7. Se retiran y se desechan los guantes. Se efectua la higiene de las manos. 

8. Se documentan las observaciones en la historia del paciente usando impresos o listas de comprobacibn complementadas con notas 
descriptivas en los casos adecuados. 


EVALUACION 

■ Se efectua una exploracibn de seguimiento detallada sobre la base ■ Se informa de las desviaciones de los datos esperados o normales 
de los datos que se desvian de los esperados o normales para el al responsable de atencibn primaria. 

paciente. Se comparan los datos con los de valoraciones anteriores 
si existen. 



Consideraciones segun la edad 


Valoracion del ano 




LACTANTES 

■ Un ligero toque en el ano debe dar lugar a una contraccibn breve 
(reflejo de «pestaneo»). 

NINOS 

■ El eritema y las marcas de rascado alrededor del ano pueden indicar 
una parasitosis por oxiuros. El suefio de los ninos con este cuadro 
puede verse alterado por el picor. 


ANCIANOS 

■ El estrenimiento crbnico y la fuerza al defecar aumentan la frecuen- 
cia de las hemorroides y del prolapso rectal. 





11 


Una mujer de 75 anos ingresa en la unidad para valoracion tras haber 
sido encontrada inconsciente en el suelo de su apartamento. Ahora 
estb despierta, pero se mueve con lentitud. Sus constantes vitales se 
encuentran dentro de los limites normales. 

1. En el hospital no es realista esperar que puedan dedicarse 30 a 
60 minutos a un solo paciente cuando llega a admisibn. ^Cubles 
son los tres sistemas de esta mujer que tienen la mbxima priori- 
dad en la exploracibn y por qub? 

2. Mientras reune los datos pertinentes de la anamnesis, iqub debe 
hacer el profesional de enfermeria si la paciente responde solo 
con palabras aisladas o con gestos? 


3. Como la paciente puede tener molestias importantes a causa de 
su caida, no es fbcil que se mueva durante la exploracibn. iCbmo 
se podria organizar la valoracibn para minimizar la necesidad de 
cambiar de postura con frecuencia? 

4. Si la paciente no puede proporcionar una anamnesis reciente 
detallada, <[qu6 otras fuentes deberian considerarse para obtener 
estos datos? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pcigina web de recursos del estudiante. 


[<>L Critical Thinking Checkpoint: Answers] 
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Capftulo 30 Revision 


PUIUTOS CLAVE 

■ La exploracibn fi'sica se efectua para valorar la funcibn y la integridad ■ 
de las distintas partes del cuerpo del paciente. Los hallazgos iniciales 
proporcionan unos datos de referenda frente a los cuales se compa- 

ran los restantes hallazgos de la valoracibn. 

■ La exploracibn fi'sica puede consistir en una valoracibn completa de la 
cabeza a los dedos de los pies o en valoraciones individuales de un 
sistema orgbnico o de una parte del cuerpo. 

■ La exploraci6n ffsica se Neva a cabo de una forma sistembtica y con el 
menor numero posible de cambios de postura del paciente. 

■ Los datos obtenidos en la exploraci6n ffsica complementan, confirman 
o refutan los obtenidos durante la anamnesis de enfermerfa. 

■ Distintos aspectos de los procedimientos de la exploracibn ffsica 
deben incorporarse a las fases de valoracibn, intervencibn y evaluacibn 
del proceso de enfermerfa. 


La anamnesis de enfermerfa ayuda a que el profesional de enfermerfa 
se centre en aspectos concretos de la exploracibn ffsica. 

Los datos obtenidos en la exploracibn ffsica ayudan al profesional de 
enfermerfa a establecer los diagnbsticos de enfermerfa, a planificar la 
asistencia del paciente y a evaluar los resultados de los cuidados de 
enfermerfa. 

■ Para la exploraci6n ffsica se requieren habilidades en las tbcnicas de 
inspeccibn, palpacibn, percusibn y auscultacibn; estas tbcnicas se 
usan en ese orden durante la exploracibn, salvo en el caso de la valo¬ 
racibn abdominal, en la que la auscultacibn sigue a la inspecci6n y 
precede a la percusibn y la palpaci6n. 

■ El conocimiento de la estructura y la funcibn normal de las distintas 
partes del cuerpo es un requisito esencial para llevar a cabo la explo¬ 
racibn ffsica. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. i Que es una observation normal en la auscultacibn de los pulmones? 

1. Timpanismo sobre el Ibbulo superior derecho. 

2. Resonancia sobre el Ibbulo superior izquierdo. 

3. Hiperresonancia sobre el Ibbulo inferior izquierdo. 

4. Matidez por encima del dbcimo espacio intercostal. 

2. i Durante la palpacibn de que regibn se coloca al paciente en posi- 
ci6n sentada erecta? 

1. Abdomen. 

2. Genitales. 

3. Mamas. 

4. Cabeza y cuello. 

3. Tras auscultar el abdomen, ,-sobre qub debe informar el profesional 
de enfermerfa al responsable de atencibn primaria? 

1. Soplo sobre la aorta. 

2. Ausencia de ruidos intestinales durante 60 segundos. 

3. Ruidos intestinales continuos sobre la vblvula ileocecal. 

4. Un patr6n completamente irregular de los ruidos intestinales. 

4. Si no es capaz de localizar el pulso poplfteo durante una exploracibn 
habitual, iqub debe hacer el profesional de enfermerfa a continuacibn? 

1. Comprobar el pulso pedio. 

2. Comprobar el pulso femoral. 

3. Tomar la presibn arterial del paciente en ese muslo. 

4. Pedir a un companero que trate de localizar el pulso. 

5. iCubl de las siguientes es una observacibn previsible en la explora- 
cibn de un adulto anciano? 

1. El vello facial se hace mbs fino y blando. 

2. Disminucibn de la visibn perifbrica, del color y nocturna. 

3. Aumento de la sensibilidad a los olores. 

4. Frecuencia y ritmo respiratorios irregulares en reposo. 


6. Enumere cinco aspectos de la piel que el profesional de enfermerfa 
valora durante una exploracibn sistembtica. 

1. 

2 . 

3. 

4. 

5. 

7. Si el paciente refiere perdida de la memoria a corto plazo, iqub 
pide al paciente el profesional de enfermerfa para valorar esta alte- 
racibn? 

1. Que repita una serie de tres numeros, aumentando hasta ocho si 
es posible. 

2. Que describa sus enfermedades infancies. 

3. Que describa cbmo ha llegado al lugar donde se encuentra. 

4. Que cuente hacia atrbs a partir de 100, restando 7 cada vez. 

8. Vuelva a la figura 30-14. Si el paciente solo puede leer las tres Ifneas 
superiores, <>cubl serfa el diagnbstico de enfermerfa apropiado? 

1. Conocimientos deficientes. 

2. Deterioro de la memoria. 

3. Perfusidn tisular ineficaz. 

4. Riesgo de lesidn. 

9. ,<Qub tbcnica utiliza el profesional de enfermerfa para palpar los gan- 
glios linfbticos? 

1. Usa la parte plana de los cuatro dedos en un movimiento primero 
vertical y despubs de lado a lado. 

2. Usa la parte posterior de la mano y nota la variacibn de la tempe- 
ratura entre los lados derecho e izquierdo. 

3. Utiliza los pulpejos de dos dedos en un movimiento circular. 

4. Comprime los ganglios entre los dedos fndice de ambas manos. 
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10. En un paciente cuya valoracidn del sistema musculoesquelbtico es 
normal, <>qud anotaria el profesional de enfermeria en el historial 
mddico? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. _Atrofiado. 

2. _Con contracturas. 

3. _Crepitacidn. 

4. _Igual. 

5. _Firme. 


6. _Flacido. 

7. _H i pe rtrofiado. 

8. _Espdstico. 

9. _Simdtrico. 

10. _Temblor. 

I /6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apPndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Cumplimiento de las normas 


«Constantes vitales» y «Valoracion de la salud», los capitulos de la unidad 7 de Fundamentos de 
enfermeria. Conceptos, procesos y practicas, abordan el conocimiento, las tecnicas y las actitudes que 
se requieren de todos los profesionales de enfermeria homologados. Aunque el profesional de enfer- 
meria no cubre todo el espectro de estas actividades durante cada encuentro, al menos parte de las 
valoraciones son siempre esenciales para proporcionar una atencion de enfermeria profesional. Otros 
muchos profesionales tambien llevan a cabo estas tecnicas de recopilacion de todos los datos dispo- 
nibles en relacion con la temperatura, el pulso, la respiracion, la presion arterial, la saturacion de 
oxigeno y el funcionamiento de los sistemas. Sin embargo, es la interpretacion y las respuestas a los 
datos del profesional de enfermeria lo que tiene mas influencia en la salud del paciente. 


Escenario: Imagine que estb trabajando en el turno de tarde de un 
hospital en una unidad mbdica general. Como profesional de enfer¬ 
meria, comparte una asignacibn de pacientes con un auxiliar de 
enfermeria. Ya ha trabajado antes con este auxiliar y sabe que ejerce 
con eficacia y precisibn. Puede comunicarse con eficacia con esa 
persona, ya que le formula preguntas cuando necesita aclaraciones 


Preguntas 

La norma de practica n.° 10 de la American Nurses Association es la Calidad 
de la practica: El profesional de enfermeria mejora sistemdticamente la 
calidad y la eficacia de la prdctica de la enfermeria. Elio supone docu- 
mentar el proceso de enfermeria y utilizar estrategias de creatividad y 
mejora de la calidad para f omen tar los cuidados a los pacientes. 

Al auscultar los pulmones del paciente con enfermedad pulmonar, 
oye unos ruidos broncovesiculares en los Ibbulos superior y medio y 
ruidos adventicios en los Ibbulos inferiores izquierdo y derecho. El 
paciente no refiere cambios significativos en las ultimas 24 horas y las 
constantes vitales son sustancialmente las mismas que antes. El pro¬ 
fesional de enfermeria del turno de dia ha referido que los pulmones 
del paciente habian estado limpios, y el profesional del turno de noche 
anterior no anotb los resultados de los ruidos pulmonares auscultados 
en la historia del paciente. 

1. iCbmo se relaciona esta situacibn con la norma n.° 10? iVe algu- 
na oportunidad de mejorar la calidad de la prbctica? Mbs allb de la 
atencibn a este paciente individual, <*qub podria hacer para asegu- 
rarse de que los profesionales de enfermeria de su unidad cum- 
plen con las competencias de la norma? 

La norma de practica n.° 14 de la American Nurses Association es la Evalua- 
cion de la practica profesional: el profesional de enfermeria homologado 
evalua su propia prdctica de enfermeria en relacidn con las normas y 
directrices de la prdctica profesional, los estatutos relevantes, las 
reglas y los reglamentos. Esta evaluaci6n incluye proporcionar una 
atencidn que sea apropiada para pacientes de distintas edades, cultu- 
ras y etnias; utiliza las reacciones de los compafieros e incorpora accio- 
nes basadas en la evidencia como parte del proceso de evaluacidn. 


y le informa de los datos relevantes de los pacientes segun lo indi- 
cado. 

Entre los pacientes a los que atienden usted y el auxiliar hay una 
mujer que recibe quimioterapia intravenosa para tratar un cbncer de 
pulmbn, otra mujer con una posible trombosis venosa profunda y un 
hombre con enfermedad pulmonar obstructiva crbnica (EPOC). 


2. Imagine que cuando valora los pulsos perifbricos de la paciente 
con sospecha de trombo, tiene dificultades para percibir los pulsos 
dorsal pedio y tibial posterior en las dos piernas. Segun la norma, 
<-qub acciones serian coherentes con la evaluacibn de la practica 
profesional? <[Sus acciones serian diferentes si fuera la primera 
vez que se encuentra con esta dificultad o si descubre frecuente- 
mente que no puede palpar los pulsos pedios? 

La norma de practica n.° 15 de la American Nurses Association es la Utiliza- 
cion de recursos: El profesional de enfermeria homologado utiliza recur- 
sos apropiados para planificar y proporcionar servicios de enfermeria 
que sean seguros, eficaces y responsables financieramente. Esta regia 
conserva la responsabilidad del profesional de enfermeria homologado 
para valorar las necesidades de los pacientes, asignar recursos basan- 
dose en las necesidades del paciente, delegar los cuidados en otras 
personas y modificar la prdctica cuando resulte necesario. 

En el escenario descrito, es probable que tenga que hacer todas 
estas cosas. Ha delegado la medida de las constantes vitales para los 
tres pacientes en el auxiliar de enfermeria. 

3. El auxiliar mide las constantes vitales a las 16:00 y le comunica 
inmediatamente que la paciente que recibe quimioterapia tiene 
una temperatura oral de 40 °C. Describa lo que piensa acerca de 
la interpretacibn de estos datos <[Cubl seria su respuesta y sus 
siguientes pasos? Enumere al menos cuatro cosas que haria y 
explique por qub son necesarias y apropiadas. 

4. Visto en retrospectiva, ,-cree que no deberia haber delegado la 
medida de las constantes vitales de esta paciente al auxiliar de 
enfermeria? iPor qub, o por qub no? 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 


Consulte con su profesor las posibles respuestas. 
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Asepsia 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Explicar los conceptos de la asepsia mbdica y quirurgica. 

2 . Identificar los signos de las infecciones localizadas y sistbmi- 
cas y de la inflamaci6n. 

3 . Identificar los riesgos de padecer infecciones hospitalarias y 
asociadas a la asistencia de salud. 

4 . Identificar los factores que influyen en la capacidad del 
microorganismo de producir un proceso infeccioso. 

5 . Identificar las barreras anatbmicas y fisiolbgicas que defienden 
al cuerpo frente a los microorganismos. 

6 . Diferenciar la inmunidad activa de la pasiva. 

7 . Identificar los diagn6sticos de enfermerfa relevantes y los fac¬ 
tores contributivos para los pacientes con riesgo de infeccibn 
y los que la padecen. 

8 . Identificar las intervenciones para reducir los riesgos de infeccibn. 

9 . Identificar las medidas que rompen cada eslabbn de la cadena 
de la infeccibn. 


10. Comparar y contrastar los sistemas de precaucibn especfficos 
de cada categorfa, especfficos de cada enfermedad, estbndar 
y de aislamiento basadas en la transmisibn. 

11. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para: 

a. La realizacibn de la higiene de las manos. 

b. La colocacibn y retirada de una bata, una mascarilla, unas 
gafas protectoras y unos guantes desechables. 

c. El establecimiento y mantenimiento de un campo estbril. 

d. La colocacibn y retirada de unos guantes estbriles con el 
mbtodo abierto. 

e. La colocacibn y retirada de unos guantes esteriles con el 
metodo cerrado. 

12. Reconocer cuando se pueden delegar las habilidades para con- 
trolar la infeccibn en el personal profesionales auxiliares. 

13 . Describir los pasos a tomar en el caso de la exposicibn a un 
microorganismo patbgeno transmitido por la sangre. 
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El profesional de enfermerfa estd implicado directamente en la pro¬ 
vision de un ambiente biologico sano. Los microorganismos estan en 
todos los sitios: en el agua, en el suelo y en las superficies corporales 
como la piel, el tubo digestivo y otras zonas abiertas al exterior 
(p. ej., la boca, la via respiratoria superior, la vagina y la via urinaria 
inferior). La mayorfa de los microorganismos son inocuos, y algunos 
incluso beneficiosos al desempenar funciones esenciales para el 
cuerpo. Algunos microorganismos que se encuentran en el intestino 
(p. ej., enterobacterias) producen sustancias llamadas bacteriocinas, 
que son mortales para cepas de bacterias relacionadas. Otros produ¬ 
cen sustancias que reprimen el crecimiento de otros microorganis¬ 
mos. Algunos microorganismos son flora residente normal (el con- 
junto de vegetation en una zona dada) en una parte del cuerpo, pero 
pueden producir infecciones en otra. Por ejemplo, Escherichia coli, 
normalmente llamado E. coli, es un habitante normal del intestino 
grueso, pero una causa comun de infeccidn en la via urinaria. La 
tabla 31-1 proporciona una lista de microorganismos residentes 
comunes. 

Una infeccion es una invasion del tejido corporal por microorganis¬ 
mos y su crecimiento en £1. Este tipo de microorganismo se llama 
microorganismo infeccioso. Si el microorganismo no produce signos 
clfnicos de enfermedad, la infeccion se llama asintomatica o subclmi- 
ca. Algunas infecciones subclfnicas pueden producir un dano conside¬ 
rable, por ejemplo, la infeccidn por citomegalovirus (CMV) en una 
mujer embazada puede producir una enfermedad importante en el nino 
no nacido. Una alteration detectable en la funcion normal del tejido se 
llama enfermedad. 


TABLA 31-1 Ejemplos de microorganismos residentes 
comunes 

ZONA DEL CUERPO 

MICROORGANISMOS 

Piel 

Staphylococcus epidermidis 
Propionibacterium acnes 
Staphylococcus aureus 
Corynebacterium xerosis 

Pityrosporum oxale (levadura) 

Vias nasales 

Staphylococcus aureus 
Staphylococcus epidermidis 

Bucofaringe 

Streptococcus pneumoniae 

Boca 

Streptococcus mutans 

Lactobacillus 

Bacteroides 

Actinomyces 

Intestino 

Bacteroides 

Fusobacterium 

Eubacterium 

Lactobacillus 

Streptococcus 

En terobacteriaceae 

Shigella 

Escherichia coli 

Orificio uretral 

Staphylococcus epidermidis 

Uretra (inferior) 

Proteus 

Vagina 

Lactobacillus 

Bacteroides 

Clostridium 

Candida albicans 


Los microorganismos varfan en su virulencia (es decir, su capaci- 
dad de producir la enfermedad). Los microorganismos tambien varfan 
en la gravedad de las enfermedades que producen y en su grado de 
transmisibilidad. Por ejemplo, el virus del catarro comun es mas facil 
de transmitir que el bacilo que produce la lepra (Mycobacterium 
leprae). Si el microorganismo infeccioso puede transmitirse a un indi- 
viduo por un contacto directo o indirecto o como una infeccidn aero- 
transportada, el trastomo resultante se llama enfermedad transmi- 
sible. 

La patogenia es la capacidad de producir enfermedad; por tanto, 
un patogeno es un microorganismo que produce una enfermedad. 
Muchos microorganismos que son normalmente inocuos pueden 
producir enfermedades en ciertas circunstancias. Un «verdade- 
ro» patogeno produce enfermedad o infeccion en un sujeto sano. Un 
patogeno oportunista produce enfermedad solo en un sujeto suscep¬ 
tible. 

Las enfermedades infecciosas son una causa importante de muerte 
en todo el mundo. El control de la diseminacion de los microorganis¬ 
mos y la protection de las personas frente a las enfermedades e infec¬ 
ciones transmisibles se realizan a nivel intemacional, nacional, estatal, 
comunitario e individual. La Organization Mundial de la Salud (OMS) 
es el principal organismo regulador a nivel intemacional. En EE. UU., 
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) son el princi¬ 
pal organismo publico nacional encargado de la prevention y control 
de las enfermedades. A nivel estatal, los departamentos de salud 
siguen las epidemias y enfermedades a medida que se envfan informes 
desde toda la region. 

La asepsia es la ausencia de microorganismos causantes de enfer¬ 
medad. Para reducir las posibilidades de transmisidn de microorganis¬ 
mos de un lugar a otro se usa la tdcnica aseptica. La asepsia medica 
comprende todas las practicas dedicadas a confinar un microorganis¬ 
mo especffico a una zona especffica y a limitar su numero, crecimien¬ 
to y transmision. En la asepsia medica, los objetos se consideran lim- 
pios, lo que significa la ausencia de casi todos los microorganismos, o 
sucios (manchados, contaminados), lo que significa que es probable 
que tengan microorganismos, algunos de los cuales pueden producir 
infecciones. 

La asepsia quirurgica, o tecnica esteril, se refiere a las practicas 
que mantienen una zona u objeto libre de microorganismos; incluye 
practicas que destruyen todos los microorganismos y esporas (estruc- 
turas latentes microscopicas formadas por algunos microorganismos 
patogenos que son muy duras o a menudo sobreviven a las tecnicas 
comunes de limpieza). La asepsia quirurgica se utiliza en todas las 
intervenciones que se realizan sobre zonas esteriles del cuerpo. La 
sepsis es el estado de infeccion y puede tomar muchas formas, inclui- 
do el choque septico. 

Tipos de microorganismos 
que producen infecciones 

Cuatro categorfas principales de microorganismos producen infeccio¬ 
nes en los seres humanos: las bacterias, los virus, los hongos y los 
par&sitos. Las bacterias son con diferencia los microorganismos mds 
comunes causantes de infecciones. Varios cientos de especies pueden 
producir enfermedad en los seres humanos y pueden vivir y ser trans- 
portados a traves del aire, el agua, los alimentos, el suelo, los tejidos 
y lfquidos corporales y los objetos inanimados. La mayorfa de los 
microorganismos de la tabla 31-1 son bacterias. Los virus consisten 
sobre todo en acidos nucleicos y por ello deben entrar en celulas vivas 
para reproducirse. Las familias comunes de virus son los rinovirus 
(causan el catarro comun), los virus de la hepatitis, los del herpes y el 
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de la inmunodeficiencia humana. Los hongos comprenden las leva- 
duras y los mohos. Candida albicans es una levadura considerada 
flora normal en la vagina humana. Los parasitos viven en otros 
microorganismos vivos. Incluyen protozoos como los que causan el 
paludismo, helmintos (gusanos) y artrdpodos (acaros, moscas, garra- 
patas). 

Tipos de infecciones 

La colonizacion es el proceso por el cual las cepas de microorga¬ 
nismos se convierten en flora residente. En este estado, los microor¬ 
ganismos pueden crecer y multiplicarse, sin embargo, no producen 
enfermedad. La infeccion se produce cuando microorganismos 
recidn introducidos o residentes invaden una parte del cuerpo en la 
que las defensas son ineficaces y el patbgeno dana los tejidos. La 
infeccibn se convierte en una enfermedad cuando los signos y sinto- 
mas de la infeccion son unicos y pueden diferenciarse de otros tras- 
tomos. 

Las infecciones pueden ser locales o sistbmicas. Una infeccion 
local se limita a una parte especffica del cuerpo donde los microor¬ 
ganismos permanecen. Si los microorganismos se diseminan y danan 
diferentes partes del cuerpo, se hablara de una infeccion sistemica. 
Cuando el cultivo de la sangre de una persona muestra los microor¬ 
ganismos, el trastorno se denomina bacteriemia. Cuando la bacterie- 
mia produce una infeccibn sistbmica, hablamos de septicemia. 
Lamentablemente estas infecciones se hacen mas comunes con el 
tiempo. 

Tambien hay infecciones agudas o infecciones cronicas. Las 

infecciones agudas suelen aparecer bruscamente o durar poco tiempo. 
Una infeccion cronica puede aparecer lentamente, a lo largo de un 
perfodo muy largo, y durar meses o anos. 

Infecciones hospitalarias 
y asociadas a los cuidados de salud 

Las infecciones hospitalarias (nosocomiales) se clasifican como 
infecciones que se originan en el hospital. Pueden desarrollarse duran¬ 
te la estancia del paciente en una institution o pueden manifestarse 
despuds del alta. El personal de salud que trabaja en el centra tambien 
puede adquirir microorganismos nosocomiales, que producen enfer- 
medades importantes y absentismo laboral. Estas infecciones son un 
subgrupo de las infecciones asociadas a los cuidados de salud (IACS), 
que son aquellas que se originan en cualquier entomo de los cuidados 
de salud. 

En los ultimos anos se ha prestado mucha atencion a las IACS y 
se cree que afectan a alrededor de 2 millones de pacientes al ano. La 
Joint Commission (2010) incluye reducir el riesgo de infecciones 
asociadas a los cuidados de salud como uno de los National Patient 
Safety Goals, y la financiacion de planes para reducir las IACS es un 
componente del American Recovery and Reinvestment Act de 2009. 
La information sobre las IACS se ha obtenido de la National Health¬ 
care Safety Network. Los CDC (2010) han informado de que un ter- 
cio de todas las IACS afectan al aparato urinario, el 15% al aparato 
respiratorio, el 14% al torrente sangufneo y el 22% a las heridas 
quirurgicas. Los microorganismos que causan infecciones hospitala¬ 
rias pueden originarse en los propios pacientes (como fuente endo- 
gena) o del ambiente y el personal hospitalarios (fuentes exogenas). 
En la tabla 31-2 se ofrece una lista de los microorganismos y los 
trastomos que producen. La mayorfa de las infecciones hospitalarias 
parecen asociarse a fuentes endogenas. E. coli, Staphylococcus 
aureus y los enterococos son los microorganismos causales mas 


comunes. En 2010, Clostridium difficile, una espora que infecta el 
tubo digestivo despuds del tratamiento de otras infecciones con anti- 
bioticos, causo una IACS mas frecuente y mas grave que Staphylo¬ 
coccus aureus resistente a meticilina (SARM). 

ALERTA DE SEGURIDAD 

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010 

Objetivo 7: Reducir el riesgo de infecciones asociadas 

a los cuidados de salud 

■ Cumplir con las directrices actuales de los CDC o de la OMS para 
la higiene de las manos. 

Fundamento: El seguimiento de las mejores prdcticas identifi- 
cadas en estas directrices ayuda a garantizar que se utilizan 
metodos estandarizados y comprobados para la higiene de las 
manos. 

■ Aplicar prbcticas basadas en la evidencia para prevenir las IACS 
causadas por microorganismos resistentes a multiples fbrmacos 
(MRMF) en los hospitales para enfermedades agudas. 
Fundamento: Cada centro de salud debe determinar qud prdcti- 
cas son las mds adecuadas para su poblacidn unica de pacientes 
y las circunstancias que dan lugar a la prevalence de MRMF 
determinados. 

m Aplicar prbcticas basadas en la evidencia para prevenir las infec¬ 
ciones del torrente sangufneo asociadas a las vfas centrales. Nota: 
Este requisito cubre los catbteres venosos centrales a corto y a 
largo plazo, y los catbteres centrales insertados perifbricamente 
(CCIP). 

■ Aplicar prbcticas basadas en la evidencia para prevenir las infec¬ 
ciones del sitio quirurgico. 

Fundamento: La prevencidn de las infecciones de las vias centra¬ 
les y del sitio quirurgico requiere la educacidn continua de los 
profesionales de la salud y de los pacientes/familiares. Existen 
protocolos que describen metodos para la preparacidn, el mante- 
nimiento y la vigilancia de los sitios de entrada asepticos. 

Tornado de The Joint Commission. 2010 National Patient Safety Goals: Hospital. 


Varios factores contribuyen a las infecciones hospitalarias. Las 
infecciones yatrogenas son el resultado directo de las intervenciones 
diagnosticas o terapeuticas. Un ejemplo de infeccion yatrogena es la 
bacteriemia que se produce a partir de una via intravascular. No todas 
las infecciones hospitalarias son yatrogenas, ni todas las infecciones 
hospitalarias son prevenibles. 

Otro factor que contribuye a la aparicion de las infecciones hospi¬ 
talarias es el huesped inmunodeprimido, es decir, un paciente cuyas 
defensas normales han disminuido debido a una intervencibn quirur- 
gica o a una enfermedad. 

Las manos del personal son un vehfculo comun para la propagation 
de los microorganismos. Una higiene de las manos insuficiente es por 
ello un factor contribuyente importante a la diseminacibn de los 
microorganismos hospitalarios. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Una persona no tiene por qub tener una infeccibn identificada para 
transmitir microorganismos potencialmente infecciosos a otra perso¬ 
na. Incluso microorganismos normales para una persona pueden 
infectar a otras. 

El costo de las infecciones hospitalarias para el paciente, el centro 
y las entidades financiadoras (p. ej., compamas aseguradoras y gobier- 
nos federales, estatales y locales) es elevado. Las infecciones hospita¬ 
larias prolongan el tiempo de hospitalization, aumentan el tiempo que 
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TABLA 31-2 Infecciones hospitalarias 


MICROORGANISMOS 

MAS COMUNES 

CAUSAS 

Via urinaria 

Escherichia coli 

Tdcnica de sondaje 
inadecuada 

Especies de Enterococcus 

Contaminacidn de sistema 
de drenaje cerrado 

Pseudomonas aeruginosa 

Higiene de las manos 
inadecuada 

Zonas quirurgicas 

Staphylococcus aureus (incluidas 

Higiene de las manos 

cepas resistentes a meticilina, 
SARM) 

inadecuada 

Especies de Enterococcus 

Tdcnica de cambio de 

(incluidas cepas resistentes 
a vancomicina, ERV) 

vendajes inadecuada 

Pseudomonas aeruginosa 

Sangre 

Estafilococos no productores 

Higiene de las manos 

de coagulasa 

inadecuada 

Staphylococcus aureus 

Tdcnica de administracidn 

Especies de Enterococcus 

de liquidos intravenosos, 
colocacidn de tubos y 
cuidado de la herida 
inadecuada 

Neumoma 

Staphylococcus aureus 

Higiene de las manos 
inadecuada 

Pseudomonas aeruginosa 

Tdcnica de aspiracidn 
inadecuada 

Especies de Enterobacter 



el paciente esta alejado del trabajo, producen incapacidad y molestias 
y pueden incluso acabar con la vida (v. tabla 31-2). 

Cadena de la infeccion 

Seis eslabones componen la cadena de la infeccion (figura 31-1 ■): la 
causa, o microorganismo; el lugar donde reside el microorganismo de 
forma natural (reservorio); una puerta de salida del reservorio; un 
metodo (modo) de transmision; una puerta de entrada en el huesped; y 
la susceptibilidad del huesped. 

Microorganismo causal 

La extension en la que cualquier microorganismo es capaz de producir 
un proceso infeccioso depende del numero de microorganismos pre- 
sentes, la virulencia y potencia de los mismos (patogenia), la capaci- 
dad de los microorganismo de entrar en el cuerpo, la susceptibilidad 
del huesped y la capacidad de los microorganismos de vivir en el cuer¬ 
po del hudsped. 

Algunos microorganismos, como el virus de la viruela, tienen la 
capacidad de infectar a casi todas las personas susceptibles despues de 
la exposicion. Por el contrario, microorganismos como el bacilo de la 
tuberculosis infectan solo a un numero relativamente pequeno de per¬ 
sonas que son susceptibles y se exponen, habitualmente personas mal 
nutridas que viven en condiciones de hacinamiento, o aquellos con 
sistemas inmunitarios menos competentes (como los ancianos, los 
infectados por el VIH o los que padecen cancer). 


Reservorio 

Hay muchos reservorios, o fuentes de microorganismos. Las fuentes 
comunes son otros seres humanos, los propios microorganismos del 
paciente, las plantas, los animales o el ambiente general. Las personas 
son la fuente mas comun de infeccion para otros y para si mismos. Por 
ejemplo, la persona con el virus de la gripe lo propaga con frecuencia 
a otros. Un portador es una persona o reservorio animal de un microor¬ 
ganismo infeccioso especifico que no suele manifestar ningun signo 
clfnico de enfermedad. El mosquito Anopheles porta el parasito del 
paludismo, pero no se ve afectado por el. El estado de portador tam¬ 
bien existe en sujetos con una enfermedad clfnica reconocible, como 
el perro con rabia. En ciertas circunstancias el estado de portador pue- 
de ser de duration corta (portador temporal o transitorio) o larga (por¬ 
tador cronico). Los alimentos, el agua y las heces tambien pueden ser 
reservorios. 

Puerta de salida del reservorio 

Antes de que una infeccion pueda establecerse en un huesped, el 
microorganismo debe abandonar el reservorio. Los reservorios huma¬ 
nos comunes y sus puertas de salida asociadas se resumen en la 
tabla 31-3. 

Metodo de transmision 

Despues de que un microorganismo deja su fuente o reservorio, 
requiere un medio de transmision para llegar a otras personas o huds- 
pedes a traves de una puerta de entrada receptora. Existen tres meca- 
nismos: 

1. Transmision directa. La transmision directa implica la transfe- 
rencia inmediata y directa de microorganismos de una persona a 
otra a traves del contacto, la mordedura, el beso o la relation 
sexual. La dispersion de gotfculas es tambien una forma de trans¬ 
mision directa, pero puede ocurrir solo si la fuente y el huesped 
estan a menos de 1 metro de distancia. Estomudar, toser, escupir, 
cantar o hablar pueden proyectar gotfculas a la conjuntiva o a las 
mucosas del ojo, la nariz o la boca de otra persona. 

2. Transmision indirecta. La transmision indirecta puede ser a tra- 
vds de un vehfculo o de un vector. 

a. Transmision a traves de un vehiculo. Un vehiculo es cual¬ 
quier sustancia que sirva como medio intermedio de transpor- 
te e introduzca el microorganismo infeccioso en un huesped 
susceptible a traves de una puerta de entrada adecuada. Los 
fdmites (materiales u objetos inanimados), como panuelos, 
juguetes, ropa sucia, utensilios de cocina o cubiertos e instru- 
mentos o vendajes quirurgicos, pueden actuar como vehfcu- 
los. El agua, el alimento, la sangre, el suero y el plasma son 
otros vehfculos. Por ejemplo, el alimento o el agua pueden 
contaminarse a travds de un manipulador de alimentos que 
porta el virus de la hepatitis A. El alimento es ingerido des¬ 
puds por un huesped susceptible. 

b. Transmision a traves de un vector. Un vector es un animal o 
insecto volador o que se arrastra que sirve de medio interme¬ 
dio de transporte del microorganismo infeccioso. La transmi¬ 
sion puede tener lugar al inyectar saliva durante la picadura o 
depositar heces u otros materiales sobre la piel a traves de la 
herida de la picadura o una zona de piel traumatizada. 

3. Transmision a traves del aire. La transmision a traves del aire 
puede implicar a gotfculas o polvo. Los nucleos de las goticulas, 
el residuo de las gotfculas evaporadas emitidas por un huesped 
infectado como un paciente con tuberculosis, pueden permanecer 
en el aire mucho tiempo. Las partfculas de polvo que contienen el 






674 UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 



Figura31-1 ■ La cadena de la infeccion. 


microorganismo infeccioso (p. ej., Clostridium difficile, esporas 
del suelo) tambien pueden pasar al aire. El material se transmite 
a traves de las corrientes de aire hasta una puerta de entrada ade- 
cuada, usualmente la via respiratoria, de otra persona. 

Puerta de entrada en el huesped susceptible 

Antes de que una persona se infecte, los microorganismos deben entrar 
en el cuerpo. La piel es una barrera al microorganismo infeccioso; pero 
cualquier rotura en la piel puede servir facilmente como puerta de 
entrada. Los microorganismos entran a menudo en el cuerpo por la 
misma via usada para dejar la fuente. 


Huesped susceptible 

Un huesped susceptible es cualquier persona con riesgo de infec¬ 
cion. Un huesped inmunodeprimido es una persona con un mayor 
riesgo, un sujeto que por una o mds razones tiene mds probabilida- 
des que otros de adquirir una infeccion. La alteracidn de las defen- 
sas naturales del cuerpo y otros diversos factores pueden afectar a 
la susceptibilidad del hudsped a la infeccidn. Son ejemplos la edad 
(muy jdvenes o muy viejos); los pacientes que reciben tratamiento 
inmunodepresor por cancer, enfermedades cronicas o tras un tras- 
plante satisfactorio de un organo, y los que padecen inmunodefi- 
ciencias. 
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TABLA 31-3 Zonas reservorio del cuerpo humano, microorganismos infecciosos comunes y puertas de salida 


ZONA RESERVORIO DEL CUERPO 

MICROORGANISMOS INFECCIOSOS COMUNES 

PUERTAS DE SALIDA 

Via respiratoria 

Virus paragripal 

Mycobacterium tuberculosis 

Staphylococcus aureus 

Nariz o boca a travbs de estornudos, respiracibn 
o habla 

Tubo digestivo 

Virus de la hepatitis A 

Especies de Salmonella 

Clostridium difficile 

Boca: saliva, vbmito; ano: heces; ostomias: heces 

Ano: heces, colostomias: heces 

Via urinaria 

Escherichia coli, enterococos 

Pseudomonas aeruginosa 

Meato uretral y desviacibn urinaria 

Aparato reproductor 

Neisseria gonorrhoeae 

Treponema pallidum 

Virus del herpes simple del tipo 2 

Virus de la hepatitis B (VHB) 

Vagina: secrecibn vaginal; meato urinario: semen, orina 

Sangre 

VHB 

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
Staphylococcus aureus 

Staphylococcus epidermidis 

Herida abierta, puncibn con aguja, cualquier rotura de 
piel o mucosa intacta 

Tejido 

Staphylococcus aureus 

Escherichia coli 

Especies de Proteus 

Streptococcus betahemolitico A o B 

Drenaje de corte o herida 


Defensas del cuerpo 
contra la infeccion 

Los sujetos tienen normalmente defensas que protegen al cuerpo de la 
infeccion. Estas defensas pueden clasificarse en inespecfficas y espe- 
cfficas. Las defensas inespeci'ficas protegen a la persona contra todos 
los microorganismos, haya o no exposition previa. Las defensas 
especificas (inmunitarias), por el contrario, se dirigen contra bacte- 
rias, virus, hongos y otros microorganismos identificables. 

Defensas inespeci'ficas 

Las defensas corporales inespecfficas son las barreras anatomicas y 
fisiologicas y la respuesta inflamatoria. 

Barreras anatomicas y fisiologicas 

La piel y las mucosas intactas son la primera lfnea de defensa del 
cuerpo frente a los microorganismos. A no ser que la piel y las muco¬ 
sas se rompan, constituyen una barrera eficaz frente a las bacterias. 
Los hongos pueden vivir en la piel, pero no atravesarla. La sequedad 
cutanea es tambibn un elemento disuasorio para las bacterias. Las 
bacterias son mds abundantes en las zonas humedas del cuerpo, 
como el perineo y las axilas. Las bacterias residentes de la piel tam- 
bibn impiden que otras bacterias se multipliquen. Utilizan el alimen- 
to disponible y los productos finales de su metabolismo inhiben el 
crecimiento de otras bacterias. Las secreciones normales hacen la 
piel ligeramente acida; la acidez tambien inhibe el crecimiento de las 
bacterias. 

Las vfas nasales desempenan una funcion defensiva. Como el aire 
que entra sigue el trayecto tortuoso de esta via, se pone en contacto con 
las mucosas humedas y los cilios. Esto atrapa los microorganismos, el 
polvo y los materiales extranos. Los pulmones tienen macrofagos 
alveolares (fagocitos grandes). Los fagocitos son celulas que ingieren 
microorganismos, celulas muertas y partfculas extranas. 


Todos los orificios corporales tienen mecanismos protectores. 
La cavidad oral desprende de forma regular el epitelio mucoso para 
liberarse de colonizadores. El flujo de saliva y su action amortigua- 
dora parcial ayuda a evitar las infecciones. La saliva contiene inhibi- 
dores microbianos, como la lactoferrina, la lisozima y la IgA secre- 
tora. 

El ojo esta protegido de la infeccion por las lagrimas, que lavan 
continuamente los microorganismos y contienen lisozima inhibidora. 
El tubo digestivo tambien tiene defensas frente a la infeccibn. La aci¬ 
dez elevada del estomago evita normalmente el crecimiento microbia- 
no. La flora residente del intestino grueso ayuda a evitar el estableci- 
miento de microorganismos productores de enfermedad. El 
peristaltismo tambien tiende a mover los microorganismos hacia el 
exterior del cuerpo. 

La vagina tiene defensas naturales frente a la infeccibn. Cuando 
una nina alcanza la pubertad, los lactobacilos fermentan los azucares 
en las secreciones vaginales, lo que crea un pH vaginal de 3,5-4,5. Este 
pH bajo inhibe el crecimiento de muchos microorganismos causantes 
de enfermedad. La entrada de la uretra alberga normalmente muchos 
microorganismos. Entre ellos estdn Staphylococcus epidermidis pro¬ 
ducer de coagulasa (de la piel) y E. coli (de las heces). Se cree que el 
flujo de orina tiene una accion de lavado y bacteriostatica que impide 
que las bacterias asciendan por la uretra. Una mucosa intacta tambien 
actua como una barrera. 

Respuesta inflamatoria 

La inflamacion es una respuesta defensiva local e inespecffica de los 
tejidos a una sustancia lesiva o un microorganismo infeccioso. Es un 
mecanismo adaptativo que destruye o diluye la causa lesiva, evita la 
propagacion de la lesidn y favorece la reparacion del tejido danado. Se 
caracteriza por cinco signos: a) dolor; b) tumefaction; c) enrojeci- 
miento; d) calor, y e) funcion alterada de la parte, si la lesion es grave. 
Habitualmente las palabras con el sufijo -ids describen un proceso 
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inflamatorio. Por ejemplo, apendicitis significa inflamacion del apdn- 
dice; gastritis significa inflamacion del estomago. 

ALERTA CLINICA 

Una forma feicil de recordar los signos de la inflamacibn son las pala- 
bras latinas que riman: rubor (enrojecimiento), tumor (tumefaccibn), 
color/calor (aumento de temperatura) y dolor. 


Las causas lesivas pueden clasificarse en ffsicas, qufmicas y 
microorganismos. Las causas fisicas son los objetos mecdnicos que 
causan traumatismos en los tejidos, el calor o el frfo excesivos y la 
radiacion. Las causas quimicas son los irritantes externos (p. ej., da¬ 
dos fuertes, alcalis, toxicos y gases irritantes) y los irritantes intemos 
(sustancias producidas dentro del cuerpo, como el dcido clorhfdrico 
excesivo en el estomago). Los microorganismos comprenden un gru- 
po amplio de bacterias, virus, hongos y parasitos. 

Una serie de acontecimientos dindmicos se suelen denominar las 
tres fases de la respuesta inflamatoria: 

Primera fase: respuestas vascular y celular 
Segunda fase: produccion de exudado 
Tercerafase: fase de reparacion. 

RESPUESTAS VASCULAR Y CELULAR A1 inicio de la primera 
fase de la inflamacion, los vasos sangufneos de la zona de la lesion se 
contraen. A esto le sigue rapidamente la dilatacion de los vasos san- 
gufneos pequenos (lo que ocurre como resultado de la histamina libe- 
rada por los tejidos danados). De este modo fluye mds sangre a la zona 
danada. Este aumento acentuado del riego sangufneo se denomina 
hiperemia y es responsable de los signos caracterfsticos del enrojeci¬ 
miento y el calor. 

La permeabilidad vascular aumenta en la zona con la dilatacion de 
los vasos en respuesta a la muerte celular, la liberacidn de mediadores 
qufmicos (p. ej., bradicinina, serotonina y prostaglandinas) y la libera- 
cion de histamina. El lfquido, las protefnas y los leucocitos (globulos 
blancos) salen a los espacios intersticiales, y aparecen los signos de la 
inflamacion —tumefaccion (edema) y dolor—. El dolor se debe a 
la presion del lfquido que se acumula sobre las terminaciones nervio- 
sas y a los mediadores qufmicos irritantes. La salida de lfquido a zonas 
como la cavidad pleural o pericardica puede afectar seriamente a la 
funcion de los organos. En otras zonas, como las articulaciones, se 
altera la movilidad. 

En respuesta a la salida de los leucocitos de la sangre, la medula 
osea produce un gran numero de ellos y los libera a la sangre. A esto 
se le llama leucocitosis. Un recuento normal de leucocitos de 4.500- 
11.000 por milfmetro cubico de sangre puede llegar a 20.000 o mas 
cuando hay inflamacion. 

PRODUCCION DE EXUDADO En la segunda fase de la inflama¬ 
cion se produce exudado inflamatorio, que consiste en lfquido que 
sale de los vasos sangufneos, celulas fagocfticas muertas y celulas 
tisulares muertas y los productos que liberan. La protefna plasmati- 
ca fibrinogeno (que se convierte en fibrina cuando se libera en los 
tejidos), la tromboplastina (liberada por las cdlulas tisulares lesio- 
nadas) y las plaquetas forman una red entrelazada para tabicar la 
zona y evitar la propagation de la causa lesiva. Durante esta fase, 
la causa lesiva se supera y el drenaje linfatico hace desaparecer el 
exudado. 

La naturaleza y cantidad del exudado varfan en funcion del tejido 
afectado y de la intensidad y duration de la inflamacion. Los principa- 


les tipos de exudado son el seroso, el purulento y el hemorragico (san- 
gufneo). En el capftulo 36 oo se describen estos exudados. 

FASE DE REPARACION La tercera fase de la respuesta inflamato¬ 
ria implica la reparacion de los tejidos danados mediante regeneration 
o sustitucidn por tejido fibroso (cicatriz). La regeneracion es la susti- 
tucion de las celulas titulares destruidas por celulas con una estructura 
y funcion identicas o parecidas. Las celulas danadas son reemplazadas 
una por una, pero tambien las celulas se organizan de manera que se 
restauren el patron arquitectural y la funcion. La capacidad de regene- 
rar las celulas varfa de un tipo de tejido a otro. Por ejemplo, los tejidos 
epiteliales de la piel y de los aparatos digestivo y respiratorio tienen 
una buena capacidad regenerativa, si las estructuras en que se apoyan 
estan intactas. Lo mismo puede decirse de los tejidos oseo, linfdtico y 
de la medula osea. Los tejidos que tienen poca capacidad regenerativa 
son el nervioso, el muscular y el eMstico. 

Cuando la regeneracion no es posible, la reparacibn se produce 
mediante la formation de tejido fibroso (cicatriz). El exudado inflama¬ 
torio con su red entrelazada de fibrina proporciona el apoyo para que 
el tejido se forme. Los tejidos danados son reemplazados por los ele- 
mentos de tejido conjuntivo del colageno, los capilares sangufneos, los 
linfaticos y otras sustancias de union de los tejidos. En las primeras 
fases de este proceso, el tejido se llama tejido de granulation. Es un 
tejido frdgil y gelatinoso que aparece rosado o rojizo por los muchos 
capilares recibn formados. Despues, en el proceso, el tejido se encoge 
(los capilares se contraen e incluso se obliteran) y las fibras de colage¬ 
no se contraen, de manera que queda un tejido fibroso mas firme. Esto 
se llama cicatriz o escara. 

Defensas especificas 

Las defensas especificas del cuerpo las realiza el sistema inmunitario. 
Un antigeno es una sustancia que induce un estado de sensibilidad o 
reactividad inmunitaria (inmunidad). Si la protefna se ha originado en 
el propio cuerpo de la persona al antigeno se le llama autoantigeno. 

La respuesta inmunitaria tiene dos componentes: las defensas 
mediadas por anticuerpos y las defensas mediadas por celulas. Estos 
dos sistemas proporcionan una protection diferente, pero solapada. 

Defensas mediadas por anticuerpos 

Otro nombre de las defensas mediadas por anticuerpos es el de inmu¬ 
nidad humoral (o circulante) porque estas defensas residen finalmen- 
te en los linfocitos B y estan mediadas por anticuerpos producidos por 
los linfocitos B. Los anticuerpos, tambibn llamados inmunoglobuli- 
nas, forman parte de las protefnas plasmdticas del cuerpo. Las respues¬ 
tas mediadas por los anticuerpos defienden sobre todo frente a las 
fases extracelulares de las infecciones bacterianas y vfricas. 

Los dos tipos principales de inmunidad son la activa y la pasiva 
(tabla 31-4). En la inmunidad activa, el hubsped produce anticuerpos 
en respuesta a antfgenos naturales (p. ej., microorganismos infeccio- 
sos). Los linfocitos B se activan cuando reconocen al antigeno. 
Entonces pueden diferenciarse en cblulas plasmaticas, que secretan 
los anticuerpos y protefnas sbricas que se unen de forma especffica a 
la sustancia extrana e inician varias respuestas de elimination. El lin- 
focito B puede producir moleculas de anticuerpos de cinco clases de 
inmunoglobulinas denominadas por letras y que usualmente se escri- 
ben como IgM, IgG, IgA, IgD e IgE. La presencia de IgM en un 
andlisis de laboratorio demuestra una infeccibn actual. Antes de 
que la respuesta de anticuerpos se haga eficaz, las cblulas fagocfticas 
de la sangre se unen a sustancias extranas y las ingieren. La intensi¬ 
dad de la union y la fagocitosis aumenta si hay anticuerpos IgG (que 
indican una infeccibn pasada y la inmunidad consiguiente). En la 
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TABLA31-4 Tipos de inmunidad 


TIPO 

FUENTE DE ANTIGENO 0 ANTICUERPO 

DURACION 

1. Activa 

Los anticuerpos son producidos por el cuerpo en respuesta 
a un antfgeno. 

Larga 

a. Natural 

Los anticuerpos se forman en presencia de infeccidn activa 
en el cuerpo. 

Toda la vida 

b. Artificial 

Los antfgenos (vacunas o toxoides) se administran para 
estimular la producci6n de anticuerpos. 

Muchos anos; la inmunidad debe 
reforzarse con dosis de recuerdo 

2. Pasiva (adquirida) 

Los anticuerpos los produce otra fuente, animal o ser 
humano. 

Corta 

a. Natural 

Los anticuerpos se transfieren de forma natural desde una 
madre inmunizada a su hijo a travds de la placenta o en el 
calostro. 

6 meses a 1 afio 

b. Artificial 

Se inyecta suero inmune (anticuerpo) de un animal u otro ser 
humano. 

2 a 3 semanas 


inmunidad pasiva (o adquirida), el huesped recibe anticuerpos natu- 
rales (p. ej., de una madre en perfodo de lactancia) o artificiales (p. ej., 
por una inyeccion de suero inmunizador) producidos por otra fuente. 

Defensas mediadas por celulas 

Las defensas mediadas por celulas, o inmunidad celular, se producen 
por medio del sistema de los linfocitos T. A1 exponerse a un antfgeno, 
los tejidos linfoides liberan un gran numero de linfocitos T activados 
al sistema linfatico. Estos linfocitos T pasan a la circulation general. 
Hay tres grupos principales de linfocitos T: a) linfocitos T colaborado- 
res, que cooperan en la funcion inmunitaria; b) los linfocitos T cito- 
toxicos, que atacan y matan a los microorganismos y a veces a las 
celulas propias del cuerpo, y c) los linfocitos T supresores, que pueden 
suprimir las funciones de los linfocitos T colaboradores y de los linfo¬ 
citos T citotoxicos. Cuando se pierde la inmunidad celular, como 
ocurre en la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), el sujeto se queda «sin defensas» contra la mayorfa de las infec- 
ciones vfricas, bacterianas y micoticas. 

Factores que aumentan 
la susceptibilidad a la infeccion 

La capacidad de un microorganismo de causar una infeccion depende 
de varios factores ya mencionados. Uno de los mas importantes es la 
susceptibilidad del huesped, que se ve afectada por la edad, la heren- 
cia, el nivel de estres, el estado nutricional, el tratamiento medico 
actual y las enfermedades previas. 

La edad influye en el riesgo de infeccion. Los recien nacidos y los 
adultos mayores tienen menos defensas frente a la infeccion. Las 
infecciones son una causa importante de muerte en los recien nacidos, 
que tienen sistemas inmunitarios inmaduros y estan protegidos solo 
durante los 2 o 3 primeros meses por inmunoglobulinas transferidas de 
forma pasiva por la madre. Entre el primer y tercer mes de vida, los 
lactantes comienzan a sintetizar sus propias inmunoglobulinas. Las 
vacunaciones contra la hepatitis B pueden comenzar al nacer, mientras 
que la difteria, el tetanos y la tos ferina suelen comenzar a los 2 meses, 
cuando el sistema inmunitario del lactante puede responder 
(tabla 31-5). Los ninos que no se han vacunado a edades mas tempra- 
nas pueden vacunarse mas adelante (tabla 31-6). 

Al avanzar la edad, las respuestas inmunitarias se debilitan de nue- 
vo. Aunque todavi'a queda mucho que aprender sobre el envejecimien- 
to, se sabe que la inmunidad frente a la infeccion disminuye con la 


edad. Debido a la prevalencia de la gripe y a que puede producir la 
muerte, los CDC recomiendan la vacunacion anual frente a la gripe a 
todos los adultos mayores y a las personas con enfermedades cardfa- 
cas, respiratorias, metabolicas y renales cronicas. La vacuna neumoco- 
cica se recomienda en ancianos vacunados hace mds de 5 anos 
(tabla 31-7). 

La herencia influye en el desarrollo de la infeccion en que algunas 
personas tienen una susceptibilidad genetica a ciertas infecciones. Por 
ejemplo, algunos pueden carecer de inmunoglobulinas sericas, que 
desempenan un papel significativo en el mecanismo de defensa interna 
del cuerpo. 

La naturaleza, numero y duracion de los factores estresantes ffsicos 
y emocionales pueden influir en la susceptibilidad a la infeccion. Los 
factores estresantes aumentan la cortisona sangufnea. La elevation 
prolongada de la cortisona sangufnea reduce las respuestas antiinfla- 
matorias, agota los depositos de energfa, lleva a un estado de extenua¬ 
tion y reduce la resistencia a la infeccion. Por ejemplo, una persona 
que se recupera de una operation importante o de una lesion, tiene mas 
probabilidades de presentar una infeccidn que una persona sana. 

La resistencia a la infeccion depende de un estado nutricional ade- 
cuado. Como los anticuerpos son protefnas, la capacidad de sintetizar 
anticuerpos puede verse alterada por una nutrition inadecuada, en 
especial cuando se agotan las reservas proteicas (p. ej., como resultado 
de una lesi6n, una intervencidn quirurgica o enfermedades debilitan- 
tes, como el cdncer). 

Algunos tratamientos medicos predisponen a una persona a la 
infeccion. Por ejemplo, los tratamientos con radiation para el cancer 
destruyen no solo las cdlulas cancerosas, sino tambidn algunas cdlulas 
normales, lo que las hace mds vulnerables a la infecci6n. Algunas 
intervenciones diagnosticas tambien pueden predisponer al paciente a 
una infeccion, en especial cuando la piel se ha roto o se atraviesan 
cavidades corporales estdriles durante la intervention. 

Ciertos medicamentos tambidn aumentan la susceptibilidad a la 
infeccidn. Los medicamentos antineoplasicos (anticancerosos) pueden 
deprimir la funcion de la medula osea, lo que da lugar a una production 
inadecuada de los leucocitos necesarios para combatir las infeccio¬ 
nes. Los medicamentos antiinflamatorios, como los corticoesteroides 
suprarrenales, inhiben la respuesta inflamatoria, una defensa esencial 
frente a la infeccidn. Incluso algunos antibidticos usados para tratar 
infecciones tienen efectos adversos. Los antibidticos pueden matar a la 
flora residente, lo que permite la proliferacion de cepas que no crece- 
rfan ni se multiplicarfan en el cuerpo en condiciones normales. 
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TABLA 31-5 Esquema de vacunacion recomendada en ninos de 0 a 6 anos, EE. UU. 2010 


Vacuna T Edad ► 

Al 

nacer 

1 2 
mes meses 

4 

meses 

6 

meses 

12 15 18 

meses meses meses 

Hepatitis B 1 

HepB 

■MHi 


;■■■ 

HepB 

Rotavirus 2 


RV 

RV 

RV 2 


Difteria, tetanos, tosferina 3 


DTaP 

DTaP 

DTaP 


Haemophilus influenzae tipo b 4 


Hib 

Hib 

Hib 4 

HibflH 

Neumococo 5 


PCV 

PCV 

PCV 

PCVM 


Sarampion, parotiditis, rubeola 8 


MMR 

vease nota al pie 8 

MMR 

Varicela 9 


Varicela 

vease nota al pie 9 

Varicela 


19-23 

meses 


4-6 

anos 


Poliovirus inactivado 6 


■m 


Hepatitis A 10 
Meningococo 11 


Rango de edades 
recomendadas 
para todos los 
ninos, excepto 
para algunos 


riesgo 


para algunos 
grupos de alto 
riesgo 


Este esquema incluye las recomendaciones en vigor desde el 15 de diciembre de 2009. Cualquier 
dosis que no se administre a la edad recomendada debe administrarse en la siguiente visita, cuan- 
do estb indicada y sea factible. Generalmente, se prefiere el uso de vacunas combinadas a las 
inyecciones individuales de vacunas con sus componentes equivalentes. Hay que tener en cuenta 
la evaluaci6n del profesional de la salud, las preferencias del paciente y la posibilidad de episodios 


1. Vacuna de la hepatitis B (HepB). (Edad minima: al nacer) 

Al nacer: 

• Administrar HepB monovalente a todos los recibn nacidos antes del alta hospitalaria. 

• Si la madre tiene el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg), se administra HepB 
yO,5 ml de inmunoglobulina frente a la hepatitis B (HBIG)en las primeras 12horasdevida. 

• Si no se sabe si la madre tiene HBsAg, se administra HepB en las primeras 12 horas de 
vida. Debe determinarse si la madre tiene HbsAg tan pronto como sea posible y, si la 
prueba es positiva, se administra HBIG (no despubs de que el bebb tenga 1 semana de 
edad). 

Tras la dosis del nacimiento: 

• La serie HepB debe completarse con HepB monovalente o una vacuna combinada que 
contenga HepB. La segunda dosis debe administrarse al mes o los 2 meses de edad. La 
vacuna HepB monovalente debe utilizarse para las dosis que se administran antes de las 
6 semanas de edad. La dosis final no debe administrarse antes de las 24 semanas de edad. 

• Hay que hacer pruebas a los lactantes hijos de madres con HBsAg por si tienen HBsAg 
y anticuerpos frente a HBsAg de 1 a 2 meses despubs de completar al menos 3 dosis 
de la serie HepB, a la edad de 9 a 18 meses (generalmente, en la siguiente visita de 
revisibn del nino). 

• Es aceptable administrar 4 dosis de HepB a los lactantes cuando se administra una 
vacuna combinada que contiene HepB despubs de la dosis al nacer. La cuarta dosis no 
debe administrarse antes de las 24 semanas de edad. 

2. Vacuna de rotavirus (RV). (Edad minima: 6 semanas) 

• Se administra la primera dosis a la edad de 6-14 semanas (edad maxima: 14 semanas y 
6 dlas). La vacunacibn no debe iniciarse en los lactantes de 15 semanas y 0 dias o mbs 
de edad. 

• En las series, la edad maxima para la dosis final es de 8 meses y 0 dlas. 

• Si se administra Rotarix a los 2 y a los 4 meses, no estb indicada una dosis a los 6 meses. 

3. Vacuna de toxoides difterico y tetanico y acelular de la tos ferina (DTaP). (Edad mini¬ 
ma: 6 semanas) 

• La cuarta dosis puede administrarse ya a los 12 meses de edad, siempre que hayan 
pasado 6 meses desde la tercera dosis. 

• La dosis final de la serie se administra entre los 4 y los 6 anos. 

4. Vacuna conjugada de Haemophilus influenzae de tipo b (Hib). (Edad minima: 6 sema¬ 
nas) 

• Si se administra PRP-OPM a los 2 y los 4 meses, no estb indicada una dosis a los 6 meses. 

• DTaP/Hib y PRP-T no deben usarse para la vacunacibn primaria de lactantes de 2, 4 o 
6 meses de edad, pero pueden usarse para la Ultima dosis en ninos de entre 12 meses 
y 4 anos de edad. 

5. Vacuna neumococica. (Edad minima: 6 semanas para la vacuna conjugada neumocbcica 

(PCV1; 2 anos para la vacuna neumocbcica de polisacbrido [PPSVD 

• La PCV se recomienda para todos los nifios de menos de 5 anos. Se administra una dosis 
de PCV a todos los ninos sanos de entre 24 y 59 meses que no hayan completado la 
vacunacibn para su edad. 

• Se administra PPSV 2 o mbs meses despues de la ultima dosis de PCV a los ninos de 
2 ados o mayores con determinados trastornos mbdicos subyacentes, como implantes 
cocleares. Vease MMWR 1997:46 (No. RR-8). 


adversos. Los profesionales de la salud deben consultar las instrucciones relevantes del Advisory 
Committee on Immunization Practices para obtener informaci6n mbs detallada sobre las recomen¬ 
daciones: http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm. Los episodios clfnicos adversos que se 
producen despubs de la vacunacibn deben notificarse al Vaccine Adverse Event Reporting System 
(VAERS) en http://www.vaers.hhs.gov o en el telbfono 800-822-7967. 


6. Vacuna de poliovirus inactivado (IPV). (Edad minima: 6 semanas) 

• La Ultima dosis de la serie debe administrarse en el cuarto cumpleanos o despues, y al 
menos 6 meses despubs de la dosis anterior. 

• Si se han administrado 4 dosis antes de los 4 anos de edad, debe administrarse una 
quinta dosis entre los 4 y los 6 anos. Vbase MMWR 2009;58(30):829-30. 

7. Vacuna de la gripe (estacional). (Edad minima: 6 meses para la vacuna de la gripe inacti- 

vada trivalente [TIV); 2 anos para la vacuna de la gripe viva atenuada [LAIV]) 

• Se administra anualmente a los nifios de entre 6 meses y 18 anos. 

• En los ninos sanos de entre 2 y 6 anos (es decir, los que no tienen trastornos mbdicos 
subyacentes que les predispongan a las complicaciones de la gripe), puede utilizarse 
LAIV o TIV, aunque no debe administrarse LAIV a los ninos de entre 2 y 4 anos que hayan 
tenido sibilancias en los 12 meses anteriores. 

• Cuando se administra TIV, debe administrarse una dosis de 0.25 ml a los nifios de entre 
6 y 35 meses y una dosis de 0,5 ml a los ninos de 3 anos o mbs. 

• Los ninos menores de 9 anos que reciben la vacuna de la gripe por primera vez o si se 
vacunaron por primera vez la estacibn de gripe anterior y solo recibieron una dosis, 
deben recibir 2 dosis (separadas por al menos 4 semanas). 

• Para consultar las recomendaciones sobre el uso de la vacuna monovalente de la 
gripe A (H1N1) 2009, vbase MMWR 2009;58 (No. RR-10). 

8. Vacuna del sarampion, la parotiditis y la rubeola (MMR). (Edad minima: 12 meses) 

• La segunda dosis se administra de forma sistembtica entre los 4 y los 6 anos, pero 
puede administrarse antes de los 4 anos, siempre que hayan pasado al menos 28 dias 
desde la primera dosis. 

9. Vacuna de la varicela. (Edad minima: 12 meses) 

• La segunda dosis se administra de forma sistembtica entre los 4 y los 6 anos, pero 
puede administrarse antes de los 4 afios, siempre que hayan pasado al menos 3 meses 
desde la primera dosis. 

• En los nifios de entre 12 meses y 12 anos, el intervalo minimo entre las dosis es de 
3 meses. Sin embargo, si la segunda dosis se administrb al menos 28 dias despubs de la 
primera dosis, puede aceptarse como vblido. 

10. Vacuna de la hepatitis A (HepA). (Edad minima: 12 meses) 

• Se administra a todos los nifios de al menos 1 aho (es decir, de 12 a 23 meses). Se 
administran 2 dosis con un intervalo de al menos 6 meses. 

• Los nifios que no han recibido todas las vacunas a los 2 anos pueden vacunarse en las 
visitas posteriores. 

• La HepA tambibn se recomienda para los nifios mbs mayores que viven en zonas donde 
los programas de vacunacibn se dirigen a nifios mbs mayores, si tienen mayor riesgo de 
infeccibn o en los que se desea inmunidad frente a la hepatitis A. 

11. Vacuna meningococica. (Edad minima: 2 anos para la vacuna de conjugado meningocb- 

cico [MCV4] y para la vacuna meningocbcica de polisacbridos IMPSV4]) 

• Se administra MCV4 a los nifios de entre 2 y 10 anos con deficiencias de los componen¬ 
tes terminates del complemento, asplenia funcional o anatbmica y con otros trastornos 
que los convierte en un grupo de alto riesgo. 

• Se administra MCV4 a los nifios que se han vacunado previamente con MCV4 o MPSV4 
despubs de 3 anos si la primera dosis se administrb entre los 2 y los 6 anos. Vbase 
MMWR 2009:58: 1042-3. 


Los esquemas de vacunacibn recomendada para nifios y adolescentes de entre 0 y 18 anos de edad han sido aprobados por el Advisory Committee on Immunization Practices (http://www.cdc.gov/vaccines/recs/acip), la American 
Academy of Pediatrics (http://www.aap.orgl y la American Academy of Family Physicians (http://www.aafp.org). 
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TABLA 31-6 Esquema de vacunacion recomendada en personas de 7 a 18 anos, EE. UU. 2010 


Vacuna T Edad ► 

7-10 anos 

Tetanos, difteria, tos ferina 1 


Papilomavirus humano 2 

vease nota at pie 2 

Meningococcal 3 



Gripe 4 

Neumococo 5 

Hepatitis A 6 

Hepatitis B 7 

Poliovirus inactivado 8 

Sarampion, parotiditis, rubeola 9 

Varicela 10 


11-12 anos 

13-18 anos 


Tdap 



HPV (3 dosis) Serie de HPV 

MCV 

MCV 


Serie de MMR 



Serie de varicela 


Lfmites de edades 
recomendadas 
para todos los 
ninos 

y adolescentes, 
excepto algunos 
grupos de alto 
riesgo 


Limites de edades 


Limites de edades 


Este esquema incluye las recomendaciones en vigor desde el 15 de diciembre de 2009. Cualquier 
dosis que no se haya administrado a la edad recomendada debe administrarse en la siguiente 
visita, cuando este indicada y sea factible. Generalmente, se prefiere el uso de vacunas combina- 
das a las inyecciones individuales de vacunas con sus componentes equlvalentes. Hay que tener 
en cuenta la evaluacidn del profesional de la salud, las preferencias del paciente y la posibilidad de 


1. Vacuna de toxoides difterico y tetanico y acelular de la tos ferina (Tdap). (Edad mini¬ 
ma: 10 anos para Boostrix y 11 anos para Adacel) 

• Se administra a los 11 o 12 anos en aquellos que han completado la serie de vacunacidn 
de DTP/DTaP infantil recomendada y no han recibido una dosis de recuerdo de los toxoi¬ 
des tetanico y difterico (Td). 

• Debe administrarse una dosis a los adolescentes de entre 13 y 18 afios a los que no se 
les administr6 Tdap. 

• Se recomienda un intervalo de 5 anos desde la ultima dosis de Td cuando se utilizd Tdap 
como dosis de recuerdo. pero puede utilizarse un intervalo mas corto si es necesaria la 
vacunacidn de la tos ferina. 

2. Vacuna del papiloma virus humano (HPV). (Edad minima: 9 ados) 

• Se han aprobado dos vacunas para el HPV: una vacuna tetravalente (HPV4) para prevenir 
el cdncer cervical, vaginal y vulvar (en las mujeres) y las verrugas genitales (en las muje- 
res y los hombres), y una vacuna ambivalente (HPV2) para prevenir el cdncer cervical en 
las mujeres. 

• Las vacunas HPV son mds eficaces tanto para los hombres como para las mujeres 
cuando se administran antes de la exposicidn al HPV a traves del contacto sexual. 

• La HPV4 o la HPV2 se recomiendan para prevenir los precdnceres y cdnceres cervicales 
en las mujeres. 

• La HPV4 se recomienda para prevenir los precdnceres y cdnceres cervicales, vaginales 
y vulvares y las verrugas genitales en las mujeres. 

• La primera dosis de administra a las mujeres a los 11 o 12 ados. 

• La segunda dosis se administra de 1 a 2 meses despuds de la primera dosis y la tercera 
dosis 6 meses despuds de la primera dosis (al menos 24 semanas despuds de la prime¬ 
ra dosis). 

• Se administra la serie a las mujeres de entre 13 y 18 anos si no se han vacunado previa- 
mente. 

• La HPV4 puede administrarse en una serie de 3 dosis a los adolescentes varones de 
entre 9 y 18 anos para reducir la probabilidad de adquirir verrugas genitales. 

3. Vacuna conjugada meningococica (MCV4). 

• Se administra a los 11 o 12 anos, o entre los 13 y los 18 afios si no se ha administrado 
antes. 

• Debe administrarse a los estudiantes de primer ano de universidad que viven en una 
residencia. 

• Se administra MCV4 a los ninos de entre 2 y 10 afios con deficiencias de los componen¬ 
tes terminales del complemento, asplenia anatdmica o funcional u otros trastornos 
determinados que los convierten en un grupo de alto riesgo. 

• Se administra a los ninos previamente vacunados con MCV4 o MPSV4 que siguen 
teniendo un riesgo elevado despues de 3 afios (si la primera dosis se administr6 entre 
los 2 y los 6 anos) o despuds de 5 anos (si la primera dosis se administrd a los 7 anos o 
despuds). No se recomienda administrar otra dosis a los adolescentes cuyo unico factor 
de riesgo sea viviren una residencia estudiantil. Vdase MMWR 2009;58:1042-3. 


para algunos 
grupos de alto 
riesgo 


episodios adversos. Los profesionales de la salud deben consultar las instrucciones relevantes del 
Advisory Committee on Immunization Practices para obtener informacidn mds detallada sobre las 
recomendaciones: http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm. Los episodios clfnicos adver¬ 
sos que se producen despuds de la vacunacidn deben notificarse al Vaccine Adverse Event Repor¬ 
ting System (VAERS) en http://www.vaers.hhs.gov o en el teldfono 800-822-7967. 


4. Vacuna de la gripe (estacional). 

• Se administra una vez al afio a nifios y adolescentes desde los 6 meses hasta los 
18 anos. 

• En los nifios y adolescentes sanos, adolescentes no embarazadas, de entre 7 y 18 afios 
(es decir, los que no tienen trastornos medicos subyacentes que les predisponen a las 
complicaciones de la gripe) puede utilizarse LAIV o TIV. 

• Se administran 2 dosis (separadas por al menos 4 semanas) a los ninos de menos de 
9 afios a los que se les vacuna de la gripe por primera vez o cuando se vacunaron por 
primera vez durante la estacidn de gripe anterior pero solo recibieron una dosis. 

• Para consultar las recomendaciones sobre el uso de la vacuna monovalente de la 
gripe A (H1N1) 2009, vdase MMWR 2009;58 (No. RR-10). 

5. Vacuna neumocdcica de polisacarido (PPSV). 

• Se administra a los nifios con determinados trastornos medicos subyacentes, como 
implantes cocleares. Debe administrarse una revacunacidn unica 5 afios despuds a los 
nifios con asplenia funcional o anatdmica o un trastorno que produce inmunodepresidn. 
Vdase MMWR 1997;46 (No. RR-8). 

6. Vacuna de la hepatitis A (HepA). 

• Se administran 2 dosis con un intervalo de al menos 6 meses. 

• La HepA se recomienda para los ninos de mds de 23 meses de edad que viven en dreas 
donde los programas de vacunacidn se dirigen a nifios mds mayores, los que tienen un 
riesgo elevado de infeccidn o cuando se desea la inmunizacidn contra la hepatitis A. 

7. Vacuna de la hepatitis B (HepB). 

• Se administra una serie de 3 dosis a los que no se hayan vacunado previamente. 

• Se ha aprobado una serie de 2 dosis (separadas por un intervalo de al menos 4 meses) 
de la formulacidn para adultos Recombivax HB para los nifios de entre 11 y 15 afios. 

8. Vacuna de poliovirus inactivado (IPV). 

• La ultima dosis de la serie debe administrarse en el cuarto cumpleafios o despuds y al 
menos 6 meses despuds de la dosis previa. 

• Si se administraron OPV e IPV como parte de una serie, deben administrarse 4 dosis en 
total, independientemente de la edad actual del nifio. 

9. Vacuna del sarampidn, la parotiditis y la rubdola (MMR). 

• Se administran 2 dosis a los nifios que no se han vacunado previamente, o la segunda 
dosis a los que han recibido solo una dosis, con al menos 28 dias de intervalo entre 
las dosis. 

10. Vacuna de la varicela. 

• A los nifios y adolescentes de entre 7 y 18 afios sin pruebas de inmunidad (v. MMWR 
2007;56 (No. RR-4]) se les administran 2 dosis si no se han vacunado antes, o la segun¬ 
da dosis si solo habian recibido una dosis. 

• En los nifios de entre 7 y 12 anos, el intervalo minimo entre las dosis es de 3 meses. Sin 
embargo, si la segunda dosis se administrd al menos 28 dias despuds de la primera, 
puede aceptarse como vdlida. 

• En los adolescentes de 13 afios o mds, el intervalo minimo entre las dosis es de 28 dias. 
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TABLA 31-7 Esquema de vacunacion recomendada en adultos, EE. UU. 2010 

FIGURA 1. Esquema de vacunacion recomendada en adultos, segun la vacuna y el grupo de edad, EE. UU. 2010 


VACUNA 1 


GRUPO DE EDAD » 


Tetanos, difteria, tos ferina (Td/Tdap) 1 * 
Papilomavirus humano 2 ’* 

Varicela 3 '* 

Zoster 4 ’* 

Sarampion, parotiditis, rubeola 5 * 
Gripe 6 ’* 

Neumococica (polisacarido) 7,8 
Hepatitis A 9 -* 

Hepatitis B 10 * 

Meningococica 11 * _ 


Dosis de recuerdo de Td 


1 dosis al ano 




*Cubierto por el Vaccine I 
Injury Compensation ■ 
Program. 


Para todas las personas de esta categorfa que I 
cumplen los requisitos de edad y que carecen 1 
de signos de inmunidad (p. ej., falta de registro de 
vacunacibn o sin signos de infeccion previa) 


I Se recomienda si existe algun otro 
factor de riesgo (p. ej., basandose 
en indicaciones medicas, laborales, 
del estilo de vida o de otro tipo) 


1=1 


No se recomienda 


FIGURA 2. Vacunas que podrian estar indicadas en los adultos, basandose en indicaciones medicas y de otro tipo, EE. UU. 2010 


INDICACION » 


Trastornos Infeccion Diabetes, Asplenia 13 (incluidas I 

que causan P or el VIH 3 ' 5 - 12,13 cardiopatfa, esplenectomia 

inmunodeficiencia Recuento de linfocitos enfermedad programada y 

(excepto T CD4+ pulmonar deficiencias 

el virus de la cronica, de los componentes 


Insuficiencia 

renal, 

nefropatia 

terminal, 


Tetanos, difteria, 
tos ferina (Td/Tdap) 1 ’* 


Embarazo 

inmunodeficiencia <200 a200 

humana [VIH]) 3 " 5,12 celulas/pl celulas/pl 

alcoholismo terminales Hepatopatia receptores de Profesionales 

cronico del complemento) cronica hemodialisis de la salud 

Td 








3 dosis en las mujeres hasta los 26 anos 



Neumocdcica 

(polisacarido) 7,8 

Hepatitis A 9 * 
Hepatitis B 10 ’* 
Meningococica 11 * 


'Cubierto por el Vaccine Para todas las personas de esta categoria que I 

Injury Compensation cumplen los requisitos de edad y que carecen I 

Program. de signos de inmunidad (p. ej., falta de registro de 

vacunacion o sin signos de infeccion previa) 


I Se recomienda si existe algun otro 1“ 
I factor de riesgo (p. ej., basdndose L_ 
en indicaciones medicas, laborales, 
del estilo de vida o de otro tipo) 


I No se recomienda 


NOTA: Las recomendaciones citadas anteriormente deben leerse junto a las notas a pie de las paginas Q3-Q4 de este esquema. 


Este esquema indica los grupos de edad recomendados y las indicaciones mddicas para la adminis- 
tracidn sistemdtica de las vacunas autorizadas en la actualidad a personas si 9 anos, desde el 1 de 
enero de 2009. Las vacunas combinadas autorizadas pueden usarse si cualquiera de sus componen¬ 
tes esta indicado y los otros no estdn contraindicados. Para ver detalles de las recomendaciones de 
todas las vacunas, incluidas las que se han utilizado principalmente para viajeros o se han emitido 
durante el ano, consulte los prospectos del fabricante y las declaraciones completas del Advisory 
Committee on Immunization Practices [AC\?) (http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm). 
Informe de todas las reacciones clfnicamente importantes que se produzcan despuds de la vacuna- 
cidn al Vaccine Adverse Event Reporting System (VAERS). Los formularios y las instrucciones para 
rellenarlos estdn disponibles en http://www.vaers.hhs.gov o en el teldfono 800-822-7967. 

La informacidn sobre cdmo rellenar una reclamaci6n para el Vaccine Injury Compensation Program 
estd disponible en http://www.hrsa.gov/vaccinecompensation o en el teldfono 800-338-2382. Para 


presentar una reclamacidn por lesidn debida a vacuna, contacte con U.S. Court of Federal Claims, 
717 Madison Place, N.W., Washington DC 20005; teldfono: 202-357-6400. 

Tambidn se ofrece mds informacidn sobre las vacunas de este esquema e informaci6n ampliada 
sobre las contraindicaciones de la vacunacidn en http://www.cdc.gov/vaccines o en CDC-INF0 Con¬ 
tact Center en 800-CDC-INFO (800-232-4636), en inglds y en espanol, 24 horas al dfa, 7 dfas a la 
semana. 

El uso de marcas y referencias comerciales es solo identificativo y no supone una recomendacidn 
del U.S. Department of Health and Human Services. 

Las recomendaciones de este esquema han sido aprobadas por el ACIP, la American Academy of 
Family Physicians, el American College of Obstetricians and Gynecologists y el American College 
of Physicians. 

Department of Health and Human Services • Centers for Disease Control and Prevention 



































































CAPITULO 31 / Asepsia 681 


TABLA 31-7 Esquema de vacunacibn recomendada en adultos, EE. UU. 2010 (cont.) 


1. Vacuna del tetanos, la difteria y acelular de la tos ferina (Td/Tdap) La Tdap debe sus- 
tituir una dosis Cinica de Td en los adultos de 19-64 ados que no hayan recibido una dosis 
previa de Tdap. 

Los adultos con un registro incierto o incompleto de una serie de vacunacibn primaria 
con vacunas con toxoides tetbnico y diftbrico deben iniciar o terminar una serie primaria. La 
serie primaria para los adultos consists en 3 dosis de vacunas que contengan toxoides 
tetbnico y diftbrico; administrando las dos primeras dosis con un intervalo de al menos 
4 semanas y la tercera dosis 6-12 meses despubs de la segunda; la Tdap puede sustituir 
cualquier dosis de Td en la serie primaria de 3 dosis. Debe administrarse una dosis de 
recuerdo de una vacuna que contenga toxoides tetbnico y diftbrico a los adultos que hayan 
terminado una serie primaria y si recibieron la ultima vacuna hace 10 ahos o mbs. Puede 
utilizarse la vacuna Tdap o Td, segun estb indicado. 

Si una mujer que estb embarazada recibib la ultima vacuna Td &10 anos antes, se le 
administra Td durante el segundo o el tercer trimestre. Si recibib la ultima vacuna Td <10 anos 
antes, se le administra Tdap en el puerperio inmediato. Se recomienda administrar una dosis 
de Tdap a las mujeres durante el puerperio, a las personas que estbn en contacto estrecho 
con lactantes <12 meses y a los profesionales de la salud que estbn en contacto directo con 
los pacientes si previamente no se les ha administrado Tdap. Se ha recomendado un interva¬ 
lo tan corto como 2 anos desde la ultima vacunacibn con Td; pueden utilizarse intervals mbs 
cortos. La Td puede posponerse durante el embarazo y la Tdap puede sustituirse en el puer¬ 
perio inmediato, o puede administrarse Tdap en lugar de Td a las mujeres embarazadas. 

Consulte las declaraciones del ACIP sobre las recomendaciones para la administracibn 
de Td como profilaxis en el tratamiento de las heridas. 

2. Vacuna del virus del papiloma humano (HPV) La vacuna HPV se recomienda a los 11 o 
12 anos, y deben ponerse dosis de recuerdo entre los 13 y los 26 anos. 

Lo ideal es administrar la vacuna antes de la exposicibn potencial al HPV a travbs de la 
actividad sexual, pero las mujeres sexualmente activas tambibn deben vacunarse siguiendo 
las recomendaciones basadas en la edad. El beneficio de la vacunacibn es completo en las 
mujeres sexualmente activas que no se han infectado con alguno de los cuatro tipos de la 
vacuna del HPV (tipos 6,11,16 y 18, todos los que previene la HPV4) o cualquiera de los dos 
tipos de la vacuna del HPV (tipos 16y 18, los dos tipos que previene la HPV2). La vacunacibn 
es menos beneficiosa en las mujeres infectadas con uno o mbs de los tipos de la vacuna del 
HPV. Puede administrarse HPV4 o HPV2 a las personas con antecedentes de verrugas geni- 
tales, prueba de Papanicolaou anormal o prueba de ADN del HPV positiva, porque estas 
condiciones no son un signo de infeccibn previa con todos los tipos del HPV de la vacuna. 

La HPV4 puede administrarse a hombres de entre 9 y 26 anos para reducir la probabi- 
lidad de adquirir verrugas genitales. La HPV4 es mbs eficaz si se administra antes de la 
exposicibn al HPV a travbs del contacto sexual. 

Una serie completa de HPV4 o de HPV2 consta de 3 dosis. La segunda dosis debe 
administrarse 1-2 meses despubs de la primera y la tercera dosis debe administrarse 
6 meses despubs de la primera. 

Aunque la vacuna del HPV no se recomienda especificamente para las personas con las 
indicaciones mbdicas descritas en la figura 2, «Vacunas que podrian estar indicadas para 
adultos basbndose en indicaciones mbdicas y de otro tipo». puede administrarse a estas 
personas porque la vacuna del HPV no contiene virus vivos. Pero la respuesta inmunitaria y la 
eficacia de la vacuna podrian ser inferiores en las personas con las indicaciones mbdicas que 
se describen en la figura 2 que en las personas que no tienen estas indicaciones mbdicas o 
que son inmunocompetentes. El riesgo no es mayor en los profesionales de la salud debido 
a la exposicibn laboral y deben vacunarse siguiendo las recomendaciones basadas en la edad. 

3. Vacuna de la varicela Todos los adultos sin signos de inmunidad frente a la varicela deben 
recibir 2 dosis de la vacuna de la varicela con antigeno unico si no se han vacunado previa¬ 
mente o la segunda dosis si han recibido solo una dosis, a menos que tengan contraindica- 
ciones mbdicas. Deben hacerse consideraciones especiales en aquellos que: 1) tienen un 
contacto estrecho con personas con riesgo alto de enfermedad grave (p. ej., profesionales 
de la salud y contactos familiares de personas con inmunodepresibn), o 2) tienen un riesgo 
alto de exposicibn o transmisibn (p. ej., maestros de nihos pequehos; empleados de guar- 
derias; residentes y personal de instituciones, incluidos los correccionales; estudiantes de 
instituto; personal militar; adolescentes y adultos que viven en hogares con nihos peque¬ 
hos; mujeres no embarazadas en edad fbrtil; y viajeros internacionaies). 

Las pruebas de inmunidad frente a la varicela en los adultos son cualquiera de las 
siguientes: 1) haber recibido 2 dosis documentadas de la vacuna de la varicela con un 
intervalo de al menos 4 meses; 2) haber nacido en EE. UU. antes de 1980 (aunque para los 
profesionales de la salud y las mujeres embarazadas haber nacido antes de 1980 no debe 
considerarse una prueba de inmunidad); 3) antecedentes de varicela basbndose en el diag- 
nbstico o la verificacibn de la varicela por un profesional de la salud (en el paciente que 
relata una historia de un caso atfpico, un caso leve o ambos, los profesionales de la salud 
deben buscar una relacibn epidemiolbgica con un caso de varicela tipico o con un caso 
confirmado en el laboratorio o pruebas de confirmacibn de laboratorio, si se realizaron en el 
momento de la enfermedad aguda); 4) antecedentes de herpes zbster basados en el diag- 
nbstico o la verificacibn de un profesional de la salud, o 5) pruebas de laboratorio de inmu¬ 
nidad o confirmacibn de la enfermedad por el laboratorio. 

Debe hacerse una prueba a las mujeres embarazadas para saber si tienen inmunidad 
frente a la varicela. Las mujeres que no tienen pruebas de inmunidad deben recibir la pri¬ 
mera dosis de la vacuna de la varicela en el momento de la finalizacibn o la interrupcibn del 
embarazo y antes del alta del centra de salud. La segunda dosis debe administrarse 
4-8 semanas despubs de la primera. 

4. Vacuna del herpes zbster Se recomienda una dosis Cinica de la vacuna zbster para los 
adultos 2:60 ahos, independientemente de si han informado de un episodio previo de her¬ 
pes zbster. Las personas con trastornos mbdicos crbnicos pueden vacunarse a menos que 
su trastorno sea una contraindicacibn. 

5. Vacuna de sarampion, parotiditis y rubeola (MMR) Generalmente, se considers que los 
adultos nacidos antes de 1957 son inmunes al sarampibn y la parotiditis. 


Componente sarampibn: los adultos nacidos en 1957 o despubs deben recibir una o mbs 
dosis de la vacuna MMR a menos que tengan: 1) una contraindicacibn mbdica; 2) documen- 
tacibn de la vacunacibn con una o mbs dosis de la vacuna MMR; 3) pruebas de laboratorio de 
la inmunidad, o 4) documentacibn de haber tenido sarampibn diagnosticado por un mbdico. 

Se recomienda administrar una segunda dosis de la vacuna MMR 4 semanas despubs 
de la primera dosis a los adultos que: 1) han estado expuestos recientemente al saram¬ 
pibn o estbn en un entorno de un brote; 2) fueron vacunados antes con una vacuna de 
sarampibn muerta; 3) fueron vacunados con un tipo desconocido de vacuna del sarampibn 
durante 1963-1967; 4) estudian en centros educativos de un nivel superior al de secundaria; 
5) trabajan en centros de salud, o 6) han planeado viajar al extranjero. 

Componente parotiditis: los adultos nacidos en 1957 o despubs deben recibir una dosis 
de la vacuna MMR a menos que tengan: 1) una contraindicacibn mbdica; 2) documenta¬ 
cibn de la vacunacibn con una o mbs dosis de la vacuna MMR; 3) pruebas de laboratorio de 
la inmunidad, o 4) documentacibn de haber tenido parotiditis diagnosticada por un mbdico. 

Se recomienda administrar una segunda dosis de la vacuna MMR 4 semanas despubs 
de la primera dosis a los adultos que: 1) viven en una comunidad que estb experimentando 
un brote de parotiditis y pertenecen al grupo de edad afectado; 2) estudian en centros 
educativos de un nivel superior al de secundaria; 3) trabajan en centros de salud. o 4) han 
planeado viajar al extranjero. 

Componente rubbola: se recomienda una dosis de la vacuna MMR para las mujeres 
que carecen de documentacibn sobre la vacunacibn de la rubbola o de pruebas de labora¬ 
torio de la inmunidad. Debe determinarse la inmunidad frente a la rubbola en todas las 
mujeres en edad fbrtil, independientemente del aho de nacimiento, y se les debe asesorar 
sobre el sfndrome de rubbola congbnita. Las mujeres que no tienen pruebas de inmunidad 
deben recibir la vacuna MMR en el momento de la finalizacibn o la interrupcibn del emba¬ 
razo y antes del alta del centra de salud. 

Profesionales de la salud nacidos antes de 1957: en el caso de los profesionales de la 
salud no vacunados nacidos antes de 1957 que carecen de pruebas de laboratorio de inmu¬ 
nidad frente al sarampibn, la parotiditis y/o la rubbola o de confirmacibn del laboratorio de la 
enfermedad, los centros de salud deben considerar vacunar al personal con 2 dosis de 
la vacuna MMR siguiendo los intervalos adecuados (para el sarampibn y la parotiditis) y con 
una dosis de la vacuna MMR (para la rubbola), respectivamente. 

Durante los brotes, los centros de salud deben recomendar que los profesionales de la 
salud no vacunados nacidos antes de 1957, que carecen de pruebas de laboratorio de 
inmunidad frente al sarampibn, la parotiditis y/o la rubbola o de confirmacibn del laboratorio 
de la enfermedad, reciban 2 dosis de la vacuna MMR durante un brote de sarampibn o paro¬ 
tiditis y una dosis durante un brote de rubbola. 

En http://www.cdc.gov/vaccines/recs/provisional/default.htm se ofrece informacibn 
completa sobre las pruebas de inmunidad. 

6. Vacunacibn estacional de la gripe Se recomienda para todas las personas s50 ahos y todas 
las personas mbs jbvenes que quieren reducir el riesgo de tener gripe. Tambibn se recomien¬ 
da para las personas de entre 19 y 49 ahos con alguna de las siguientes indicaciones. 

Mbdicas: trastornos crbnicos de los sistemas cardiovascular o pulmonar (incluido el 
asma); trastornos metabbllcos crbnicos (incluida la diabetes mellitus); disfuncion renal o 
hepbtica, hemoglobinopatias o trastornos que producen inmunodepresibn (incluidos trastor¬ 
nos que producen inmunodepresibn causados por medicamentos o el VIH); trastornos cog- 
nitivos, neurolbgicos o neuromusculares; y embarazo durante la estacibn de la gripe. No 
existen datos sobre el riesgo de gripe grave o complicada entre las personas con asplenia, 
pero la gripe es un factor de riesgo para las infecciones bacterianas secundarias que pueden 
producir una enfermedad grave en las personas con asplenia. 

Laborales: todos los profesionales de la salud, incluidos los que trabajaban en centros 
de cuidados a largo plazo y en residencias para ancianos, y los cuidadores de nihos <5 ahos. 

Otras: personas que viven en residencias para ancianos y residentes de otros centros de 
cuidados a largo plazo y de centros de asistencia social; personas que pueden transmitir la 
gripe a personas de alto riesgo (p. ej., familiares que estbn en contacto y cuidadores de nihos 
<5 ahos, personas a50 ahos y personas de todas las edades con trastornos de alto riesgo). 

A las personas adultas sanas, no embarazadas. <50 anos, sin trastornos mbdicos de 
alto riesgo que no estbn en contacto con personas con inmunodepresibn grave en unidades 
de cuidados especiales se les puede administrar la vacuna de la gripe viva atenuada por via 
intranasal o la vacuna inactivada. Las dembs personas deben recibir la vacuna inactivada. 

7. Vacuna neumococica de polisacaridos (PPSV). Deben vacunarse todas las personas con 
las siguientes indicaciones: 

Mbdicas: enfermedad pulmonar crbnica (incluido el asma); enfermedades cardiovascu- 
lares crbnicas; diabetes mellitus; hepatopatlas crbnicas, cirrosis; alcoholismo crbnico; asple¬ 
nia funcional o atbmica (p. ej., enfermedad drepanocltica o esplenectomla [si la esplenecto- 
mla es programada, debe administrarse la vacuna al menos 2 semanas antes de la 
intervencibnl); trastornos que causan inmunodepresibn (incluidos de insuficiencia renal 
crbnica y el sindrome nefrbtico); y los implantes cocleares y el derrame del Kquido cefalo- 
rraquideo. Vacunar lo antes posible cuando se diagnostique el VIH. 

Otras: personas que viven en residencias para ancianos o residentes de centros de 
cuidados a largo plazo y personas que fuman. No se recomienda el uso sistembtico de la 
PPSV en los indios americanos, los nativos de Alaska y las personas <65 ahos a no ser que 
tengan trastornos mbdicos subyacentes que sean una indicacibn para la PPSV. Sin embar¬ 
go, las autoridades de salud publicas pueden considerar recomendar la PPSV para los indios 
americanos, los nativos de Alaska y las personas de entre 50 y 64 ahos que viven en zonas 
donde estb aumentando el riesgo de enfermedad neumocbcica invasiva. 

8. Revacunacion con PPSV Se recomienda la revacunacion una vez despubs de 5 ahos en 
las personas con insuficiencia renal crbnica o sfndrome nefrbtico; asplenia funcional o ana- 
tbmica (p. ej., enfermedad drepanocltica o esplenectomfa); y en las personas con trastornos 
que producen inmunodepresibn. En las personas de £65 ahos se recomienda revacunar 
una vez si se vacunaron hace 5 ahos o mbs y tenfan <65 ahos en el momento de la prime¬ 
ra vacunacibn. 


(Continual 
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TABLA 31-7 Esquema de vacunacion recomendada en adultos, EE. UU. 2010 (cont.) 


9. Vacuna de la hepatitis A Deben vacunarse las personas con alguna de las sigulentes 
indicaciones y cualquier persona que quiera protegerse de la infeccibn por el virus de la 
hepatitis A (VHA). 

Conductuales: hombres que practican sexo con otros hombres y personas que consu- 
men drogas inyectables. 

Laborales: personas que trabajan con primates infectados con el VHA o con el VHA en 
laboratories de investigaci6n. 

Mddicas: personas con hepatopatias crbnicas y personas que reciben concentrados de 
los factores de la coagulacibn. 

Otras: personas que viajan o trabajan en paises que tienen una endemia alta o interme¬ 
dia de hepatitis A (en http://www.cdc.gov/travel/contentdiseases.aspx se ofrece una lista 
de los paises). 

Las personas no vacunadas que prevbn que van a tener un contacto personal estrecho 
(p. ej., en el hogar o cuidando nifios de forma regular) con ninos adoptados extranjeros 
procedentes de paises con endemia alta o intermedia deben considerar la vacunacibn 
durante los primeros 60 dias despubs de la llegada del niho adoptado a Estados Unidos. La 
primera de las 2 dosis de la serie de la vacunacibn de la hepatitis A debe administrarse en 
cuanto se planifica la adopcibn; lo ideal es £2 semanas antes de la llegada del niho adop¬ 
tado. 

Las vacunas con un solo antfgeno deben administrarse en una serie de 2 dosis a los 
0 y a los 6-12 meses o a los 0 y a los 6-18 meses. Si se utiliza la vacuna combinada de la 
hepatitis A y la hepatitis B, se administran 3 dosis, a los 0,1 y 6 meses. Como alternativa, 
puede utilizarse una serie de 4 dosis, que se administran los dias 0, 7 y 21 -30, seguidas por 
una dosis de recuerdo a los 12 meses. 

10. Vacuna de la hepatitis B Deben vacunarse las personas con alguna de las siguientes 
indicaciones y cualquier persona que quiera protegerse de la infeccibn por el virus de la 
hepatitis B (VHB). 

Conductuales: personas sexualmente activas que no tienen una relacibn monbgama, 
a largo plazo (p. ej., personas que han tenido mbs de una pareja sexual en los 6 meses 
anteriores); personas que buscan la valoracibn o el tratamiento de una enfermedad de 
transmisibn sexual (ETS); personas que consumen o han consumido hace poco drogas 
parenterales; y los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres. 

Laborales: profesionales de la salud y trabajadores de la seguridad publica que se han 
expuesto a la sangre u otros liquidos corporales potencialmente infecciosos. 

MOdicas: personas con nefropatia terminal, incluidos los pacientes en hemodiblisis; 
personas con infeccibn por el VIH; y personas con hepatopatias crbnicas. 

Otras: personas que estbn en contacto en el hogar o que son parejas sexuales de 
personas con infeccibn crbnica por el VHB; pacientes y miembros del personal de institu- 
ciones para personas con discapacidades del desarrollo; y viajeros intemacionales que 
estarbn en paises con una prevalence alta o intermedia de infeccibn crbnica por el VHB (en 
http://www.cdc.gov/travel/contentdiseases.aspx se ofrece una lista de los paises). 

Se recomienda la vacunacibn de la hepatitis B a todos los adultos en los siguientes 
contextos: centros para el tratamiento de las ETS; centres donde se hacen pruebas y tra¬ 
tamiento del VIH; centros que proporcionan tratamiento y servicios de prevencibn de la 
drogadiccibn; entornos de salud con servicios dirigidos a consumidores de drogas parente¬ 


rales o a hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres; correccionales; cen¬ 
tros con programas para la nefropatia terminal y pacientes en hemodiblisis crbnica; institu- 
ciones y centros de dia para personas con discapacidades del desarrollo. 

Las personas que no se han vacunado antes deben recibir o terminar una serie de 
3 dosis de la vacuna de la hepatitis B. La segunda dosis debe administrarse 1 mes des- 
pubs de la primera; la tercera dosis se administra al menos 2 meses despubs de la segun¬ 
da (al menos 4 meses despubs de la primera dosis). Si se utiliza la vacuna combinada de la 
hepatitis A y la hepatitis B, se administran 3 dosis, a los 0,1 y 6 meses; como alternativa, 
puede utilizarse una serie de 4 dosis, que se administran los dias 0,7 y 21-30, seguidas por 
una dosis de recuerdo a los 12 meses. 

Los pacientes adultos que estbn en hemodiblisis o que tienen otros trastornos que 
causan inmunodepresibn deben recibir una dosis de 40 pg/ml en una serie de 3 dosis o 
2 dosis de 20 pg/ml que se administran simultbneamente en una serie de 4 dosis en los 
meses 0,1, 2 y 6. 

11. Vacuna meningocbcica. Debe administrarse a las personas que tengan las siguientes 
indicaciones. 

Mbdicas: adultos con astenia anatbmica o funcional o deficiencias de los componentes 
terminates del complemento. 

Otras: estudiantes de primer ano de institute que viven en residencias; microbiblogos 
expuestos habitualmente a cepas de Neisseria meningitidis; reclutas militares; y personas 
que viajan o residen en paises en los que las enfermedades meningocbcicas son hiperen- 
dbmicas o epidbmicas (p. ej., el «cinturbn de meningitis» del Africa subsahariana durante 
la estacibn seca [de diciembre a juniol), especialmente si el contacto con las poblaciones 
locates serb prolongado. El gobierno de Arabia Saudi exige la vacunacibn a todos los que 
viajan a la Meca durante el Ha/yanual. 

Para los adultos £55 anos y alguna de las indicaciones anteriores, se pref iere la vacuna 
meningocbcica conjugada (MCV4); para los adultos 256 anos se prefiere la vacuna menin¬ 
gocbcica de polisaebridos (MPSV4). Se recomienda la revacunacibn con MCV4 despubs de 
5 anos para los adultos que se vacunaron previamente con MCV4 o MPSV4 que siguen 
teniendo un riesgo alto de infeccibn (p. ej., adultos con asplenia anatbmica o funcional). No 
se recomienda administrar otra dosis a las personas cuyo unico factor de riesgo sea vivir 
en una residencia universitaria. 

12. Trastornos que producen inmunodepresibn Generalmente, las vacunas inactivadas 
(p. ej., neumococos, meningococos, gripe [vacuna de la gripe inactival) son aceptables y 
suelen evitarse las vacunas vivas para las personas con inmunodeficiencias o trastornos 
que producen inmunodepresibn. En http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm se 
ofrece informacibn sobre los trastornos especlficos. 

13. Algunos trastornos para los que puede usarse la vacuna de Haemophilus influenza 
del tipo b (Hib) Generalmente, la vacuna Hib no se recomienda para las personas 25 anos. 
No existen dates sobre su eficacia en los que basar una recomendacibn con respecto al uso 
de esta vacuna para nihos mayores y adultos. Sin embargo, los estudios indican una buena 
inmunogenicidad en pacientes con enfermedad drepanocltica, leucemia o infeccibn por el 
VIH o que se han sometido a una esplenectomfa. No estb contraindicada la administracibn 
de una dosis de la vacuna Hib a estas personas de alto riesgo que no han recibido antes 
esta vacuna. 


ALERTA CUNICA 

Algunos medicamentos comunes como Scido acetilsalicflico e ibu- 
profeno son analgbsicos (alivio del dolor), antipirbticos (reductores de 
la fiebre) y antiinflamatorios. Sin embargo, paracetamol es analgbsico 
y antipirbtico, pero no antiinflamatorio. 


Ciertos antibioticos tambien pueden inducir resistencias en algunas 
cepas de microorganismos. Esta resistencia se ha hecho tan generali- 
zada que los CDC han creado la Campaign to Prevent Antimicrobial 
Resistance in Healthcare Settings en 12 pasos que consiste en cuatro 
estrategias: prevencion de la infeccibn, diagnostico y tratamiento efi- 
caces de la infeccion, uso prudente de los antibioticos y prevencion de 
la transmisibn. 

Cualquier enfermedad que disminuya las defensas corporales fren- 
te a la infeccion coloca al paciente en riesgo. Son ejemplos de ello las 
enfermedades pulmonares crbnicas, que deterioran la action ciliar y 
debilitan la barrera mucosa; la enfermedad vascular periferica, que 
limita el flujo sangufneo; las quemaduras, que rompen la integridad de 
la piel; las enfermedades cronicas o debilitantes, que agotan las reser- 
vas proteicas, y enfermedades inmunitarias como la leucemia o la ane¬ 
mia aplasica, que alteran la produccion de leucocitos. La diabetes 
mellitus es una enfermedad importante que predispone a los pacientes 


a la infeccibn debido a que el estado vascular periferico alterado y el 
aumento de la glucemia aumentan la susceptibilidad. 

c/ 0 Gestion de enfermeria 

Valoracion 

Durante la fase de valoracion del proceso de enfermeria, el profesional 
de enfermeria obtiene la anamnesis del paciente, realiza la evaluation 
fisica y reune los datos de laboratorio. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

Durante la recogida de la anamnesis de enfermeria, el profesional de 
enfermeria evalua: a) el grado de riesgo del paciente de sufrir una 
infeccibn, y b) cualquier queja del paciente que haga pensar en la pre- 
sencia de una infeccibn. Para identificar a los pacientes con riesgo, el 
profesional de enfermeria revisa el historial del paciente y estructura 
la entrevista para recoger datos respecto a los factores que influyen 
en la aparicion de la infeccibn, en especial el proceso morboso exis- 
tente, el antecedente de infecciones recidivantes, los medicamentos y 
maniobras terapeuticas actuates, los factores emocionales estresantes 
actuales, el estado nutricional y los antecedentes de vacunaciones 
(v. «Entrevista de valoracion»). 
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Consideraciones segun la edad 


Infecciones 


NINOS 

Las infecciones son una parte esperada de la infancia y la mayorla de 
los ninos experimenta algun tipo de infeccibn de vez en cuando. La 
mayorfa de estas infecciones se deben a virus, y suelen ser transito- 
rias, relativamente benignas y susceptibles de ser superadas por las 
defensas naturales del cuerpo y el tratamiento de apoyo. En algunos 
casos se producen infecciones graves que amenazan la vida. Las con¬ 
sideraciones a tener en cuenta en los ninos son: 

■ Los recibn nacidos pueden no ser capaces de responder a las infec¬ 
ciones debido a un sistema inmunitario poco desarrollado. Por ello, 
durante los primeros meses de vida las infecciones pueden no 
manifestar los signos y sfntomas tfpicos (p. ej., un lactante con una 
infeccibn puede no tener fiebre). 

■ Los recibn nacidos nacen con una inmunidad adquirida de forma 
natural de la madre a travbs de la placenta. 

■ Los lactantes alimentados con leche materna disfrutan de valores 
superiores de inmunidad frente a las infecciones que los alimenta¬ 
dos con f6rmulas artificiales. 

■ La fiebre menor de 39 °C no debe tratarse en los ninos, excepto 
para que estbn mbs cbmodos. 

■ Los ninos de 6 meses a 5 anos tienen mayor riesgo de convulsio- 
nes inducidas por la fiebre (febriles). Las convulsiones febriles no 
se asocian a enfermedades neurolbgicas causantes de convulsio¬ 
nes (p. ej., la epilepsia). 

■ Los ninos inmunodeprimidos (p. ej., leucemia, VIH) o que tienen 
enfermedades crbnicas (p. ej., la fibrosis qufstica, la enfermedad 
falciforme, cardiopatfas congenitas) necesitan precauciones extra 
para evitar la exposicibn a microorganismos infecciosos. 

■ La higiene de las manos, las vacunaciones completas, la buena 
nutricibn, la hidratacion adecuada y el apoyo apropiado son funda- 
mentales para evitar y tratar las infecciones en los ninos. 

■ El lavado de manos y una buena higiene en la guarderfa o el colegio 
son importantes para evitar la propagacibn de las infecciones. 

■ Los adolescentes tienen un riesgo alto de enfermedades de trans- 
misibn sexual y se les debe educar bien sobre como evitarlas. 

ANCIANOS 

El envejecimiento normal puede predisponer a los ancianos a la infec- 
cibn y a un retraso de la cicatrizacibn. Los factores anatbmicos y fisio- 


Ibgicos que son protectores cuando una persona es joven cambian a 
menudo su estructura y funcion al aumentar la edad, y con ello su 
capacidad protectora disminuye. Se producen cambios en la piel, la via 
respiratoria, el aparato digestivo, los rinones y el sistema inmunitario. 
Si no se enfrentan a desaffos, estos sistemas trabajan bien para man- 
tener la homeostasis del sujeto, pero si se ven afectados por el estrbs, 
la enfermedad, las infecciones, los tratamientos o las intervenciones 
quirurgicas, no pueden mantenerse en buenas condiciones y por tanto 
son incapaces de proporcionar la proteccibn adecuada. Las considera¬ 
ciones especiales en los ancianos son las siguientes: 

■ La nutricibn suele ser mala en los ancianos. Ciertos componentes, 
en especial las protefnas adecuadas, son necesarios para apoyar y 
mantener el sistema inmunitario. 

■ La diabetes mellitus, que es mbs frecuente en los ancianos, aumen- 
ta el riesgo de infeccibn y retrasa la cicatrizacibn al alterar la nutri¬ 
cibn y entorpecer la circulacibn perifbrica, lo que reduce el transpor- 
te de oxfgeno a los tejidos. 

■ El sistema inmunitario reacciona lentamente a la introduccibn de 
antfgenos, lo que permite al antlgeno reproducirse varias veces 
antes de ser reconocido por el sistema inmunitario. La eficacia de 
los linfocitos T disminuye a menudo debido a la inmadurez. 

■ La respuesta inflamatoria normal se retrasa. Esto causa a menudo 
respuestas atfpicas a las infecciones con presentaciones inusuales. 
En lugar de mostrar el enrojecimiento, la tumefaccibn y la fiebre 
que acompanan habitualmente a las infecciones, se ven a menudo 
sfntomas atfpicos como la confusibn y la desorientacibn, la agita- 
cibn, la incontinencia, la obnubilacibn y una astenia general. 
Reconocer estos cambios en los ancianos es importante para la 

deteccibn y tratamiento tempranos del potencial relacionado de infec¬ 
ciones y retraso de la cicatrizacibn. Las intervenciones del profesional 
de enfermerfa para promover la prevencibn son las siguientes: 

■ Proporcionar y ensehar formas de mejorar el estado de nutricibn. 

■ Usar la tecnica asbptica para reducir las posibilidades de infeccio¬ 
nes (en especial las infecciones en los centros de salud). 

■ Animar a los ancianos a vacunarse regularmente frente a la gripe y 
la neumonfa. 

■ Estar alerta frente a signos atfpicos sutiles de infeccibn y actuar con 
rapidez para diagnosticarla y tratarla. 



ITREVISTA DE VALORACION Paciente con ri 


de infecciones 


iCJ-indo recibib por ultima vez la vacuna de la difteria, el tbtanos, 
—la^oliomielitis, la rubbola, el sarampibn, la gripe, la hepatitis y la 
neumonfa neumocbcica? 

iCuando se hizo por ultima vez una prueba cutbnea de la tubercu- 
lina? 

iQub infecciones ha padecido y cbmo se trataron? <;Ha recidivado 
alguna de estas infecciones? 

iEstb tomando antibibticos, antiinflamatorios, como ibuprofeno o 

bcido acetilsalicflico, o medicamentos para el cbncer? 

iSe ha sometido a alguna intervencibn diagnbstica o tratamiento 

reciente que atravesarb la piel o una cavidad corporal? 

i A qub operaciones quirurgicas se ha sometido? 

iCbmo describirfa sus hbbitos alimentarios?, icome diferentes 

tipos de alimentos? 


■ iToma vitaminas? 

■ En una escala del 1 al 10, <>en cubnto calificarfa el estrbs que ha 
experimentado en los ultimos 6 meses? 

■ ,-Ha experimentado pbrdida de energfa, pbrdida de apetito, nbu- 
seas, dolor de cabeza u otros signos asociados a sistemas corpora- 
les especfficos (p. ej., dificultad para orinar, frecuencia urinaria o 
dolor de garganta)? 

Nota: Como en la recogida de la anamnesis, el profesional de enfermerfa debe individualizar los 
tdrminos especfficos usados, los ejemplos dados al paciente y las tbcnicas educativas usadas 
para adecuarse a la cultura, lenguaje. capacidades y education del paciente o a su capacidad 
intelectual. 
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VALORACION FISICA 

Los signos y sfntomas de una infeccion varfan en funcion de la zona 
del cuerpo afectada. Por ejemplo, los estomudos, la rinorrea acuosa o 
mucoide y la congestion nasal son comunes en una infeccion de la 
nariz y de los senos; la frecuencia urinaria y el enturbiamiento o cam- 
bio de color de la orina son frecuentes en la infeccidn urinaria. Es 
frecuente que la piel y las mucosas se afecten en un proceso infeccioso 
local, lo que da lugar a las siguientes: 

■ Tumefaccion localizada 

■ Enrojecimiento localizado 

■ Dolor espontaneo o con la palpation o el movimiento 

■ Calor palpable en la zona infectada 

■ Perdida de la funcion de la parte del cuerpo afectada, dependiendo 
de la zona y extension de la afectacion 

Ademas, las heridas abiertas pueden drenar un exudado de diferen- 
tes colores. 

Los signos de infeccion sistemica son los siguientes: 

■ Fiebre 

■ Aumento del pulso y de la frecuencia respiratoria si la fiebre es alta 

■ Malestar general y perdida de energfa 

■ Anorexia y, en algunas situaciones, nauseas y vomitos 

■ Aumento de tarnano y dolor leve en los ganglios linfdticos que dre- 
nan la zona infectada 

DATOS DE LABORATORIO 

Los datos de laboratorio que indican la presencia de una infeccion son 
los siguientes: 

■ Aumento del recuento de leucocitos (globulos blancos) (4.500- 
11.000/ml es normal). 

■ Aumento de tipos especfficos de leucocitos como puede verse en un 
recuento diferencial de leucocitos. En ciertas infecciones aumentan 
o disminuyen tipos especfficos de leucocitos. Veanse en el capftu- 
lo 34 Oo los valores normales en el adulto. 

■ Una velocidad de sedimentacidn globular (VSG) elevada. Los eri- 
trocitos sedimentan normalmente con lentitud, pero la velocidad 
aumenta en presencia de un proceso inflamatorio. 

■ Cultivos de orina, sangre, esputo u otros drenajes (cultivos de labo¬ 
ratorio de microorganismos en un medio especial de cultivo) que 
indican la presencia de microorganismos patogenos. 

Diagnostic© 

El diagnostico de enfermerfa de la NANDA de los problemas asocia- 
dos a la transmision de microorganismos es Riesgo de infeccidn, el 
estado en el que un sujeto tiene un mayor riesgo de ser invadido por 
microorganismos patdgenos. 

Cuando se usa este diagnostico, el profesional de enfermerfa debe 
identificar los factores de riesgo: 

1. Defensas primarias inadecuadas, como piel rota, tejido traumati- 
zado, diminution de la accidn ciliar, estasis de lfquidos corporales, 
cambio del pH de las secreciones o alteracion del peristaltismo 

2. Defensas secundarias inadecuadas, como la leucopenia, la inmu- 
nodepresion, la reduction de la hemoglobina o la supresion de la 
respuesta inflamatoria 

Los pacientes que tienen riesgo de una infeccion existente son can¬ 
didates primordiales para otros problemas ffsicos y psicologicos. 


Algunos ejemplos de diagnosticos de enfermerfa o problemas de cola- 
boracion que pueden surgir de la presencia real de la infeccion son los 
siguientes: 

■ Posible complicacion de la infeccidn: fiebre 

■ Desequilibrio nutricional: por defecto si el paciente estd demasiado 
enfermo para comer adecuadamente 

■ Dolor agudo si el paciente experimenta una lesion tisular y moles- 
tias 

■ Alteracion de la interaccion social o Aislamiento social si se exige 
que el paciente se separe de otros durante un episodio contagioso 

■ Ansiedad si el paciente es aprensivo respecto a los cambios en las 
actividades diarias debidos a la infeccion o su tratamiento, como la 
baja laboral o la incapacidad para realizar sus funciones habituales 

Se muestran ejemplos de diagnosticos de enfermerfa y resultados e 
intervenciones relacionados en identification de diagnosticos, resul¬ 
tados e intervenciones de enfermerfa». 

Planificacion 

Los principales objetivos en los pacientes susceptibles de infecciones 
son los siguientes: 

■ Mantener o restaurar las defensas. 

■ Evitar la propagacion del microorganismo infeccioso. 

■ Reducir o aliviar los problemas asociados a la infeccion. 

Los resultados deseados dependen del estado de cada paciente. 
Ejemplos de resultados deseados, establecidos en la fase de planifica¬ 
cion, se ofrecen en «Identificaci6n de diagnosticos, resultados e inter¬ 
venciones de enfermerfa». Las estrategias de enfermerfa para cumplir 
los tres objetivos generales son el uso meticuloso de las tecnicas de 
asepsia medicas y quirurgicas con el fin de evitar la propagacion 
de microorganismos potencialmente infecciosos, la puesta en mar- 
cha de medidas de apoyo a las defensas de un huesped susceptible y la 
education de los pacientes sobre las medidas protectoras para evitar 
las infecciones y la propagacion de los microorganismos infecciosos 
cuando haya una infeccidn. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Los pacientes dados de alta tras una asistencia hospitalaria por una 
infeccion requieren una asistencia continua hasta eliminar por comple- 
to la infeccion o adaptarse a un estado cronico. Ademas, tales pacien¬ 
tes pueden tener un mayor riesgo de reinfeccidn o de presentar infec¬ 
ciones oportunistas tras el tratamiento de los patogenos existentes. 

En la preparation del alta, el profesional de enfermerfa necesita 
saber los riesgos, necesidades, fuerzas y recursos del paciente y de su 
familia. El recuadro «Valoracion de la asistencia domiciliaria» descri¬ 
be los datos especfficos de la valoracion necesarios para establecer un 
plan de alta. Usando los datos obtenidos sobre la situacidn en el domi- 
cilio, el profesional de enfermerfa adapta el plan educativo al paciente 
y a la familia (v. «Educacion del paciente: control de la infeccion», en 

p. 686). 

Aplicacion 

Siempre que sea posible, el profesional de enfermerfa aplica las estra¬ 
tegias para evitar la infeccion. Si la infeccion no puede evitarse, el 
objetivo del profesional de enfermerfa es evitar la propagacion de la 
infeccion dentro y entre las personas, y tratar la infeccion existente. En 
las secciones que siguen se describen actividades de enfermerfa espe- 
cfficas que interfieren en la cadena de la infeccion para evitar y con- 
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IDENTI 


J 


ENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Paciente con riesgo de infeccion 


. 

DIAGNOSTIC!) 

DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DELANIC 

Riesgo de infeccibn/ 

Conocimiento: 

■ Factores que 

Control de la infeccibn 

■ 

Explicar al paciente y a los familiares 

Mayor riesgo de ser 

tratamiento de la 

contribuyen a 

[65401/M/n/m/zar la 


los signos y sfntomas de la infeccibn y 

invadido 

infeccibn [1842]/ 

la transmisibn 

adquisicibn y 


cu3ndo deben informar sobre ellos a 

por microorganismos 

Alcance de las 

■ Prbcticas que 

transmisibn de 


los profesionales de la salud 

patbgenos 

nociones 

reducen la 

microorganismos 

■ 

Instruir al paciente sobre las tbcnicas 


transmitidas sobre 

transmisibn 

infecciosos 


de lavado de manos adecuadas 


la infeccibn, su 

■ Actividades 


■ 

Instituir las precauciones estbndar 


tratamiento y la 

que aumentan 


■ 

Favorecer una ingesta nutricional 


prevencibn de las 

la resistencia 



adecuada 


complicaciones 

a la infeccibn 


■ 

Administrar tratamiento antibibtico 






cuando estb indicado 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervenci6n correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 

'La escala de medicidn de estos indicadores varfa entre «Sin conocimientos» y «Conocimientos amplios». Vdase Ap6ndice B en la pdgina web de recursos del estudiante. 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Infeccion 

PACIENTE Y ENTORNO 

■ Capacidades de autocuidado para el cuidado de las heridas: com- I 
prender el fundamento del cuidado de las heridas, asf como su I 
tbcnica; capacidad para obtener y utilizar material para una tbcni- 

ca limpia o aseptica con la finalidad de cambiar los vendajes o 
cuidar las heridas 

■ Capacidades de autocuidado para la higiene y la limpieza: com- 
prender el fundamento de la higiene en el entorno domiciliario; 
capacidad para contener material potencialmente infeccioso, 
como el que procede de la tos o los estornudos, y de liquidos 
corporales (orina, heces, drenajes); capacidad para limpiarse las 
manos y ejecutar cualquier pr^ctica de aislamiento necesaria 

■ Capacidades de autocuidado para administrarse medicamentos: 
comprender el tratamiento medico, los resultados esperados y 
los posibles efectos adversos; la destreza fisica para tomar com- 
primidos, administrarse antibibticos por via intravenosa y alma- 
cenar medicamentos de forma segura 

■ Instalaciones: presencia de agua corriente, contenedores de 
basura y residuos, bano para facilitar el cuidado de la herida y 
contener material potencialmente infeccioso 

FAMILIA 

■ Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: compren¬ 
der el fundamento del cuidado de la herida, asf como su tbcnica; 


trolar la transmisibn de los microorganismos infecciosos y que favo- 
recen la asistencia del paciente infectado. Estas actividades se resumen 
en la tabla 31-8. 

PREVENCION DE LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS 

El uso meticuloso de la asepsia mbdica y quirurgica es necesario para 
evitar la transmisibn de microorganismos que pueden ser infeccio¬ 
sos. Como se expuso antes en este capftulo, las infecciones hospita- 
larias son aquellas que se adquieren en relation con los servicios de 
asistencia de salud. Muchas infecciones hospitalarias pueden evitar- 
se usando tbcnicas de higiene de las manos adecuadas, controles 
ambientales, una tbcnica esteril cuando sea aconsejable y mediante 
la identification y tratamiento de los pacientes con riesgo de infec- 
cibn. Muchos estudios de investigation estudian la eficacia de la 
tbcnica asbptica. Pero no todos demuestran lo que se habrian podido 
considerar resultados intuitivos. Por ejemplo, en varios estudios se 
ha demostrado que existe una relacion entre las unas artificiales, el 
esmalte de unas, la longitud de las unas y las joyas que se llevan en 
las manos, y la colonizacibn con patbgenos, pero solo se ha probado 
que las unas artificiales influyen en la transmisi6n de infecciones, 
especialmente fungicas (Ward, 2007). En cualquier caso, el profesio- 
nal de enfermerfa usa el razonamiento crftico y las normas de los 
organismos vigentes en la ejecucibn de las intervenciones de control 
de la infeccibn. 

HIGIENE DE LAS MANOS 

La higiene de las manos es importante en cualquier situacion, incluidos 
los hospitales. Se considera una de las maniobras mas eficaces de con¬ 
trol de la infeccion. Cualquier paciente puede albergar microorganis¬ 
mos que en la actualidad son inocuos para el paciente aunque potencial¬ 
mente lesivos para otras personas o para el mismo paciente si encuentran 
una puerta de entrada. Es importante que se laven las manos del pacien¬ 
te y del profesional de enfermerfa para evitar la propagacion de los 
microorganismos en los siguientes momentos: antes de comer, tras usar 
la cuna o el inodoro y despuds de que las manos hayan estado en con- 
tacto con productos corporales como el esputo o el drenaje de una heri¬ 
da. Ademas, los profesionales de la salud se limpiaran las manos antes 
y despues de una asistencia de cualquier tipo. 


personas capaces de cuidar la herida, administrar medicamentos 
y hacer la compra si el paciente tiene una actividad limitada; per¬ 
sonas capaces de comprender las actividades de control de la 
infeccibn sin excesiva ansiedad del personal 

■ Otros habitantes susceptibles: presencia y estado de vacunacibn 
de ninos, ancianos u otros que tengan riesgo de infeccibn a par- 
tir del paciente 

COMUNIDAD 

■ Recursos: disponibilidad y familiaridad con posibles recursos 
para obtener dinero, suministros y otras ayudas de salud domici- 
liarias (como el departamento de salud publica y profesional de 
enfermerfa visitador) 


















686 UNIDAD8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 

EDUCACION DEL PACIENTE Control de la infeccion 


TRATAMIENTO AMBIENTAL 

■'-Comentar los dispositivos de seguridad en el domicilio para evitar 
la posibilidad de mayores lesiones tisulares (p. ej., uso de almoha- 
dillado, barandillas, eliminaci6n de peligros). 

■ Explorar formas de controlar la temperatura ambiental y el flujo de 
aire (en especial si el paciente tiene un microorganismo patogeno 
que se transmite por el aire). 

■ Determinar la conveniencia de visitadores y miembros de la familia 
pr6ximos al paciente. 

■ Describir las formas de manipular la cama, la habitacibn y otras 
instalaciones de la casa para evitar lesiones adicionales o contener 
posible contaminaci6n cruzada. 

■ Instruir para que la ropa blanca obviamente manchada se lave sepa- 
rada del resto de la colada. Enjuagar en agua frfa, lavar con agua 
caliente si es posible y anadir una taza de lejfa o desinfectante con 
fenol concentrado a la colada. 

CONTROL DE LA INFECCION 

■ En funcibn de la evaluacibn del conocimiento del paciente y la fami¬ 
lia, ensenar la higiene adecuada de las manos (p. ej., antes de mani¬ 
pular alimentos, antes de comer, tras el aseo personal, antes y 
despubs de cualquier tratamiento domiciliario necesario y tras tocar 
cualquier sustancia corporal como el drenaje de una herida) y medi- 
das higibnicas relacionadas para todos los miembros de la familia. 

■ Promover el cuidado de las unas: mantener las unas de las manos 
cortas, limpias y con una buena manicura para eliminar bordes rugo- 
sos o padrastros, que pueden albergar microorganismos. 

■ Ensenar a no compartir artfculos de aseo personal como los cepillos 
de dientes, las manoplas y las toallas. Describir el fundamento de 
como las infecciones pueden transmitirse a partir de objetos perso¬ 
nates compartidos. 

■ Comentar los jabones antimicrobianos y los desinfectantes eficaces. 

■ Asegurar el acceso y uso adecuado de guantes y otras barreras 
indicado por el tipo de infeccibn o el riesgo. 

■ Comentar la relacibn entre la higiene, el reposo, la actividad y la 
nutricibn en la cadena de la infeccibn. 

■ Ensenar acerca de la administracibn adecuada de los medicamentos. 

■ Ensenar sobre la limpieza del equipo y material reutilizable. Usar 
jabbn y agua y desinfectar con una solucibn de lejfa. 


PROTECCION FRENTE A LA INFECCION 

■ Ensenar al paciente y a su familia los signos y sfntomas de la infec¬ 
cibn, y cubndo contactar con un profesional de la salud. Despubs de 
cada sesibn didbctica, comprobar el nivel de conocimientos sobre 
el tema planteando preguntas orates. 

■ Ensenar al paciente y a su familia cbmo evitar las infecciones. 
Incluir informacibn sobre la importancia de una nutricibn adecuada 
para que el organismo tenga capacidad para resistir la infeccibn 
(v. capftulo 47 QO), 

■ Indicar tbcnicas para la conservacibn y preparacibn seguras de los 
alimentos (p. ej., lavar las frutas y verduras crudas antes de consu- 
mirlas, refrigerar todos los alimentos abiertos y desempaquetados). 

■ Recordar evitar toser, estornudar o respirar directamente sobre ter- 
ceros. Cubrirse la boca y la nariz para evitar la transmisibn de 
microorganismos transmitidos por el aire. 

■ Informar sobre la importancia de mantener suficiente ingestibn de 
Ifquido para favorecer la produccibn de orina y la diuresis. Esto ayu- 
da a lavar la vejiga y la uretra de microorganismos. 

■ Subrayar la necesidad de las vacunas adecuadas de todos los 
miembros de la familia. 

CUIDADOS DE LA HERIDA 

■ Ensenar al paciente y a su familia los signos de la curacibn de la heri¬ 
da y de la infeccibn de la herida y por qub es importante vigilar la herida. 

■ Senalar los factores que favorecen la curacibn de la herida. 

■ Explicar la tbcnica adecuada para cambiar el vendaje y la retirada de 
los que estbn sucios. Reforzar la necesidad de colocar los vendajes 
contaminados y otros objetos desechables que contienen Ifquidos 
corporates en bolsas de plastico a prueba de humedad. 

■ Aconsejar que se pongan las agujas usadas en contenedores resis- 
tentes a la puncion. Etiquetarla para no tirarla a la bolsa de la basura. 

■ Hacer que el paciente y su familia repitan las instrucciones y 
demuestren sus habilidades. 

DERIVACION 

■ Proporcionar informacibn adecuada sobre cbmo acceder a los 
recursos comunitarios, organismos de asistencia domiciliaria, fuen- 
tes de suministros y departamentos de salud comunitaria o publica 
para las vacunas. 


Para los cuidados habituales del paciente, los CDC recomiendan el 
lavado de las manos energico, bajo un chorro de agua durante al menos 
20 segundos, utilizando jabbn granulado, jabbn en escamas o jabbn 
Ifquido cuando empieza el turno de enfermerfa (Siegel, Rhinehart, 
Jackson, Chiarello y Health-care Infection Control Practices Advisory 
Committee, 2007). Generalmente, en las areas de alto riesgo (p. ej., la 
sala de neonatos) se proporcionan jabones antimicrobianos. Los CDC 
recomiendan utilizar productos antimicrobianos para la higiene de las 
manos en las siguientes situaciones: 

■ Cuando existen varias bacterias resistentes conocidas 

■ Antes de las intervenciones invasivas 

■ En las unidades de cuidados especiales, como la sala para recidn 
nacidos o la unidad de cuidados intensivos (UCI) 

■ Antes de atender a pacientes con inmunodepresion grave 

ALERTA CUNICA 

Los casos de SARM estbn aumentando de forma espectacular en los 
entornos hospitalarios y comunitarios. Los profesionales de enferme¬ 
rfa deben vigilar la higiene de las manos para reducir esta amenaza. 


El lavado de las manos con agua y jabbn puede ser insuficiente para 
eliminar los patogenos, especialmente porque los profesionales de la 
salud tienden a no lavarse muy bien. Despues del lavado de las manos 
inicial con agua y jabbn, los CDC recomiendan frotarse las manos con 
un antiseptico a base de alcohol (lociones, geles o espumas) antes y 
despues de tener contacto directo con un paciente. Se ha aprobado la 
colocacion de dispensadores de estos productos en los pasillos de los 
centros. Si hay suciedad o sustancias visibles, o si puede haber C. diffi¬ 
cile, es posible que las lociones con alcohol no sean suficiente y sea 
necesario el lavado con agua y jabbn (Vrtis, 2008). En las normativas 
se ha abordado la preocupacion que existfa sobre si estas sustancias 
representan un peligro de incendio. El uso adecuado de los productos 
con alcohol comprende los siguientes pasos: 

■ Aplicar un poco de producto en el hueco de la mano, lo suficiente 
para cubrir toda la superficie de ambas manos. 

■ Frotarse las palmas de las manos entre sf. 

■ Entrelazar los dedos palma contra palma. 

■ Frotarse las palmas hasta el final de las manos. 

■ Frotarse todas las superficies de todos los dedos con la mano opuesta. 

■ Seguir hasta que el producto se seque, alrededor de 20 a 30 segundos. 
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TABLA 31-8 Intervenciones de enfermeria que rompen la cadena de la infeccion 


ESLABON INTERVENCIONES 


FUNDAMENTOS 


Microorganismo Asegurarse de que todos los articulos estdn correctamente 
limpiados y desinfectados o esterilizados antes de usarlos. 

La limpieza, desinfeccidn y esterilizacidn correctas reducen 
o eliminan los microorganismos. 


Reservorio Cambiar vendajes y vendas cuando estdn sucios o 

(fuente) humedos. 

Puerta de salida Ayudar a los pacientes a llevar una higiene adecuada de la 
del reservorio piel y la boca. 

Depositar la ropa de cama sucia y humeda de la forma 
adecuada. 

Depositar las heces y la orina en los recipientes adecuados. 


Asegurarse de que todos los contenedores de liquidos, 
como las jarras con agua junto a la cama y los frascos de 
drenaje, estdn cubiertos o tapados. 

Vaciar los frascos de aspiracidn y drenaje al final de cada 
turno y antes de que se llenen, o en funci6n de las normas 
de la institucidn. 

Evitar hablar, toser o estornudar sobre heridas abiertas o 
campos estdriles y cubrir la boca y la nariz cuando se tosa o 
estornude. 

Metodo de Lavarse las manos entre contactos con pacientes, tras tocar 

transmisidn sustancias corporales y antes de realizar intervenciones 

invasivas o tocar heridas abiertas. 

Ensenar a los pacientes y a las personas de apoyo a lavarse 
las manos antes de manejar alimentos o comer y despuds 
de eliminar y tocar material infeccioso. 

Llevar guantes cuando se manejen secreciones y excreciones. 
Llevar bata si hay peligro de ensuciarse la ropa con 
sustancias corporales. 

Colocar el material solido sucio en bolsas a prueba de 
humedad. 

Mantener quietas las cuhas usadas para evitar derrames, y 
disponer la orina y las heces en los recipientes adecuados. 
Iniciar y poner en marcha las precauciones asdpticas en 
todos los pacientes. 

Llevar mascarillas y protecciones oculares cuando se estd 
en contacto intimo con los pacientes que tienen infecciones 
transmitidas por gotlculas de la via respiratoria. 

Llevar mascarillas y proteccidn ocular cuando es posible que 
se produzcan aerosoles de liquidos corporales (p. ej., 
durante irrigaciones). 

Puerta de entrada Usar la tdcnica estdril para las intervenciones invasivas 

en el hudsped (p. ej., inyecciones, cateterismos). 

susceptible 

Usar la tdcnica estdril cuando exponga heridas abiertas o 
maneje vendajes. 

Depositar las agujas desechables y jeringas usadas en 
contenedores resistentes a la puncidn para su retirada. 


Proporcionar a todos los pacientes sus propios articulos de 
cuidado personal. 

Hudsped Mantener la integridad de la piel y las mucosas del paciente. 

susceptible 

Asegurarse de que el paciente reciba una dieta equilibrada. 


Educar a los pacientes y personas de apoyo sobre los 
mdtodos adecuados de limpieza, desinfecci6n y 
esterilizaci6n de los articulos. 

El conocimiento de las formas de reducir o eliminar los 
microorganismos reduce el numero de microorganismos 
presentes y la probabilidad de transmisi6n. 

Los vendajes humedos son ambientes ideales para el 
crecimiento y multiplicacidn de los microorganismos. 

Las medidas higidnicas reducen los microorganismos 
residentes y transitorios y la probabilidad de infecci6n. 

La ropa de cama humeda y sucia alberga mds 
microorganismos que la seca. 

Las heces y la orina contienen en particular muchos 
microorganismos. 

La exposici6n prolongada aumenta el riesgo de 
contaminacidn y favorece el crecimiento de bacterias. 

El drenaje alberga microorganismos que, si se dejan 
periodos largos, proliferan y pueden transmitirse a terceros. 

Estas medidas limitan el numero de microorganismos que 
se escapan de la via respiratoria. 

La higiene de las manos es un medio importante de 
controlar y evitar la transmisidn de microorganismos. 

La higiene de las manos ayuda a evitar la transferencia de 
microorganismos de una persona a otra. 

Los guantes impiden que se ensucien las manos. 

Las batas impiden que se ensucie la ropa. 

Las bolsas a prueba de humedad evitan la diseminacion de 
microorganismos a terceros. 

Las heces contienen en particular microorganismos. 

Todos los pacientes pueden albergar microorganismos 
potencialmente infecciosos que pueden transmitirse a 
terceros. 

Las mascarillas y las protecciones oculares reducen la 
diseminacidn de microorganismos transmitidos a traves de 
las gotfculas. 

Las mascarillas y la proteccidn ocular protegen de los 
microorganismos presentes en las sustancias corporales del 
paciente. 

Las intervenciones invasivas atraviesan las barreras 
protectoras naturales del cuerpo frente a los 
microorganismos. 

Las heridas abiertas son vulnerables a la infeccidn 
microbiana. 

Las lesiones por agujas contaminadas con sangre o liquidos 
corporales procedentes de un paciente infectado o portador 
son una causa importante de transmisidn del VHB y del VIH 
a profesionales de la salud. 

Las personas tienen menor resistencia a los 
microorganismos de otras personas que a los propios. 

La piel y las mucosas intactas protegen frente a la invasidn 
de los microorganismos. 

Una dieta equilibrada proporciona las proteinas y vitaminas 
necesarias para construir o mantener tejidos corporales. 


(Continual 
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TABLA 31-8 Intervenciones de enfermeria que rompen la cadena de la infeccion (cont.) 


ESLABON INTERVENCIONES 


FUNDAMENTOS 


Huesped Educar al publico sobre la importancia de las vacunaciones. 

susceptible (cont.) 

Estimular la respiraci6n completa, lenta y profunda, la 
ambulacibn y el movimiento. 

Ofrecer estrategias para manejar el estrbs y estimular las 
relaciones sanas. 


Determinadas vacunas pueden proteger a las personas 
frente a las enfermedades infecciosas virulentas. 

Estas acciones mejoran la circulacibn de la linfa a travbs del 
organismo. 

Aprovechar la conexibn entre la mente y el cuerpo para 
promover la curacibn. 


ALERTA CUNICA 

Es fundamental usar correctamente las lociones a base de alcohol 
para que sean eficaces. Hay que utilizar suficiente producto para 
cubrirtoda la superficie y frotar hasta que se seque. Estos productos 
no erradican C. difficile (Widmer, Conzelmann, Tomic, Frei y Stran- 
den, 2007). En su lugar, hay que utilizar agua y jabbn. 


Es importante reconocer que realizar una higiene de las manos con 
jabbn o limpiadores con base alcoholica puede danar la piel por el 


efecto secante de los detergentes o de las sustancias quimicas. Si el 
profesional de enfermeria adquiere una dermatitis, el paciente puede 
tener mayor riesgo porque el lavado de las manos no reduce los 
recuentos de bacterias en la piel con dermatitis. El profesional tambien 
tiene mayor riesgo porque se ha roto la barrera cutanea normal. Aun- 
que se han probado lociones, hidratantes y emolientes, ningun estudio 
ha demostrado su eficacia. 

La tecnica 31-1 describe las tecnicas adecuadas de higiene de las 
manos con jabbn y agua. 


Realizacion de la higiene de las manos 


OBJETIVOS 

■ Reducir el numero de microorganismos en las manos 

■ Reducir el riesgo de transmisibn de microorganismos a los pa- 
cientes 

VAL0RACI0N 

Determinar en el paciente 

■ La presencia de factores que aumentan la susceptibilidad a la 
infeccibn y la posibilidad de una infeccibn no diagnosticada (p. ej., 
VIH) 

■ Uso de medicamentos inmunodepresores 

■ Intervenciones diagnbsticas o tratamientos recientes que atravie- 
sen la piel o una cavidad corporal 

■ Estado nutricional actual 



■ Reducir el riesgo de contamination cruzada entre pacientes 

■ Reducir el riesgo de transmisibn de microorganismos infecciosos a 
uno mismo 


■ Signos y sintomas que indiquen la presencia de una infeccibn: 

Signos localizados: tumefaccibn, enrojecimiento, dolor espontb- 
neo o a la palpacibn o el movimiento, calor palpable en la zona, 
pbrdida de funcibn de la parte del cuerpo afectada, presencia de 
exudado 

Indicaciones sistbmicas: fiebre, aumento de la frecuencia del pul- 
so y de la respiracibn, falta de energfa, anorexia, aumento de 
tamano de los ganglios linfbticos 


PLANIFICACION 

Determinar la localizacibn del agua corriente y del jabbn o de sus sus- 
titutos. 


Delegacion 

La tecnica de lavado de las manos es idbntica para todos los 
profesionales de la salud, incluidos los auxiliares de enfermeria 
(AE). Los miembros del equipo de salud son responsables de la 
realizacion de las tbcnicas adecuadas de lavado de las manos 
por ellos mismos y por otros. 


Equipo 

■ Jabbn 

■ Agua corriente caliente 

■ Toallas de papel 


APLICACION 

Preparation 

Valorar las manos: 

■ Las unas deben mantenerse cortas. La mayoria de las instituciones 
no permite a los profesionales de la salud en contacto directo con 
los pacientes ningun tipo de una artificial. Fundamento: Las unas 
cortas y naturales tienen menos probabilidades de albergar microor¬ 
ganismos, aranar al paciente o perforar los guantes. 

■ Se recomienda quitarse todas las joyas. Fundamento: Aunque los 
estudios son controvertidos, los microorganismos pueden alojarse 


en los ajustes de las joyas y bajo los anillos. (Rupp et al., 2008; 
Wongworawat y Jones, 2007). Su retirada facilita la limpieza ade- 
cuada de las manos y los brazos. 

■ Comprobar la existencia de roturas en la piel de las manos, como 
padrastros o cortes. Fundamento: Puede ser necesario asignar 
un trabajo con un menor riesgo de transmisidn de microorganis¬ 
mos infecciosos a un profesional de enfermeria que tiene ulceras 
abiertas debido a la posibilidad de adquirir o transmitir una infec- 
cidn. 
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Realization 

1. Si se lava las manos donde el paciente pueda observarle, hay que 
presentarse y explicarle al paciente lo que est£ haciendo y por 
qu6 es necesario. 

2. Abrir el grifo y ajustar el flujo. 

Hay cinco tipos comunes de controles del grifo: 

a. Mandos operados con las manos. 

b. Palancas de rodilla. Mu§valos con la rodilla para regular el 
flujo y la temperatura. O 

c. Pedales. Presionarlos con el pie para regular el flujo y la 
temperatura. G 

d. Controles con el codo. Moverlos con el codo en lugar de 
con las manos. 

e. Control infrarrojo. El movimiento delante del sensor hace 
que el flujo de agua se inicie y se pare automaticamente. 

Ajustar el flujo de manera que el agua est6 templada. Funda- 
mento: El agua templada elimina menos capa lipidica protecto- 
ra de la pieI que la caliente. 

3. Humedecer las manos manteni6ndolas bajo el agua corriente y 
aplicar jabdn a las manos. 

Mantener las manos por debajo de los codos de manera que el 
agua fluya desde los brazos hasta la punta de los dedos. Fun- 
damento: El agua debe fluir desde la zona menos contaminada 
a la mds contaminada; las manos se consideran en general mas 
contaminadas que los antebrazos. Obs6rvese que esta es una 
t6cnica diferente a la usada cuando se realiza el lavado de 
manos quirurgico. El profesional de enfermerla aprenderS a rea- 
lizar ese nivel de lavado de las manos si va a trabajar en un 
quirdfano. 

Si el jab6n es liquido, aplicar 4 a 5 ml (una cucharada). Si se 
trata de jab6n en pastilla, grdnulos o Idminas, frotarlas firme- 
mente entre las manos. 

4. Lavar y enjuagar exhaustivamente las manos. 

Usar movimientos firmes, de frotado y circulares para lavar la 
palma, la parte posterior y la muheca de cada mano. Asegurar- 
se de incluir la eminencia tenar. Entrelazar los dedos y mover 
las manos de delante atrds. © 



0 Entrelazado de los dedos durante el lavado de las manos. 


Continuar este movimiento al menos durante 20 segundos. 
Fundamento: Esta accidn circular genera una friccidn que ayu- 
da a eliminar los microorganismos de forma mecdnica. El entre¬ 
lazado de los dedos limpia los espacios digitales. 

Frotar las puntas de los dedos contra la palma de la otra mano. 
Fundamento: Las unas y las yemas de los dedos suelen pasar- 
se por alto en la higiene de las manos. 

Enjuagarse las manos. 

5. Secarse las manos y los brazos de forma cuidadosa. 

Secarse las manos y los brazos con cuidado usando una toalla 
de papel sin frotar. Fundamento: La pieI humeda se agrieta tan 
fcicllmente como la pie! seca que se frota vigorosamente; las 
grietas producen lesiones. 

Depositar las toallas de papel en el contenedor adecuado. 

6. Cerrar el grifo. 

Usar una toalla de papel para agarrar el mando del grifo. O 
Fundamento: Esto evita que el profesional de enfermeria se 
contamine con microorganismos del grifo. 


(Continual 
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Realization de la higiene de las manos (cont.) 



O Uso de toalla de papel para agarrar el mando de un grifo que se 
opera con la mano. 


© Las manos se mantienen por encima de los codos durante el lavado 
de las manos que se hace antes de una tbcnica quirurgica. 



VARIACION: LAVADO DE LAS MANOS ANTES DE REALIZAR 
LAS TECNICAS ESTERILES 

■ Aplicar el jab6n y lavar como se describe en el paso 4, pero mante- 
ner las manos por encima de los codos durante este lavado. Hume- 
decer las manos y los antebrazos debajo del agua corriente dejando 
que caiga desde las puntas de los dedos hacia los codos de for¬ 
ma que las manos queden mbs limpias que los codos. 0 Funda- 
mento: De esta manera, el agua cone desde la zona que ahora 

EVALUACION 

No hay ninguna evaluacibn tradicional de la efectividad del lavado de 
manos individual del profesional de enfermeria. Los departamentos 
institucionales de control de calidad controlan la frecuencia de infeccio- 
nes en las pacientes s investigan las situaciones en las que los provee- 
dores de asistencia de salud estbn implicados en la transmisibn de 
organismos inferiores. La investigacibn ha mostrado una y otra vez el 


tiene menos microorganismos a las zonas con un numero relativa- 
mente mayor. 

■ Tras el lavado y aclarado, usar una toalla para secar una mano 
exhaustivamente en un movimiento de rotacibn desde los dedos 
al codo. Use una nueva toalla para secar la otra mano y brazo. 
Fundamento: Una toalla limpia evita la transmisidn de microorga¬ 
nismos de un codo (zona menos limpia) a la otra mano (zona mds 
limpia). 


impacto positivo de un lavado de manos cuidadoso sobre la salud del 
paciente asociada a la prevencibn de la infeccibn (v. «Lecturas y biblio- 
grafla» al final de este capitulo). La mayorfa de los investigadores se 
han centrado en la relacibn entre la calidad de los productos para el 
lavado de las manos (suaves, que no resequen, con olor agradable) y 
el cumplimiento de los protocolos recomendados. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Higiene de las manos 

Cuando se hace una visita a domicilio: 

■ Las unas deben mantenerse limpias, cortas y bien arregladas. 

■ Hay que lavarse las manos cuidadosamente antes y despubs de 
realizar cualquier labor de salud. 

■ Si no se dispone de agua corriente, para lavarse las manos se 
utilizan productos comerciales que no necesitan agua. 

■ Es posible que el profesional prefiera llevar su propia locibn a 
base de alcohol o jabbn bactericida y toallas de papel para utili- 
zarlos cuando se lave las manos. 

■ El grifo debe cerrarse siempre con una toalla de papel seca. 


APOYO DE LAS DEFENSAS DE UN HUESPED 
SUSCEPTIBLE 

Las personas estan constantemente en contacto con microorganis¬ 
mos en el ambiente. Las defensas naturales de una persona le prote- 
gen normalmente de la aparicion de una infeccibn. La susceptibili- 


dad es el grado en el cual puede afectarse un sujeto, es decir, la 
probabilidad de que un microorganismo produzca una infeccibn en 
una persona. Las siguientes medidas pueden reducir la susceptibili- 
dad de una persona: 

■ Higiene. La piel intacta y las mucosas constituyen una barrera fren- 
te a los microorganismos que entran en el cuerpo. Ademas, una 
buena higiene oral, incluido el paso de la seda dental, reduce la 
probabilidad de una infeccibn oral. El bano corporal y del cabello 
elimina microorganismos y suciedad que pueden dar lugar a infec- 
ciones. 

■ Nutricion. Una dieta equilibrada aumenta la salud de todos los teji- 
dos corporales, ayuda a mantener la piel intacta y promueve la capa- 
cidad de la piel de repeler los microorganismos. La nutricion ade- 
cuada capacita a los tejidos para mantenerse y reconstruirse y ayuda 
a mantener la funcion del sistema inmunitario. 

■ Liquidos. La ingestion de liquidos mantiene el flujo de orina que 
lava la uretra y la vejiga, lo que elimina microorganismos que pro- 
ducen infecciones. 

■ Suerio. El sueno adecuado es fundamental para la salud y la reno- 
vacion de la energfa. Vease el capitulo 45 oo. 
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Los estudios sobre el cumplimiento de las directrices para realizar la 
higiene de las manos por parte de los profesionales de la salud llevan 
tiempo y no estan estandarizados, lo que hace diffcil comparar los 
hallazgos de forma significativa. El objetivo de un estudio realizado por 
Braun, Kusek y Larson (2009) fue analizar los mbtodos utilizados en los 
centros de salud para medir el cumplimiento de las directrices sobre la 
higiene de las manos en distintos entornos. Los investigadores obtu- 
vieron 242 respuestas, procedentes de varios entornos y pafses, rela- 
cionadas con la frecuencia, la minuciosidad de la tbcnica, el uso de 
guantes, el uso de productos de limpieza y la formacibn. La mayoria 
de los encuestados midieron la frecuencia de realizaci6n de la higie¬ 
ne de las manos; aproximadamente, el 50% valoraron la minuciosidad, 
el uso de guantes, el uso de productos, la satisfaccibn del paciente y el 
profesional, u otros aspectos. El 72% se basaron exclusivamente en 
la obtencibn manual de datos y la mayoria de los mbtodos (80%) se 
habi'an utilizado menos de 3 anos. Pocos tenian pruebas de fiabilidad o 
validez. La mayoria de las encuestas se realizaron en hospitales. 


IMPLICACIONES 

Los mbtodos de los encuestados que consideraban que su abordaje 
era un ejemplo de prbctica eficaz eran muy variados y existia poca 
evidencia de fiabilidad. Los autores llegaron a la conclusibn de que es 
necesario estandarizar los mbtodos para poder comparar el rendimien- 
to entre las organizaciones o dentro de una organizacibn a lo largo del 
tiempo. Todos los mbtodos eficaces para estudiar el cumplimiento de 
las directrices sobre la higiene de las manos tenian tanto ventajas 
como inconvenientes, y hay que tenerlo en cuenta cuando se informa 
de los resultados. Asi, cuando los profesionales de enfermeria leen los 
informes de los estudios sobre la eficacia de las tbcnicas para la higie¬ 
ne de de las manos, deben reconocer que los estudios no siempre 
pueden generalizarse o compararse con los hallazgos de otros 
estudios. 


E °iCAcm Antibioticos macrolidos 


Los antibibticos macrblidos impiden el crecimiento bacteriano al inter¬ 
fere con su capacidad de sintetizar proteinas. Debido a las diferencias 
en la forma en que las bacterias y los seres humanos sintetizan las 
proteinas, los antibibticos macrblidos no interfieren con la capacidad 
de estos ultimos de sintetizarlas. Son eficaces frente a una amplia 
variedad de bacterias, como Haemophilus influenzae, Streptococcus 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
Mycobacterium avium y muchos otros. Azitromicina es inusual en el 
sentido de que permanece en el cuerpo bastante tiempo, de modo que 
permite una posologia de una dosis diaria y ciclos terapbuticos mas 
cortos en la mayoria de las infecciones. Puede recetarse en infeccio- 
nes producidas por microorganismos susceptibles como las causadas 
en los pulmones (bronquitis), los oidos, la piel y la faringe. 

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Valorar la presencia en el paciente de alergias a medicamentos: en 
especial a otros antibibticos y en particular a los de la familia de la 
eritromicina. No administrar azitromicina a los pacientes con aler¬ 
gias establecidas a no ser que el mbdico de atencibn primaria haya 
dado su consentimiento. 

■ Valorar los signos de una posible reaccibn albrgica: exantema, habo- 
nes, prurito, tumefaccibn facial u oral y disnea o dificultad para tra- 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un 


azitromicina 


gar. Si se detecta alguno de ellos, contactar con el mbdico de aten¬ 
cibn primaria de inmediato; se trata de una urgencia. 

■ Azitromicina puede darse con las comidas o con el estbmago vacio. 

■ Esta disponible en cbpsulas o suspensibn oral. 

■ Puede haber interacciones farmacologicas con los anticoagulantes, 
digoxina y otros medicamentos. Comprobar siempre la lista de 
medicamentos del paciente en busca de posibles interacciones. 

■ Los efectos adversos suelen limitarse a molestias digestivas. 

EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Valorar y registrar el nivel de comprensibn del paciente respecto al 
tratamiento mbdico. Idear un plan educativo para rellenar cualquier 
deficiencia de conocimiento por parte del paciente o cuidador fami¬ 
liar. 

■ Ensenar al paciente a tomar azitromicina con un vaso lleno de agua, 
con o sin alimento, pero al menos 2 horas despubs de los antibcidos. 

■ Ensenar al paciente a completar un ciclo terapbutico completo, a que 
no deje de tomar el medicamento aunque se sienta mejor antes. 

■ Ensenarle a almacenar el medicamento lejos del calor y la hume- 
dad, nunca en el cuarto de bano. 

■ Asegurarse de que el paciente no guarda el medicamento sobrante 
ni lo comparte con otras personas. 

I farmacolPgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


Estres. Un estres excesivo predispone a las personas a las infeccio¬ 
nes. El profesional de enfermeria puede ensenar a los pacientes tec- 
nicas para reducir el estres. Vease el capftulo 42 Oo . 
Vacunaciones. El uso de las vacunas ha reducido mucho la inciden- 
cia de enfermedades infecciosas. Se recomienda que las vacunas 
comiencen poco despues del nacimiento y se completen al principio 
de la infancia excepto las dosis de recuerdo (v. tabla 31-5). Pueden 
darse por inyeccibn, inhalacibn, soluciones orales o pulverizadores 
nasales. Con frecuencia se dan combinadas para minimizar las mul¬ 
tiples inyecciones. Como son frecuentes los cambios en los esquemas 
de vacunacion, es aconsejable actualizarlos todos los anos. 


Hay programas de vacunacion para grupos de riesgo alto como el 
personal de salud, los ancianos con enfermedades crbnicas y las per¬ 
sonas que viajan a otros pafses. Por ejemplo, la vacuna de la hepati¬ 
tis B se recomienda en todos los profesionales de la salud. 

DESINFECCION Y ESTERILIZACION 

Los primeros eslabones en la cadena de la infeccion, el microorganis- 
mo causal y su reservorio, se interrumpen usando antisepticos (sus- 
tancias que inhiben el crecimiento de algunos microorganismos) y 
desinfectantes (sustancias que destruyen microorganismos patogenos 
diferentes a las esporas) y mediante la esterilizacion. 
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Desinfeccion. Un desinfectante es un preparado quimico, como el 
fenol o los compuestos yodados, usados sobre objetos inanimados. Los 
desinfectantes son con frecuencia causticos y toxicos para los tejidos. 
Un antiseptico es un preparado quimico usado sobre la piel o el tejido. 
Los desinfectantes y los antisepticos tienen a menudo componentes qui- 
micos parecidos, pero el desinfectante es una solucion mas concentrada. 

Se dice que los antisepticos y los desinfectantes son bactericidas o 
bacteriostaticos. Un preparado bactericida destruye las bacterias, mien- 
tras que otro bacteriostatico impide el crecimiento y reproduction de 
algunas bacterias. Debe seleccionarse una sustancia que se sepa eficaz 
frente ellas. Las bacterias formadoras de esporas como C. difficile, que 
es una causa frecuente de diarrea hospitalaria, y Bacillus anthracis (car- 
bunco) pueden inhibirse solo con unas pocas de las sustancias que son 
normalmente eficaces frente a otras formas de bacterias. La tabla 31-9 
enumera los antisepticos y desinfectantes que se usan con frecuencia. 

Cuando se desinfectan articulos, el profesional de enfermerfa debe 
seguir los protocolos oficiales establecidos y considerar lo siguiente: 

1. El tipo y numero de microorganismos infecciosos. Algunos se 
destruyen facilmente, pero otros requieren un contacto mas largo 
con el desinfectante. 

2. La concentration recomendada del desinfectante y la duration 
del contacto. 

3. La presencia de jabon. Algunos desinfectantes son ineficaces en 
presencia de jabon o detergente. 

4. La presencia de materiales organicos. La presencia de saliva, san- 
gre, pus o secreciones puede inactivar con facilidad muchos des¬ 
infectantes. 

5. Las superficies a tratar. El desinfectante debe entrar en contacto 
con todas las superficies y zonas. 

Esterilizacion. La esterilizacion es un proceso que destruye todos 
los microorganismos, incluidos esporas y virus. Cuatro metodos de 
esterilizacion usados con frecuencia son el calor humedo, el gas, el 
agua hirviendo y la radiacion. 

Calor humedo Para esterilizar con calor humedo (como en el autocla¬ 
ve) se usa vapor a presion porque consigue temperaturas superiores al 
punto de ebullition. 

Gas El gas oxido de etileno destruye los microorganismos al interferir 
con sus procesos metabolicos. Tambien es eficaz frente a las esporas. 
Sus ventajas son una buena penetration y su eficacia en articulos sen- 
sibles al calor. Su principal desventaja es su toxicidad para los seres 
humanos. 


Agua hirviendo Es el metodo mas practico y barato para esterilizar en 
el domicilio. La principal desventaja es que las esporas y algunos virus 
no mueren con este metodo. Se aconseja hervir durante un rmnimo de 
15 minutos para desinfectar los objetos en el domicilio. 

Radiacion Para la desinfeccion y la esterilizacion se usan radiaciones 
ionizantes (como la alfa, la beta y los rayos X) y la no ionizante (luz 
ultravioleta). El principal inconveniente de la luz ultravioleta es que los 
rayos no penetran muy profundamente. La radiacion ionizante se usa en 
la industria para esterilizar alimentos, farmacos y otros articulos sensi- 
bles al calor. Su principal ventaja es que es eficaz en articulos diffciles 
de esterilizar; su principal desventaja es que el equipo es muy caro. 

PRECAUCIONES DEL CONTROL DE INFECCIONES 

Normalmente existen microorganismos en varias zonas del cuerpo 
humano, como la superficie de la piel y el tubo digestivo, pero general- 
mente no causan infeccion en el paciente. Cuando los microorganismos 
entran en una parte diferente del cuerpo, o cuando el paciente tiene 
inmunodepresion, puede producirse una infeccion. Ademas, estos mis- 
mos microorganismos pueden causar infeccidn en otra persona. Puesto 
que no siempre es posible saber qud pacientes pueden tener microorga¬ 
nismos infecciosos, los CDC (Siegel et al., 2007) y otras organizacio- 
nes han establecido directrices que deben seguir todos los profesionales 
de la salud para reducir las posibilidades de que los microorganis¬ 
mos de la sangre (patogenos de transmision hematica) y los micro¬ 
organismos potencialmente infecciosos de otros tejidos del organismo 
se transmitan desde los pacientes a otras personas. Las directrices de 
aislamiento contemplan un abordaje a dos niveles. El nivel uno com- 
prende las precauciones estandar (PE). Algunas instituciones pueden 
utilizar un termino anterior, precauciones universales, que refleja su 
aplicabilidad en todas las situaciones de atencion al paciente. 

Las recomendaciones publicadas de los CDC para las precauciones 
de aislamiento en los hospitales destacan la necesidad del lavado de 
manos eficaz, el uso de equipo de protection personal (EPP) y los 
controles del entomo. Tambien han anadido las reglas de cortesia 
para la higiene respiratoria/tos, que indican que hay que taparse la 
boca y la nariz al estomudar o toser; que los panuelos de papel deben 
eliminarse correctamente; y que ha de guardarse una distancia de al 
menos 1 m entre las personas potencialmente infectadas y las dem&s o 
utilizar mascarillas quinirgicas. Los profesionales de la salud utilizan 
las PE cuando atienden a sus pacientes. Es decir, el riesgo de los cui- 
dadores de tener contacto con los tejidos y lfquidos corporales del 
paciente, mas que la posible presencia o la ausencia de microorganis¬ 
mos infecciosos, determina el uso de guantes desechables, batas, mas¬ 
carillas y protecciones oculares. 


TABLA 31-9 Antisepticos y desinfectantes usados con frecuencia, eficacia y uso 


SUSTANCIA 

BACTERIAS 

TUBERCULOSIS 

EFICAZ FRENTE A 

ESPORAS H0NG0S 

VIRUS 

USOEN 

Isopropilo y alcohol etllico 

X 

X 


X 

X 

Manos, tapones 

Cloro (lejia) 

X 

X 

X 

X 

X 

Salpicaduras de sangre 

Perdxido de hidrdgeno 

X 

X 

X 

X 

X 

Superficies 

Yoddforos 

X 

X 

X 

X 

X 

Equipo; piel intacta y tejidos 







si se diluye 

Fenol 

X 

X 


X 

X 

Superficies 

Gluconato de clorhexidina 

X 




X 

Manos 

Triclosano 

X 





Manos, piel intacta 
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Si se sabe que el paciente tiene una infeccion, se utilizan las pre- 
cauciones de los CDC de nivel 2, basadas en la transmision, para pro- 
teger a los profesionales de enfermerfa y a otros de adquirir microor- 
ganismos infecciosos. Estas precauciones se han utilizado ademas de 
las PE y cuando estas no bloquean completamente la cadena de la 
infeccidn y las infecciones se han extendido por una de estas tres for¬ 
mas: aerea, por gotitas o por contacto. Las precauciones basadas en la 
transmision pueden utilizarse de forma individual o combinadas. 

El aislamiento se refiere a las medidas disenadas para evitar la 
propagacion de infecciones o microorganismos potencialmente infec¬ 
ciosos al personal de salud, los pacientes y los visitantes. Se han usado 
varios grupos de pautas en hospitales y otros marcos de salud. 

Las precauciones respecto al aislamiento espedficas de la catego- 
ria usan siete categories: el aislamiento estricto, el aislamiento del 
contacto, el aislamiento respiratorio, el aislamiento de la tuberculosis, 
las precauciones intestinales, las precauciones de drenajes/secreciones 
y las precauciones de sangre/lfquidos corporales. 

Las precauciones respecto al aislamiento espedficas de la enfer- 
medad proporcionan precauciones especfficas para enfermedades 
especfficas. Estas precauciones senalan el uso de habitaciones de un 
solo paciente con ventilation especial, dejando que el paciente com- 
parta una habitacion solo con otros pacientes infectados por el mismo 
microorganismo, y el uso de batas para evitar ensuciarse la ropa con 
los productos de determinadas enfermedades infecciosas. 

Precauciones estandar. Estas precauciones se usan en la asisten- 
cia de todas las personas hospitalizadas sin importar su diagnostico o 
posible estado respecto a la infeccion. Se aplican a la sangre, todos los 
Ifquidos corporales, las secreciones y las excreciones, excepto el sudor 
(haya o no sangre presente o visible), la piel que no esta intacta y las 
mucosas. En el cuadro 31-1 se ofrecen las practicas recomendadas 
para las precauciones estandar. 

Precauciones basadas en la transmision. Estas precauciones 
se usan ademas de las precauciones estandar en pacientes con infec¬ 
ciones conocidas o sospechadas que se propagan de tres formas: por el 
aire, por las gotfculas o por el contacto. Los tres tipos de precauciones 
basadas en la transmisidn pueden usarse solas o combinadas, pero 
siempre anadidas a las precauciones estandar. En el cuadro 31-1 se 
muestran las practicas recomendadas para las precauciones basadas en 
la transmision. 

Las precauciones respecto a la transmision aerea se usan en 
pacientes que tienen o se sospecha que tienen enfermedades graves 
que se transmiten mediante nucleos de gotfculas aereas menores de 
5 pm. Ejemplos de estas enfermedades son el sarampion, la varicela 
(incluido el zoster diseminado) y la tuberculosis. Los CDC han prepa- 
rado gufas especiales para evitar la transmision de la tuberculosis. Pue- 
de encontrarse information actualizada en la pagina web de la CDC 
Division of Tuberculosis Elimination. 

Las precauciones respecto a la transmision por goticulas se usan 
en pacientes que tienen o se sospecha que tienen enfermedades graves 
que se transmiten por gotfculas mayores de 5 pm. Ejemplos de tales 
enfermedades son la difteria (farfngea); la neumonfa por micoplasma; 
la tos ferina; la parotiditis; la rubeola; la faringitis o la neumonfa 
estreptococicas o la escarlatina en los lactantes y ninos pequenos, y la 
peste neumonica. 

Las precauciones respecto al contacto se usan en pacientes que 
tienen o se sospecha que tienen enfermedades graves transmitidas por 
el contacto directo con el paciente o con objetos presentes en su 
ambiente. Segun los CDC, tales enfermedades son las infecciones o 
colonizaciones digestivas, respiratorias, cutaneas o de heridas por bac- 


terias resistentes a multiples f&rmacos; las infecciones intestinales 
especfficas como las producidas por C. difficile y E. coli 0157:H7 
enterohemorragica. Shigella y hepatitis A en pacientes con panales o 
incontinentes; el virus sincitial respiratorio, el virus paragripal o infec¬ 
ciones vfricas intestinales en lactantes y ninos pequenos, e infecciones 
cutaneas muy contagiosas como el virus del herpes simple, el impeti¬ 
go, la pediculosis y la sama. 

Ademas de los trastomos anteriores se usan precauciones especia¬ 
les de contacto en las infecciones por enterococos resistentes a vanco- 
micina (ERV). Los CDC recomiendan usar un jabdn antimicrobiano 
para el lavado de las manos y no compartir equipo entre pacientes con 
y sin ERV. El paciente debe tener una habitacion para el solo (o com- 
partida con otros pacientes con ERV), y este tipo de aislamiento debe 
continuar hasta que al menos tres cultivos tornados con 1 semana de 
separacidn sean negativos (Siegel et al., 2007). 

Algunas enfermedades requieren una combinacidn de precauciones 
basadas en la transmision. Para pacientes infectados por coronavirus 
que producen el sfndrome respiratorio agudo grave (SRAG-CoV) 
estan indicadas las precauciones estandar (incluida la protection ocu¬ 
lar), de contacto y de transmisidn aerea (Siegel et al., 2007). 

Cuando existen determinadas condiciones deben seguirse las pre¬ 
cauciones basadas en la transmision hasta que se haya confirmado la 
presencia o ausencia del microorganismo sospechoso. Por ejemplo, si 
un paciente presenta exantema petequial generalizado y fiebre y tiene 
antecedentes de haber viajado a una zona en la que se sabe que existe 
fiebre hemorragica vfrica, deben tomarse precauciones para evitar la 
transmision por gotitas y por contacto hasta que se descarten virus 
como los de Ebola o Lassa. Cuando se observa un exantema maculo- 
papular con fiebre, tos y congestion nasal, y no se ha eliminado el 
sarampidn como una causa posible, deben iniciarse las precauciones 
para evitar la transmision aerea. 

Pacientes inmunodeprimidos. Los pacientes inmunodeprimidos 
(los muy susceptibles a la infeccion) se infectan a menudo por sus 
propios microorganismos, por microorganismos presentes en las 
manos mal limpiadas del personal de salud y por objetos no esteriliza- 
dos (alimentos, agua, aire y equipo de asistencia). Los pacientes con 
una inmunodepresion grave son: 

■ Los que tienen enfermedades como la leucemia o siguen tratamien- 

tos como la quimioterapia, que deprimen su resistencia a los 

microorganismos infecciosos. 

■ Los que tienen trastomos cutdneos extensos, como una dermatitis 

grave o quemaduras importantes, que no pueden cubrirse eficaz- 

mente con vendajes. 

Las directrices de 2007 de los CDC para la asistencia a los pacien¬ 
tes inmunodeprimidos (Siegel et al., 2007) comprenden el uso de las 
precauciones estandar, como se describid antes. 

PRACTICAS DE AISLAMIENTO 

El inicio de las practicas de aislamiento para evitar la transmision de 
los microorganismos suele considerarse responsabilidad del profesio- 
nal de enfermerfa y se basa en una valoracion exhaustiva del paciente. 
La valoracion tiene en cuenta el estado de los mecanismos normales 
de defensa del paciente, su capacidad de poner en practica las precau¬ 
ciones necesarias y la fuente y modo de transmision del microorganis¬ 
mo infeccioso. El profesional de enfermerfa decide entonces si llevar 
guantes, batas, mascarillas y protecciones oculares. En todas las situa- 
ciones del paciente, el profesional de enfermerfa debe lavarse las 
manos antes de prestar la asistencia. 
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CUADRO 31-1 Precauciones respecto al aislamiento recomendadas en los hospitales 


PRECAUCIONES ESTANDAR 

■ Dirigidas a todos los pacientes en el hospital. 

■ Estas precauciones se aplican a: a) la sangre; b) todos los liquidos, 
excreciones y secreciones corporales, excepto el sudor; c) la piel no 
intacta (rota), y d) las mucosas. 

■ Disenadas para reducir el riesgo de transmisi6n de microorganis- 
mos desde fuentes reconocidas y no reconocidas. 

1. Lavarse adecuadamente las manos despubs del contacto con la 
sangre, los liquidos corporales, las secreciones, las excreciones y 
los objetos contaminados, se lleven o no guantes. 

a. Lavarse adecuadamente las manos inmediatamente despubs 
de quitarse los guantes. 

b. Usar productos que no sean antimicrobianos para la higiene 
de manos habitual. 

c. Usar una sustancia antimicrobiana o un antisbptico para con- 
trolar brotes especificos de infeccibn. 

2. Llevar guantes cuando se toque sangre, liquidos corporales, secre¬ 
ciones, excreciones y objetos contaminados (p. ej., batas sucias). 

a. Los guantes limpios pueden no ser estbriles a no ser que su 
uso pretenda evitar la entrada de microorganismos en el cuer- 
po. Vbase exposicibn de los guantes estbriles en este capitulo. 

b. Quitarse los guantes antes de tocar superficies no contami- 
nadas. 

c. Lavarse adecuadamente las manos inmediatamente despuds 
de quitarse los guantes. 

3. Llevar mascarillas, protecciones oculares o una proteccidn facial 
si se espera que se produzcan salpicaduras o pulverizaciones de 
sangre, liquidos corporales, secreciones o excreciones. 

4. Llevar guantes limpios no estdriles resistentes al agua si es pro¬ 
bable que la asistencia del paciente produzca salpicaduras o pul¬ 
verizaciones de sangre, liquidos corporales, secreciones, excre¬ 
ciones. La bata es para proteger la ropa. 

a. Quitarse la bata sucia con cuidado para evitar transferir microor¬ 
ganismos a terceros (p. ej., pacientes u otros profesionales de 
la salud). 

b. Lavarse las manos despuds de quitarse la bata. 

5. Manejar con cuidado el equipo de asistencia del paciente man- 
chado con sangre, liquidos corporales, secreciones o excreciones 
para evitar transferir microorganismos a terceros y al ambiente. 

a. Asegurarse de que el equipo reutilizable se limpia y procesa 
correctamente. 

b. Depositar el equipo de un solo uso correctamente. 

6. Manipular la ropa sucia lo menos posible. No sacudirla. Hacer un 
fardo con el lado limpio hacia fuera y el sucio hacia dentro y mante- 
nerlo alejado del cuerpo para no contaminar el uniforme o la ropa. 

7. Colocar las agujas usadas y otros «objetos afilados» en contene- 
dores resistentes a la puncidn en cuanto se terminen de utilizar. 
No intentar volver a tapar las agujas o ponerles las fundas a los 
objetos afilados con las dos manos; utilizar la tdcnica de la cucha- 
ra con una sola mano u otro dispositivo de seguridad. El uso de 
las dos manos puede producir una Iesi6n por punci6n con la agu- 
ja si el profesional de enfermeria pierde accidentalmente la funda. 

PRECAUCIONES BASADAS EN LA TRANSMISION 
Precauciones respecto a la transmision aerea 

Usar las precauciones estbndar, asi como las siguientes: 

1. Colocar al paciente en una sala de aislamiento para infecciones de 
transmisibn aerea. Esta sala es una habitacibn para £1 solo que 


tiene una presibn de aire negativa, 6-12 cambios de aire por hora 
y salida del aire al exterior o a un sistema de filtracibn. 

2. Si no se dispone de una habitacibn para 61 solo, colocar al pacien¬ 
te con otro paciente que estb infectado por el mismo microorga- 
nismo. 

3. Llevar un dispositivo respiratorio (mascarilla N95) cuando entre en 
la habitacibn de un paciente con una tuberculosis primaria cono- 
cida o sospechada. Vbase «Pautas para la pr6ctica» sobre la colo- 
cacibn de una mascarilla respirador. 

4. Las personas susceptibles no deben entrar en la habitacibn de un 
paciente que tenga sarampibn o varicela. Si tiene que hacerlo, 
debe llevar una mascarilla. 

5. Limitar el movimiento del paciente fuera de la habitacibn a razo- 
nes esenciales. Colocar una mascarilla quirurgica al paciente 
durante sus traslados. 

Precauciones respecto a las goticulas 

Usar las precauciones estbndar, as! como las siguientes: 

1. Colocar al paciente en una habitacibn para 61 solo. 

2. Si no se dispone de una habitacibn para 61 solo, colocar al pacien¬ 
te con otro paciente que est6 infectado por el mismo microorga- 
nismo. 

3. Llevar una mascarilla si trabaja a menos de 1 m del paciente. 

4. Limitar el movimiento del paciente fuera de la habitaci6n a objeti- 
vos esenciales. Colocarle una mascarilla quirbrgica mientras est6 
fuera de la habitacibn. 

Precauciones respecto al contacto 

Usar las precauciones estbndar, as! como las siguientes: 

1. Colocar al paciente en una habitacibn para 61 solo. 

2. Si no se dispone de una habitacibn para 61 solo, colocar al pacien¬ 
te con otro paciente infectado por el mismo microorgan ism o. 

3. Llevar guantes como se describib en las precauciones estbndar. 

a. Cambiar los guantes despues del contacto con material infec- 
cioso. 

b. Quitarse los guantes antes de abandonar la habitacibn del 
paciente. 

c. Lavarse las manos inmediatamente despues de quitarse los 
guantes. Usar una sustancia antimicrobiana. Nota: Si el 
paciente estb infectado por C. difficile, no usar antisbpticos 
con base alcohblica ya que pueden no ser eficaces frente a 
estas esporas. Usar jabbn y agua. 

d. Tras realizar la higiene de las manos, no tocar ninguna super- 
ficie u objeto posiblemente contaminado de la habitacibn. 

4. Llevar una bata (v. las precauciones estbndar) cuando entre en 
una habitacibn si hay una posibilidad de contacto con superficies 
u objetos infectados o si el paciente tiene incontinencia, diarrea, 
una colostomfa o una herida que supure no tapada por un ven- 
daje. 

a. Quitarse la bata en la habitacibn del paciente. 

b. Asegurarse de que el uniforme no contacta con superficies 
posiblemente contaminadas. 

5. Limitar el movimiento del paciente fuera de la habitacibn. 

6. Dedicar el uso de equipo de asistencia que no sea crftico a un solo 
paciente o a pacientes infectados por el mismo microorganismo. 

Adaptado de "2007 Guidelines for Isolation Precautions Preventing Transmission of Infectious 
Agents In Healthcare Settings," by J. D. Siegel. E. Rhinehart, M. Jackson, L. Chiarello, y el 
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. 2007. Consultado en http://www.cdc. 
gov/ncidod/dhqp/pdf/isolation2007.pdf 


Ademas de las precauciones citadas en este capitulo, el profesional 
de enfermeria pone en marcha las precauciones asepticas cuando rea- 
liza muchos tratamientos especificos expuestos a lo largo de este libro. 
Siguen algunos ejemplos: 


■ Utilizacibn de una tecnica aseptica estricta en el momento en el 
que se realiza cualquier intervencion invasiva (p. ej., insertar una 
aguja o cateter intravenoso) y cuando se cambian los vendajes 
quiriirgicos. 
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■ Cambiar las soluciones y tubos intravenosos siguiendo las normas 
hospitalarias (p. ej., cada 48 a 72 horas). 

■ Comprobar la fecha de caducidad y de integridad del empaquetado 
de todo el material esteril. 

■ Evitar las infecciones urinarias manteniendo un sistema de drenaje 
urinario cerrado con un flujo en pendiente de la orina. Mantener la 
bolsa de drenaje y el grifo de vaciado alejados del suelo. 

■ Realizar las medidas para evitar romper la integridad de la piel y la 
acumulacion de secreciones en los pulmones (p. ej., animar al paciente 
a que se mueva, tosa y respire profundamente al menos cada 2 horas). 

Equipo de proteccion personal. Todos los profesionales de la 
salud deben colocarse el EPP (guantes, batas, mascarillas y gafas pro- 
tectoras limpias o esteriles) en funcion de los riesgos de la exposicion 
frente a materiales potencialmente infecciosos. 

Guantes Los guantes se usan por tres razones: La primera es que pro- 
tegen las manos cuando es probable que el profesional de enfermeria 
maneje sustancias corporales, por ejemplo, sangre, orina, heces, esputos 
y piel que no esta intacta. La segunda es que los guantes reducen la 
probabilidad de que el profesional de enfermeria transmita sus propios 
microorganismos endogenos a los sujetos que reciben su asistencia. El 
profesional de enfermeria que tiene ulceras o cortes en las manos debe 
llevar guantes para su proteccion. La tercera es que los guantes reducen 
la probabilidad de que las manos del profesional de enfermeria transmi- 
tan microorganismos de un paciente u objeto a otro paciente. En todas 
las situaciones, los guantes se cambian entre los contactos con los 
pacientes. Las manos se lavan cada vez que se retiran los guantes por 
dos razones principales: a) los guantes pueden tener imperfecciones o 
danarse durante su uso de manera que permitan la entrada del microor- 
ganismo, y b) las manos pueden contaminarse al quitarse los guantes. 

Algunos guantes usados en el control de la infection pueden ser de 
latex, como varios dispositivos usados en la asistencia de salud (cate- 


teres, manguitos de presion arterial, laminas de goma, vfas intraveno- 
sas, medias y carpetas, vendajes adhesivos y diques dentales). Debido 
al uso frecuente de los guantes, los pacientes con enfermedades croni- 
cas y los profesionales de la salud cada vez tienen mas reacciones 
aldrgicas al Mtex. Los guantes de latex lubricados con polvo de maiz 
son particularmente alergenicos porque el alergeno del latex se adhie- 
re al polvo, que pasa al aire durante el uso de los guantes y los usuarios 
lo inhalan. Los guantes de latex etiquetados como «hipoalergenicos» 
todavfa contienen latex medible y no deben usarlos personas con sen- 
sibilidad conocida al ldtex ni sobre este tipo de personas. Aproxima- 
damente el 8-12% de los profesionales de la salud tienen sensibilidad 
al latex. Las personas con mayor riesgo de sufrir reacciones alergi- 
cas al latex son los que tienen otras enfermedades alergicas y los que 
se exponen con frecuencia o desde hace tiempo al latex. 

La alergia al ldtex puede ser local o sistdmica y puede adoptar la 
forma de dermatitis, urticaria (habones), asma o anafilaxia. A los 
pacientes y los profesionales de la salud se les debe evaluar en busca 
de una posible alergia mediante la anamnesis. Preguntar a los pacien¬ 
tes si han tenido cualquier reaction adversa a artfculos como balones, 
preservatives o guantes de fregar o de trabajo. Las estrategias para 
evitar la sensibilization o la exposicion al l&tex son el uso de produc- 
tos sin latex, barreras sin latex situadas entre los productos con latex y 
la piel y guantes sin polvo o lavados antes de su uso. Las personas con 
alergias significativas no deben tener contacto con los productos 
con ldtex. La mayorfa de los hospitales ha eliminado los productos con 
latex siempre que ha sido posible y ha establecido un objetivo de 
«ambiente sin latex». Las altemativas a los guantes de latex incluyen 
el vinilo y el nitrilo, pero, debido a la tasa elevada de fracaso de los 
guantes de vinilo, se prefieren los guantes de nitrilo para las interven- 
ciones clmicas que requieren destreza manual y/o que suponen mas 
que un breve contacto con el paciente (Siegel et al., 2007). 

La tecnica 31-2 describe la forma correcta de colocacion y retirada 
de los guantes. 


Colocacion y retirada de equipo de proteccion personal (guantes, bata, 
mascarilla, proteccion ocular) 


OBJETIVO 

■ Proteger a los profesionales de la salud y a los pacientes de la transmisidn de materiales potencialmente infecciosos 

VAL0RACI0N 

■ Considerar qu6 actividades serdn necesarias mientras el profesional de enfermeria estd en la habitaci6n del paciente en este momento. 
Fundamento: Esto de terminal que equipo es necesario. 



PLANIFICACION 

■ La aplicacidn y retirada del EPP puede llevar tiempo. EstS indicado ■ Considerar si estd indicado un manejo especial para la retirada de 
priorizar la asistencia y disponer personal para la asistencia de sus muestras u otros materiales de la habitacidn. 

otros pacientes. 

■ Determinar qud material estd disponible dentro de la habitacidn del 
paciente y cudl hay que llevar. 


Delegation 

El uso del EPP es iddntico para todos los profesionales de la 
salud. Los pacientes cuya asistencia exija el uso del EPP pue¬ 
den delegarse en un AE. Los miembros del equipo de salud son 
responsables de la realization adecuada de estas tecnicas por 
ellos mismos y por otros. 


Equipo 

El indicado en funcidn de las actividades a realizar, asegurese de que 
dispone de material extra. 

■ Bata 

■ Mascarilla 

■ Proteccidn ocular 

■ Guantes limpios 


(Continua) 


Handwashing and Gloving: Video [ 
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Coloeacion y retirada de equipo de proteccion personal (cont.) 


APLICACION 

Preparation 

Retirar o asegurar todos los objetos sueltos como identificaciones o 
joyas. 


Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos. 

3. Colocarse una bata limpia. 

Coger una bata limpia y desplegarla delante de usted no dejan- 
do que toque ninguna zona manchada con sustancias corpo- 
rales. 

Deslizar los brazos y las manos a travbs de los punos. 

Ajustar los lazos del cuello para mantener la bata colocada. 
Solapar la bata por detrbs todo lo posible y ajustar los cordones 
de la bata o el cinturdn. O Fundamento: El solapamiento 
cubre con seguridad el uniforme por detrds. El lazo de la cintu- 
ra mantiene la bata pegada al cuerpo, con lo que evita que el 
uniforme se manche de forma inadvertida. 

4. Colocarse la mascarilla. 

Localizar el borde superior de la mascarilla. La mascarilla suele 
tener una tira metblica estrecha a lo largo del borde. 

Mantener la mascarilla por las dos tiras o asas superiores. 
Colocar el borde superior de la mascarilla sobre el puente de la 
nariz y atar los cordones superiores en la parte posterior de 
la cabeza o asegurar las asas alrededor de los pabellones auri- 
culares. Si lleva gafas, ajustar el borde superior de la mascarilla 
por debajo de las gafas. Fundamento: Con el borde de la mas¬ 
carilla bajo las gafas es menos probable que se empanen las 


O Solapamiento de la bata en la espalda para cubrir 
el uniforme del profesional de enfermeria. 


Asegurar el borde inferior de la mascarilla por debajo del men- 
ton y ate los cordones inferiores en la nuca. 0 Fundamento: 
Para que sea eficaz, la mascarilla debe cubrir la nariz y la boca, 
porque el aire entra y sale por ambas. 

Si la mascarilla tiene una tira metblica, ajustarla firmemente 
sobre el puente de la nariz. Fundamento: Un ajuste seguro 
evita el escape y la inhalacidn de microorganismos alrededor de 
los hordes de la mascarilla y el empanado de las gafas. 

Llevar la mascarilla solo una vez, y no llevar ninguna mascarilla 
mbs tiempo del recomendado por el fabricante o una vez que 
se ha humedecido. Fundamento: Una mascarilla debe usarse 
una vez porque es ineficaz cuando se humedece. 

No dejar una mascarilla usada colgando alrededor del cuello. 

En «Pautas para la prbctica» se proporcionan mbs instrucciones 
sobre cbmo colocar una mascarilla facial. 

5. Colocarse protecciones oculares si no estbn combinadas con la 
mascarilla. 

6. Ponerse guantes desechables limpios. 

No es necesaria ninguna tbcnica especial. 

Si lleva una bata, tire de los guantes para cubrir las mangas de 
la misma. Si no lleva ninguna bata, tire de los guantes hacia 
arriba hasta cubrir las munecas. 

7. Para retirar el EPP sucio, quitarse los guantes primero porque son 
los mbs sucios. 

Si lleva una bata que estb atada en la cintura por delante, aflojar 
las cintas antes de quitarse los guantes. 

Quitarse el primer guante agarrbndolo sobre su superficie pal¬ 
mar teniendo cuidado de tocar solo el guante con el guante. 
0 Fundamento: Esto mantiene las partes sucias de los guan¬ 
tes usados lejos de la pie! de la muheca o de la mano. 


0 Traccidn de la superficie palmar por debajo del pufio 
de un guante contaminado. 




0 Una mascarilla y una proteccidn ocular que cubren la nariz, la boca y los 
ojos. 
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Colocacion y retirada de equipo de proteccion personal (cont.) 


Sacar completamente el primer guante invirtibndolo o hacibn- 
dolo rodar con la cara interna hacia arriba. 

Continuar manteniendo el guante sacado invertido con los 
dedos de la otra mano enguantada. Colocar los primeros dos 
dedos de la mano desnuda dentro del puiio del segundo guan¬ 
te. O Fundamento: Se evitar6 tocarla parte externa del segun¬ 
do guante sucio con la mano desnuda. 

Tirar del segundo guante hasta los dedos volviendo su cara 
interna al exterior. Esto introduce el primer guante dentro del 
segundo. Fundamento: La parte sucia del guante se pliega 
hacia dentro para reducir la probabilidad de transferor cualquier 
microorganismo por contacto directo. 

Usando la mano desnuda, continuar retirando los guantes, que 
ahora tendon la cara interna por fuera y depositaries en el con- 
tenedor de residuos. © 

8. Efectuar la higiene de las manos. Fundamento: Puede producir- 
se el contacto con los microorganismos a! quitarse el EPP. 

9. Retirar la proteccibn ocular y depositarla en lugar adecuado o 
ponerla en un recipiente idbneo para su limpieza. 

10. Quitarse la bata cuando estb preparado para abandonar la habita- 
cibn. A no ser que la bata estb visiblemente manchada con sus- 
tancias corporales, no son necesarias precauciones especiales 
para quitarla. Si estb visiblemente sucia: 

Evitar tocar las partes sucias en la parte externa de la bata, si 
es posible. Fundamento: La parte alta de la bata puede ensu- 
ciarse, por ejemplo, si se ha cogido a un lactante con una infec- 
cidn respiratoria. 

Agarrar la bata a lo largo de la parte interna del cuello y doblarla 
sobre los hombros. No sacudir la bata. 

Enrollar la bata con la parte sucia hacia dentro y depositarla en 
elcontenedor adecuado. 

11. Quitarse la mascarilla. 

Quitarse la mascarilla en la puerta de la habitacibn. Si usa una 
mascarilla respiratoria, quftesela despubs de abandonar la habi¬ 
tacibn y cerrar la puerta. 

Si usa una mascarilla con cordones, primero desate los inferio- 
res. Fundamento: Esto impide que la parte superior de la mas¬ 
carilla se caiga sobre el tdrax. 

Desatar los cordones superiores y, mientras se agarran los cor¬ 
dones con seguridad, retirar la mascarilla de la cara. Si hay asas 
laterales, levantarlas alejandolas de los pabellones auriculares 
y de la cara. No tocar la parte frontal de la mascarilla. Funda¬ 
mento: El frontal de la mascarilla a traves de la cual el profesio- 
nal de enfermeria ha estado respirando esta contaminado. 

EVALUACION 

■ Realizar cualquier seguimiento indicado durante su asistencia del 
paciente. Si ha habido un fallo en el equipo y una exposicibn a 
materiales potencialmente infecciosos, seguir el procedimiento 
en «Pautas para la prbctica: pasos a seguir tras la exposicibn a 



© Insercibn de los dedos para extraer el segundo guante contaminado. 



0 As( se sujetan los guantes contaminados, que estbn dando la vuelta. 


■ Depositar una mascarilla desechable en el contenedor de resi¬ 
duos. 

■ Realizar de nuevo una higiene adecuada de las manos. 


patbgenos transportados a travbs de la sangre», mbs adelante en 
este capltulo. 

■ Asegurarse de que quedan suministros adecuados del equipo para 
el siguiente profesional de la salud. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Precauciones estandar y equipo de proteccion personal 


Todos los aspectos de las precauciones estbndar se aplican del 
mismo modo a la asistencia domiciliaria. 

Asegurarse de llevar suficientes guantes, batas, mascarillas y pro- 
tectores oculares. 


Asegurarse de que se establezcan sistemas adecuados para retirar 
y eliminar los materiales usados. 

Ensenar al paciente y a sus familiares los aspectos adecuados de 
las precauciones estbndar. 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Uso de una mascarilla respirador N95 


Antes de manipular el respirador, lavarse bien las manos con agua y jab6n. 

SKse ha utilizado antes un respirador adecuado para quien lo emplea, se debe utilizar la misma marca, modelo y tamano. 

■ Inspeccionar el respirador por si tiene defectos. Si el respirador est£ deteriorado NO LO UTILICE. Utilizar uno nuevo. 

■ Cualquier cosa que se interponga entre el respirador y la cara reduce la eficacia del respirador. No dejar que haya vello facial, pelo, joyas, gafas 
o prendas de ropa entre la cara y el respirador, ni que estas interfieran con la colocacidn del respirador en la cara. 

Si los respiradores estan siendo utilizados por personas que realizan tareas laborales, los trabajadores deben cumplir el Respiratory Protection 
Standard 29 CFR 1910. 734 de la Occupational Safety and Health Administration (OSHA). Consulte www.OSHA.gov para obtener mas informacion. 


Colocacion 



Sacar el respirador de su envoltorio y Abrir completamente los paneles superior Colocarse el respirador en la cara Arrastrar la tira superior por encima 


sujetarlo con las tiras hacia arriba. 
Colocar la tira inferior debajo de las 
solapas centrales cerca de la 
advertencia «PRECAUClON». 


e inferior, doblar la pieza nasal alrededor de forma que la almohadilla quede 
del pulgar en el centra de la almohadilla. sobre la nariz y el panel inferior este 
Cuando los paneles estdn abiertos las fijo por debajo de la barbilla. 
tiras deben separarse. Asegurarse de 


completamente abierto. 


de la cabeza y colocarla sobre la parte 
posterior de la cabeza. Despuds, 
arrastrar la tira inferior sobre la cabeza 
y colocarla alrededor del cuello y por 
debajo de las orejas. 



Comprobar el ajuste del 
respirador de pieza facial 
con tres paneles 
cada vez que se coloque. 


Ajustarlo para que resulte mas 
comodo tirando del panel superior 
hacia el puente de la nariz y 
colocando el panel inferior debajo 
de la barbilla. 


Poner las puntas de los dedos de las 
dos manos en la parte superior 
de la nariz y moldear la pieza nasal 
alrededor de la nariz para conseguir 
un sellado seguro. 


Colocar una o las dos manos recubriendo completamente el panel central. 
Inhalar y exhalar con fuerza. Si hay fugas de aire alrededor de la nariz, 
reajustar la pieza nasal. Si hay fugas de aire entre la cara y el cierre facial 
del respirador, volver a colocarlo ajustando los paneles y las tiras. Si no 
puede conseguir un ajuste adecuado, no entrar en la zona contaminada. 
Buscar al supervisor. 



Sin tocar el respirador, arrastrar 
suavemente la tira inferior que rodea 
el cuello hacia la parte superior 
de la cabeza. 


Quitar la tira superior. No tocar 
el respirador. 


Guardar o tirar el respirador, 
dependiendo de la polltica para 
el control de infecciones del centra. 
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Batas En intervenciones en las que se puede ensuciar el uniforme del 
profesional de enfermeria se llevan batas impermeables (resistentes al 
agua) o delantales de plastico limpios o desechables. Las batas esteriles 
estan indicadas cuando el profesional de enfermeria cambia los vendajes 
de un paciente con heridas extensas (p. ej., quemaduras). La tecnica de la 
bata de un solo uso (usando una bata solo una vez y luego desecharla o 
enviarla a lavar) es la practica habitual en los hospitales. Despues 
de ponerse la bata, el profesional de enfermeria la tira (si es de papel) o la 
pone en el cesto de la ropa sucia. Vease la tecnica 31-2. Antes de dejar la 
habitation del paciente, el profesional de enfermeria se limpia las manos. 

ALERTA CUNICA 

Llevar una bata de paciente sobre el uniforme no sirve para controlar 
la infeccibn. 


Mascarillas Se llevan para reducir el riesgo de transmision de micro- 
organismos mediante las gotfculas y el aire y por medio de salpicadu- 
ras de sustancias corporales. Los CDC recomiendan llevar mascarilla: 

1. A aquellos cercanos al paciente si la infeccibn (p. ej., sarampion, 
parotiditis o enfermedades respiratorias agudas en ninos) se trans¬ 
mite por medio de aerosoles de partfculas grandes (gotfculas). Los 
aerosoles de partfcula grande se transmiten por contacto directo y 
generalmente viajan distancias cortas (alrededor de 1 m). 

2. A todas las personas que entran en la habitacion si la infeccion 
(p. ej., tuberculosis pulmonar y SRAG-CoV) se transmite a traves 
de aerosoles de partfculas pequenas (nucleos de gotfculas). Los 
aerosoles de partfculas pequenas estan suspendidos en el aire y asf 
viajan grandes distancias por el aire. En estas infecciones pueden 
usarse mascarillas especiales que se ajustan mejor y filtran mas. 

Los diferentes tipos de mascarillas se diferencian en su eficacia fil- 
tradora y su ajuste. Las mascarillas quirurgicas desechables de un solo 
uso son eficaces mientras el profesional de enfermeria asiste a la mayo- 
rfa de los pacientes, pero deben cambiarse si se humedecen o ensucian. 
Estas mascarillas se depositan en el contenedor de residuos despues de 
su uso. Las mascarillas de partfculas desechables de diferentes tipos 
pueden ser eficaces para la transmision de microorganismos por gotfcu¬ 
las, salpicaduras y el aire. Algunas mascarillas disponibles ahora evitan 
la inhalation de los microorganismos causales de la tuberculosis. El 
National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), prueba 
y certifica estas mascarillas. En la actualidad, la mascarilla de la catego- 
ria «N», con un 95% de eficiencia (denominada mascarilla N95), cum- 
ple los criterios de control de la tuberculosis, el SRAG y la gripe. 

Durante ciertas tecnicas que exigen asepsia quirurgica (tecnica 
esteril) se llevan mascarillas para: a) evitar la transmision por gotfculas 
de microorganismos exhalados al campo esteril o a la herida abierta 
del paciente, y b) proteger al profesional de enfermeria de las salpica¬ 
duras de sustancias corporales procedentes del paciente. 

En la tecnica 31-2 y en «Pautas para la practica» se ofrecen las 
directrices para colocar y retirar las mascarillas faciales. 

Proteccion ocular Las protecciones oculares (gafas o pantallas facia¬ 
les) y las mascarillas estan indicadas en situaciones en que salpican 
sustancias corporales a la cara (v. tecnica 31-2). Si el profesional de 
enfermeria lleva gafas graduadas, debe colocarse otras encima, porque 
asf la proteccion se extiende alrededor de los huecos de sus gafas. 

Elimination de equipo y material sucios. Muchas piezas del 
equipo se suministran para un solo uso y se desechan tras utilizarlas. 


Pero otras son reutilizables. Las instituciones tienen polfticas y proce- 
dimientos especiales para manejar el equipo sucio (p. ej., disposition, 
limpieza, desinfeccion y esterilizacion); el profesional de enfermeria 
necesita familiarizarse con estas practicas en la institution en que tra- 
baje. El manejo adecuado del equipo y material sucios es esencial por 
estas razones: 

■ Para evitar la exposition inadvertida de los profesionales de la salud 
a artfculos contaminados por sustancias corporales 

■ Evitar contaminar el ambiente 

Bolsas Los artfculos contaminados, o que probablemente se hayan 
contaminado, con material infeccioso, como pus, sangre, lfquidos cor¬ 
porales, heces o secreciones respiratorias, deben introducirse en una 
bolsa fuerte impermeable a los microorganismos antes de sacarlos de 
la habitacibn del paciente. Algunas instituciones usan etiquetas o bol¬ 
sas de un color particular en las que depositan los residuos infecciosos. 
Las directrices de los CDC recomiendan los siguientes metodos: 

■ Una sola bolsa, si es fuerte e impermeable a los microorganismos, 
y los artfculos contaminados pueden colocarse en la bolsa sin ensu¬ 
ciar ni contaminar su exterior 

■ Doble bolsa si no se cumplen las condiciones anteriores 

Siga el protocolo de la institucibn o las siguientes gufas de los CDC 
para manejar e introducir en la bolsa artfculos sucios: 

■ Coloque los desperdicios y el equipo desechable sucio, incluidos 
vendajes y tejidos, en la bolsa de plastico que recubre el contenedor 
de residuos y ate la bolsa. Si la bolsa es resistente e impermeable a los 
microorganismos (impermeable y bastante solida para impedir que 
los microorganismos la atraviesen incluso cuando esta mojada), pue¬ 
de utilizarse solo una bolsa. Si no, meta la primera bolsa dentro de 
otra bolsa impermeable. Algunos centros disponen de un sitio espe¬ 
cial para dejar estos desechos y los hay que utilizan bolsas de un color 
determinado (p. ej., rojo) para indicar que los residuos son potencial- 
mente infecciosos. En otras instituciones separan el material de dese- 
cho seco y humedo e incineran el material seco, como las toallas de 
papel y los artfculos desechables. No son necesarias precauciones 
especiales para el equipo desechable que no este contaminado. 

■ Colocar el equipo no desechable o reutilizable que esta visiblemen- 
te sucio en una bolsa etiquetada antes de sacarla de la habitacion o 
cubfculo del paciente y enviarla a la zona de procesamiento central 
para su descontaminacion. Algunas instituciones pueden exigir que 
se coloquen los frascos o botes de cristal y los artfculos metalicos 
en bolsas separadas de los artfculos de goma y plastico. El vidrio y 
el metal pueden esterilizarse en un autoclave, pero la goma y el 
pldstico se deterioran en este proceso y deben limpiarse con otros 
metodos, como la esterilizacibn con gas. 

■ Desensamblar las bandejas de intervenciones especiales en sus 
componentes. Algunos componentes son desechables; otros deben 
enviarse a los servicios de lavanderfa o centrales para su limpieza y 
descontaminacibn. 

■ Meter la ropa sucia en una bolsa antes de llevarla a casa o enviarla 
a la lavanderfa. 

Ropa blanca Manejar la ropa blanca sucia lo menos posible y con la 
menor agitacibn posible antes de colocarla en la cesta de la ropa sucia. 
Esto evita la contaminacibn del aire y de las personas que manejan 
la ropa por los microorganismos. Cierre la bolsa antes de enviarla a la 
lavanderfa siguiendo la practica de la institucion. 
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Muestras de laboratorio Las muestras de laboratorio, si se colocan 
en un contenedor hermetico con un reborde de seguridad con etiqueta 
de riesgo biologico, no necesitan precauciones especiales. Tenga cui- 
dado al recoger las muestras de no contaminar el exterior del contene¬ 
dor. Los contenedores que estan visiblemente contaminados deben 
colocarse en una bolsa de plastico sellada antes de enviarlos al labora¬ 
torio. Esto impide que las manos del personal entren en contacto con 
material potencialmente infeccioso. 

Vajilla La vajilla no requiere precauciones especiales. El ensuciado de 
la vajilla puede evitarse en gran parte animando a los pacientes a lavar- 
se las manos antes de comer. Algunas instituciones usan vajilla de 
papel por comodidad, que se deposita en el contenedor de la basura. 

Equipo de presion arterial El equipo de presion arterial no necesita 
precauciones especiales a no ser que se contamine con material infec¬ 
cioso. Si se contamina, seguir las normas de la institucion para descon- 
taminarlo. Los procedimientos de limpieza varfan en funcion de si es 
una unidad de pared o portatil. En algunas instituciones se usa un man- 
guito desechable en los pacientes sometidos a precauciones de contacto. 

Termometros Los termometros usados no desechables suelen desin- 
fectarse despues de su uso. Comprobar la practica de la institucion. 

Agujas, jeringas y objetos cortantes desechables Colocar las agujas, 
jeringas y objetos «afilados» (p. ej., lancetas, bisturfs y vidrio roto) en un 
contenedor resistente a la puncion. Para evitar heridas por puncion, use 
sistemas de seguridad y sin agujas aprobados y no separe las agujas de sus 
jeringas ni introduzca la aguja en su capuchon antes de desecharla. Vease 
en el capftulo 35 Oo c6mo evitar lesiones por puncion con agujas. 

ALERTA CLINICA 

Las reglas federales que protegen la confidencialidad de la informacibn 
personal sobre la salud pueden extenderse a las etiquetas con infor- 
macibn sobre el paciente colocadas en material desechable como con¬ 
tenedores de lfquidos intravenosos. Las instituciones pueden exigir 
que se lleven a la farmacia para que se elimine la informacibn personal 
antes de su retirada. Comprobar las normas de la institucibn. 

Traslado de pacientes con infecciones. Se evita trasladar a los 
pacientes con infecciones fuera de sus habitaciones a no ser que sea 
absolutamente necesario. Si hay que mover al paciente, el profesional de 
enfermerfa ejecuta las medidas y precauciones adecuadas para evitar 
contaminar el ambiente. Por ejemplo, el profesional de enfermerfa se 
asegura de que cualquier herida que drene este cubierta o que se coloca 
una mascarilla quirurgica a cualquier paciente con una infeccion respira- 
toria. Ademas, el profesional de enfermerfa notifica al personal de la 
unidad receptora cualquier riesgo infeccioso para que pueda mantener 
las precauciones necesarias. Seguir el protocolo de la institucibn. 

Necesidades psicosociales de los pacientes aislados. Los 

pacientes que requieren precauciones de aislamiento pueden tener varios 
problemas como resultado de la separacibn de otros y de las precauciones 
especiales en su cuidado. Dos de las mas comunes son la privacion sen¬ 
sorial y la reduccion de la autoestima relacionada con los sentimientos de 
inferioridad. La privacion sensorial aparece cuando el ambiente carece 
de los estfmulos normales para el paciente, como la comunicacibn con 
otros. El profesional de enfermerfa debe entonces estar alerta a los signos 
clmicos comunes de la privacion sensorial: aburrimiento, inactividad, 
lentitud de pensamiento, sonar despierto, aumento de la somnolencia, 
desorganizacion de pensamiento, ansiedad, alucinaciones y panico. 


El capftulo 39 O© proporciona informacibn sobre el desarrollo de la 
autoestima y de sus trastomos. Un sentimiento de inferioridad del pacien¬ 
te puede deberse a la percepcion de la propia infeccion o a las precaucio¬ 
nes necesarias. En Norteamerica muchas personas dan un valor alto a la 
limpieza, y la idea de estar «sucio», «contaminado» o «indecoroso» pue¬ 
de dar al paciente la sensacibn de que ha hecho algo mal. Aunque es 
obvio que esto no es cierto, las personas infectadas pueden «no sentirse 
tan buenos» como otros y culparse a sf mismos. Un diagnostico de enfer¬ 
merfa adecuado podrfa ser Riesgo de baja autoestima situacional. 

El profesional de enfermerfa debe proporcionar una asistencia que 
evite estos dos problemas o los aborde de forma positiva. Las interven- 
ciones de enfermerfa son: 

1. Evaluar la necesidad individual de estimulacibn. 

2. Iniciar medidas para ayudar a cubrir las necesidades, incluidas la 
comunicacibn regular con el paciente y las actividades divertidas, 
como los juguetes para los ninos y los libros, la television o la 
radio para los adultos; proporcionar variedad de alimentos que 
estimulen el sentido del gusto del paciente; estimular la sensacibn 
visual del paciente dandole una visibn o una actividad que ver. 

3. Explicar la infeccion y los problemas asociados para ayudar a los 
pacientes y a las personas que les apoyan a comprender y aceptar 
la situacion. 

4. Demostrar una conducta calida y de aceptacibn. Evitar transmitir 
al paciente cualquier sentido de enojo sobre las precauciones o 
cualquier sentimiento de revulsibn sobre la infeccion. 

5. Utilizar las precauciones menos estrictas indicadas por el diag- 
nbstico y el estado del paciente. 

TECNICA ESTERIL 

Un objeto esta esteril solo cuando esta libre de cualquier microorganis- 
mo. Se sabe que la tecnica esteril se practica en el quirofano y zonas 
diagnosticas especiales. Es menos conocido que tambien se usa en 
muchas intervenciones de zonas de asistencia general (como la adminis- 
tracion de inyecciones, el cambio de vendajes de heridas, los sondajes 
urinarios y la administracion de tratamientos por via intravenosa). En 
estas situaciones se aplican todos los principios de la asepsia quirurgica 
como en el quirofano o la sala de recuperacion; pero no todas las tecnicas 
quirurgicas que siguen son necesarias siempre. Por ejemplo, antes de una 
intervencion en un quirofano, el profesional de enfermerfa instrumentis- 
ta suele ponerse una mascarilla y un gorro, realizarse un lavado de manos 
quirurgico y colocarse una bata y guantes esteriles. En una zona de asis¬ 
tencia general, solo tiene que realizar el lavado de manos y ponerse guan¬ 
tes esteriles. El principio basico de la asepsia quirurgica, y las practicas 
relacionadas con cada principio, se presentan en la tabla 31-10. 

Campo esteril. Un campo esteril es una zona libre de microorga- 
nismos. El profesional de enfermerfa establece a menudo un campo 
estbril usando la parte interna de un envoltorio estdril o un pano qui¬ 
rurgico. Cuando se ha establecido el campo, sobre bl pueden colocarse 
suministros esteriles y soluciones esteriles. En muchos casos se usan 
pinzas esteriles para manejar y transferir material esteril. 

Para mantener la esterilidad, los materiales deben envolverse en dis- 
tintos materiales. Los artfculos comercializados suelen estar envueltos 
en plastico, papel o cristal. Antes no era inusual que los lfquidos esteriles 
(p. ej., agua esteril para irrigaciones) se suministraran en grandes reci- 
pientes que se usaran varias veces. Esta practica es hoy indeseable por- 
que, una vez abierto el recipiente, no podemos estar seguros de que 
permanecera esteril. Es mejor empaquetar los lfquidos en las cantidades 
adecuadas para un solo uso. Cualquier Ifquido sobrante se descarta. 

La tecnica 31 -3 describe como establecer y mantener un campo esteril. 
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TABLA 31-10 Principios y practica de la asepsia quirurgica 


PRINCIPIOS 

PRACTICAS 

Todos los objetos usados 
en un campo esteril 
deben de ser esteriles. 

Todos los artfculos se esterilizan adecuadamente mediante calor humedo, sustancias qufmicas o radiacibn antes de 
usarlos. 

Comprobar siempre que el paquete que contiene un objeto esteril estb intacto y seco y su fecha de caducidad. 

Los articulos esteriles pueden almacenarse solo un tiempo prescrito; despues de eso no se les considers esteriles. 
Cualquier paquete que parezca ya abierto, roto, puncionado o humedo no se considers esteril. 

Las zonas de almacbn deben estar limpias, secas, lejos del suelo y siempre lejos de pilas. 

Comprobar siempre los indicadores qufmicos de esterilizacibn antes de usar un paquete. El indicador es a menudo una 
cinta usada para ajustar el paquete o que estb dentro de 61. El indicador cambia de color durante la esterilizacibn, lo que 
indica que su contenido se ha sometido a esterilizacibn. Si el cambio de color no es evidente, el paquete no se considers 
esteril. Los paquetes comerciales preparados pueden no tener indicadores pero tienen la marca con la palabra esteril. 

Los objetos esteriles se 
desesterilizan cuando 
se tocan con objetos no 
esteriles. 

Manipular los objetos esteriles que tocarbn heridas abiertas o entren en cavidades corporales solo con pinzas 
esteriles o con guantes esteriles. 

Desechar o volver a esterilizar los objetos que entren en contacto con objetos no esteriles. 

Siempre que se dude de la esterilidad de un objeto, suponer que no lo es. 

Los objetos esteriles que 
estbn fuera de la vista o 
por debajo de la cintura 
o el nivel de la mesa no 
deben considerarse 
esteriles. 

Una vez dejado desatendido, un campo esteril no se considers esteril. 

Mantener siempre a la vista los objetos esteriles. Un campo esteril no debe quedar nunca a la espalda de un 
profesional de enfermerfa. 

Solo la parte frontal de una bata esteril, desde los hombros hasta la cintura (o la altura de la mesa, lo que sea mbs 
alto) y el pufio hasta 5 cm por encima de los codos se consideran esteriles. 

Mantener siempre las manos con guantes esteriles a la vista y por encima del nivel de la cintura/mesa; tocar solo 
objetos que estbn esteriles. 

Las mesas con pafios esteriles en el quirbfano u otro lugar se consideran esteriles solo a nivel de la superficie. 

Los objetos esteriles 
pueden dejar de serlo 
por una exposicibn 
prolongada a los 
microorganismos del aire. 

Mantener las puertas cerradas y el trbfico al mfnimo en las zonas donde se realizan intervenciones esteriles, porque 
el movimiento de aire puede llevar polvo y microorganismos. 

Mantener las zonas en las que se hacen intervenciones esteriles lo mbs limpias posibles mediante limpieza humeda 
frecuente con germicidas detergentes para minimizar contaminantes en la zona. 

Mantener el cabello limpio y corto o envuelto en una red para evitar que el cabello se caiga sobre objetos esteriles. 

Los microorganismos que estbn en el pelo pueden eliminar la esterilidad de un campo esteril. 

Llevar gorros quirurgicos en los quirbfanos, salas de parto y unidades de quemados. 

No estornudar ni toser sobre un campo esteril. Esto puede eliminar la esterilidad porque las goticulas que contienen 
microorganismos procedentes de la via respiratoria pueden viajar 1 m. Algunos organismos recomiendan mascarillas 
que cubran la boca y la nariz en cualquiera que trabaje sobre un campo esteril o una herida abierta. 

Cuando se trabaje en un campo esteril, hay mantener la conversacibn al mfnimo. Apartar la cabeza del campo si es 
necesario hablar. 

Los liquidos fluyen en la 
direccibn de la gravedad. 

Para evitar que los microorganismos caigan sobre un campo esteril no colocar las manos por encima de el a no ser 
que se lleven guantes esteriles y no se muevan objetos no esteriles sobre un campo esteril. 

A no ser que lleve guantes, mantener siempre las pinzas humedas con las puntas por debajo del mango. Cuando 
las puntas se mantienen mbs altas que el mango, el Ifquido puede fluir hacia la mano y contaminarlas. Cuando las 
pinzas se apuntan de nuevo hacia abajo, el Ifquido contaminado fluye hacia abajo y contamina las puntas. 

Durante un lavado de manos quirbrgico, mantener las manos mbs altas que los codos para evitar que los 
contaminantes de los antebrazos alcancen las manos. 

La humedad que pasa a 
travbs de un objeto esteril 
deja microorganismos de 
superficies no esteriles 
por encima o por debajo 
de la superficie esteril por 
accibn capilar. 

Los hordes de un 
campo esteril no se 
consideran esteriles. 

Las barreras esteriles a prueba de humedad se usan por debajo de los objetos esteriles. Los liquidos se filtran con 
frecuencia en los contenedores en un campo esteril. Si se salpica a un campo esteril, la barrera evita que el Ifquido 
se filtre por debajo. 

Mantener las coberturas esteriles sobre el equipo esteril secas. Las superficies humedas pueden atraer 
microorganismos del aire. 

Sustituir los vendajes esteriles que no tienen una barrera esteril por debajo cuando se humedezcan. 

No se considers esteril un margen de 2,5 cm en cada borde de un pafio abierto porque los bordes estbn en contacto 
con superficies no esteriles. 

Colocar todos los objetos esteriles a mbs de 2,5 cm del borde de un campo esteril. 

Cualquier artfculo que saiga de los bordes de un campo esteril no se considers esteril. 

La piel no puede 
esterilizarse y no es esteril. 

El estado de consciencia, 
de alerta y la sinceridad 
son cualidades esenciales 
en el mantenimiento de 
la asepsia quirbrgica. 

Usar guantes esteriles o pinzas esteriles para manejar artfculos esteriles. 

Antes de la intervencibn asbptica quirurgica, limpiar las manos para reducir el numero de microorganismos sobre ellas. 
Cuando un objeto esteril deja de serlo, no cambia de aspecto necesariamente. 

La persona que ve que un objeto esteril se contamina debe corregir la situacion o informar de ella. 

No preparar un campo esteril con mucha antelacibn. 
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Establecimiento y mantenimiento de un campo esteril 


0BJETIV0 

■ Asegurar los objetos estbriles sigan estbriles 


VAL0RACI0N 

Revisar la historia del paciente y comentar con 61 y otros miembros del 
equipo qu6 intervencibn se va a realizar exactamente que exija un cam¬ 


po esteril. Informar al paciente de la presencia o riesgo de infeccibn y 
su capacidad para cooperar con la intervencibn. 




PLANIFICACION 

Determinar, si es posible, qub suministros y tbcnicas se usaron en el 
pasado para realizar la intervencibn estbril para este paciente. Adembs, 
intentar determinar si la intervencibn se harb de nuevo en el futuro, 
para asf poder dar las instrucciones adecuadas al paciente y asegurarse 
de que dispondrb del material necesario. 


Programar la intervencibn en un momento compatible con el orden 
de los profesionales de atencibn primaria, la necesidad de la interven¬ 
cibn y las otras actividades del paciente. 


Delegacion 

Las intervenciones estbriles no se delegan en un AE. 


Equipo 

■ Paquete con un campo estbril 

■ Equipo estbril necesario (p. ej., gasa estbril enrollada, palangana estbril, solucibn antisbptica, pinzas estbriles) 

APLICACION 

Preparation 

■ Asegurarse de que el paquete esta limpio y seco; si se nota hume- 
dad en el interior de un paquete envuelto con plbstico o en el exte¬ 
rior de un paquete envuelto con tela, se considerarb contaminado y 
deberb desecharse. 

■ Comprobar las fechas de caducidad de la esterilizacibn en el paque¬ 
te y buscar cualquier indicacibn de que se ha abierto antes. Los 
puntos o manchas en los objetos envueltos en tela o plbstico pue- 
den indicar una contaminacibn y los objetos no deberbn usarse. 

■ Seguir las normas de la institucibn para el depbsito de los paquetes 
que puedan estar contaminados. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Explicarle 
cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuidados 
o tratamientos posteriores. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn (v. tbcnicas 31-1 y 31-2). 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Abrir el paquete. Si el paquete tiene dentro una envoltura de plbs¬ 
tico, retirarla. 



O Abrir la primera solapa de un paquete estbril envuelto. 


PARA ABRIR UN PAQUETE ENVUELTO SOBRE UNA SUPERFICIE 

■ Colocar el paquete en la zona de trabajo de manera que la parte 
plana superior del envoltorio se abra alejbndose de usted. 

■ Acercbndonos alrededor del paquete (no sobre 61), coger la primera 
solapa del exterior del envoltorio entre los dedos fndice y pul- 
gar. O Fundamento: Tocar solo el exterior del envoltorio mantiene 
la esterilidad de su interior. Abrir la solapa dejbndola sobre la super- 
ficie plana. 

■ Repetir la operacibn en las solapas laterales, abriendo la mbs alta en 
primer lugar. Usar la mano derecha para la solapa derecha y la mano 
izquierda para la izquierda. 0 Fundamento: Usando las dos manos, 
evitar alcanzar el contenido esteril desde arriba. 

■ Tirar de la cuarta solapa agarrando la esquina que estb girada hacia 
abajo. © 



0 Abrir la segunda solapa hacia un lado. 
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Establecimiento y mantenimiento de un campo esteril (cont.) 





© Apertura de un paquete esteril que tiene una esquina sin sellar. 


O Permitir que el pafio se abra libremente sin tocar ningun objeto. 


0 Tirar de la ultima solapa hacia si mismo agarrando la esquina. 

VARIACION: APERTURA DE UN PAQUETE ENVUELTO 

MIENTRAS SE SUJETA 

■ Mantener el paquete con una mano mientras la parte superior plana 
se abre en direccibn contraria a usted. 

■ Utilizando la otra mano, abrir el paquete como se describib antes, 
tirando de las esquinas de las solapas bien hacia atrbs. © Plegar 
cada una de las esquinas sobre la mano manteniendo el paquete de 
forma que no aleteen y contaminen los objetos estbriles. Las 
manos se consideran contaminadas, y en ningun momento deben 
tocar el contenido del paquete. 

VARIACION: APERTURA DE PAQUETES PREPARADOS 

DE FABRICA 

■ Si la solapa del paquete tiene una esquina sin sellar, mantener el 
contenedor con una mano y tirar de la solapa hacia atrbs con la 
otra. © 

■ Si el paquete tiene un borde parcialmente sellado, agarrar los dos 
lados del borde, uno con cada mano, y separarlos suavemente. 0 

5. Establecer un campo estbril usando un pafio. 

Abrir el paquete que contiene el pano como se describib antes. 
Con una mano, tirar de la esquina del pano que esta doblada 
por encima tocando solo un lado del pafio. 

Levantar el pafio separbndolo de la cobertura y permftale abrir- 
se libremente sin tocar ningun objeto. O Fundamento: Si el 


© Apertura de un paquete envuelto mientras se sujeta. 

pano toca el exterior del paquete o cualquier superficie no esta¬ 
r'll, se considerari contaminado. 

Con la otra mano coja con cuidado la otra esquina del pafio, 
mantbngala lejos de usted y, de nuevo, tocando solo el mismo 
lado del pafio que tocb con la otra mano. 


0 Apertura de un paquete estbril que tiene un borde parcialmente 
sellado. 


(Continual 


TECNICA 31-: 
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Establecimiento y mantenimiento de un campo esteril (cont.) 



Q Colocaci6n de un pafio sobre una superficie. 


Colocar el pano sobre una superficie limpia y seca con la parte 
inferior (es decir, el lado que cuelga libremente) mas alejada de 
usted. O Fundamento: Al colocar el lado mbs inferior alejado 
de usted evita inclinarse sobre el cambo estbril y contaminarlo. 

6. Anadir el material esteril necesario con cuidado de no tocar el pano 
con las manos. 

PARA ANADIR MATERIAL ESTERIL A UN CAMPO ESTERIL 

■ Abrir cada paquete envuelto como se describio en los pasos ante- 
riores. 

■ Con la mano libre, agarrar las esquinas del envoltorio y sujetarlas 
contra la mufieca de la otra mano. Q Fundamento: El envoltorio 
esteril cubre ahora la mano no estbril. 

■ Colocar la palangana, el pano u otros materiales estbriles sobre el 
campo esteril abordbndolo desde un Angulo en lugar de mantenien- 
do el brazo sobre el campo. 

■ Desechar el envoltorio. 

VARIACION: ANADIR MATERIAL ENVUELTO DE FABRICA 
A UN CAMPO ESTERIL 

■ Abrir cada paquete como se ha descrito antes. 

■ Mantener el paquete 15 cm por encima del campo y dejar que su 
contenido caiga en el campo. © Tener en cuenta que se consideran 
contaminados 2,5 cm alrededor del borde del campo. Fundamen¬ 
to: A una altura de 15 cm no es probable que la parte externa del 
paquete toque y contamine el campo estbril. 

ADICION DE S0LUCI0N ESTERIL A UNA PALANGANA ESTERIL 

Puede ser necesario verter Ifquidos (p. ej., soluci6n salina normal) en 
contenedores dentro de un campo esteril. Los frascos sin envolver que 
contienen solucibn estbril se consideran estbriles por dentro y conta¬ 
minados por fuera porque el frasco puede haber sido manipulado. Pero 
los frascos usados en el quir6fano pueden estar esterilizados por fuera 
y por dentro, y se manejan con guantes estbriles. 

■ Obtener la cantidad exacta de solucibn, si es posible. Fundamento: 
Una vez que se ha abierto un frasco estbril, su esterilidad no puede 
asegurarse para un uso futuro. Seguir las normas de la institucibn 
respecto a la reutilizacibn de los frascos abiertos con soluciones 
estbriles. 

■ Antes de verter un liquido, leer la etiqueta tres veces para asegurar¬ 
se de que contiene la solucibn y concentracibn (potencia) correctas. 
Limpiar el exterior del frasco con una toalla humeda para eliminar 
cualquier partfcula grande que pudiera caer en la palangana o el 
campo. 



G Adicibn de material estbril envuelto a un campo estbril. 



© Adicibn de una gasa envuelta de fbbrica a un 
campo estbril. 



© Adicibn de un liquido en un recipiente esteril. 


■ Retirar la tapa o capuchbn del frasco e invertir la tapa antes de 
colocarla sobre una superficie que no estb estbril. Fundamento: Al 
invertir la tapa se mantiene la esterilidad de la superficie interna 
porque no se permite que toque ninguna superficie sin esterilizar. 

■ Mantener el frasco en un bngulo ligero de manera que la etiqueta 
se quede en la parte mbs alta. © Fundamento: Cualquier solucibn 
que fluya hacia abajo por el lateral del frasco durante su vertido no 
daharb ni obliterarb la etiqueta. 
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Establecimiento y mantenimiento de un campo esteril (cont.) 



□ Mantener el frasco de Itquido a una altura de 10-15 cm sobre la 
palangana y en un lateral del campo esteril de forma que la menor 
parte posible del frasco estb sobre el campo. Fundamento: A esta 
altura hay menos posibilidades de contaminar el campo estbril 
tocando el campo o pasando un brazo sobre 61. 

□ Verter la solucibn suavemente evitando salpicar el liquido. Fun¬ 
damento: Si no se usa un paho de barrera (uno con una capa 
impermeable) y el paho esta sobre una superficie no estbril, la 
humedad contaminarb el campo por un efecto de mecha a travbs 
del paho. 

■ Inclinar el cuello del frasco hacia atrbs hasta la vertical con rapidez 
cuando se vierta el liquido, de manera que nada de 61 fluya fuera del 
frasco. Fundamento: Este tipo de goteo contaminaria el campo 
estbril si el exterior del frasco no estb estbril. 

□ Si se va a usar el frasco de nuevo, reemplazar la tapa de forma 
segura y escribir en la etiqueta la fecha y hora de la apertura. Fun¬ 
damento: Colocar de inmediato la tapa mantiene la esterilidad de 
la cara interna de la tapa y de la solucidn. Dependiendo de las nor- 
mas de la institucibn, un contenedor estbril de solucibn que se abre 
puede usarse solo una vez y despubs se descarta (como en un 
quirbfano). En otros marcos, las normas pueden permitir reutilizar 
frascos usados en las siguientes 24 horas. 

7. Utilizar pinzas estbriles para manejar material estbril. Las pin- 
zas normalmente se usan para mover un objeto estbril de un 
lugar a otro, por ejemplo, llevar una gasa estbril desde su enva- 
se a una bandeja de vendajes estbriles. Las pinzas pueden ser 
desechables o volver a esterilizarse tras su uso. Las pinzas que 
suelen utilizarse son las pinzas hemostbticas © y las de teji- 
dos. © 

Si las puntas de las pinzas estbn humedas, mantener las puntas 
por debajo de la rnuneca constantemente, a no ser que lleve 
guantes estbriles. © Fundamento: La gravedad impide que 
los h'quidos de la punta de las pinzas fluyan hacia los mangos 
no estbriles y despubs de nuevo a las puntas. 

Mantener las pinzas estbriles por encima de la cintura o el nivel 
de la mesa, la que estb mbs alta. Fundamento: Los objetos 
que se mantienen por debajo de la cintura o del nivel de la 
mesa se consideran contaminados. 



) Pinzas de tejido. A. Sencillas. 
B. Con dientes. 


Mantener las pinzas estbriles a la vista. Fundamento: Al estar 
fuera de la vista, las pinzas pueden dejar de estar estbriles, sin 
que lo sepa el usuario. Cualquier pinza que quede fuera de la 
vista se considers que no es estbril. 

Cuando se usen pinzas para levantar material estbril, asegurar- 
se de que las pinzas no tocan los bordes ni la parte externa del 
envoltorio. Fundamento: Los bordes y el exterior de un campo 
estbril no se consideran estbriles. 

Al colocar las pinzas cuyos mangos estuvieron en contacto con 
la mano desnuda, poner los mangos fuera de la zona estbril. 
Fundamento: Los mangos de estas pinzas albergan microor- 
ganismos procedentes de la mano desnuda. 

Depositar un articulo estbril en un campo estbril sin permitir 
que pinzas humedas toquen el campo estbril cuando la super¬ 
ficie que hay bajo el campo estbril absorbente no estb estbril y 
no se use una cubierta de barrera. 

Registrar que se usb la tbcnica estbril en la ejecucibn de la inter¬ 
vention. 



9 Sujecibn de las pinzas con una mano sin enguantar manteniendo las 
puntas por debajo de la rnuneca. 


EVALUACION 

■ Realizar cualquier seguimiento indicado durante su asistencia del paciente. Asegurarse de que quedan suministros adecuados del equipo para 


el siguiente profesional de la salud. 


TECNICA 31-: 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Campo esteril 


Limpiar y secar una superficie plana para el campo esteril. 
Mantener mascotas y ninos pequenos no implicados fuera de la 
zona cuando se prepare y realice una intervenci6n esteril. 

Depositar los materiales ensuciados en una bolsa impermeable. Com- 
probar en la institucibn c6mo deshacerse de los residuos mbdicos. 
Retirar todos los instrumentos de la casa o de otros lugares donde 
terceros podrfan encontrarlos accidentalmente. 


Fundamento: Los instrumentos nuevos o usados pueden cortar o 
provocar lesiones. Los instrumentos usados pueden transmitir 
infecciones. Comprobar en la institucibn las instrucciones para la 
limpieza de material reutilizable y la retirada de instrumentos de un 
solo uso. 

Si es adecuado, ensenar al paciente y a sus familiares los principios 
y razbn del uso de un campo esteril. 


Guantes esteriles. Los guantes esteriles pueden colocarse por el 
metodo abierto o cerrado. El metodo abierto es el mas usado fuera del 
quirbfano porque el metodo cerrado exige que el profesional de enferme- 
rfa lleve una bata esteril. Los guantes se utilizan en muchas intervencio- 
nes para que los profesionales de enfermerfa puedan manejar libremente 
los elementos esteriles y para impedir que los microorganismos presen- 
tes en los guantes no esteriles o en las manos de los profesionales infec- 
ten a los pacientes con riesgo (p. ej., los que tienen heridas abiertas). 

Los guantes esteriles se empaquetan con una vuelta de unos 5 cm y 
con las palmas mirando hacia arriba cuando se abre el envoltorio. El 
paquete suele indicar el tamano del guante (p. ej., tamano 6 o 7 ’/ 2 o 
pequeno, mediano y grande). 

Existen guantes esteriles para proteger a los profesionales de enfer¬ 
merfa del contacto con la sangre y los lfquidos organicos. Los guantes 


de latex y de nitrilo son mas flexibles que los de vinilo, se adaptan a las 
manos del usuario, permiten libertad de movimientos y ademas tienen 
la caracterfstica de que las perforaciones muy pequenas se sellan auto- 
maticamente. 

Cuando no puede utilizarse latex debido a posibles alergias, deben 
utilizarse guantes de nitrilo para realizar las tareas: a) exijan flexibilidad; 
b) sobrecarguen el material (p. ej., girar Haves de paso, manejar instru¬ 
mentos afilados o esparadrapo), y c) haya un riesgo alto de exposicibn a 
microorganismos patogenos. Los guantes de vinilo deben elegirse para 
tareas en que no se prevea ningun estres del guante, requieran poca 
precision y haya mfnimo riesgo de exposicibn a microorganismos pato- 
genos. 

La tecnica 31-4 describe como ponerse y quitarse guantes esteriles 
con el metodo abierto. 



■ Capacitar al profesional de enfermerfa a manejar o tocar objetos ■ Evitar la transmisibn de microorganismos potencialmente infeccio- 
estbriles libremente sin contaminarlos sos de las manos del profesional a los pacientes con riesgo alto de 

infeccibn 

VAL0RACI0N 

Revisar el historial y las brdenes del paciente y determinar exactamente qub intervencibn se realizarb que exija guantes esteriles. Comprobar el 
historial del paciente y preguntar sobre la alergia al Ibtex. Usar guantes sin latex siempre que sea posible. 

PLANIFICACION 

Imaginar la intervencibn planificando qub pasos habrb que completar Equipo 

antes de colocarse los guantes. Determinar qub material adicional es ■ Paquetes con guantes estbriles 
necesario para realizar la intervencibn para este paciente. Contar siem¬ 
pre con un par extra de guantes estbriles. 


Delegacion 

Las intervenciones estbriles no se delegan en un AE. 


APLICACION 

Preparation 

Asegurar la esterilidad del paquete de guantes. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Explicarle 
cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuidados 
o tratamientos posteriores. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn (v. tbcnicas 31-1, 31-2 
y 31-3). 


3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Abrir el paquete de guantes estbriles. 

Colocar el paquete de los guantes sobre una superficie limpia 
y seca. Fundamento: Cualquier humedad en la superficie con- 
taminarla los guantes. 

Algunos guantes estbn colocados en un paquete interno y un 
paquete externo. Abrir el paquete externo sin contaminar los 
guantes ni el paquete interno. Vbase la tbcnica 31-3. 

Retirar el paquete externo del paquete interno. 

Abrir el paquete interno como en el paso 4 de la tbcnica 31-3 o 
siguiendo las instrucciones del fabricante. Algunos fabricantes 
proporcionan una secuencia numerada para abrir las solapas 
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Colocacion y retirada de guantes esteriles (metodo abierto) (cont.) 



O Agarre del primer guante estbril. 


y lengiietas plegadas a agarrar para abrir las solapas. Si no hay 
lengiietas, tirar de la solapa de manera que los dedos no toquen 
las superficies internas. Fundamento: Las superficies inter- 
nas, que esten a continuacidn de los guantes esteriles, perma- 
neceten esteriles. 

5. Ponerse el primer guante en la mano dominante. 

Si los guantes se han empaquetado de modo que se disponen 
uno al lado del otro, agarrar el guante de la mano dominante por 
su pufio plegado (en el lado palmar) con los dedos pulgar e 
indice de la mano no dominante. Tocar solo la parte interna del 
puho. O Fundamento: Las manos no son esteriles. Al tocar el 
lado interno del guante, el profesional de enfermeria evita con- 
taminar la parte externa, 
o 

Si los guantes estbn empaquetados uno sobre el otro, agarrar 
el puho del guante superior como antes usando la mano 
opuesta. 

Introducir la mano dominante en el guante y tirar de 61. Mante- 
ner el pulgar en la mano introducida contra la palma de la mano 
durante la introduccibn. 0 Fundamento: Si el pulgar se man- 
tiene contra la palma es me nos probable que contamine la par¬ 
te externa del guante. 

Dejar el puho como estb una vez que la mano no estbril libere 
el guante. Fundamento: Es probable que intentar desplegar el 
pufio contamine el guante. 

6. Ponerse el segundo guante en la mano no dominante. 

Coger el guante con la mano enguantada estbril, introducir los 
dedos enguantados bajo el puho y mantener el pulgar enguan- 
tado pegado a la palma enguantada. 0 Fundamento: Esto 
ayuda a evitar la contaminacidn accidental del guante por la 
mano desnuda. 

Tirar del segundo guante con cuidado. Mantener el pulgar de la 
primera mano enguantada lo mbs lejos posible de la palma. 
O Fundamento: En esta posicidn es menos probable que el 
pulgar toque el brazo y se contamine. 

Ajustar los dos guantes de forma que se adapten suavemente 
y tire con cuidado del puho deslizando los dedos bajo los 
punos. 

7. Quitarse y desechar los guantes usados. 

No hay ninguna tbcnica para quitarse los guantes estbriles que 
difiera de la de los guantes no estbriles. Si estbn manchados de 




0 Sujecibn del segundo guante estbril. 



O Colocacibn del segundo guante estbril. 


secreciones, retirarlos girbndolos de dentro afuera. Vbase reti¬ 
rada de guantes en la tbcnica 31-2 en la pbgina 696. Efectuar la 
higiene de las manos. 

8. Registrar que se usb la tbcnica estbril en la ejecucibn de la inter- 
vencibn. 


EVALUACION 

■ Realizar cualquier seguimiento indicado durante su asistencia del paciente. Asegurarse de que quedan suministros adecuados del equipo para 
el siguiente profesional de la salud. 


Applying Sterile Gloves: Skill Checklist 














Applying Sterile Gown: Skill Checklist | 
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Batas esteriles. La colocacidn de batas y guantes estdriles median- 
te el metodo cerrado se hace sobre todo en el quirofano y las salas de 
recuperation, donde es necesaria la asepsia quirurgica. El metodo 
cerrado de colocacion de los guantes puede usarse solo cuando se va a 
usar una bata estdril porque los guantes se manejan a travds de las 


mangas de la bata. Antes de estos procedimientos, el profesional de 
enfermerfa se coloca un gorro y una mascarilla y realiza el lavado 
quirurgico de manos. 

La tecnica 31-5 describe los pasos para colocarse una bata y unos 
guantes estdriles mediante el metodo cerrado. 



Colocacion y retirada de guantes esteriles (metodo cerrado) 


0BJETIV0S 



■ Capacitar al profesional de enfermeria a trabajar cerca de un campo ■ Proteger a los pacientes de la contaminacd por microorganismos 
estdl y a manejar objetos estdles libremente de las manos, brazos y ropa del profesional de enfermerfa 


VAL0RACI0N 

Revisar la historia y las drdenes del paciente y determinar exactamente qu6 intervened se realizar^ que exija guantes y batas esteriles. Compro- 
bar el historial del paciente y preguntar sobre la alergia al leitex. Usar guantes sin IStex siempre que sea posible. 


PLANIFICACION 

Imaginar la intervened planificando qu6 pasos habti que completar 
antes de colocarse los guantes. Determinar qu6 material adicional es 
necesario para realizar la intervened para este paciente. Contar siem¬ 
pre con un par extra de guantes esteriles. 


Equipo 

■ Paquete estdl con una bata estdl 

■ Guantes estdles 


Delegation 

Las intervenciones esteriles no se delegan en un AE. Un profe¬ 
sional de enfermeria quirurgica coloca la bata esteril y los 
guantes esteriles. Sin embargo, en algunos centros puede dele¬ 
gate al auxiliar de enfermerfa. Un auxiliar de enfermerfa suele 
ayudar al profesional de enfermerfa o a la persona encargada 
de la limpieza preparando el paquete esteril que contiene la 
bata y los guantes. 


APLICACION 

Preparation 

Asegurar la esterilidad del paquete. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institued. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Explicarle 
c6mo se usard los resultados en la planificacd de los cuidados 
o tratamientos posteriores. 

2 . Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccd. (v. tdcnicas 31-1,31-2 y 31-3). 

3 . Proporcionar intimidad al paciente. 

Colocacion de la bata esteril 

4. Abrir el paquete de guantes esteriles. 

Retirar el envoltorio externo de los guantes esteriles y dejar los 
guantes en el envoltorio esteril interno sobre el campo esteril. 
Fundamento: Si no se toca el envoltorio interno, permanecera 
esteril. V6ase la tecnica 31-3, paso 4. 

5 . Desenvolver el paquete con la bata estdl. 

6. Realizar la higiene adecuada de las manos. 

Ver «Variaci6n» al final de la tdnica 31-1 y revisar la prdtica 
de la institued. 

7. Ponerse la bata estdl. 

Agarrar la bata estdil en el pliegue cerca del cuello, sujetarla 
lejos de usted y permitir que se despliegue libremente sin tocar 
nada, incluido el uniforme. Fundamento: La bata perdete su 
esterilidad si su superficie externa toca cualquier objeto que no 
este esteril. 



O Colocacidn de una bata estdl. 


Poner las manos dentro de los hombros de la bata sin tocar su 
lado externo. O 

Llevar las manos por dentro de las mangas solo hasta el 
comienzo de los punos. 0 
o 

Que un companero agarre los cordones del cuello sin tocar el 
exterior de la bata y tire de ella hacia arriba para cubrir la Ifnea del 
cuello de su uniforme por delante y por detrd. El companero ata 
los cordones. 0 La colocacid de la bata continua en el paso 11. 
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Colocacion y retirada de guantes esteriles (metodo cerrado) (cont.) 



© Colocaci6n de las manos por dentro de las 
mangas de una bata estbril. 


Colocacion de guantes esteriles (metodo cerrado) 

8. Abrir el paquete con los guantes esteriles mientras las manos 
estan todavfa cubiertas por las mangas. O 

9. Ponerse el guante en la mano no dominante. Las figuras © a © 
muestran una persona diestra. 

Con la mano dominante, coger el guante opuesto con los 
dedos pulgar e indice manejSndolo a traves de la manga. 
Depositar el guante sobre la manga opuesta de la bata, con el 
pulgar hacia abajo y la abertura del guante apuntando hacia los 
dedos. © 

Usar la mano no dominante para agarrar el puno del guante a 
trav6s del mango de la bata y anclarlo firmemente. 

Con la mano dominante trabajando a trav6s de su manga, 
agarrar el lado superior del puno del guante y estirarlo sobre el 
mango de la bata. 



nn 

i i 


© Apertura del envoltorio de los guantes estbriles. 



0 Colocacibn del primer guante est§ril en la mano no dominante. 


Tirar de la manga para arrastrar el puno sobre la rnuneca mien¬ 
tras extiende los dedos de la mano no dominante en los dedos 
del guante. © 



© Un compafiero ata los cordones del cuello de una bata est6ril. 


iTraccion del primer guante esteril. 



(Continual 












TECNICA 31-5 
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Colocacion y retirada de guantes esteriles (metodo cerrado) (cont.) 



O Extensibn de los dedos en el segundo guante de la mano dominante. 


10. Ponerse el guante en la mano no dominante. 

Colocar los dedos de la mano enguantada debajo del puno del 
guante que queda. 

Extender los dedos en el interior del guante mientras tira del 
guante por encima del puno de la bata. © 


Finalizacion de la colocacion de la bata 

11. Completar la colocacibn de la bata como sigue. 

Un companero debe mantener el extremo largo del cord6n de 
la cintura de su bata usando guantes estbriles o unas pinzas o 
pano estbril. Fundamento: Este metodo mantiene los cordo- 
nes esteriles. 

Hacer un giro completo hasta que el cordbn del companero 
quede enfrente de usted. Sujetar el cordbn y atarlo al cord6n 
corto de la parte delantera de la bata. 
o 

Hacer que un companero coja los dos cordones a cada lado de 
la bata y los ate en la parte de atrbs de la bata, asegurbndose 
de que el uniforme queda completamente cubierto. 

Cuando lleve batas estbriles estas deben considerarse estbri- 
les en su parte de delante desde la cintura hasta los hombros. 
Una vez que el profesional de enfermerfa se acerca a la mesa, 
la bata se considera contaminada desde la cintura o la mesa, la 
que estb mbs alta. Las mangas deben considerarse estbriles 
desde el puno hasta 5 cm por encima de los codos, ya que los 
brazos de una persona asf preparada deben moverse a travbs 
de un campo estbril. La acumulacibn de humedad y las zonas 
de friccibn, como la h'nea del cuello, los hombros, la espalda, la 
parte inferior de los brazos y los pufios, no deben considerarse 
estbriles. 

12. Quitarse y tirar la bata y los guantes usados. 

Si se han ensuciado, quitarse la bata volvibndola del revbs. Vba- 
se la secuencia de retirada de batas y guantes desechables en 
tbcnica 31-2. 

13. Si es adecuado, registrar que se usb la tbcnica estbril en la ejecu- 
cibn de la intervencibn. 


EVALUACION 

■ Realizar cualquier seguimiento indicado durante su asistencia del paciente. Asegurarse de que quedan suministros adecuados del equipo para 
el siguiente profesional de la salud. 


CONTROL DE LA INFECCION 

EN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD 

El NIOSH (parte de los CDC, es un organismo investigador de los 
U.S. Department of Health and Human Services) investiga condiciones 
laborales que pueden ser peligrosas y publica recomendaciones para 
evitar enfermedades y lesiones en el lugar de trabajo. Por ejemplo, el 
NIOSH publico un estudio sobre la prevencion de las heridas por pun- 
cion con aguja en el marco de salud en 1999 que encontro que la mayo- 
rfa de estas lesiones eran evitables. Esto condujo en parte a la Needlstick 
Safety and Prevention Act que entrb en vigor en abril de 2001. 

La Occupational Safety and Health Administration (OSHA), un 
organismo del U.S. Department of Labor, publica y refuerza normati- 
vas para proteger a los trabajadores de la salud de lesiones ocupacio- 
nales, incluida la exposicion a patbgenos transmitidos por la sangre en 
el lugar de trabajo. La exposicion ocupacional se define como el con- 
tacto cutaneo, ocular, mucoso o parenteral con sangre u otros materia- 
les potencialmente infecciosos que pueda resultar del desempeno de 
los deberes como empleado. 

Hay tres formas principales de transmisibn de materiales infeccio¬ 
sos en el ambito clfnico: 


■ Heridas por puncibn con agujas u otros objetos afilados contami- 
nados 

■ Contacto cutaneo, lo que permite a los liquidos infecciosos entrar a 
traves de heridas y piel rota o danada 

■ Contacto de mucosas, lo que permite a liquidos infecciosos entrar 
a travbs de las mucosas de los ojos, la boca o la nariz 

Usar las precauciones adecuadas con asepsia medica general, usar 
apropiadamente el EPP (guantes, mascarillas, batas, protecciones ocu- 
lares, equipo de reanimacibn especial) y evitar ser descuidado en la 
zona clmica colocarb al profesional de la salud en una situacibn de 
menor riesgo de lesion. La probabilidad de que un profesional de la 
salud se infecte tras exponerse a microorganismos patbgenos varfa 
mucho, desde un 30% para la hepatitis B (trabajadores no inmuniza- 
dos) al 1,8% para la hepatitis C y un 0,3% para el VIH (CDC, 2003). 
Las medidas a tomar en el caso de una posible exposicion a estos virus 
las definen los CDC y se presentan en el recuadro «Pautas para la 
practica» acompanante. La hepatitis C, una epidemia mundial mayor 
que la del VIH, se ha convertido en un tema preocupante para todos 
los profesionales de la salud dado que no hay vacuna en la actualidad 
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contra el virus ni profilaxis postexposici6n. La prevenci6n sigue sien- 
do el principal objetivo. 

La OSHA exige que los empresarios de salud pongan a disposition 
de todos los empleados la vacuna de la hepatitis B y series de vacuna- 
ci6n. Tambibn deben poner a su disposicion otras vacunas (p. ej., el 
profesional de enfermerfa que trabaje en zonas de obstetricia se debe 
vacunar frente a la rubeola para proteger a las embarazadas y a sus 
fetos). 

ALERTA DE AUTOCUIDADO 

El profesional de enfermerfa debe considerar previamente si desea 
la profilaxis frente a la exposicibn al VIH ya que lo 6ptimo es adminis- 
trarla en la hora siguiente a la exposici6n. 


PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 
EN EL CONTROL DE LA INFECCION 

Todas las organizaciones de salud deben tener comites interdisciplina- 
res de control de la infeccibn. Incluye representantes del laboratorio 
clfnico, el personal de mantenimiento, la limpieza, el equipo dietista y 
los pacientes. Un miembro importante de este comite es el profesional 
de enfermerfa para el control de la infeccibn. Este profesional esta 
especialmente entrenado para conocer las investigaciones y practicas 
mas recientes para prevenir, detectar y tratar las infecciones. Todas las 
infecciones se comunican a este profesional de manera que permita el 
registro y analisis estadfstico que pueda ayudar a mejorar las practicas 


de control de la infeccibn. Adem&s, el profesional de enfermerfa 
para el control de la infeccion puede estar implicado en la educacion 
del personal y en la puesta en marcha del plan de control de la exposi- 
cidn a microorganismos patdgenos transmitidos por la sangre exigido 
por la OSHA. 

Valoracion 

Usando los datos recogidos durante la asistencia (constantes vitales, 
ruidos pulmonares, estado de la piel, caracterfsticas de la orina u otros 
drenajes, valores hematoldgicos, etc.) el profesional de enfermerfa 
considera si se han cumplido los objetivos del paciente. Se muestran 
ejemplos de resultados del paciente e indicadores en «Identificaci6n 
de diagnostics, resultados e intervenciones de enfermerfa» en la pagi- 
na 685. 

Si no se alcanzan los objetivos, el profesional de enfermerfa puede 
necesitar considerar cuestiones como las siguientes: 

■ ^Se pusieron en marcha las medidas adecuadas para evitar la rotura 
de la piel y la infeccion pulmonar? 

■ iSe aplico una tecnica asbptica para las intervenciones invasivas? 

■ ^Se recetaron medicamentos que afectaban al sistema inmunitario? 

■ i,Es adecuada la colocation del paciente para reducir el riesgo de 
transmision de microorganismos? 

■ ^Entendieron mal el paciente y la familia las instrucciones necesa- 
rias o no las llevaron a cabo? 


PAUTAS PARA LA PRACTICA Pasos a seguir tras la exposicion a patogenos transportados a traves de la sangre 


■ Informar del incidente de inmediato al personal adecuado dentro de 

v la fnstitucibn. 

■ Realizar un informe de lesiones/accidentes y un informe del inci¬ 
dente si lo solicita el centra. 

■ Buscar una valoracibn y seguimiento adecuados. Esto comprende: 

• Identificacidn y registro del individuo fuente cuando sea factible 
y legal. A veces no se conoce al individuo fuente o su identidad 
estci protegida por la ley. 

• Realizar pruebas a la fuente en busca de hepatitis B, hepatitis C 
y VIH cuando sea factible y db su consentimiento. 

• Dar a conocer al profesional de la salud del individuo fuente los 
resultados de las pruebas. 

• Realizar pruebas con la sangre del profesional de enfermerfa 
expuesto en busca de anticuerpos frente a hepatitis B, hepati¬ 
tis Cy VIH. 

• Profilaxis postexposicibn cuando estb indicado. 

• Consejo medico y psicol6gico respecto al riesgo personal de 
infeccibn o el riesgo de infectar a terceros. 

■ En el caso de punci6n/laceraci6n: 

• Permitir que saiga algo de sangre, pero sin comprimir los tejidos. 

• Lavar/limpiar la zona con jab6n y agua. 

• Iniciar primera cura y buscar tratamiento si esta indicado. 

■ En el caso de exposicibn de las mucosas (ojos, nariz, boca), lavar 

con agua o solucibn salina durante 5-10 minutos. 

PR0T0C0L0 P0STEXP0SICI0N (PPE) 

VIH 

■ El tratamiento debe comenzar lo antes posible, preferiblemente en 

las horas siguientes a la exposicibn. El tratamiento es menos eficaz 


cuando se inicia pasadas 24 horas de la exposicion. Iniciar el trata¬ 
miento tras un perfodo mbs largo (p. ej., 1 semana) debe conside¬ 
rate en exposiciones de riesgo alto no tratadas antes. 

■ En exposicibn «de riesgo alto» (volumen de sangre elevado yfuen- 
te con un tftulo alto del VIH): se recomienda tratamiento con tres 
fbrmacos. 

■ En exposici6n de «riesgo aumentado» (volumen de sangre elevado 
o fuente con un tftulo alto del VIH): se recomienda tratamiento con 
tres fbrmacos. 

■ En exposicion de «riesgo bajo» (ni volumen de sangre elevado ni 
fuente con un tftulo alto del VIH): se recomienda tratamiento con 
dos fbrmacos. 

■ La profilaxis farmacolbgica continua durante 4 semanas. Si se 
determina que la fuente no tiene el VIH, se suspende la profilaxis 
tras la exposici6n. 

■ Los regfmenes farmacolbgicos varfan y continuamente se idean 
nuevos fbrmacos y regfmenes. 

■ Las pruebas de deteccibn de anticuerpos frente al VIH deben pedir- 
se poco despubs de la exposicibn (basal) y a las 6 semanas, 
3 meses y 6 meses. 

Hepatitis B 

■ Pruebas anti-HBs despubs de la ultima dosis de vacuna. 

■ IGHB, vacuna contra hepatitis B o ambas entre 1-7 dfas despubs de 
la exposicibn en trabajadores no inmunizados. 

Hepatitis C 

■ Anti-VHC y ALT a nivel basal y 4-6 meses despubs de la exposicibn. 
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La Sra. Cortez es una mujer de 76 anos que es independiente, vive 
sola y prefiere no depender de otros si no es absolutamente necesario. 
Se mantenla activa hasta hace unos 6 meses en que padecid una 
infeccidn respiratoria superior persistente. Como era incapaz de con- 
seguir alimentos ni de prepararlos, perdio peso y se debilitd mucho. 
Finalmente bused atencidn mddica, pero todavfa no se ha recuperado 
del todo. Su mddico de atencidn primaria ha ingresado en el hospital a 
la Sra. Cortez por disnea, tos productiva, deshidratacidn y deficiencia 
nutricional. 

1. El mddico de atencidn primaria de la Sra. Cortez sospecha que 
tiene una neumonfa. <[Qud datos apoyan el mayor riesgo de infec- 
cidn de la Sra. Cortez? 

2. <-Qud otra informacidn o datos de la evaluacidn serfan utiles para 
planificar la asistencia de la Sra. Cortez? 


3. Listed sabe que las precauciones estandar se instituyen en todos 
los pacientes hospitalizados. Explique por qud el uso de estas 
precauciones puede no evitar la propagacidn de la infeccidn res¬ 
piratoria de la Sra. Cortez a otros pacientes. 

4. <[Que puede hacer para evitar la propagacidn de la infeccidn de la 
Sra. Cortez a otros pacientes hospitalizados y al mismo tiempo 
que la Sra. Cortez se contagie de otros pacientes? 

5. Listed ve a la ayudante de enfermeria salir de la habitacidn de la 
Sra. Cortez. La ayudante se detiene para lavarse las manos. Gira el 
grifo, se pone jabdn y se frota las manos debajo del agua corriente 
durante unos 5 segundos. Cierra el grifo con las manos desnudas 
y se seca las manos. <>Debe usted interveniry, si es asf, qud harfa? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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PUNTOS CLAVE 

■ Los microorganismos estan en todos los sitios. La mayorfa son ino- 
cuos y algunos beneficiosos; pero muchos pueden causar infecciones 
en las personas susceptibles. 

■ El control eficaz de las enfermedades infecciosas es una responsabili- 
dad internacional, nacional, comunitaria e individual. 

■ La asepsia es la falta de microorganismos que causan enfermedades. 

■ Las prdcticas asdpticas mddicas limitan el numero, crecimiento y 
transmisidn de los microorganismos. 

■ Las prdcticas de asepsia quirurgica mantienen una zona u objeto libres 
de cualquier microorganismo. 

■ La incidencia de infecciones asociadas a la asistencia de salud es sig- 
nificativa. Las principales localizaciones de este tipo de infecciones 
son las vias respiratoria y urinaria, el torrente sangulneo y las heridas. 

■ Los factores que contribuyen al riesgo de infeccidn hospitalaria y aso- 
ciada a la asistencia de salud son las intervenciones invasivas, los tra- 
tamientos mddicos, la existencia de un gran numero de personas 
susceptibles, el uso inadecuado de los antibi6ticos y la limpieza insu- 
ficiente de las manos tras el contacto con el paciente y con las estruc- 
turas corporales. 

■ Una infecci6n puede aparecer si los eslabones en la cadena de la infec¬ 
cidn (microorganismo causante, reservorio, puerta de salida, modo de 
transmisidn, puerta de entrada y hudsped susceptible) no se interrumpen. 

■ La piel y las mucosas intactas son la primera Ifnea de defensa del 
cuerpo contra los microorganismos. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. El paciente es un portador crdnico de una infeccidn. Para evitar su 
paso a otros pacientes o profesionales de la salud <>en cudl de los 
aspectos siguientes pone dnfasis el profesional de enfermeria? 

1. Eliminarel reservorio. 


■ Algunas secreciones corporales (p. ej., saliva y lagrimas) contienen 
enzimas que actuan como anti bacteria nos. 

■ La respuesta inflamatoria limita la lesidn fisica, quimica y microbiana y 
favorece la reparacidn de los tejidos dahados. 

■ La inmunidad es la resistencia especifica del cuerpo frente a los 
microorganismos infecciosos. 

■ La inmunidad es activa o pasiva y cualquiera de ellas puede inducirse 
de forma natural o artificial. 

■ Las personas con un riesgo especial de adquirir las infecciones los 
ninos muy pequehos o los ancianos; los que tienen una deficiencia 
de inmunoglobulinas sdricas, multiples factores estresantes, un 
estado nutricional malo, vacunaciones insuficientes, los que reciben 
ciertos tratamientos mddicos y los que tienen una enfermedad 
previa. 

■ Evitar las infecciones en personas sanas o enfermas y evitar la trans¬ 
misidn de los microorganismos desde los pacientes infectados a otros 
son funciones de enfermeria importantes. 

■ Todos los profesionales de la salud deben ponerse guantes, batas, 
mascarillas y protecciones oculares limpios o estdriles en funcidn del 
riesgo de exposici6n a materials potencialmente infecciosos. 

■ Si un profesional de la salud se expone a sustancias con un riesgo alto 
de transmisidn de microorganismos vehiculados por la sangre, deben 
seguirse de inmediato las prdcticas postexposicidn y considerarse un 
tratamiento profildctico. 


2. Bloquear la puerta de salida del reservorio. 

3. Bloquear la puerta de entrada al hudsped. 

4. Reducir la susceptibilidad del hudsped. 
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2. iQu6 accibn de enfermerfa es mas eficaz para controlar la disemina- 
ci6n de la infeccibn? 

1. Lavado exhaustive de las manos. 

2. Colocaci6n de guantes y mascarillas cuando se proporciona asis- 
tencia directa al paciente. 

3. Puesta en marcha de las precauciones de aislamiento. 

4. Administracibn de antibibticos profilbcticos de espectro amplio. 

3. Al atender a un paciente con precauciones de contacto por una ulce- 
ra infectada en el pie que supura <>qub accibn deberia realizar el 
profesional de enfermerfa? 

1. Llevar una mascarilla durante los cambios de vendajes. 

2. Proporcionar bandejas de comida y vajilla desechables. 

3. Seguir las precauciones estbndar en todas las interacciones con 
el paciente. 

4. Utilizar la tbcnica asbptica quirurgica en todos los contactos direc- 
tos con el paciente. 

4. Cuando se atiende a un solo paciente durante un turno, es apropiado 
que el profesional de enfermerfa reutilice ^cubl de los siguientes 
equipos de proteccibn personal? 

1. Gafas. 

2. Bata. 

3. Mascarilla quirurgica. 

4. Guantes limpios. 

5. Mientras se coloca guantes estbriles (metodo abierto), el puno del 
primer guante rueda bajo sf mismo alrededor de 0,6 cm. iCual es la 
mejor accibn que tiene que realizar el profesional de enfermerfa? 

1. Retirar el guante y ponerse un par nuevo. 

2. Esperar hasta que el segundo guante estb colocado y despubs 
desenrollar el pufio con la otra mano estbril. 

3. Pedir a un colega que le ayuda a desenrollar el guante. 

4. Dejar el puno enrollado por debajo. 

6. El profesional de enfermerfa evaltia la grafica de un paciente de 
65 ahos sin factores de riesgo evidentes. lA qub conclusiones llega 
con respecto a qub vacunaciones estbn al dfa? Seleccione todas las 
respuestas correctas. 

1. La ultima dosis de recuerdo del tbtanos se puso a los 50 ahos. 

2. Recibe la vacuna antigripal todos los ahos. 

3. No ha recibido la vacuna de la hepatitis B. 

4. No ha recibido la vacuna de la hepatitis A. 

5. No ha recibido la vacuna del herpes zbster. 

7. Un paciente con mala nutricibn entra en el hospital para el tratamien- 

to de una herida por puncion. Un diagnbstico de enfermerfa adecua- 
do serfa_. 


8. Tras ensenar a un paciente y a su familia estrategias para evitar la 
infeccibn, <>qub afirmacibn por parte del paciente indicarfa un apren- 
dizaje eficaz? 

1. «Usaremos el jabbn antimicrobiano y agua caliente para lavarnos 
las manos al menos tres veces al dfa.» 

2. «Lavaremos o pelaremos todas las frutas y verduras crudas 
antes de consumirlas.» 

3. «Una herida o ulcera no estb infectada hasta que vemos que 
produce pus.» 

4. «No compartiremos los cepillos de dientes, pero no importa com- 
partir toallas y panos.» 

9. <-Cubl de las zonas numeradas se considers estbril en una persona 

en el quirbfano? Puede suponer que todos los artfculos estaban 
estbriles cuando se aplicaron._ 



Dorling Kindersley Media Library. 


10. El profesional de enfermerfa determina que un campo sigue estbril 
si se produce .-cubl de las siguientes condiciones? 

1. Las puntas de las pinzas humedas se mantienen hacia arriba 
cuando se cogen con manos sin guantes. 

2. El campo se dejo preparado 1 hora antes de la intervencion. 

3. Los artfculos estbriles estan a 5 cm del borde del campo. 

4. El profesional de enfermerfa estb sobre el campo en lugar de 
alrededor de los bordes. 

I /danse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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importante que un profesional puede hacer para 
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buen lavado de las manos son la falta de informacidn, 
la falta de tiempo, las instalaciones inadecuadas y la 
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tasas de infeccidn y salvar vidas. 

INVESTIGACION RELACIONADA 

Harrington, G„ Watson, K„ Bailey, M„ Land, G„ Borrell, S„ 

Houston, L.Spelman, D. (2007). Reduction in 

hospitalwide incidence of infection or colonization with 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus with use of 
antimicrobial hand-hygiene gel and statistical process 
control charts. Infection Control and Hospital 
Epidemiology. 28, 837-844. doi:10.1086/518844 

BIBLIOGRAFIA 

Braun, B. I„ Kusek, L., & Larson, E. (2009). Measuring 
adherence to hand hygiene guidelines: A field survey for 
examples of effective practices. American Journal of 
Infection Control. 37, 282-288. doi:10.1016/j. 
ajic.2008.09.002 

Bulechek, G. M., Butcher, H. K., & Dochterman, J. M. 

(Eds.). (2008). Nursing interventions classification (NIC) 
(5th ed.). St. Louis, MO: Mosby. 

Centers for Disease Control and Prevention. (2010). 

Estimates of healthcare-associated infections. Retrieved 
from http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/hai.html 

The Joint Commission. (2010). National patient safety 
goals. Retrieved from http://www.jointcommission.org/ 
PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals/ 

Moorhead, S., Johnson, M., Maas, M. L., & Swanson, E. 
(Eds.). (2008). Nursing outcomes classification (NOC) 

(4th ed.). St. Louis, MO: Mosby. 


NANDA International. (2009). Nursing diagnoses: 

Definitions and classification 2009-2011. Oxford, United 
Kingdom: Wiley-Blackwell. 

National Institute for Occupational Safety and Health. (1999). 
Preventing needlestick injuries in health care settings 
(DHHS Publication No. 2000-108). Cincinnati, OH: Author. 

Praissman, S. (2008). Mindfulness-based stress reduction: 
A literature review and clinician's guide. Journal of the 
American Academy of Nurse Practitioners, 20, 212-216. 
doi:10.1111/j.l 745-7599.2008.00306-x 

Rupp, M„ Fitzgerald, T., Puumala, S., Anderson, J., Craig, 

R„ Iwen, P.Smith, V. (2008). Prospective, 

controlled, cross-over trial of alcohol-based hand gel in 
critical care units. Infection Control and Hospital 
Epidemiology, 29, 8-15. doi:10.1086/524333 

Siegel, J. D., Rhinehart, E., Jackson. M., Chiarello, L., & 
the Healthcare Infection Control Practices Advisory 
Committee. (2007). 2007 guidelines for isolation 
precautions: Preventing transmission of infectious 
agents in healthcare settings. Retrieved from http:// 
www.cdc.gov/hicpac/pdf/isolation/lsolation2007.pdf 

Vrtis, M. C. (2008). Clostridium difficile: Preventing 
epidemic outbreaks in home health. Home Healthcare 
Nurse, 26. 563-569. doi:10.1097/01. 

NHH.0000338518.64238.07 

Ward, D. J. (2007). Hand adornment and infection control. 
British Journal of Nursing, 16, 654-656. 

Widmer, A. F., Conzelmann, M., Tomic, M., Frei, R., & 
Stranden, A. M. (2007). Introducing alcohol-based hand 
rub for hand hygiene. The critical need for training. 
Infection Control and Hospital Epidemiology, 28. 50-54. 
doi:10.1086/510788 

Wongworawat, M. D.. & Jones, S. G. (2007). Influence of 
rings on the efficacy of hand sanitization and residual 
bacterial contamination. Infection Control and Hospital 
Epidemiology, 28, 351-353. doi:10.1086/510790 

BIBLIOGRAFIA SELECCIONADA 

Atkinson, M., & Ryzner, D. (2007). Sepsis signposts: Can 
you spot them? American Nurse Today, 2(10), 20-22. 

Barclay, L„ & Murata, P. (2009). World Health Organization 
issues guidelines on hand hygiene in healthcare. 
Retrieved from http://cme.medscape.com/ 
viewarticle/702403 

Centers for Disease Control and Prevention. (2003). 
Exposure to blood: What healthcare personnel need to 
know. Retrieved from http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/ 
pdf/bbp/Exp_to_Blood.pdf 


Centers for Disease Control and Prevention. (2004). 

Sequence for applying and removing personal protective 
equipment. Retrieved from http:// 
www.cdc.gov/ncidod/dhqp/ppe.html 
Centers for Disease Control and Prevention. (2005). Public 
health guidance for community-level preparedness and 
response to severe acute respiratory syndrome (SARS) 
version 2: Supplement I: Infection control in healthcare, 
home, and community settings. Retrieved from 
http://www.cdc.gOv/ncidod/sars/guidance/l/ 
healthcare.htm 

Immunization Action Coalition. (2008). Hepatitis B and the 
healthcare worker. Retrieved from http://www 
,immunize.org/catg.d/p2109.pdf 
Jessee, M. A. (2010). Stool studies: Tried, true, and new. 
Critical Care Nursing Clinics of North America, 22, 

129-145. doi: 10.1016/j.ccell.2009.10.006 
The Joint Commission. (2009). Measuring hand hygiene 
adherence: Overcoming the challenges. Retrieved from 
http://www.jointcommission.org/patientsafety/ 
infectioncontrol/hh_monograph.htm 
Miller, B. A., Chen, L. F., Sexton, D. J., & Anderson, D. J. 
(2010). The impact of hospital-onset healthcare facility 
associated (HO-HCFA) Clostridium difficile infection 
(CDI) in community hospitals: Surpassing methicillin- 
resistant Staphylococcus aureus (MRSA) as the new 
superbug. Abstract presented at the Fifth Decennial 
International Conference on Healthcare-Associated 
Infections. Retrieved from http://shea.confex.com/shea/ 
2010/webprogram/Paper2801 .html 
National Center for HIV, STD, and TB Prevention, Division 
of Tuberculosis Elimination. (2004). Self-study modules 
on tuberculosis. Retrieved from http://www.cdc.gov/tb 
Occupational Safety & Health Administration. (2008). Latex 
allergy. Retrieved from http://www.osha.gov/SLTC/ 
latexallergy/index.html 

Panlilio, A. L., Cardo, D. M., Grohskopf, L. A., Heneine, W., 
& Ross, C. S. (2005). Updated U.S. Public Health 
Service guidelines for the management of occupational 
exposures to HIV and recommendations for 
postexposure prophylaxis. MMWR, 54(RR-9), 1-17. 
Scott, R. D. (2009). The direct medical costs of 

healthcare-associated infections in U. S. hospitals and 
the benefits of prevention. Retrieved from http://www. 
cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/Scott_CostPaper.pdf 
World Health Organization. (2005). WHO guidelines on 
hand hygiene in health care. Geneva, Switzerland: 
Author. 


Seguridad 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Exponer los factores que afectan a la capacidad de las perso¬ 
nas para protegerse a sf mismos de las lesiones. 

2 . Describir los mbtodos de evaluacibn de los pacientes con ries- 
go de sufrir lesiones. 

3 . Exponer los National Patient Safety Goals (NPSG). 

4 . Identificar los posibles riesgos que aparecen a lo largo de la 
vida. 

5 . Dar ejemplos de diagnbsticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa para los pacientes con riesgo de lesibn accidental. 

6 . Planificar estrategias para mantener la seguridad en el marco 
asistencial, el hogar y la comunidad, incluidas estrategias pre¬ 
ventives a lo largo de la vida frente a las lesiones tbrmicas, las 
caidas, las convulsiones, las intoxicaciones, la sofocacibn o la 
asfixia, el ruido excesivo, los riesgos elbctricos, las armas de 
fuego, la radiacion o el bioterrorismo. 

7 . Explicar las medidas para evitar las caidas. 

8 . Exponer la puesta en marcha de las precauciones frente a las 
convulsiones. 


9 . Exponer el uso e implicaciones legales de las restricciones. 

10. Describir alternativas a las restricciones. 

11. Enumerar los resultados deseados que hay que utilizar en la 
evaluacibn de estrategias seleccionadas para la prevencibn de 
las lesiones. 

12. Explicar verbalmente los pasos que se siguen para: 

a. Utilizar un dispositivo de seguridad de salida de la cama o 
de la silla. 

b. Poner en marcha las precauciones frente a las convulsiones. 

c. Aplicar restricciones. 

13. Reconocer cuando es adecuado delegar el uso de un disposi¬ 
tivo de seguridad de salida de la cama o de la silla, la puesta 
en marcha de las precauciones frente a las convulsiones y la 
aplicacibn de las restricciones a los pacientes en los profesio- 
nales auxiliares. 

14. Presentar la documentacion pertinente y los informes sobre el 
uso de un dispositivo de seguridad de salida de la cama o de 
la silla, las precauciones frente a las convulsiones y la aplica- 
ci6n de las restricciones. 


Asfixia, 735 
Bioterrorismo, 718 
Convulsion, 732 
Descarga electrica, 735 
Dispositivo de vigilancia de 
seguridad, 730 


Escaldadura, 727 
Maniobra de Heimlich, 735 
Monbxido de carbono, 734 
Precauciones frente a las 
convulsiones, 732 


Quemadura, 727 
Restricciones, 737 
Restricciones fisicas, 737 
Restricciones quimicas, 737 


CAPITULO 




716 UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 


Una preocupacidn fundamental de los profesionales de enfermerfa, 
que se extiende desde el cabecero de la cama hasta el hogar y la comu- 
nidad, es la prevencion de los accidentes y la ayuda al sujeto lesiona- 
do. Los accidentes en vehfculos de motor, las cafdas, los ahogamien- 
tos, el fuego y las quemaduras, las intoxicaciones, la inhalacidn e 
ingestidn de objetos extranos y el uso de armas de fuego son las prin- 
cipales causas de lesiones y muertes accidentales. 

Los profesionales de enfermerfa deben ser conscientes de lo que 
constituye un ambiente seguro para una persona en particular o para 
un grupo de personas en los marcos hogareno y comunitario. Las 
lesiones se deben a menudo a la conducta humana y pueden evitarse. 

Factores que afectan a la seguridad 

La capacidad de las personas de protegerse a si mismos de las lesiones 
se ve afectada por factores como la edad y el desarrollo, el estilo de 
vida, la movilidad y el estado de salud, las alteraciones sensoriales y 
perceptivas, la consciencia cognitiva, el estado emocional, la capaci¬ 
dad de comunicarse, la consciencia sobre la seguridad y los factores 
ambientales. Los profesionales de enfermerfa deben evaluar cada uno 
de estos factores cuando planifiquen la asistencia o educacion de los 
pacientes para que sean capaces de protegerse a si mismos. 

Edad y desarrollo 

Con un conocimiento y evaluation precisos del ambiente, las personas 
aprenden a protegerse de muchas lesiones. Los ninos que caminan a la 
escuela aprenden a detenerse antes de cruzar la calle y a esperar el trafi- 
co. Tambien aprenden a no tocar estufas calientes. Es esencial que los 
ninos muy pequenos aprendan sobre el ambiente. Solo a travds del cono¬ 
cimiento y la experiencia los ninos aprenden lo que puede ser lesivo. 

Los ancianos pueden tener dificultades para moverse y tienen una 
menor agudeza sensorial-neurologica que contribuye a la probabilidad 
de que sufran lesiones. Los posibles riesgos especfficos relacionados 
con la edad y las medidas preventivas se exponen al final de este capf- 
tulo. El cuadro 32-1 resume algunos riesgos de cada grupo de edad. 


Consideraciones segun la edad 


Prevencion de las caidas 


ANCIANOS 

■ Valorar las posibles causas personates de las caidas: hipoten- 
si6n, marcha inestable, estado mental alterado (como el debido 
a los medicamentos), la mala visi6n, las alteraciones del pie, los 
cambios cognitivos y el miedo. 

■ En el marco del hogar o la comunidad, valorar las posibles causas 
ambientales de las caidas: 

• lluminacidn: grado inadecuado, interruptores inaccesibles o 
inc6modos 

• Suelos: presencia de cables el6ctricos, alfombrillas sueltas, 
desorden, superficies resbaladizas 

• Escaleras: pasamanos ausentes o inestables, altura o superfi¬ 
cies de los escalones desiguales 

• Mobiliario: base inestable, falta de reposabrazos, armarios 
demasiado altos o bajos, sillas con ruedas 

• Bano: altura inadecuada de la taza, suelos o banera resbaladi- 
zos, falta de barras de agarre 

■ En casa, considerar alternativas a las camas hospitalarias o habi¬ 
tuates si el paciente tiende mucho a caerse de la cama: 

• Colocar el colchon directamente sobre el suelo. 

• Colocar acolchado en el suelo cerca de la cama o entre el 
paciente y las barandillas. 


CUADRO 32-1 Algunos riesgos para la seguridad a lo largo 
de la vida* 

■ Feto en desarrollo: exposition al tabaco, el consumo de tabaco, 
las drogas adictivas, los rayos X (primer trimestre) y ciertos pes- 
ticidas a traves de la madre. 

■ Recidn nacidos y lactantes: caidas, asfixias en la cuna, colocado 
en decdbito prono, asfixia por estrangulamiento con el corddn, 
atragantamiento por leche aspirada u objetos ingeridos, quema¬ 
duras por agua caliente o salpicaduras de otros liquidos calientes, 
descarga el6ctrica, intoxicacidn. 

■ Ninos que empiezan a caminar: traumatismo por caidas, carreras 
contra objetos, aspiracidn de juguetes pequenos, cortes por 
objetos cortantes, accidentes de automdvil, quemaduras, intoxi- 
cacidn, ahogamiento, y descarga eldctrica. 

■ Preescolares: lesidn de trdfico, equipo de patios de recreo y 
otros objetos; asfixia, atragantamiento y obstruccidn de la via 
respiratoria o del conducto auditivo con objetos extranos; intoxi- 
cacidn; ahogamiento; incendios y quemaduras; lesiones produci- 
das por otras personas o animales. 

■ Adolescentes: accidentes en vehiculos (autom6viles, bicicletas), 
accidentes en actividades de recreo, armas de fuego, consumo 
de drogas o alcohol. 

■ Adultos mayores: caidas, quemaduras y accidentes de autombvil 
y como peatones. 

*Las medidas preventivas se exponen mds adelante en este capitulo. 


Estilo de vida 

Los factores relacionados con el estilo de vida que ponen a las personas 
en riesgo de lesionarse son los ambientes laborales inseguros; la residen- 
cia en vecindarios con un fndice de criminalidad alto; el acceso a armas 
de fuego; los ingresos insuficientes para comprar equipo de seguridad o 
hacer las reparaciones necesarias, y el acceso a drogas ilegales, que pue¬ 
den estar tambidn contaminadas con aditivos lesivos. Las conductas 
arriesgadas son tambien un factor que interviene en algunos accidentes. 

Movilidad y estado de salud 

Los pacientes con alteraciones de la movilidad debido a parfilisis, 
debilidad muscular, diminution del equilibrio y falta de coordination 
tienen riesgo de sufrir lesiones. Las lesiones de la medula espinal o la 
paralisis afectan a la capacidad del enfermo para percibir las molestias, 
por lo que aumenta el riesgo de lesiones y de alteraciones de la piel. 
Los pacientes con deterioro de la movilidad, como los hemipldjicos o 
los que tienen escayolas en las piemas, son propensos a las cafdas 
debido a la falta de equilibrio. En las personas debilitadas debido a una 
enfermedad o una intervention quirurgica puede alterarse el nivel del 
estado de alerta, por lo que pueden sufrir cafdas o lesiones. 

Alteraciones sensoriales y perceptivas 

La perception sensorial precisa de los estfmulos ambientales es vital 
para la seguridad. Las personas con alteration en el tacto, la audicion, 
el sabor, el olfato y la vision son muy susceptibles a las lesiones. Las 
personas con alteraciones de la visidn pueden tropezar con un juguete 
o no ver un cable electrico. Las que tienen alteraciones de la audicion 
a veces no oyen una sirena entre el trafico. Cuando esta afectado el 
sentido del olfato, las personas no pueden oler los alimentos que se 
estdn quemando o el aroma sulfuroso de los escapes de gas. 

Consciencia cognitiva 

La consciencia es la capacidad de percibir estfmulos ambientales y 
reacciones corporales y de responder adecuadamente mediante el pen- 
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samiento y la acci6n. Los pacientes con una alteracidn de la conscien- 
cia son las personas con falta de sueno; las personas conscientes o 
seminconscientes; las personas desorientadas que no pueden compren- 
der donde estan o que hacer para ayudarse; las personas que perciben 
estfmulos que no existen, y las personas cuyo juicio esta alterado por 
la enfermedad o por medicamentos, como los opiaceos, los tranquili- 
zantes, los hipnoticos y los sedantes. Los pacientes ligeramente confu- 
sos pueden olvidar momentaneamente donde estan, vagabundear por 
sus habitaciones, equivocar sus creencias personales y otras. 

Estado emocional 

Los estados emocionales extremos pueden alterar la capacidad de perci- 
bir riesgos ambientales. Las situaciones estresantes pueden reducir el 
nivel de concentration de una persona, causar errores de juicio y reducir 
la consciencia de los estfmulos extemos. Las personas con depresiones 
pueden pensar y reaccionar a estfmulos ambientales mas lentamente. 

Capacidad de comunicarse 

Los sujetos con una menor capacidad para recibir y transmitir infor¬ 
mation tienen riesgo de sufrir lesiones. Entre ellos estan los pacientes 
con afasia, las personas con barreras para el lenguaje y los que son 
incapaces de leer. Por ejemplo, la persona incapaz de interpretar el 
signo «no fumar, oxfgeno en uso» podrfa causar un incendio. 

Consciencia de la seguridad 

La informacion es crucial para la seguridad. Los pacientes en ambien- 
tes desfavorables necesitan con frecuencia informacion especffica 
sobre la seguridad. La falta de conocimiento sobre equipos con los que 
no se estd familiarizado, como los tanques de oxfgeno, los tubos intra- 
venosos y las compresas calientes, es un posible riesgo. Los pacientes 
sanos necesitan informacion sobre la seguridad del agua, la seguridad 
de los automoviles, la prevention de los incendios, las formas de evitar 
la ingestion de sustancias peligrosas y muchas medidas preventivas 
relacionadas con riesgos especfficos asociados a la edad. 

Factores ambientales 

Dependiendo de la situacion del paciente, el profesional de enfermerfa 
puede necesitar valorar el ambiente en el hogar, el lugar de trabajo o 
la comunidad. La seguridad del paciente se ve afectada por el marco 
de la asistencia de salud. El bioterrorismo y los desastres naturales son 
motivo de preocupacion sobre la seguridad nacional. 

Hogar 

Un hogar seguro exige un suelo y alfombras bien mantenidos, una 
banera o plato de ducha no resbaladizos, barandillas, unas alarmas de 
humo funcionantes y colocadas en lugares estrategicos y conocer las 
vfas de escape en caso de incendio. Los escalones o las escaleras de 
las zonas exteriores aumentan el riesgo de cafdas y puede ser necesario 
sustituirlos por rampas. Las piscinas deben asegurarse y mantenerse 
de manera segura. La iluminacion adecuada, dentro y fuera, minimi- 
zard las posibilidades de sufrir accidentes. 

Lugar de trabajo 

En el lugar de trabajo, las maquinas, las correas y poleas industriales 
y las sustancias qufmicas pueden crear peligros. La fatiga del trabaja- 
dor, el ruido y la contamination ambiental o trabajar a mayores alturas 
o en zonas subterraneas pueden crear tambidn riesgos laborales. El 
ambiente laboral del profesional de enfermerfa tambien puede ser 
inseguro. Segun los informes del U.S. Bureau of Labor Statistics 
(2009), los profesionales de enfermerfa corren muchos riesgos. Algu- 
nos de los riesgos que se han identificado son la exposition a microor- 


ganismos infecciosos; las actividades relacionadas con la atencidn a 
los pacientes que requieren levantarse, agacharse y caminar; el contac- 
to con sustancias peligrosas; y los pinchazos con agujas. Los profesio¬ 
nales de enfermerfa deben seguir las directrices estandarizadas para 
prevenir lesiones o enfermedades. Menzel (2008) dec lard que los pro¬ 
fesionales de enfermerfa no informan de todas las lesiones laborales 
por diversos motivos, como miedo a perder el trabajo o la incapacidad 
para demostrar que la lesion esta relacionada con el trabajo. 

Comunidad 

Las luces de las calles adecuadas, el agua segura y el tratamiento de 
las aguas residuales y la regulation de las medidas higienicas en la 
compra y manipulation de los alimentos contribuyen a una comunidad 
sana y libre de riesgos. Una comunidad segura y sana lucha por libe¬ 
rate del ruido excesivo, el crimen, la congestion del trdfico, las casas 
en ruinas o los riachuelos o vertederos sin proteccidn. 

Ambiente de salud 

La seguridad del paciente frente a los errores medicos, por ejemplo, que 
se produzcan «percances», es fundamental en la cultura de salud. La 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, n.d.) evaluo el 
tema de los percances y los definio como «un episodio o situacion que 
no causa una lesion al paciente, pero solo debido al azar». En el estudio 
del Institute for Safe Medication Practices (ISMP, 2009), el 88% de 
los encuestados respondieron que un percance es un error que no llega 
al paciente y el 3% dijeron que un percance es un error que llega al 
paciente pero no le causa danos. En muchos hospitales y centros de 
salud se ha utilizado la presentation de informes sobre percances y se 
han ensenado las polfticas del centra sobre los errores por percances y 
sus protocolos especfficos a los profesionales de enfermerfa. 

Segun Feng, Bobay y Weiss (2008), los profesionales de enfermerfa 
deben formular estrategias para ayudar a construir una cultura de la 
seguridad. El Institute of Medicine (IOM) Summit on Integrative Medi¬ 
cine y el Health of the Public se reunieron en Washington DC en 2009 
e identificaron que la atencion desconectada y descoordinada aumenta 
la carga economica que recae en el sistema de cuidados de salud. Esta 
informacion sigue al informe del IOM de 2000 To Err Is Human: Buil¬ 
ding a Safer Health Care System, que estimd que en EE. UU. mueren 
al ano de 44.000 a 98.000 personas debido a errores mddicos en los 
hospitales. HealthGrades (2009) publico que 913.215 incidentes rela- 
cionados con la seguridad de los pacientes tuvieron un costo para el 
programa Medicare de 6.900 millones de dolares desde 2005 a 2007. 

La mejora de la atencion a los pacientes y la prevencidn de las 
lesiones relacionadas con los pacientes deben comenzar en el entomo 
prehospitalario y continuar durante toda la hospitalization y los cuida¬ 
dos a domicilio o a largo plazo. Meisel, Hargarten y Vemick (2008) 
identificaron los errores de comisidn relacionados con las equivoca- 
ciones con la posologfa de los medicamentos como la causa m£s fre- 
cuente de efectos adversos graves en la sala de urgencias. Este estudio 
tambien observo que las deficiencias de comunicacion contribuyeron 
a los errores de los cuidados en la sala de urgencias. 

Dentro del entomo de los cuidados agudos, Turkoski (2009) llego 
a la conclusidn de que cada vez que se transmite informaci6n sobre la 
medication de un paciente aumenta la posibilidad de que se produzcan 
errores. Los errores son el resultado del uso de abreviaturas, acronimos 
y denominaciones de las dosis. Una lista de «no utilizar» ayuda a pre¬ 
venir estos errores. Es una lista estandarizada de las abreviaturas, los 
acrdnimos y los sfmbolos aceptables utilizados por instituciones acre- 
ditadas. Vease el capftulo 35 oo . 

Joy (2009) analizo las dificultades de la atencion en el entomo qui- 
rurgico. Para garantizar la seguridad del paciente, en el area quirurgica 
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se producen muchas transferencias de la atencion y multiples traslados 
del paciente desde el area preoperatoria hasta el quirofano y hasta la 
sala de recuperacion. Las transferencias aumentan la posibilidad de 
que esta information esencial para la seguridad no se comunique o se 
comunique erroneamente. Muchos centros han implantado protocolos 
que incluyen la identification y el marcado del sitio quirurgico con el 
paciente antes de la cirugfa y sesiones de pausa para que el equipo 
quirurgico pueda reunirse para hablar sobre la siguiente cirugfa. 

HealthGrades (2009) informo de que los errores medicos con una 
tasa mayor de incidencia son las ulceras de decubito, el fracaso del 
rescate y la insuficiencia respiratoria posoperatoria. En el estudio tam- 
bien se observo que, de los 270.491 fallecimientos que se produjeron 
entre pacientes que sufrieron uno o mas incidentes de seguridad del 
paciente, 238.337 eran potencialmente prevenibles. 

Otro informe del IOM, Keeping Patients Safe-Transforming the 
Work Environment of Nurses (2004), establecid un nexo entre el 
ambiente laboral de los profesionales de enfermerfa y la seguridad del 
paciente. El informe encontro que el ambiente laboral habitual de los 
profesionales de enfermerfa se caracteriza por muchas amenazas graves 
para la seguridad del paciente (p. 3). Los ejemplos en este informe son: 

■ Niveles de trabajo desprovistos de constancia. 

■ Horarios de trabajo largos. 

■ Algunos procesos del trabajo de enfermerfa. Por ejemplo, la admi¬ 
nistration de medicamentos y el lavado de manos son dos activida- 
des de enfermerfa comunes que se sabe que constituyen amenazas 
para la seguridad del paciente. 

■ Procesos de trabajo de enfermerfa ineficientes. Las multiples exi¬ 
gences de registro y papeleo consumen una gran cantidad de tiem- 
po de los profesionales de enfermerfa. Esto resta tiempo para pro- 
porcionar cuidados de enfermerfa terapeuticos. 

■ Diseno ffsico del lugar de trabajo. Los ejemplos identificados como 
posibles fuentes de error son la mala distribution de las unidades de 
asistencia de los pacientes, el diseno inadecuado de las tecnologfas 
de la comunicacion en que los profesionales de enfermerfa emplean 
mucho tiempo buscando a otras profesionales de enfermerfa o a 
medicos responsables y de transferir pacientes a otras unidades. 

Bioterrorismo 

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2009a) definen el 
bioterrorismo segun 3 categorfas. La categorfa A es la primera prioridad: 

«E1 sistema de salud publico de EE. UU. y los profesionales de la 
salud de atencion primaria deben estar preparados para manejar 
varios agentes biologicos, que incluyen patogenos que no suelen 
observarse en EE. UU. Los agentes de alta prioridad son microor- 
ganismos que suponen un riesgo para la seguridad nacional por- 
que: 1) pueden diseminarse facilmente o transmitirse de una per¬ 
sona a otra; 2) producen una mortalidad elevada y tienen 
capacidad para producir un impacto mayor en la salud publica; 

3) podrfan causar panico y alteration social, y 4) requieren accio- 
nes especiales para la preparacion de la sanidad publica.» 

La categorfa B contiene los agentes con la segunda prioridad mds 
alta e incluye «los que: 1) se diseminan de forma moderadamente 
facil; 2) producen morbilidad moderada y mortalidad baja, y 3) requie¬ 
ren mejoras especfficas de la capacidad de diagnostico de los CDC y 
aumentar la vigilancia de la enfermedad». La categorfa C contiene los 
agentes con la tercera prioridad mds alta, que son «patogenos emer- 
gentes que podrfan manipularse geneticamente para su insemination 
masiva en el futuro debido a: 1) la disponibilidad; 2) la facilidad de 


production y diseminacidn, y 3) su potencial para causar gran morbi¬ 
lidad y mortalidad y tener un impacto de salud mayor». 

Planificacion en caso de catastrofe 

Los profesionales de enfermerfa desempeiian una funcion clave en el 
manejo de las catastrofes y en el cuidado de los pacientes en todos los 
aspectos de los cuidados de salud. Estos profesionales trabajan en cen¬ 
tros de cuidados agudos, centros de cuidados ambulatorios, centros de 
cuidados a largo plazo y dentro de centros comunitarios, que incluyen 
la atencidn domiciliaria y el sistema de salud publico. Los ataques 
terroristas del 11 de septiembre de 2001 y las catdstrofes naturales, 
como el huracan Katrina en 2005, proporcionaron pruebas a EE. UU. 
de que los profesionales de enfermerfa y el sistema de salud deben 
estar a la cabeza de la planificacion en los casos de catastrofes. 

Los profesionales de enfermerfa deben enfrentarse a muchos proble- 
mas practicos en una catastrofe. La funcion de estos profesionales en la 
planificacion de una catastrofe es conocer y comprender la cadena de 
mando. El gobiemo, los profesionales de primera respuesta y los profe¬ 
sionales de la salud deben hablar y usar la misma terminologfa. Es impor- 
tante que las personas que dirigen a los profesionales de enfermerfa pue- 
dan identificarse claramente y que sus funciones se hayan definido antes 
de que haya una catastrofe. Los profesionales de enfermerfa deben ser 
flexibles y establecer una comunicacion solida entre las disciplinas. 
Todas las instituciones de salud deben tener planes de evacuation. Si se 
dispone de tiempo antes de que comience la catastrofe, debe darse el alta 
a los pacientes o deben transferirse a centros que esten fuera de la zona 
de catastrofe. Los profesionales de enfermerfa tambien deben cuidar de 
sf mismos cuando se produce una catastrofe. Por ejemplo, deben estar 
preparados para afrontar el estres asociado a la catastrofe y para pasar 
largos perfodos de tiempo separados de sus familias. Es fundamental que 
establezcan sus propios planes de urgencia con sus familias («Los profe¬ 
sionales de enfermerfa deben estar preparados», 2008). 

Priest y Bahl (2008) informaron de que la preparacion para una 
catastrofe debe incluir conocimientos sobre las consecuencias y el 
desarrollo de respuestas de salud adecuadas. Estos autores indican 
que debe proporcionarse un metodo simple y eficaz para que cada 
profesional desarrolle su capacidad para juzgar las conductas legales 
y tiicas adecuadas. El plan Catastrophic Disaster Triage (CDT) ense- 
na a los profesionales el estdndar legal de los cuidados y las obligacio- 
nes legales durante una catastrofe. Se produce una catastrofe cuando 
se colapsa totalmente un sistema. Los fundamentos eticos del plan son 
hacer lo mejor para el mayor numero de personas. 

El National Incident Management System (NIMS), desarrollado por 
la Federal Emergency Management Agency (FEMA, 2006), es un abor- 
daje nacional exhaustivo para el manejo de los desastres o los incidentes 
que es aplicable a todas las disciplinas funcionales para mejorar la efi- 
cacia en los incidentes potenciales y los escenarios peligrosos. El obje- 
tivo de esta opcidn organizativa es mejorar la coordinacidn y la coope- 
racidn entre las entidades publicas y privadas en una variedad 
de actividades para el manejo de incidentes domesticos. El sistema de 
varios organismos coordina y apoya a los organismos de salud comuni- 
tarios/publicos, los departamentos de bomberos, los equipos de respues¬ 
ta para materiales peligrosos, el manejo de urgencias local y estatal, los 
organismos de refuerzo de la ley, las consultas medicas privadas, 
los centros de cuidados ambulatorios, los centros de cuidados urgentes 
y los centros de salud comunitarios. Estos organismos deben dirigir las 
necesidades urgentes potenciales y las dreas de prioridad antes de que se 
produzca un desastre. Las areas de prioridad son la dotation de personal 
y las funciones de las autoridades, la descontaminacion de los indivi- 
duos (pacientes, personal y equipo), el equipamiento y los suministros 
necesarios, la seguridad y los servicios auxiliares. 
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</ 0 Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La evaluation del riesgo de accidentes y lesiones en los pacientes 
implica: a) la observation de los indicadores pertinentes en la historia 
y exploration ffsica de enfermeria; b) el uso de herramientas de eva¬ 
luation del riesgo desarrolladas de forma especifica, y c) la evaluation 
del ambiente del hogar del paciente. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA Y EXPLORACION FISICA 

La anamnesis de enfermeria y la exploration fisica pueden revelar 
datos considerables sobre las practicas de seguridad del paciente y los 
riesgos para las lesiones. Los datos incluyen la edad y nivel de desarro- 
llo; el estado de salud general; la presencia o falta de deficiencias 
fisioldgicas o perceptivas como trastomos olfatorios, visuales, t&ctiles, 


del sabor o de otros sentidos; procesos mentales alterados u otras capa- 
cidades cognitivas o emocionales alteradas; el consumo de drogas; 
cualquier indication de malos tratos o negligencia, y el antecedente de 
accidentes o lesiones. Una anamnesis sobre la seguridad tambien debe 
incluir la consciencia del paciente sobre el riesgo, el conocimiento de 
las precauciones respecto a la seguridad en el hogar y en el trabajo y 
cualquier amenaza percibida contra la seguridad (figura 32-1 ■). 

Herramientas de valoracion del riesgo. Las herramientas de 
valoracidn del riesgo sirven para determinar los pacientes que estan en 
riesgo de padecer tipos especificos de lesidn, como las caidas, o la 
seguridad general en el ambiente del hogar o de la asistencia de salud. 
Estas herramientas dirigen generalmente al profesional de la salud a 
la valoracion de los factores que afectan a la seguridad como se 
comento antes. Las herramientas resumen datos especificos conteni- 
dos en la historia y la exploracion fisica de enfermeria. Los factores de 



Figura 32-1 ■ Los profesionales de enfermeria deben educar a los pacientes sobre la seguridad y sobre como evitar accidentes mediante el uso de 
detectores de humos, cubiertas protectoras para los enchufes electricos, cerraduras a prueba de ninos en cajones y armarios, pegatinas de Mr. Yuk en 
las sustancias toxicas, sillas de automovil para lactantes y poniendo en el telefono o cerca de el el numero del centro de control de intoxicaciones. 

Arriba. Por cortesfa de Tony Freeman/PhotoEdit; Jerry Marshall; Michael Newman/PhotoEdit. Abajo. Grantpix/Photo Researchers Inc.; Geri Engberg; Children’s Hospital Pittsburgh. 
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riesgo del paciente y los peligros ambientales para las cafdas se 
comentan en este capftulo (v. epfgrafe «Cafdas»). 

Evaluacion del riesgo en el hogar. Los riesgos en el hogar son 
causas importantes de cafdas, incendios, intoxicaciones, asfixia y otros 
accidentes, como los causados por el uso inadecuado de equipo 
domestico, herramientas y utensilios de cocina. Vease en el capftu- 
lo 8 oo un resumen de los datos especfficos necesarios para una 
evaluacion del riesgo en el hogar. 

NATIONAL PATIENT SAFETY GOALS 

Como resultado del informe de la IOM To Err Is Human (2000), la 
industria asistencial de salud y las organizaciones nacionales (p. ej., 
National Patient Safety Foundation) aumentaron su consciencia 
sobre la necesidad de mejorar la seguridad del paciente. Por ejemplo, 
la Joint Commission exige a sus agencias acreditativas cumplir los 
NPSG ( National Patient Safety Goals u objetivos nacionales respec- 


to a la seguridad del paciente). Vbanse en el cuadro 32-2 los National 
Patient Safety Goals de la Joint Commission de 2010. Es importante 
recordar que el objetivo de los NPSG esta en soluciones amplias para 
el sistema. Esto es un cambio importante del metodo tradicional de 
buscar quien comete el error (p. ej., creando un ambiente de miedo y 
chivos expiatorios) al andlisis del sistema para encontrar porque se 
cometio el error (p. ej., creando un ambiente de aprendizaje y 
mejora). 

ATAQUES DE BIOTERRORISMO 

Los profesionales de enfermerfa se consideran el frente de los profesio- 
nales de la salud. Debido a ello, necesitan education y formacibn para 
ser capaces de valorar y detectar posibles ataques biologicos terroristas. 
Los agentes biologicos que los CDC han identificado como los mas 
preocupantes son los del carbunco, el botulismo, la peste, las fiebres 
hemorragicas vincas, la viruela y la tularemia. Vdase la tabla 32-1 para 
obtener mas information sobre estos microorganismos. 


CUADRO 32-2 National Patient Safety Goals de la Joint Commission 2010 para hospitales y centros de cuidados a largo plazo 


Objetivo: Mejorar la fiabilidad de la identificaci6n de los pacientes/ 
residentes. 

■ Usar al menos dos identificadores del paciente al proporcionar cui¬ 
dados, tratamientos y servicios. [Hospital y cuidados a largo plazo] 

■ Eliminar los errores de transfusi6n relacionados con la identificaci6n 
incorrecta de los pacientes. [Hospital] 

Objetivo: Mejorar la eficacia de la comunicacibn entre los cuidadores. 
[Hospital] 

■ Informar de los resultados decisivos de las pruebas y las interven- 
ciones diagnbsticas en el momento oportuno. 

Objetivo: Mejorar la seguridad del uso de medicamentos. [Hospital y 
cuidados a largo plazo] 

■ Etiquetar todos los medicamentos, los contenedores de medica¬ 
mentos y otras soluciones dentro y fuera del campo estbril en el 
entorno perioperatorio y otros entornos relacionados con las inter- 
venciones. Los contenedores de medicamentos son las jeringas, 
los vasos para fbrmacos y las bateas. [Hospital] 

■ Reducir la probabilidad de que el paciente sufra algun dano cuando 
se administra un tratamiento anticoagulante. [Hospital y cuidados a 
largo plazo] 

Objetivo: Reducir el riesgo de infecciones asociadas a los cuidados de 
salud. [Hospital y cuidados a largo plazo] 

■ Cumplir las directrices actuales sobre la higiene de las manos de los 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) o de la Organiza- 
ci6n Mundial de la Salud (OMS). [Hospital y cuidados a largo plazo] 

■ Aplicar prbcticas basadas en la evidencia para prevenir las infeccio¬ 
nes asociadas a los cuidados de salud causadas por microorganis¬ 
mos resistentes a multiples fbrmacos en los hospitales de cuidados 
agudos. [Hospital] 

■ Aplicar prbcticas basadas en la evidencia para prevenir las infeccio¬ 
nes del torrente sangufneo asociadas a las vfas centrales. [Hospital 
cuidados a largo plazo] 

■ Aplicar prbcticas basadas en la evidencia para prevenir las infeccio¬ 
nes del sitio quirurgico. [Hospital] 

Objetivo: Unificar de forma exacta y precisa la medicaci6n a lo largo 
de la continuidad de los cuidados. [Hospital y cuidados a largo plazo] 

■ Existe un mbtodo para comparar la medicaci6n actual del paciente 
con la que se le receta durante la atenci6n hospitalaria. [Hospital y 
cuidados a largo plazo] 

■ Cuando un paciente se deriva o se traslada de un hospital a otro, se 
comunica la lista completa y unificada de medicamentos a la perso¬ 
na que le proporcionar^ los cuidados a partir de ese momento y se 
documents la comunicacibn. Como alternativa, cuando a un pacien¬ 


te se le da el alta hospitalaria y va directamente a su casa, se pro- 
porciona una lista completa y unificada de la medicacibn a la perso¬ 
na que, se sabe, proporcionarb los cuidados primarios al paciente/ 
residente, a la persona de referencia que proporcionaba los cuida¬ 
dos inicialmente o a la siguiente persona conocida que realizarb 
tales servicios. [Hospital y cuidados a largo plazo] 

■ Cuando un paciente deja el hospital o un centro de asistencia, se 
entrega una lista de su medicacibn directamente al paciente/resi- 
dente y, cuando sea necesario, a los familiares, y se explica la lista 
al paciente y/o los familiares. [Hospital y cuidados a largo plazo] 

■ En los entornos donde los medicamentos se utilizan muy poco o cuan¬ 
do la duracion de la prescripcion es corta, se utilizan metodos modifi- 
cados para unificar la medicacibn. [Hospital y cuidados a largo plazo] 

Objetivo: Reducir el riesgo de lesiones de los residentes causadas por 
cafdas. [Cuidados a largo plazo] 

■ Aplicar un plan para reducir las cafdas. 

Objetivo: Prevenir las ulceras por presibn (blceras por decubito) aso¬ 
ciadas a los cuidados de salud. [Cuidados a largo plazo] 

■ Evaluar el riesgo de ulceras por presibn del residente. 

■ Crear un plan escrito para la identificacibn del riesgo y la prevencibn 
de las ulceras por presibn. 

Objetivo: Identificar, por parte del hospital, los riesgos de seguridad 
inherentes en su poblacibn de pacientes. [Hospital] 

■ Identificar a los pacientes con riesgo de suicidio. 

PR0T0C0L0 UNIVERSAL [HOSPITALES] 

El protocolo universal se aplica a todas las intervenciones invasivas 
quirbrgicas y no quirurgicas. La evidencia indica que las intervenciones 
que suponen un riesgo mayor para el paciente son aquellas en las que 
se utiliza anestesia general o sedacibn profunda, aunque otras tambibn 
pueden afectar a su seguridad. Los hospitales pueden mejorar la segu¬ 
ridad identificando correctamente a los pacientes, la intervencibn ade- 
cuada y el sitio correcto donde debe realizarse. 

■ Realizar un proceso de comprobacibn antes de la intervencibn. 

■ Marcar el sitio de la intervencibn. 

■ Programar un tiempo de espera antes de la intervencibn. 


Tornado de 2010 National Patient Safety Goals: Hospital, The Joint Commission, 2009a. 
Consultado en http://www.jointcommission.org/PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals; and 
2010 National Patient Safety Goals: Long Term Care, The Joint Commission, 2009b. Consultado 
en http://www.jointcommission.Org/NR/rdonlyres/5274F44E-E45B-4A29-8D92-F3500EAC4DE6/0/ 
RevisedChapter_LTC_NPSG_20090924.pdf © Joint Commission Resources: 2010 National 
Patient Safety Goals: Hospital, The Joint Commission. Oakbrook Terrace, IL: Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations, 2009. Reproducido con autorizacidn. 
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TABLA 32-1 Patogenos biologicos que mas preocupan en un ataque bioterrorista 


Carbunco 


Botulismo 


Peste 


Fiebres 
hemorragicas 
vfricas (FHV) 


Viruela 


Tularemia 


Causa 

Transmisibn 


Sfntomas 
delcarbunco 
cutbneo 

Causa 

Transmisi6n 


Sfntomas 
del botulismo 
por alimentos 
Causa 

Transmisibn 


Sfntomas 
de la peste 
Causa 


Transmisibn 


Sfntomas 


Causa 

Transmisibn 


Sfntomas 


Causa 

Transmisibn 


Sfntomas 


Bacteria formadora de esporas: Bacillus anthracis 

■ No se conoce transmisibn entre personas 

■ Cutbnea/piel: contacto directo de la piel con esporas (la mbs comun) 

■ Respiratoria: inhalacibn de esporas aerosolizadas (raro) 

■ Digestiva: consumo de productos cbrnicos poco cocinados o crudos o derivados Ibcteos de animales 
infectados (raro) 

■ Prurito localizado seguido de una lesibn que se vuelve vesfcula y despues se transforma en una escara 
negra (costra) en 7-10 dfas de la lesibn original 

■ Fiebre, sfntomas gripales, tos seca, dolor de garganta 

Una toxina producida por una bacteria llamada Clostridium botulinum 

■ No se conoce transmisibn entre personas 

■ Alimentos: la persona ingiere la toxina preformada 

■ Lactante: aparece en pequeno nbmero de lactantes que albergan C. botulinum en su tubo digestivo 

■ Herida: ocurre cuando la herida se infecta con C. botulinum 

Entre 12 y 36 horas despubs de comer alimento con la toxina: visibn doble y borrosa, habla cercenada, 
dificultad para deglutir, debilidad muscular que siempre desciende por el cuerpo 

Una bacteria que se encuentra en roedores y en sus pulgas: Yersinia pestis 

■ La peste bubbnica se transmite a travbs de la picadura de una pulga infectada o la exposicibn a material 
infectado a traves de una herida en la piel. La peste bubbnica no se transmite entre personas. 

■ La peste neumbnica estb causada por un ataque con aerosoles (arma biological. La peste neumonica puede 
transmitirse entre personas. 

Fiebre, debilidad, neumonfa de aparicibn rbpida con disnea, dolor torbcico, tos y a veces esputo sanguinolento 
o acuoso 

■ Virus. La fiebre del Ebola y amarilla son dos ejemplos. 

■ Los virus de la mayorfa de las FHV residen en reservorios animales o artrbpodos (p. ej., los roedores son 
hubspedes y las garrapatas y mosquitos pueden ser vectores). Pero los hubspedes de algunas FHV (p. ej., 
Ebola y Marburg) se desconocen. 

Los seres humanos no son reservorios naturales de las FHV. Las personas se infectan cuando entran en 
contacto con hubspedes infectados. Pero, en algunas FHV, tras la transmisibn accidental desde el hubsped, los 
seres humanos pueden transmitir el virus a otros. 

Tras un perfodo de incubacibn de 5-10 dfas: inicio brusco de fiebre, mialgias, cefalea, nbuseas y vbmitos, dolor 
abdominal, diarrea, dolor torbcico. Aparece un exantema en el tronco unos 5 dfas despubs del inicio. Los fenbmenos 
hemorragicos (p. ej., petequias, hematomas y hemorragias) aparecen a medida que la enfermedad progresa. 

Virus de la varicela 

Gotfculas expelidas de la boca de una persona infectada o por aerosol. 

Las ropas de vestir o de cama infectadas tambibn pueden propagar la enfermedad. Los seres humanos son los 
unicos hubspedes naturales de la varicela. 

■ El perfodo de incubacibn puede ir de 7 a 17 dfas cuando la persona no tiene sfntomas y no es contagiosa. 

■ Los sfntomas iniciales son fiebre alta, cefalea y mialgias y posiblemente vbmitos. Estos sfntomas duran de 
2 a 4 dfas y la persona puede ser contagiosa. 

■ Entonces aparece el exantema: primero en la lengua y en la boca. Estas manchas rojas dan lugar a ulceras 
que se rompen y expulsan una gran cantidad de virus en la boca y la faringe. La persona es muy contagiosa 
en este momento. 

■ Entonces el exantema se disemina por todo el cuerpo. El tercer dfa de exantema, este forma pbpulas 
elevadas que se Henan de un Ifquido espeso y opaco y muestran una depresibn en el centra. La pbpula se 
convierte en pustula que forma una costra. 

■ Las costras se desprenden dejando cicatrices puntiformes. La persona es contagiosa hasta que todas las 
costras se han cafdo. 

La bacteria Francisella tularensis que se encuentra en los animales (en especial roedores, conejos y liebres) 

No se conoce transmisibn entre personas 
Se transmite de diferentes formas: 

■ Al ser picado por una garrapata, mosca de la liebre u otro insecto infectado 

■ Manejar pieles de animales infectados. 

■ Comer o beber alimentos o agua contaminados 

■ Respirar/inhalar F. tularensis 

■ Fiebre brusca, tiritona, cefalea, diarrea, dolores musculares, dolor articular, tos seca y debilidad progresiva. 

■ Si se usb F. tularensis como arma biolbgica y se aerosolizb para su inhalacibn, las personas infectadas 
experimentarbn una enfermedad respiratoria grave, incluidas una neumonfa y una infeccibn sistbmica 
peligrosas para la vida. 
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Los profesionales de la salud deben mantener una mayor conscien- 
cia y alerta sobre las circunstancias o patrones que pueden indicar un 
posible ataque biologico terrorista. Los CDC (2001) han proporciona- 
do los siguientes ejemplos de cuando es importante sospechar: 

■ ^Hay un agrupamiento geografico inusual de la enfermedad (p. ej., 
personas que acudieron al mismo acontecimiento publico)? 

■ ^Hay algun departamento de urgencias que reciba un aumento de 
pacientes con sfntomas parecidos? 

■ lEsti la UCI atendiendo a un numero inusual de pacientes ancianos 
con neumonfa? 

■ ^Hay una distribution inusual por edades de enfermedades comu- 
nes (p. ej., un aumento de sfntomas parecidos a los de la varicela 
entre los adultos)? 

Los problemas de salud que los profesionales de enfermeria y otros 
profesionales de la salud estan viendo y atendiendo en una sola insti¬ 
tution pueden ser una parte de un gran cuadro. Llamar a un departa¬ 
mento de salud publico y referir las observaciones y sospechas puede 
revelar un patron mayor. La deteccidn y tratamiento temprano son 
necesarios para ayudar a detener un ataque biologico terrorista. 

Diagnostico 

La NANDA proporciona una etiqueta diagnostica amplia a los aspec- 
tos de la seguridad: 

■ Riesgo de lesion: Un estado en el que el individuo esta en riesgo de 
lesion como resultado de condiciones ambientales que interactuan 
con los recursos defensivos y adaptativos del sujeto 

Esta etiqueta amplia consta de siete subcategorfas que pueden ser 
preferibles cuando el profesional de enfermeria desea describir una 
lesion de forma mas especffica o aislar intervenciones adecuadas (Wil¬ 
kinson y Ahem, 2009): 

■ Riesgo de intoxicacion: riesgo acentuado de exposicion accidental 
a farmacos o productos peligrosos o de su ingestion en dosis sufi- 
cientes para producir intoxicacion 

■ Riesgo de asfixia: riesgo acentuado de asfixia accidental (aire 
inadecuado disponible para inhalation) 

■ Riesgo de traumatismo: riesgo acentuado de lesion tisular acciden¬ 
tal (p. ej., herida, quemadura o fractura) 

■ Respuesta alergica al latex: una reacci6n de hipersensibilidad a los 
productos de latex 

■ Riesgo de respuesta alergica al latex: riesgo de hipersensibilidad a 
los productos de latex 

■ Contaminacion: exposicion a contaminantes ambientales en dosis 
suficientes para causar efectos adversos sobre la salud 

■ Riesgo de contaminacion: riesgo acentuado de exposicion a conta¬ 
minantes ambientales en dosis suficientes para causar efectos 
adversos sobre la salud 

■ Riesgo de aspiracion: riesgo de entrada de secreciones digestivas, secre- 
ciones bucofarfngeas, solidos o lfquidos en las vfas traqueobronquiales 

■ Riesgo de sindrome de desuso: riesgo de deterioro de sistemas cor- 
porales debido a inactividad osteomuscular prescrita o inevitable 

Otro diagndstico de enfermeria que puede elegir es: 

■ Conocimientos deficientes (prevencion de accidentes): incapacidad 
de establecer o explicar informacion o de demostrar una habilidad 
necesaria relacionada con la seguridad de uno mismo y de otros 


Veanse en «Identificaci6n de diagnosticos, resultados e interven¬ 
ciones de enfermerfa» ejemplos de aplicacion de los procesos de enfer¬ 
meria para los pacientes con riesgo de lesion. 

Planificacion 

Cuando planifica la asistencia para evitar accidentes y lesiones, el pro¬ 
fesional de enfermeria considera todos los factores que afectan a la 
seguridad del paciente, especifica los resultados deseados y selecciona 
las actividades de enfermeria necesarias para cumplir estos resultados. 
El principal objetivo para los pacientes con riesgos para la seguridad 
es evitar accidentes y lesiones. Para cumplir este objetivo, los pacien¬ 
tes necesitan a menudo cambiar sus comportamientos respecto a la 
salud y pueden necesitar cambiar el ambiente. 

Los resultados deseados asociados a la prevencion de lesiones 
dependen de cada paciente. En el apartado «Evaluaci6n» de la pagi- 
na 745 se ofrecen ejemplos de resultados esperados, aunque estableci- 
dos en la fase de planificacion. 

Las intervenciones de enfermeria para cumplir los resultados 
deseados se dirigen en gran medida a ayudar al paciente y a la familia 
a cumplir los siguientes: 

■ Identificar los riesgos ambientales en el hogar y en la comunidad. 

■ Conseguir una reduction de la frecuencia o gravedad de las lesiones. 

■ Demostrar las practicas de seguridad adecuadas para la asistencia 
de salud en el hogar, la comunidad y el lugar de trabajo. 

■ Demostrar practicas seguras en la crfa de ninos o en el estilo de 
vida. 

Aplicacion 

Los riesgos para la seguridad se producen en todas las edades y varfan 
en funcion de la edad y nivel de desarrollo del individuo. 

PROMOCION DE LA SEGURIDAD A LO LARGO 
DE LA VIDA 

Las medidas para asegurar la seguridad de las personas de todas las 
edades se centra en: a) la observation o prediction de situaciones 
potencialmente lesivas de manera que el dano pueda evitarse, y b) la 
educacidn del paciente, que hace posible que los pacientes se protejan 
a sf mismos y a sus familias de las lesiones. Las medidas de seguridad 
que cubren toda la vida desde la lactancia a la tercera edad se enume- 
ran en «Educacion del paciente» acompanante. 

Recien nacidos y lactantes. Los accidentes son una causa impor¬ 
tante de muerte durante la lactancia, en especial durante el primer ano 
de vida. Los lactantes dependen completamente de otros para su cui- 
dado; son inconscientes de peligros como las cafdas o la ingestion de 
sustancias peligrosas. Los padres necesitan aprender el grado de obser- 
vacidn necesario para mantener la seguridad del lactante. Tambidn 
necesitan ayuda para identificar y eliminar riesgos comunes en el 
hogar y alrededor de el, e informacion sobre primeros auxilios que 
incluya la reanimacion cardiopulmonar y las intervenciones en caso de 
obstruccidn de la via respiratoria. Los accidentes comunes durante la 
lactancia son las quemaduras, la asfixia, los accidentes de automdvil, 
las cafdas y las intoxicaciones. La education y apoyo de los padres 
puede prepararles y formarles mejor para proteger a sus hijos de acci¬ 
dentes y lesiones. 

Ninos que empiezan a caminar. Los ninos que empiezan a cami- 
nar son curiosos y les gusta sentir y probar todo. Se sienten fascinados 
por posibles peligros, como piscinas y calles concurridas, de manera 
que necesitan una supervision y proteccidn constantes. Los padres evi- 


CAPITULO 32 / Seguridad 723 


IDENTIF 


DENTIFICACION DE DIAGNOSTICS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes en riesgo respecto a su 
seguridad _ 


DATOS La Sra. H. ha adoptado a un nino que empieza a andar. La evaluaci6n de su casa revela muchos productos para la limpieza a nivel del 
suelo y pintura que se desprende de las paredes. 


MUESTRA DE 


DIAGN0STIC0 

RESULTADOS 

MUESTRA DE 

INTERVENCIONES 

MUESTRA DE 

DE ENFERMERIA/ 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 

SELECCIONADAS*/ 

ACTIVIDADES 

DEFINICION 

DEFINICION 

DE LA NOC 

DEFINICION 

DELANIC 


Riesgo de intoxicacidn 
relacionado con productos 
peligrosos al alcance del 
nino /Riesgo acentuado de 
exposicidn accidental o 
ingestidn de fdrmacos 
o productos peligrosos en 
dosis suficientes para 
producir intoxicacidn 


Ambiente fisico del hogar 
seguro [1910]/ 
Disposiciones para 
minimizar los factores 
ambientales que podrian 
causar dano fisico o 
lesidn en el hogar 


Totalmente adecuados: 

■ Colocaci6n de 
etiquetas de aviso de 
peligro adecuadas 

■ Almacbn de 
materiales peligrosos 
para evitar lesiones 

■ Correccibn de riesgos 
relacionados con el 
plomo 

■ Provisi6n de una zona 
de juego segura 


Tratamiento ambiental: 
seguridad [6486]/ 
Vigilancia y manipulacidn 
del ambiente fisico para 
favorecer la seguridad 


■ Identificar riesgos 
para la seguridad 

■ Retirar riesgos del 
ambiente cuando 
sea posible 

■ Iniciar o realizar 
programas de 
deteccibn de riesgos 
ambientales 

(p. ej., el plomo) 

■ Educar sobre los 
peligros ambientales 

■ Proporcionar 
ntimeros de telbfono 
de urgencia (p. ej., 
centra de control de 
intoxicaciones) 


DATOS El Sr. P. sufrib un ictus que le produjo debilidad en el lado izquierdo. Debido a ello, su marcha es inestable. El profesional de enfermerfa 
noth que su casa tenia varias alfombras tiradas y mucho mobiliario que impedia su movilidad. El baho no tiene barras de agarre en el inodoro ni 


en la ducha. 

Riesgo de lesidn 

Ambiente fisico del hogar 

Totalmente adecuado: 

Tratamiento ambiental: 

m 

Identificar las 

relacionado con alteracibn 

seguro [19101/ 

■ Colocar barras en el 

seguridad [64861/ 


necesidades en 

de la movilidad y posibles 

Disposiciones para 

baho 

Vigilancia y manipulacidn 


cuanto a seguridad 

riesgos en el hogar /Riesgo 

minimizar los factores 

■ Ordenar el mobiliario 

del ambiente fisico para 


del paciente 

de lesidn debido a 

ambientales que podrian 

para reducir los 

favorecer la seguridad 

m 

Identificar los 

condiciones ambientales 

causar dano fisico o 

riesgos 



riesgos para la 

que interactuan con los 

lesidn en el hogar 




seguridad 

recursos adaptativos 




m 

Modificar el 

y recursos defensivos 





ambiente para 


minimizar los peligros 
y los riesgos 
Proporcionar 
dispositivos de 
adaptacibn (p. ej., 
pasamanos) para 
aumentar la 
seguridad del 
ambiente 
Vigilar el ambiente 
en busca de cambios 
en el estado de 
seguridad 
Educar sobre los 
riesgos ambientales 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervenci6n correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


tan muchos accidentes poniendo medidas de seguridad frente a este 
tipo de ninos en el hogar y otros lugares donde ira el nino (figu- 
ra 32-2 ■). Esta practica se extiende hasta el uso de restricciones para 
automoviles aprobadas por los organismos federales y la retirada o 


aseguramiento de todos los articulos que puedan poseer un riesgo para 
la seguridad del nino en cualquier marco. Puede ser necesario inspec- 
cionar y eliminar las fuentes de plomo del ambiente. La intoxication 
por plomo (satumismo) es un riesgo para los ninos expuestos a peque- 


Lead Poisoning: Animation | 
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EDUCACIO^DEn^ACIE^^Medidas de seguridad a lo largo de la vida 

RECIEN NACIDOS Y LACTANTES 


■^-Usar una silla de automdvil homologada en todo momento (incluida 
la vuelta a casa desde el hospital). Debe estar en el asiento trasero 
mirando hacia atrSs. 

■ Nunca dejar al lactante desatendido sobre una superficie elevada. 

■ Comprobar la temperatura del agua del baho del lactante y la f6rmu- 
la a emplear antes de usarla. 

■ Mantener al nino boca arriba durante su alimentacidn. No apoyar el 
biberdn. Cortar el alimento en fragmentos pequenos y no dar al 
lactante cacahuetes ni palomitas. Cortar las salchichas a lo largo en 
dos trozos y despuds en trozos pequenos. 

■ Investigar si la cuna del nino cumple las leyes federales de seguri¬ 
dad; los barrotes no deben estar separados entre si mds de 6 cm, 
no debe desprender pintura, medir la altura de los laterales de la 
cuna, comprobar el buen ajuste del colchdn a la cuna. 

■ Usar un parque con laterales hechos de una red fina. Nunca dejar 
los laterales del parque bajados. 

■ Proporcionar juguetes blandos grandes sin partes pequenas des- 
prendibles ni bordes cortantes. 

■ Usar puertas de seguridad en las escaleras y pantallas en las venta- 
nas. Supervise al nino cuando estd en columpios y sillas altas. 

■ Cubrir los enchufes. Mantener los cables fuera de su alcance. 

■ Colocar las plantas, los limpiadores del hogar y la papelera fuera de 
su alcance. Guardar bajo Nave cualquier posible tdxico, como las 
medicinas, la pintura y la gasolina. 

NINOS QUE EMPIEZAN A ANDAR 

■ Continuar utilizando sillas de automdvil homologadas en todo 
momento. Colocar al nino en el asiento trasero cuando viaje en un 
coche. 

■ Ensenar a los ninos a no meterse objetos en la boca, incluidos com- 
primidos (a no ser que se los dd uno de los progenitores). 

■ Mantener los objetos con bordes cortantes (como muebles y cuchi- 
llos) fuera del alcance de los nihos. Mantener tambien las bolsas de 
pldstico fuera de su alcance. 

■ Colocar las cacerolas en los quemadores traseros con los mangos 
hacia dentro. 

■ Mantener los Ifquidos de limpieza, los insecticidas y las medicinas 
en armarios cerrados con Have. 

■ Mantener las ventanas y los balcones vigilados. 

■ Supervisar a los ninos en la bahera. 

■ Vallar la piscina y supervisar a los nihos siempre que esten en la 
piscina o cerca de ella. No llenar en exceso la bahera. No dejar a los 
nihos jugar cerca de zanjas o pozos. 

■ Ensenar a los nihos a no correr o andar en triciclo por la calle. 

■ Conseguir una cama baja cuando el nino empiece a trepar. 

■ Cubrir los enchufes con cubiertas de seguridad o tapones. 

PREESCOLARES 

■ No permitir a los nihos correr con golosinas u otros objetos en la 
boca. 

■ Ensenar a los nihos a no meterse objetos pequenos en la boca, la 
nariz ni los ofdos. 

■ Quitar las puertas de equipo que no se use, como un refrigerador. 

■ Supervisar siempre a los preescolares que cruzan la calle y empezar 
a educar sobre el respeto de las senales de trdfico y a mirar por los 
dos lados. 

■ Comprobar las chucherias de Halloween antes de dejar que los 
nihos las coman. Desechar las golosinas blandas o abiertas. 

■ Ensenar a los nihos a jugar en zonas «seguras», no en las calles ni 
en las vlas del tren. 

■ Ensenar a los preescolares los peligros de jugar con cerillas y cerca 
de carbdn, fuego y dispositivos productores de calor. 

■ Ensenar a los nihos a evitar a extranos y a mantener a sus padres 
informados sobre los lugares a los que van. 


■ Ensenar a los preescolares a no caminar delante de los columpios 
y a no quitar a otros a la fuerza de los columpios. 

NINOS EN EDAD ESCOLAR 

■ Ensenar a los nihos las reglas de seguridad para actividades recrea- 
tivas y deportivas: nunca nadar solo, llevar siempre un chaleco sal- 
vavidas cuando estd en una barca y llevar un casco protector y 
rodilleras y coderas cuando sea necesario. 

■ Supervisar los deportes y actividades de contacto en los cuales los 
nihos se dirigen hacia un objetivo. 

■ Ensenar a los nihos a respetar todas las reglas de trdfico y seguri¬ 
dad al montar en bicicleta, monopatin y patines. 

■ Ensenar a los nihos a usar ropas claras o reflectantes al caminar o 
montar en bicicleta por la noche. 

■ Ensenar a los nihos las formas de usar la estufa, las herramientas 
del jardin y otros equipos. 

■ Supervisar a los nihos cuando usen sierras, herramientas eldctricas 
y otros tipos de equipo peligrosos. 

■ Ensenar a los nihos a no jugar con fuego, armas ni pdlvora. Mante¬ 
ner las armas descargadas, encerradas y fuera del alcance. 

■ Ensenar a los nihos a evitar excavaciones, canteras, edificios aban- 
donados y a no jugar alrededor de maquinaria pesada. 

■ Ensenar a los nihos los riesgos del tabaco. Si usted fuma, ddjelo. 

■ Ensenar a los nihos los efectos de las drogas y el alcohol sobre el 
juicio y la coordinacidn. 

ADOLESCENTES 

■ Hacer que los adolescentes completen un curso de educacidn vial 
y practicar la conduccion con ellos en diferentes tipos de clima. 

■ Imponer limites firmes al uso del automdvil, sobre todo nunca con¬ 
duct despuds de beber o usar drogas, y nunca montarse con un 
conductor que haya incurrido en estas conductas. Alentar a los ado¬ 
lescentes a que llamen si han bebido para llevarles a casa. 

■ Limitar el numero de pasajeros en el coche durante el primer aho 
de conduccidn. 

■ Ensenar a los adolescentes a llevar cascos de seguridad cuando 
monten en motocicletas, patinetes y otros vehfculos deportivos. 
Ensenar las reglas de los deportes acudticos. 

■ Animar a los adolescentes a usar el equipo adecuado cuando parti- 
cipen en deportes. Programar una exploracidn ffsica antes de la 
participacidn y asegurarse de que hay una supervisidn mddica en 
todas las actividades deportivas. 

■ Animar a los adolescentes a nadar, correr e ir en barca en grupos 
para obtener ayuda en caso de accidents. 

■ Ensenar las medidas de seguridad para usar herramientas eldctricas. 

■ Ensenar las reglas sobre la caza y el cuidado y uso adecuados de 
las armas de fuego. 

■ Informar a los adolescentes sobre los peligros de las drogas, el 
alcohol y el sexo sin protecci6n. Ensenar tambien sobre la preven- 
ci6n de la violacidn y la defensa. 

■ Ensenar sobre los peligros de los banos de sol y las cabinas de 
rayos UVA, as! como del uso de cremas solares y ropa protectora 
cuando se realicen actividades al aire libre. 

■ Estar alerta acerca de cambios en el humor y conducta del adoles- 
cente. Escuchar y mantener la comunicacidn abierta con el ado- 
lescente. La comunicacidn abierta es una medida preventiva pode- 
rosa. 

■ Constituir un buen ejemplo de conducta que el adolescente pueda 
seguir. 

ADULTOS JOVENES 

■ Reforzar la seguridad de los vehiculos de motor: conducir de forma 
defensiva, usar «conductors designados» si se consume alcohol, 
comprobar periodicamente los frenos y neumdticos y usar cinturo- 
nes de seguridad y asientos de coche para todos los pasajeros. 




CAPITULO 32 / Seguridad 725 


EDUCACION DEL PACIENTE Medidas de seguridad a lo largo de la vida (cont.) 


■ Reforzar al adulto joven para que repare sistemas que constituyan 
un posible riesgo de incendio, como el cableado elbctrico. 

■ Reforzar la seguridad en el agua: saber la profundidad de una pisci¬ 
na o lago antes de sumergirse en 61; supervisar las piscinas de los 
patios y otras actividades acu6ticas. 

■ Comentar que hay que evaluar las posibles lesiones o muertes labo- 
rales al tomar decisiones sobre una carrera u ocupacibn. Animar al 
adulto joven a participar activamente en programas que reduzcan 
los riesgos laborales. 

■ Comentar la evitacibn de una excesiva radiacibn solar limitando la 
exposicibn, usando cremas protectoras y vistiendo ropa protectora. 
Explicar los cambios cutbneos que pueden indicar una enfermedad 
cancerosa. 

■ Animar a los adultos jbvenes que no saben enfrentarse a las presio- 
nes, responsabilidades y expectativas de la vida adulta a buscar 
consejo. 

■ Comentar los peligros relacionados con Internet y con las redes so- 
ciales. 

ADULTOS DE MEDIANA EDAD 

■ Reforzar la seguridad en los vehiculos de motor: usar cinturones y 
conducir con Ifmite de velocidad, en especial por la noche. Compro- 
bar la agudeza visual peribdicamente. 

■ Asegurarse de que ciertas escaleras estan bien iluminadas y sin 
desorden. 

■ Equipar los banos con barras de sujecibn y alfombrillas antidesli- 
zantes. 

■ Comprobar regularmente los detectores de monbxido de carbono, 
los detectores de humo y las alarmas de fuego. 

■ Mantener todas las maquinas y herramientas en buen estado en el 
trabajo y en el hogar. Seguir las precauciones cuando se use maqui- 
naria. 

■ Reforzar las medidas de seguridad ensenadas en fases anteriores 
de la vida, como los riesgos de la exposicibn excesiva al sol. 

ANCIANOS 

■ Animar al paciente a que se revise la visibn y la audicibn de forma 
regular. 


■ Ayudar al paciente a valorar los riesgos de su hogar. 

■ Animar al paciente a mantenerse lo mbs activo posible. 

MEDIDAS PREVENTIVAS 

■ Asegurarse de que las gafas son funcionales. 

■ Asegurar una iluminacibn adecuada. 

■ Marcar los pasos de puerta y los bordes de los escalones cuando 
sea necesario. 

■ Mantener el ambiente ordenado. 

■ Marcar Ifmites de seguridad a las actividades. 

■ Quitar objetos inseguros. 

■ Llevar calzado o zapatillas que estbn bien ajustadas con suelas anti- 
deslizantes. 

■ Usar dispositivos ambulatorios cuando sea necesario (bastbn, 
muletas, andador, ortesis, silla de ruedas). 

■ Proporcionar ayuda para la ambulacibn cuando sea necesario. 

■ Vigilar la marcha y el equilibrio. 

■ Adaptar la vida a un solo piso si es necesario. 

■ Animar el ejercicio y la actividad hasta donde se tolere con el fin 
de mantener la fuerza muscular, la flexibilidad articular y el equili¬ 
brio. 

■ Asegurar un ambiente ordenado con alfombras bien aseguradas. 

■ Animar al paciente a que pida ayuda. 

■ Mantener la cama en la posicibn baja. 

■ Instalar barras de sujecibn en el bafio. 

■ Proporcionar inodoros elevados. 

■ Ensehar al paciente a levantarse lentamente a una posicibn sentada 
o de pie, y a permanecer quieto unos segundos antes de caminar. 

■ Proporcionar un orinal cuando sea necesario. 

■ Ayudar a la miccion de forma frecuente y programada. 

■ Animar al paciente a solicitar ayuda. 

■ Vigilar la tolerancia de la actividad. 

■ Colocar barandillas en la cama. 

■ Mantener las barandillas en su sitio cuando la cama estb en la posi¬ 
cibn mbs baja. 

■ Vigilar el estado de orientacibn y de alerta. 

■ Alentar una revisibn anual o mbs frecuente de los medicamentos 
recetados. 


nas partfculas desprendidas de pintura con plomo, vapores proceden- 
tes de gasolina con plomo o cualquier sustancia «con plomo». La 
ingestion de restos de pintura con plomo es la causa mas comun de 
intoxicacibn por plomo en los ninos. 

ALERTA CUNICA 

La remodelacibn y renovacibn de casas antiguas (p. ej., aquellas 
construidas antes de 1978) supone la mayona de las intoxicaciones 
por plomo que se ven hoy en dfa. Los profesionales de enfermeria 
deben educar a las familias que viven en casas antiguas sobre los 
riesgos para sus hijos de intoxicacibn por plomo y proporcionarles 
consejos preventives frente a ella. 

Preescolares. Los ninos en edad preescolar son activos y a menudo 
muy torpes, lo que los hace susceptibles a las lesiones. El control del 
ambiente debe continuar, manteniendo fuera de alcance peligros como 
las cerillas, los medicamentos y otros posibles tbxicos. La educacibn 
del nino sobre la seguridad debe empezar ahora. La educacibn del 
preescolar debe incluir cbmo cruzar las calles, que significan las seha- 
les de trafico y cbmo montar en bicicleta y otros juguetes con ruedas 
de manera segura. A los ninos se les debe advertir de que eviten ries¬ 
gos, como calles concurridas, piscinas y otras zonas peligrosas en 


potencia. Los padres deben mantener una vigilancia cuidadosa; el 
nivel de desarrollo del preescolar no permite confiar en el para asuntos 
relacionados con la seguridad. Los padres tambien deben tener en 
cuenta que las habilidades cognitivas y motoras de sus hijos mejoran 
con rapidez; por ello, las medidas de seguridad deben actualizarse con 
la adquisicion de nuevas habilidades. 

Ninos en edad escolar. En el momento en que los ninos acuden a 
la escuela estan aprendiendo a pensar antes de actuar. A menudo pre- 
fieren el equipo de los adultos a los juguetes. Desean jugar con otros 
ninos en actividades como andar en bicicleta, hacer excursiones, nadar 
y remar. Aunque sensibles a la presion de sus companeros, los ninos 
en edad escolar responderan a las reglas. Los ninos de esta edad tienen 
fantasias y un pensamiento magico. A menudo imitan las acciones de 
los padres y superheroes con los que se identifican. 

Las lesiones sufridas en los accidentes son la causa principal de 
mortalidad entre los ninos en edad escolar. Las causas mas frecuentes 
de muerte, en orden descendente, son los accidentes en vehiculos de 
motor, los ahogamientos, los incendios y las armas de fuego. Los 
ninos en edad escolar tambien sufren muchas lesiones menores, con 
frecuencia resultado de actividades al aire libre y equipo de recreo 
como columpios, bicicletas, monopatines y piscinas. 


L4>- Safety Throughout the Lifespan: Case Study] 
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Figura 32-2 ■ La promocion de la salud (p. ej., colocando cazuelas 
calientes en los quemadores traseros y con los mangos hacia atras) es 
necesaria para mantener a los ninos libres de lesiones. 


Adolescentes. Obtener un permiso de conduction es un aconteci- 
miento importante en la vida de un adolescente en EE. UU., pero el 
privilegio no siempre se maneja con prudencia. Los quinceaneros pue- 
den usar la conducci6n como una salida al estrds, como una forma de 
afirmar su independencia o como una manera de impresionar a sus 
companeros. Cuando se pongan lfmites al uso del automovil, los 
padres deben evaluar el nivel de responsabilidad del quinceanero, su 
sentido comun y su capacidad para resistir presiones de companeros. 
La edad del adolescente no determina por si sola la disposicidn para 
manejar esta responsabilidad. 

Los adolescentes tienen riesgo de sufrir lesiones deportivas porque 
su coordination no esta completamente desarrollada. Pero las activi- 
dades deportivas son importantes para la autoestima y desarrollo glo¬ 
bal del adolescente. Adem&s de proporcionar un ejercicio beneficioso, 
las actividades deportivas refuerzan el desarrollo social y personal. 
Ayudan al adolescente a experimentar la competition, el trabajo en 
equipo y la resolution de conflictos. 


El suicidio y el homicidio son dos causas importantes de muerte 
entre los quinceaneros. Los adolescentes se suicidan con mayor fre- 
cuencia que las adolescentes, y los estadounidenses de raza negra mas 
que los de origen europeo. Los suicidios por armas de fuego, drogas y 
gases de escape de los automdviles son los mas comunes. Los factores 
que influyen en las elevadas frecuencias de suicidio y homicidio son 
la privation economica, la ruptura familiar y la disponibilidad de 
armas de fuego, que son las armas que m£s se usan. A estas les siguen 
las herramientas cortantes o punzantes. 

Adultos jovenes. Las colisiones en vehfculos de motor son con 
diferencia la principal causa de muerte en este grupo; otras causas de 
muerte en adultos jovenes son el ahogamiento, los incendios, las que- 
maduras y las armas de fuego. 

Un riesgo para la seguridad de muchos adultos jovenes es la expo¬ 
sition a la radiation natural por banos de sol o actividades al aire libre. 
La exposition al sol se relaciona directamente con el cancer cutaneo. 
El suicidio es otra causa importante de muerte en los adultos jovenes. 
Muchos suicidios pueden confundirse con muertes no intencionadas 
(colisiones de automdviles, intoxicacidn alcoholica y sobredosis de 
drogas). El suicidio suele deberse a la incapacidad del adulto joven 
de enfrentarse a las presiones, responsabilidades y expectativas de la 
edad adulta. 

El papel del profesional de enfermerfa en la prevencion del suicidio 
comprende la identification de conductas que pueden indicar posibles 
problemas: la depresion; varios sfntomas ffsicos como la perdida de 
peso, los trastomos del sueno y las alteraciones digestivas; y un menor 
interes en los roles sociales y laborales junto a un aumento del aisla- 
miento. Un adulto joven identificado como con riesgo de suicidio debe 
referirse a un profesional en salud mental o a un centro de crisis. Los 
profesionales de enfermerfa tambien pueden reducir la incidencia de 
suicidio participando en programas educativos que proporcionen 
information sobre los primeros signos del suicidio. 

Adultos de mediana edad. El cambio de los factores fisiologicos, 
como la preocupacion sobre las responsabilidades personales y labo¬ 
rales, puede contribuir a la frecuencia de lesiones en las personas de 
mediana edad. Los accidentes en vehfculos de motor son la causa mas 
comun de muerte accidental en este grupo de edad. Los tiempos de 
reaccidn y agudeza visual reducidos pueden hacer que el adulto 
de mediana edad sea proclive a los accidentes. Otras causas no inten¬ 
cionadas de muerte en los adultos de mediana edad son las cafdas, los 
incendios, las quemaduras, las intoxicaciones y el ahogamiento. Las 
lesiones laborales continuan siendo un riesgo significativo para la 
seguridad durante la mediana edad. 

Ancianos. La prevencion de la lesion es una preocupacion importan¬ 
te para los ancianos. Como la visidn es limitada, los reflejos se hacen 
m£s lentos y los huesos son mas fragiles; actividades como subir esca- 
leras, conducir un automovil e incluso caminar exigen precaucion. 
Conducir, en particular por la noche, exige precaucion porque la aco- 
modacion del ojo a la luz se ve deteriorada y la vision periferica esta 
reducida. Los ancianos necesitan aprender a girar la cabeza antes de 
cambiar de carril y no deben apoyarse solo en la visidn lateral, por 
ejemplo, cuando cruzan una calle o cambian de carril. Debe evitarse 
conducir por la niebla o en otras condiciones peligrosas. 

Los incendios son un riesgo para los ancianos con problemas de 
memoria. La persona mayor puede olvidar que se ha dejado puesta la 
estufa o la plancha o puede no apagar completamente el cigarrillo. Por su 
menor sensibilidad al dolor y al calor, hay que tener cuidado de evitar 
quemaduras cuando la persona se bana o usa aparatos de calefaccion. 
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Los ancianos con riesgo de errar sin rumbo debido a smdromes 
organicos cerebrales deben llevar sistemas de identification. Tambien 
pueden registrarse en el programa de alerta de la Alzheimer’s 
Association’s Wanderer’s local. 

Como los ancianos que toman analgesicos o sedantes pueden quedar 
obnubilados o confundidos, se les debe vigilar de forma periodica y 
cercana. Deben usarse otras medidas para inducir el sueiio cuando sea 
posible. Los profesionales de enfermeria pueden ayudar a los pacientes 
ancianos a hacer seguro el ambiente de su hogar. Deben identificarse los 
riesgos y corregirse; por ejemplo, pueden instalarse pasamanos en las 
escaleras. El profesional de enfermeria ensena la importancia de tomar 
solo los medicamentos recetados y de contactar con el profesional de la 
salud ante la primera indication de intolerancia a los medicamentos. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Los ancianos tienen problemas para ver los bordes de las escaleras. 
Pintar bandas blancas en los bordes de los escalones ayudarS a 
aumentar el contraste y puede evitar caldas. 

La incidencia de suicidio en los ancianos estd aumentando y a 
menudo pasa desapercibido cuando las causas se deben a conductas 
autodestructivas ocultas, como la desnutricion, las sobredosis de medi¬ 
camentos y la falta de cumplimiento de los consejos medicos, los tra- 
tamientos y los medicamentos. En los ancianos, el intento de suicidio 
suele ser m£s serio, porque se trata realmente de acabar con la vida, no 
solo de llamar la atencion como se ve a menudo en otros grupos. Ade- 
mas, el metodo de suicidio suele ser mas violento en el anciano, como 
una herida de bala en la cabeza o el ahorcamiento. 

En una revision de la literatura realizada por Dennis, Wakefield, 
Molloy, Andrews y Freidman (2007), los estudios psicologicos de las 
autopsias de suicidas revelaron tasas elevadas de trastomos mentales y 
afectivos, una mala salud ffsica, los cambios recientes de los aconteci- 
mientos vitales y el aislamiento social como factores importantes para 
la conducta suicida al final de la vida. La depresion en los ancianos es 
uno de los factores de riesgo de suicidio principales. Los profesionales 
de enfermeria que se relacionan con ancianos que parecen tristes o 
deprimidos deben preguntar al paciente sobre los intentos de suicidio. 
Algunos profesionales dudan porque creen que al preguntarlo dan la 
idea al anciano, pero este no suele ser el caso, si es que alguna vez lo es 
(Tabloski, 2010, p. 216). Si el anciano responde afirmativamente, los 
profesionales de enfermeria deben dirigir al paciente a los profesionales 
o los organismos adecuados para su tratamiento y asesoramiento. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Los estudios demuestran que muchos ancianos que se suicidan visi- 
taron a un medico en el mes anterior a su fallecimiento. Estos hallaz- 
gos destacan la urgencia de mejorar la detecci6n y el tratamiento de 
la depresidn para reducir el riesgo de suicidio entre los ancianos 
(National Institute of Mental Health, 2009). 

Problemas de seguridad a lo largo de la vida. La violencia 
domestica esta aumentando a una velocidad alarmante y afecta a suje- 
tos de todas las edades. Incluye malos tratos a ninos, malos tratos a la 
pareja y malos tratos a los ancianos, y afecta a la salud y la seguridad 
de las familias y de la comunidad. Las estadisticas son imprecisas debi¬ 
do a que no se comunican todos los incidentes. Los profesionales de 
enfermeria deben implicarse en el trabajo en todas las fases de la vio¬ 
lencia domdstica: prevencion, detection, remisiones para tratamiento y 
seguimiento. Esto suele precisar la planificacion colaboradora con los 
profesionales de asistencia primaria, los organismos de seguridad del 
estado, los servicios sociales y otros organismos comunitarios. 


Los profesionales de enfermeria tienen la oportunidad de conver- 
tirse en consejeros para los programas de apoyo comunitarios sobre la 
violencia domestica y pueden implicarse en la education de otros pro¬ 
fesionales respecto a la prevencion, la deteccidn y el tratamiento. 

La violencia domestica tiene una importancia extra debido a que se 
sabe que las personas que recibieron malos tratos en la infancia muestran 
a menudo un comportamiento abusivo cuando son adultos. Esto senala la 
necesidad de prevencion e intervention temprana para evitar que el ciclo 
continue. Los profesionales de enfermeria pueden ser de ayuda para res- 
taurar la dignidad, la salud y la seguridad a los sujetos vulnerables. 

PROMOCION DE LA SEGURIDAD 

EN EL MARCO DE LA ASISTENCIA DE SALUD 

La seguridad del paciente en el marco de los cuidados de salud tiene 
una importancia primaria. HealthGrades (2009) informd de que los 
clientes de Medicare tienen una probabilidad de uno entre cinco de 
fallecer debido a un error cuando les proporcionan sus cuidados. La 
Joint Commission establecio el National Center for Patient Safety para 
identificar las intervenciones que mantienen un entomo de salud segu¬ 
ro. Una de las intervenciones principales que las instituciones de salud 
deben aplicar es un clima de cambio y de confianza. Existe la necesi¬ 
dad de cambiar la cultura de los cuidados de salud desde la tendencia 
a culpabilizar a la de analizar c6mo mejorar la atencion. Es necesario 
desarrollar y mantener la confianza para que las personas esten abier- 
tas a analizar y compartir las experiencias sobre su seguridad. La 
comunicacion es de suma importancia para proteger a los pacientes de 
los errores y mantener la continuidad de los cuidados (Feng et al., 
2008; Turkoski, 2009). Los profesionales de enfermeria son los que 
atienden a los pacientes en primera lrnea y deben participar activamen- 
te en la prevencidn de los errores medicos. 

PREVENCION DE RIESGOS ESPECIFICOS 

Poner en marcha las medidas para evitar riesgos o lesiones especfficas 
como las quemaduras, los incendios, las cafdas, las convulsiones, las 
intoxicaciones, la asfixia, la electrocution y otras es otro aspecto crf- 
tico de la asistencia de enfermeria. Ensenar a los pacientes sobre la 
seguridad es otro aspecto importante. Los profesionales de enfermeria 
suelen tener oportunidades para educar mientras asisten. 

Escaldaduras y quemaduras. Una escaldadura es una quemadu- 
ra producida por un liquido o vapor caliente, como el vapor de agua. 
Una quemadura se debe a una exposition excesiva a factores termi- 
cos, qufmicos, electricos o radiactivos. 

Los riesgos comunes en el hogar que producen escaldaduras son: 

■ Mangos de cazuelas que sobresalen sobre el borde de una cocina 

■ Dispositivos electricos usados para calentar lfquidos o aceites, en 
especial los que tienen cables colgando que estan al alcance de lac- 
tantes y ninos pequenos que gatean 

■ Agua del bano excesivamente caliente 

En las instituciones de salud, el riesgo de escaldadura y quemadura 
es mayor en los pacientes con una alteration de su sensibilidad a la 
temperatura. Las escaldaduras pueden producirse por agua del bano 
muy caliente y las quemaduras por aplicaciones terapeuticas de calor 
(v. capftulo 36 QO). Es importante que el profesional de enfermeria 
evalue como puede protegerse el paciente a sf mismo y que precaucio- 
nes especiales es necesario tomar, si es que es preciso. 

Incendios. Los incendios siguen siendo un riesgo constante en el 
medio de salud y en el hogar. Los incendios en las instituciones de 
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salud suelen deberse al mal funcionamiento del equipo eldctrico o a la 
combustion de gas anestesico. Los incendios en las casas suelen deber¬ 
se a la disposition inadecuada de cigarrillos o cerillas encendidos, la 
grasa o el cableado electrico defectuoso. 

Incendios en instituciones de salud En las instituciones de salud, el 
fuego es particularmente peligroso cuando hay personas incapacitadas 
e incapaces de dejar el edificio sin ayuda. Esta incapacidad hace suma- 
mente importante que los profesionales de enfermerfa conozcan las 
normas de seguridad en caso de incendio y las prdcticas de prevencion 
de incendios de la institucidn en la que trabajan. Existen una regia 
nemotecnica que puede ayudar a los profesionales de enfermerfa a 
recordar los pasos a seguir cuando se detectan humo o fuego (Tasch- 
ner, 2008). Es el protocolo RACE: 

1. Rescate: si es seguro entrar en la zona, proteger y evacuar a los 
pacientes que estan en peligro inmediato. 

2. Activation: activar la alarma para incendios e informar de los 
detalles y la localization del fuego a la extension de urgencias 
para incendios del hospital. 

3. Confinamiento: contener el fuego cerrando las puertas de todas las 
salas y las puertas para incendios de todas las entradas a la unidad. 

4. Extincion: extinguir el fuego. Utilizar el tipo adecuado de extintor. 

Extinguir el fuego exige conocer las tres categorfas de incendio, 
que se clasifican en funcion del tipo de material que esta ardiendo: 

Close A: Papel, madera, tapicerfa, trapos, basura ordinaria 
Close B: Lfquidos y gases inflamables 
Close C: Electrico 

Debe usarse el tipo correcto de extintor para apagar el fuego. Los 
extintores tienen sfmbolos que muestran el tipo de fuego para el que 
hay que usarlos. Tambidn disponen de instrucciones de uso. Los pro¬ 
fesionales de enfermerfa siguen estos pasos cuando utilizan un extin¬ 
tor: 

1. Extraer el pasador de seguridad del extintor. 

2. Dirigir la manguera a la base del fuego. 

3. Apretar la manija para descargar el contenido sobre el fuego. 

4. Hacer un barrido con la manguera de un lado a otro a lo largo de 
la base del fuego hasta que se apague. 

Incendios en el hogar Las intervenciones de enfermerfa para los incen¬ 
dios en los hogares se centran en la education sobre la seguridad frente 
a los incendios. Las medidas preventivas incluyen las siguientes: 

■ Mantener los numeros de urgencia cerca del teltiono, o almacenar- 
los para un marcado rapido. 

■ Asegurarse de que las alarmas de humo estan operativas y se loca- 
lizan en el lugar adecuado. 

■ Ensenar a los pacientes a cambiar las pilas de sus alarmas de humo 
una vez al ano en un dfa especial como el cumpleanos o el 1 de enero. 

■ Disponer de un plan familiar de escape del fuego. Todos los miem- 
bros deben saber la salida mas cercana desde diferentes localizacio- 
nes de la casa en ese plan. 

■ Mantener los extintores disponibles y en perfecto estado. 

■ Cerrar las ventanas y las puertas si es posible; cubrirse la boca y la 
nariz con un pano humedo cuando se saiga a traves de una zona 
llena de humo, y evitar el humo denso asumiendo una position 
inclinada con la cabeza lo mas cerca posible del suelo. 


Caidas. Las personas de cualquier edad pueden caerse, pero los lac- 
tantes y los ancianos son particularmente proclives a caerse y a produ- 
cirse lesiones graves. Las cafdas son la principal causa de lesiones 
entre los adultos may ores. Mds de un tercio de los adultos de 65 anos 
o m£s que se caen al ano ingresan en hospitales y residencias de ancia¬ 
nos (CDC, 2009b). Las cafdas son los episodios adversos m&s frecuen- 
tes en el entomo hospitalario en los adultos (Bemis-Dougherty y 
Delaune, 2008). La mayorfa de las cafdas se produce en casa y son una 
gran amenaza para la independencia de los adultos mayores. El miedo 
a caerse es comun entre los ancianos, incluso en los que nunca se han 
cafdo. Este miedo es particularmente intenso en los que viven solos y 
preven que no contaran con ayuda y seran incapaces de pedirla tras 
una cafda. En estos sujetos, el profesional de enfermerfa debe alentar 
un contacto diario o mas frecuente con un amigo o un familiar, la 
instalacion de un sistema de respuesta urgente personal y medidas para 
mantener un ambiente ffsico que evite las cafdas. Los factores de ries- 
go y las medidas asociadas preventivas se muestran en la tabla 32-2. 

ALERTA CUNICA 

Las cafdas pueden romper los huesos y la confianza en uno mismo, 
lo que hace que el miedo a las cafdas conduzca a un menor nivel de 
actividad y una menor fuerza muscular. Todo ello aumenta el riesgo 
de caerse. 


Es importante hacer un cribado del riesgo de cafdas usando una herra- 
mienta estandarizada (p. ej., el modelo Hendrich II) sobre el ingreso y la 
necesidad (Bemis-Dougherty y Delaune, 2008; Gray-Miceli, 2007). Esta 
herramienta asigna puntos a la confusion, depresion, trastomos de la 
elimination, mareos, sexo masculino, terapia con anticonvulsivos o ben- 
zodiacepinas y resultados del test de movilidad «Get Up and Go» (v. mas 
adelante). Una puntuacion >5 indica un gran riesgo de cafda. 

Para information sobre prevencion de cafdas y lesiones de los 
pacientes, vease «Pautas para la practica». Algunos centros tienen un 
protocolo para ayudar a evitar las cafdas de los pacientes. La debilidad 
de los musculos de las piemas, las rodillas debiles, el mal equilibrio y 
la perdida de flexibilidad contribuyen a las cafdas en los ancianos. La 
mayorfa de las cafdas en el entomo hospitalario de cuidados de trastor- 
nos agudos suceden en la habitation del paciente, normalmente cerca 
de la cama y en el cuarto de bano; la mayorfa de las cafdas no se ven. 
El principal motivo de estas cafdas se relaciona con el aseo y el miedo 
del paciente a «tener un accidente». Un estudio revela una asociacion 
entre tener prisa por ir al servicio y las cafdas (Ackley y Ladwig, 
2008). Las personas que estdn en residencias tienen mayor riesgo de 
cafdas. Bemis-Dougherty y Delaune (2008) declaran que el 60-75% 
de estas personas se caen cada ano y aproximadamente el 50% de 
quienes se caen una vez tendran al menos otra cafda (p. 37). 

El profesional de enfermerfa puede usar una herramienta de evalua- 
ci6n, llamada prueba del «Get Up and Go», en un marco hospitalario, 
subagudo o domiciliario. La prueba consta de los siguientes pasos: 

1. Observar la postura del paciente mientras esta sentado en una silla 
con el respaldo recto. 

2. Pedir al paciente que se levante. Observar si se levanta usando 
solo las piemas o si necesita empujarse con las manos. 

3. Una vez que el paciente esta comodo levantado, pedirle que cierre 
los ojos. ^Se balancea? 

4. Pedirle que abra los ojos, camine 3 metros, gire y vuelva a la silla. 
Observar su marcha, equilibrio, velocidad y estabilidad. ^Con que 
grado de suavidad gira? 

5. Cuando llegue a la silla, pedirle que se gire y se siente. Observar 
con qud grado de suavidad el paciente realiza este movimiento. 
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TABLA 32-2 Factores de riesgo y medidas preventivas de las caidas 


FACTOR DE RIESGO 

MEDIDAS PREVENTIVAS 

Mala visibn 

Asegurarse de que las gafas son funcionales. 

Asegurarse de que hay una iluminacibn adecuada. 

Marcar entradas de las puertas y bordes de los escalones cuando sea necesario. 

Mantener el ambiente ordenado. 

Disfuncibn cognitiva (confusibn, 

Establecer Ifmites seguros a las actividades. 

desorientacibn, alteracibn de la 
memoria o del juicio) 

Retirar los objetos que no sean seguros) 

Alteracibn de la marcha o el 
equilibrio y dificultad para 
caminar por una disfuncibn 
extrema de la extremidad 
inferior (p. ej., artritis) 

Llevar zapatos o zapatillas bien ajustadas con suelas antideslizantes. 

Usar dispositivos de ambulacibn cuando sea necesario (bastbn, muletas, andador, ortesis, silla de ruedas). 
Proporcionar ayuda en la ambulacibn si es necesario. 

Vigilar la marcha y el equilibrio. 

Adaptar la vida a una sola planta si es necesario. 

Alentar el ejercicio y la actividad segun se toleren para mantener la fuerza muscular, la flexibilidad de las 
articulaciones y el equilibrio. 

Asegurar un ambiente ordenado con alfombras bien sujetas. 



Dificultad para entrar y salir de la 

Animar al paciente a que pida ayuda. 

silla o la cama 

Mantener la cama en la posicibn mbs baja. 

Instalar barras de agarre en el baho. 

Proporcionar un inodoro elevado. 

Hipotensibn ortostbtica 

Ensenar al paciente a elevarse lentamente desde la sedestacibn o el decubito supino y a permanecer quieto 
unos segundos antes de caminar. 

Frecuencia urinaria o 

Proporcionar un orinal 

administracibn de diurbticos 

Ayudar en la miccibn de forma frecuente o programada. 

Debilidad por enfermedad o 

Animar al paciente a pedir ayuda. 

tratamiento 

Vigilar la tolerancia de la actividad. 

Regimen farmacolbgico actual 

Anadir barandillas a la cama si es adecuado. 

con sedantes, hipnbticos, 

Mantener las barandillas en su lugar cuando la cama estb en la posicibn mbs baja. 

tranquilizantes, analgesicos 

Vigilar el estado de alerta y la orientacibn. 

opibceos, diurbticos 

Exponer cbmo el alcohol contribuye a las lesiones relacionadas con las caidas. 

Animar al paciente a no mezclar alcohol con medicamentos y a evitar el alcohol cuando sea necesario. 

Animar revisiones anuales o mbs frecuentes de todos los medicamentos recetados. 


Excluyendo el paso 3, un paciente que se vale por sf mismo gene- 
ralmente puede terminar esta prueba en menos de 30 segundos. Esta 
evaluation rapida, junto con una evaluation del entorno del paciente, 
puede ayudar al profesional de enfermena a recomendar medidas de 
seguridad para el paciente y sus familiares (Ackley y Ladwig, 2008) 


ALERTA CUNICA 

Cuando un paciente se cae, el primer deber del profesional de enfer- 
meria es hacia el paciente. Primero, valorar si hay lesiones. Despuds, 
notificarlo al mbdico. 


PAUTA! 


iS PARA LA PRACTICA Prevention de caidas en las instituciones de salud 


y En^el ingreso, orientar a los pacientes sobre lo que les rodea y 

V-ekplicarles el sistema de llamadas. 

■ Evaluar con atencibn la capacidad del paciente para andar e ir de un 
lugar a otro. Proporcionar ayudas para la ambulacibn y asistencia 
cuando sea necesario. 

■ Supervisar con cuidado los riesgos de caidas del paciente, en espe¬ 
cial de noche. 

■ Animar al paciente a usar el timbre de llamada para pedir ayuda. 
Asegurarse de que el timbre se alcanza con facilidad. 

■ Colocar mesillas o alas de mesa o silla cerca de la cama para que 
los pacientes no tengan que estirarse demasiado y en consecuen- 
cia perder el equilibrio. 

■ Mantener siempre las camas del hospital en la posicibn baja y las 
ruedas bloqueadas cuando no se proporcione ninguna asistencia 


para que los pacientes puedan entrar y salir de la cama con faci¬ 
lidad. 

Animar a los pacientes a usar barras de sujecibn en el baho y las 
zonas de baho y pasamanos en los pasillos. 

Asegurarse de que se dispone de alfombrillas de baho antideslizan- 
tes en las baheras y duchas. 

Animar al paciente a que use calzado antideslizante. 

Mantener el ambiente ordenado; en especial mantener los cables 
de la luz fuera del suelo y el mobiliario fuera de las zonas de paso. 
Usar intervenciones individualizadas (p. ej., alarma sensible a la 
posicibn del paciente) en lugar de barras laterales en las camas con 
los pacientes confusos. 

Usar una grua de techo mecbnica o electrbnica para llevar de un 
lado a otro a los pacientes dependientes. 
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Aunque puede parecer que elevar las barandillas en una cama es un 
metodo eficaz para evitar las cafdas, no levante sistematicamente las 
barandillas con este fin. Las investigaciones han demostrado que 
las personas con alteration de la memoria, alteration de la motilidad, 
nicturia y otros trastomos del sueno tienden a quedarse atrapados en 
las barandillas y pueden, de hecho, caerse al intentar salir alrededor 
de las barandillas (Ackley y Ladwig, 2008). Los pacientes pueden 
incluso quedarse atrapados entre el colchon y las barandillas laterales, 
lo que provoca muertes por asfixia. En algunos entomos no se utilizan 
barandillas. En vez de ello, las camas se bajan completamente y se 
colocan almohadillas grandes a cada lado de las mismas. 

La prevention de las cafdas en las instituciones de salud es una 
preocupacion continua. Por ejemplo, el objetivo de «reducir el riesgo 
de lesiones del paciente debido a las cafdas» aparecio por primera vez 
en la lista de National Patient Safety Goals de la Joint Commission en 
2005 y sigue incluybndose en los National Patient Safety Goals de 
2010 para los cuidados a largo plazo (The Joint Commission, 2009b, 
Bemis-Dougherty y Delaune, 2008). Los entomos de salud deben 
orientarse hacia la seguridad instalando sistemas que permitan evaluar 
objetivamente los resultados. Estos entomos deben disenarse con 
muchas caracterfsticas seguras para reducir el riesgo de cafdas, como 
llevar al bano a los pacientes con regularidad y orientar a aquellos que 


estdn confusos o tienen discapacidades; el uso de alertas del riesgo de 
cafdas, como las pulseras identificativas de un color especffico; pasa- 
manos a lo largo de los pasillos; timbres de llamada junto a las camas; 
barras de seguridad en los banos; frenos en las camas, las sillas de 
ruedas y las Camillas; sillas de ruedas en buen estado y de tamano 
adecuado; barandillas laterales en las camas de un cuarto o la mitad de 
su longitud o almohadillas a los lados de la cama; luces noctumas, y 
que no haya obstaculos, entre otras. 

Existen dispositivos de vigilancia de la seguridad electronicos para 
detectar si los pacientes estan intentando moverse o salir de la cama. Por 
ejemplo, los monitores de seguridad para las camas y las sillas tienen un 
conmutador sensible a la position que activa una alarma sonora cuando 
el paciente intenta levantarse de la cama o la silla. Se instala un monitor 
de la movilidad con una caja magnetica a la cama o la silla y se conecta 
con una pinza pequena a la ropa. Si el paciente intenta alejarse de la silla 
o de la cama, se separan y se activa la alarma. Tambibn existen sistemas 
sensores duales que tienen un sensor sensible a la presion combinado 
con un detector de rayos inffarrojos, pero estos monitores pueden activar 
la alarma con los cambios de posicion normales, por lo que los profesio- 
nales deben tener cuidado para evaluar si realmente el paciente estd 
intentando o no salir de la cama o de la silla. La tecnica 32-1 describe 
como utilizar estos dispositivos. 


Uso de un dispositivo de vigilancia de seguridad de salida 
de la cama o la silla 


0BJETIV0S 

■ Alertar al profesional de enfermeria de que el paciente estb intentando salir de la cama 

■ Ayudar a reducir el riesgo de caida del paciente 

VAL0RACI0N 

Valorar los pies en el suelo o inclinbndose hacia el borde de la cama antes 

■ Estado de movilidad de dejar caer las piernas sobre el lateral) 

■ Juicio sobre la capacidad de salir de la cama con seguridad ■ Proximidad de la habitacibn del paciente al control de enfermeria 

■ El patrbn del paciente para salir de la cama (p. ej., usando las extre- ■ Posici6n de las barandillas 
midades superiores para tirar del cuerpo hacia arriba antes de poner ■ Estado funcional de la luz de llamada 



PLANIFICACION 

Determinar cubl es el mejor tipo de dispositivo y su localizaci6n mbs 
adecuada. Elegir una zona donde la piel estb intacta, sin importar dbn- 
de se coloque el dispositivo. 


Delegacion 

Los factores de riesgo de las cafdas pueden observarlos y regis- 
trarlos otras personas aparte de los profesionales de enferme- 
rfa. El profesional de enfermeria es responsable de evaluar el 
paciente y confirmar que hay un riesgo de que se caiga cuando 
sale de la cama o de la silla sin asistencia. El profesional de 
enfermeria idea un plan asistencial que incluye diversas inter- 
venciones que protegeran al paciente. Si estb indicado, el uso 
de un dispositivo de vigilancia de seguridad puede delegarse en 
un auxiliar de enfermeria entrenado en su aplicacibn y control. 


Equipo 

■ Alarma y dispositivo de control 

■ Sensor 

■ Conexibn al sistema de llamada de enfermeria 


APLICACION 

Realizacion 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Explicar al paciente y a la familia el objetivo y 
procedimiento del uso de un dispositivo de vigilancia de seguri¬ 
dad. Explicar que el dispositivo no limita la movilidad de ninguna 


manera; en cambio, alerta al personal de cubndo el paciente va a 
salir de la cama o de una silla. Explicar que se debe llamar al pro¬ 
fesional de enfermeria cuando el paciente precise salir de la cama 
o de una silla. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 
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Uso de un dispositivo de vigilancia de seguridad de salida de la cama o la silla (cont.) 


3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Comprobar la baterfa del dispositivo y el sonido de la alarma. Fun- 
damento: Esta comprobacion asegura que el dispositivo fundone 
adecuadamente antes de usarlo. 

5. Aplicar la almohadilla sensora o la banda de la pierna. 

Colocar la banda de la pierna siguiendo las recomendaciones 
del fabricante. O Colocar la pierna del paciente en posicidn 
recta horizontal. Fundamento: El dispositivo de alarma es sen¬ 
sible a la posicidn; es decir, cuando se acerca a una posicidn 
casi vertical (como al caminar, arrastrarse o andar de rodillas 
cuando el paciente intenta salir de la cama), se dispara la alarma 
auditiva. 

Para el dispositivo de cama o silla, el sensor suele colocarse 
debajo de la zona de las nalgas. 0 

Para un dispositivo de cama o silla, ajustar el retraso de 1 a 
12 segundos para determinar los patrones de movimiento del 
paciente. 

Conectar la almohadilla con el sensor a la unidad de control y al 
sistema de llamada de enfermerfa. 


O Colocacidn de alarma en banda en la pierna. 
Por cortesia de Alert Care, Mill Valley, CA. 


6. Indicar al paciente que Name al profesional de enfermerla cuando 
desee o necesite levantarse, y ayudarle cuando lo necesite. 

Cuando se ayude al paciente a levantarse, desactivar la alarma. 
Ayudar al paciente a volver a la cama o a una silla y volver a unir 
el dispositivo de alarma. 

7. Garantizar la seguridad del paciente con precauciones de seguri¬ 
dad adicionales. 

Colocar la luz de llamada al alcance del paciente, elevar las 
barandillas de la cama segun indique la polltica de la institucidn 
y bajar la cama a su posicion mas baja. Fundamento: El dispo¬ 
sitivo de alarma no es un sustituto de otras medidas de precau- 
cidn. 

Colocar la conexidn al sistema de vigilancia de la ambulacidn 
sobre la puerta del paciente, la grbfica y otros sitios impor- 
tantes. 

8. Registrar el tipo de alarma usada, ddnde se colocd y su eficacia 
en el registro del paciente usando formularios o listas comple- 
mentados con notas explicativas cuando sea adecuado. Registrar 
todas las precauciones de seguridad adicionales e intervenciones 
comentadas y empleadas. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

2/7/1111:30 Encontrrulo fuera, de La, coma, de, anew a,pesar de recor- 
dayle corefreayencia, que uye La, Laz. de LLanuuia, pay a, pedir ayuda,. Se 
le eKpllca, el uyo de La, alaywy, de nooinlidaJ, de caja, ucapuJtica,paya, 
ay eg uyay su, propia, seguyuUuL debido a, posibles calday. Se muestra, de 
ayuerdo tzerbaluteKte. Se aplica, el dLsposilln de adayuta,. Se Le recuer- 
da, de rureut) la, Lmpcrtayyia, de LLoMsay al profesional de erfeymerLa, 
paya, pedir ayuda,. La, Lute de UomuuLo, esta, svttuuLa, al alcance del 
paxdervte. _ T. Kyle, D£ 




primaria) 

0 Colocacidn de un dispositivo de vigilancia de salida 
de la cama. 

Por cortesia de J. T. Posey, Co. 


EVALUACION 

■ Si la alarma es demasiado sensible a movimientos del paciente que ■ Comunicar cualquier dificultad en el uso del dispositivo o cualquier 
no suponen un intento de salir de la cama, volver a valorarlo y modi- fallo al mbdico responsable. 

ficar los controles en funcidn de ello. 

■ Realizar el seguimiento adecuado en relacidn con la eficacia de las 
precauciones de seguridad. 


Using a Safety Monitoring Device: Skill Checklist"! 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 

Uso de un dispositivo de vigilancia de seguridad de salida 
de la cama o de la silla 


Si el dispositivo se usa en casa, ensehar a los cuidadores a hacer lo 
siguiente: 

■ Comprobar el dispositivo de vigilancia cada 12-24 horas para asegu- 
rarse de que funciona. 

■ Comprobar el volumen de la alarma para asegurarse de que puede 
oirse. 

El uso del dispositivo no sustituye a la supervisibn adecuada de los 
pacientes con riesgo de caidas. La valoracibn de las razones de la caf- 
da, en especial entre los pacientes ancianos, puede llevar a una pre- 
vencibn eficaz. 


Convulsiones. Una convulsion es un episodio temporal aislado que 
consiste en una descarga electrica neuronal del cerebro descontrolada 
que produce una interrupcibn de la funcibn cerebral normal (Osborn, 
Wraa y Watson, 2010). La etiologfa o causa de las convulsiones puede 
ser diferente dependiendo de la edad del paciente. Los traumatismos 
durante el parto son la causa principal de convulsiones en los recien 
nacidos. Los lactantes y los ninos sufren convulsiones debido a la fie- 
bre, los traumatismos y las infecciones del sistema nervioso central. El 
desarrollo de convulsiones en los adultos suele relacionarse con ano- 
malfas estructurales del cerebro, tumores, accidentes cerebrovascula- 
res y traumatismos. Las anomalfas geneticas son responsables de alre- 
dedor del 60% de los trastomos convulsivos en los ninos y del 30% en 
los adultos (Osborn et al., 2010). 

Las convulsiones se clasifican en dos categorfas: parciales y gene- 
ralizadas. Las convulsiones parciales (tambien llamadas focales) 


implican descargas electricas en una zona del encbfalo. Por el contra- 
rio, las crisis generalizadas afectan a todo el encbfalo. Cada una de 
estas categorfas de convulsiones comprende diferentes tipos de con¬ 
vulsiones, dependiendo de las caracterfsticas de la actividad convulsi- 
va (p. ej., perdida de consciencia frente a ninguna alteration de la 
consciencia). Por ello es importante que los profesionales de enferme- 
ria describan con precision sus observaciones antes, durante y despues 
del episodio convulsivo del paciente. Los pacientes tienen riesgo de 
lesion si experimentan convulsiones que afectan a todo el cuerpo como 
el gran mal (tonicoclonicas) o cualquier convulsion que incluya la 
perdida de consciencia. Las precauciones frente a las convulsiones 
son medidas de seguridad que toma el profesional de enfermerfa para 
proteger a los pacientes de lesiones si sufren una convulsion. La tecni- 
ca 32-2 describe como poner en marcha las precauciones frente a las 
convulsiones. 


Puesta en marcha de las precauciones frente a las convulsiones 


0BJETIV0 

■ Proteger al paciente de lesiones 


VAL0RACI0N 

Evaluar el antecedente de convulsiones durante el estudio hecho en el 
momento del ingreso. Si el paciente ha experimentado una convulsibn 
antes, pedir informaci6n detallada, incluidas las caracterfsticas de un 


aura o sintomas de alarma que indiquen que la convulsion esta empe- convulsiva 


zando, la duracibn y la frecuencia de las convulsiones, las consecuen- 
cias de las convulsiones (p. ej., incontinencia o dificultad para respirar) 
y las acciones que deben acometerse para evitar o reducir la actividad 


PLANIFICACION 

Revisar los procedimientos urgentes ya que pueden producirse una 
parada respiratoria u otro tipo de lesibn. 


Delegation 

El AE debe estar familiarizado con el establecimiento y realiza¬ 
tion de las precauciones de seguridad frente a las convulsiones 
y de los mbtodos para obtener ayuda durante una convulsibn 
del paciente. Pero asistir al paciente durante una crisis es res- 
ponsabilidad del profesional de enfermerfa debido a la impor- 
tancia de una evaluacibn cuidadosa del estado respiratorio y de 
la posible necesidad de intervenir. 


Equipo 

■ Mantas u otra ropa de capa para acolchar las barandillas 

■ Equipo de aspiracibn oral 

■ Equipo de oxfgeno 


APUCACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
que es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. 


2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. Si el paciente estb sufrien- 
do una convulsibn, colocarse guantes limpios por si es necesario 
realizar medidas de asistencia respiratoria. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 
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Puesta en marcha de las precauciones frente a las convulsiones (cont.) 


4. Acolchar la cama de cualquier paciente que haya padecido una 
convulsibn. Asegurar mantas u otro tipo de ropa de cama alrede- 
dor de la cabeza, el pie y las barandillas de la cama. O 

5. Colocar cerca un equipo de aspiracibn oral y probarlo para asegu- 
rarse de que funciona. Fundamento: Puede ser necesario aspirar 
para evitar la aspiracidn de secreciones orates. 

6 . Si se produce una convulsi6n: 

Permanecer con el paciente y pedir ayuda. No tratar de suje- 
tarlo. 

Si el paciente no estb en la cama, ayudarle en el suelo y prote- 
gerle la cabeza sujetbndola en el regazo o encima de una almo- 
hada. Aflojar cualquier ropa que tenga alrededor del cuello y del 
tbrax. 

Volver al paciente en una posicibn lateral si es posible. Funda¬ 
mento: Volverle hacia un lado permite a las secreciones salir 
de la boca, lo que reduce el riesgo de aspiracidn y ayuda a que 
la lengua no ocluya la via respiratoria. 

Apartar los objetos de alrededor para evitar que el paciente se 
lesione. 

No meter nada en la boca del paciente. 

Cronometrar la duracibn de la convulsi6n. 

Observar la progresibn de la convulsi6n, observando la secuen- 
cia y tipo de afectacion de las extremidades. Observar el color 
de la piel. Cuando la convulsibn lo permita, comprobar el pulso 
y las respiraciones. 

Aplicar oxlgeno utilizando una mascarilla o una cbnula. 

Usar el equipo para aspirar la via respiratoria oral si el paciente 
vomita o tiene un exceso de secreciones orales. 

Administrar medicamentos anticonvulsionantes o antiepilepti- 
cos cuando estb prescrito. 

Cuando la convulsi6n haya desaparecido, ayudar al paciente a 
que se coloque en una posici6n c6moda. Explicarle lo que ha 
sucedido. Tranquilizarle. Proporcionarle la higiene necesaria. 
Permitir al paciente verbalizar sus sentimientos sobre la convul- 
si6n. 

Los pacientes en un estado epilbptico pueden dejar de respirar 
despubs de la convulsibn. Comenzar la RCP inmediatamente. 
Administrar oxlgeno a travbs de una cbnula nasal o una masca¬ 
rilla cuando se reanude la respiracibn. 

Si se han utilizado guantes, quitbrselos y desecharlos. Efectuar 
la higiene de las manos. 

7. Registrar el acontecimiento en el historial usando formularios o 
listas complementadas con notas explicativas cuando sea ade- 
cuado. 



O Acolchado de una cama como precaucibn ante 
las convulsiones. 


EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

8/7/1118:15 Trot entrar en la, habitation observe espasmos/contractio - 
net mwsculares generatinadas en lot brazes y lot piernas (jus, duran 
25 segundos. Acolchado para convulsiones colocado previamente en la, 
cama,. Incontinentia, de orbna. Cianotico. Colorado sobre su lado izguier- 
do. Aspirado. Via respiratoria limpia. 14 respiraciones/min con un 
patron irregular. Se optica oxlgeno con mascarilla a 4 l/min. Saturar 
don de oxlgeno del 90% con 02. No responde en este momento a estti 
mulos verbales. Notificado al Or. Smith. Se dan 10 mg de diacepam IV 
per prescription. Se toman, las constantes intales coda 15 minutos. Vease 
organigrama neurologico. _ B. Qill, OE 

18:35 15 respiraciones/mut) regulares. Responds, a los estlmulos verb ales. 
Orientado con respecto a las personas, el lugary el tiempo. Saturation de 
oxlgeno del 95% en 02. Se suspends, el oxlgeno per orden del medico. Se 
toman las constantes intales coda 15 minutos. Vease el organigrama new- 
rologico. _ B. Qill, OE 



EVALUACION 

■ Realizar una exploracibn de seguimiento detallada del paciente. ■ Informar las desviaciones significativas de lo normal al mbdico res- 
Administrar medicamentos si estb indicado y hay prescripcibn. ponsable. 


Consideraciones segun la edad 


Puesta en marcha de las precauciones frente a las convulsiones 


LACTANTES 

■ Alrededor del 24% de los ninos experiments convulsiones, sobre 
todo durante la lactancia (Ball, Bindler y Cowen, 2009). 

NINOS 

■ Las convulsiones febriles son mbs comunes que en los adultos y 
suelen ser evitables con antipirbticos y bafios tibios. 


■ Determinar la oxigenacibn. Aplicar oxlgeno solo si las lecturas de 
pulsioximetrla son menores del 95% (v. capltulo 50 00 ). 

■ Los ninos que tienen convulsiones frecuentes pueden precisar cas- 
cos para su proteccibn. 

■ Los ninos que toman fbrmacos antiepilbpticos deben llevar una 
identificacibn mbdica (brazalete o collar). 


l&L Seizure Precautions: Skill Checklist 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Puesta en marcha de las precauciones frente a las convulsiones 


Si los pacientes tienen convulsiones frecuentes o referentes o 
toman medicamentos anticonvulsionantes, deben llevar una identi- 
ficacibn mbdica (brazalete o collar) y una tarjeta que describa los 
medicamentos que toman. 

Cuando se hacen visitas domiciliarias, inspeccionar los medicamen¬ 
tos antiepilbpticos y confirmar que los pacientes los toman correc- 
tamente. Pueden ser necesarias determinaciones peribdicas de las 
concentraciones sangufneas. 

Ayudara los pacientes a determinar que personas de la comunidad 
deberfan o deben ser informadas del trastorno convulsivo (p. ej.. 


empresarios, profesionales de la salud como odontblogos, departa- 
mento de vehiculos de motor si conduce, companfas). 

Exponer las precauciones respecto a la seguridad dentro y fuera del 
hogar. En el caso de que las convulsiones no estbn bien controla- 
das, las actividades que pueden requerir restricci6n o supervisibn 
directa por terceros son el bano en banera, la natacibn, la utilizaci6n 
de cocinas, el uso de equipo o maquinaria elbctricos y la conduc- 
ci6n de vehiculos. 

Exponer al paciente y a la familia los factores que pueden precipitar 
una convulsion. 


Intoxicacion. La supervisibn inadecuada y almacenamiento impro- 
pio de muchas sustancias toxicas caseras son las principals razones 
de la intoxicacion de los nifios. La puesta en marcha de las medidas de 
prevention de la intoxicacibn para los ninos se centra en la education 
de los padres para poner el ambiente «a prueba de ninos», incluida la 
disposition de medicamentos sin usar de la forma adecuada (v. capf- 
tulo 35 OO). Las intoxicaciones en adultos y adolescentes suelen 
deberse a picaduras de insectos o serpientes y las drogas usadas para 
el ocio o en los intentos de suicidio. La puesta en marcha de las medi¬ 
das de prevencion frente a las intoxicaciones en estos grupos de edad 
se centra en la proportion de information y consejo. La intoxicacion 
en los ancianos suele deberse a la ingestion accidental de una sustancia 
toxica (p. ej., al tenerla a la vista) o de una sobredosis de un medica- 
mento recetado (p. ej., por problemas de memoria). La ejecucibn de 
las medidas preventivas frente a la intoxicacion se centra en la salva- 
guarda del ambiente y la vigilancia de los problemas subyacentes. 

En los ancianos que tienen demencia, la intoxicacion es a menudo 
un problema de seguridad. A medida que las habilidades cognitivas se 
deterioran, hay que tener las mismas precauciones que en los ninos. 
Los ancianos que tienen demencia tienen la necesidad de probarlo todo 
y se pondran en la boca cualquier cosa, incluidas plantas, flores, velas, 
objetos pequenos y medicamentos. Es necesario guardar o tener fuera 
de su alcance estos y otros posibles objetos peligrosos. Hay que dispo- 
ner de un numero de telefono del centra de control de intoxicacion mas 


cercano. Estas precauciones son importantes ya estd atendido el sujeto 
con demencia en su casa o en una institution. 

En respuesta al numero creciente de peligros de intoxicacion, 
muchos pafses han establecido centros de control de intoxicacion que 
proporcionan informacibn precisa y actualizada sobre los posibles 
riesgos y recomiendan tratamiento cuando es necesario. Para ciertos 
tbxicos se dispone de antfdotos o tratamientos especfficos; para 
muchos no hay ningun tratamiento especffico. 

Los profesionales de enfermerfa intervienen en los marcos comu- 
nitarios educando al publico sobre que hacer en caso de intoxicacibn: 
identificar el toxico especffico buscando un paquete abierto, una bote- 
11a vacfa u otros indicios. Contactar con el centra de control de intoxi¬ 
caciones, indicar la cantidad exacta de toxico que la persona ha inge- 
rido y establecer la edad y sfntomas aparentes del sujeto. Mantener a 
la persona lo mas quieta posible y tumbarla sobre un lado o sentarla 
con la cabeza entre las piemas para evitar la aspiration del vomito. El 
recuadro «Educacion del paciente» proporciona pautas adicionales 
para ensenar a los pacientes a evitar las intoxicaciones. 

Intoxicacion por monoxido de carbono. El monoxido de car- 
bono (CO) es un gas inodoro, incoloro e insfpido que es muy toxico. 
La exposition al CO puede producir sfntomas como la cefalea, el 
mareo, la debilidad, las nauseas, los vomitos o la perdida del control 
muscular. La exposicion prolongada al CO puede llevar a la incons- 


EDUCACION DEL PACIENTE Prevencion de las intoxicaciones 


■ Guardar en un armario bajo Have las posibles sustancias tbxicas, ■ 

como los fbrmacos y los limpiadores, o unir ganchos de plbstico 
especiales a los interiores de las puertas de los armarios para man- 
tenerlos cerrados de forma segura. Desenganchar estos ganchos ■ 
exige una presibn firme con el pulgar que un nino pequeno no sue¬ 
le poder ejercer. No dejar que el nino vea abrir el pestillo. j Los ninos 
aprenden rapidoI ■ 

■ Evitar almacenar Ifquidos o sblidos t6xicos en recipientes para comi- 

da, como botellas de refrescos, tarros de mantequilla de cacahuete ■ 
o cartones de leche. 

■ No quitar las etiquetas de los recipientes ni reutilizar recipientes va- 
cfos para almacenar otras sustancias. Las leyes exigen que las eti¬ 
quetas de todas las sustancias tbxicas especifiquen sus antfdotos. 

■ No confiar en el cocinado para destruir sustancias qufmicas tbxicas 
presentes en las plantas. Nunca usar nada preparado a partir de la 
naturaleza como medicamento o «tb». 

■ Ensenar a los nifios que nunca deben comer parte de ninguna plan- 
ta u hongo ni a meterse en la boca hojas, cortezas, semillas, frutos 
ni bayas de ninguna planta. 


Colocar pegatinas de aviso de t6xico disehadas para los ninos en 
contenedores de la lejfa, blanqueadores, queroseno, disolventes y 
otras sustancias t6xicas. 

No referirse a los medicamentos como golosinas ni pretender un 
falso disfrute con su toma delante de los nifios; hacerles ver la 
necesidad del medicamento sin hacerlo atractivo. 

Leer y seguir las instrucciones de la etiqueta en todos los productos 
antes de usarlos. 

Mantener el jarabe de ipecacuana a mano en todo momento. Se 
trata de un embtico que no necesita receta que estb disponible en 
viales de 15 ml en todas las farmacias. Usar solo tras el consejo 
del centra de control local de intoxicaciones o del mbdico de fa¬ 
milia. 

■ No mantener plantas venenosas en su casa, y evitar plantarlas en 
el jardfn. El organismo de extensibn cooperativa de su condado 
puede darle una lista de plantas venenosas. 

■ Tener el numero de telbfono del centra de control de intoxicaciones 
cerca de todos los telbfonos de su casa de manera que estb dispo¬ 
nible para cuidadores, familiares y amigos. 
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ciencia, la lesidn encefalica o la muerte. Aprender los pasos para evitar 
la exposicion al CO es particularmente importante porque todos los 
vehfculos que usan gasolina, cortacespedes, estufas de queroseno, bar- 
bacoas y madera quemada emiten CO. La combustion incompleta o 
defectuosa de cualquier combustible, incluido el gas natural usado en 
los hornos, tambidn produce CO. Disponemos de detectores de 
monoxido de carbono para los hogares. 

Asfixia o atragantamiento. La asfixia es la falta de oxfgeno debi- 
do a la interrupcion de la respiracion. La asfixia se produce cuando se 
corta la fuente de aire por alguna razon. Una razdn comun de la asfixia 
es que el alimento o un objeto extrano se alojen en la garganta. El 
signo universal de sufrimiento es que la vfctima se agarra la parte 
anterior del cuello y es incapaz de hablar o toser. La respuesta urgente 
es la maniobra de Heimlich, un empuje abdominal que puede desalo- 
jar el objeto extrano y restablecer la via respiratoria. Vdase la figu¬ 
re 32-3 ■. 

Otras causas de asfixia son el ahogamiento, la inhalation de gas o 
humo, el tapado de la nariz y de la boca con un trozo de plastico, la 
estrangulacion con el ames del hombro de un cinturdn de silla y que- 
dar atrapado en un espacio cerrado (p. ej., un frigorifico desechado). 
Si una persona no recibe alivio inmediato de la asfixia, la respiracion 
interrumpida lleva a una parada respiratoria y cardfaca y a la muerte. 
Debe retirarse de inmediato cualquier obstruction de las vfas respira- 
torias e instituir las medidas de apoyo vital cuando se produce una 
parada. 

Ruido excesivo. El ruido excesivo es un peligro para la salud que 
puede causar hipoacusia dependiendo de: a) el nivel global de ruido; 
b) el rango de frecuencias del ruido, y c) la duration de la exposicion 
y la susceptibilidad individual. Los niveles de sonido por encima de 
120 decibelios (unidades de intensidad del sonido) son dolorosos y 
pueden causar lesiones auditivas incluso aunque una persona se 
exponga solo un perfodo corto. La exposicidn a 85-95 decibelios 
durante varias horas al dfa puede llevar a una hipoacusia progresiva o 
permanente. Los niveles de ruido inferiores a 85 decibelios no suelen 
afectar a la audicion. 

La tolerancia del ruido es en gran medida individual. El habitante 
rural puede encontrar la ciudad ruidosa, mientras que el urbano puede 
no ser consciente de los ruidos urbanos. 

Cuando las personas estan enfermas o lesionadas, con frecuencia 
son sensibles a ruidos que normalmente no les molestarfan. Las voces 



Figura 32-3 ■ Realization de la maniobra de Heimlich. 


altas, el ruido de los platos al chocar entre sf e incluso una television 
cercana pueden molestar a los pacientes, algunos de los cuales reac- 
cionan con enfado. Los efectos fisiologicos del ruido son: a) el aumen- 
to de las frecuencias cardfaca y respiratoria; b) el aumento de la acti- 
vidad muscular; c) las nauseas, y d) la hipoacusia, si el ruido es lo 
suficientemente intenso. 

El ruido puede minimizarse de varias formas. El revestido acustico 
en los techos, las paredes y los suelos, asf como las telas y tapizados, 
absorben el ruido. La musica de fondo puede enmascarar el ruido y 
tener un efecto calmante en algunas personas. Es importante que los 
profesionales de enfermerfa minimicen el ruido en el marco hospitala- 
rio y alienten a los pacientes a proteger su audicion todo lo posible. 

Riesgos electricos. Todo el equipo eldctrico debe tener una 
conexidn a tierra. La toma eldctrica del equipo que dispone de ella 
tiene tres puntas. La tercera y mds larga es la toma de tierra, que lleva 
circuitos cortos o corriente eldctrica pardsita hasta la tierra (figu¬ 
ra 32-4 ■). Los cables de tierra ofrecen una via de menor resistencia a 
las corrientes electricas parasitas. 

Un equipo defectuoso, como un equipo con un cable desgastado, 
representa un peligro de descarga electrica o de inicio de un incendio. 
Por ejemplo, una chispa electrica cerca de ciertos gases anestesicos o 
una concentration alta de oxfgeno pueden producir un incendio impor¬ 
tante. En «Educacion del paciente» se describen las acciones para 
reducir los riesgos eldctricos. 

Cuando se produce una lesion electrica importante (macrocho- 
que), la vfctima puede tener quemaduras superficiales y profundas, 
contracciones musculares y parada cardfaca y respiratoria, y precisar 
reanimacidn cardiopulmonar y apoyo vital. La descarga electrica se 
produce cuando una corriente viaja a traves del cuerpo hasta el sue- 
lo en lugar de a traves del cable electrico, o por la electricidad esta- 
tica que se acumula en el cuerpo. El uso de maquinas en buen estado, 
el uso de calzado con suela de goma, la estancia en un suelo no 
conductor y el uso de guantes no conductores pueden evitar el 
macrochoque. Pero incluso con tales precauciones, el rescatador 
debe saber que no debe tocar a la vfctima hasta que la electricidad se 
haya desconectado o se haya retirado a la vfctima del contacto con 
la corriente eldctrica; de otro modo el rescatador puede sufrir tam- 
bidn una lesidn eldctrica. 

Armas de fuego. Los padres que llevan un arma a su hogar deben 
aceptar la responsabilidad completa de ensenar las reglas de seguridad 
a cualquier nino que conozca la presencia de armas de fuego. Con 
cualquier arma deben ponerse en marcha las siguientes medidas de 
seguridad basicas respecto a las armas de fuego: 

■ Almacenar todas las armas en armarios con buenas cerraduras sin 

cristal y asegurarse de que las Haves no estan accesibles a los 

ninos. 



Figura 32-4 ■ Enchufe con toma de tierra. 
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EDUCACIONJQEL^PACIENTE^Reduccion de riesgos el ectrico s 


■ Comprobar que no hay desgastes ni otros signos de dano en los ■ 

cables antes de utilizar un aparato. No lo utilice si parece haber 
dafios. ■ 

■ Evitar sobrecargar los enchufes y cajas de fusibles con demasiados 

aparatos. ■ 

■ Usar solo enchufes y salidas con toma de tierra. 

■ Desenchufar siempre el cable agarrando con fuerza el enchufe y 

tirando de 61 recto. Tirar del enchufe desde el cable puede dahar el ■ 
cable y el enchufe. ■ 

■ Nunca usar aparatos el6ctricos cerca de fregaderos, baneras, 
duchas u otras zonas humedas porque el agua conduce f6cilmente 

la electricidad. ■ 

■ Mantener los cables y dispositivos el6ctricos fuera del alcance de 
los ninos pequenos. 


Colocar cubiertas protectoras en los enchufes de pared para prote- 
ger a los ninos pequenos. 

Modificar todos los cables no aislados de la casa para que cumplan 
los est6ndares de seguridad. 

Leer las instrucciones con atencion antes de operar equipo elbctri- 
co. Los pacientes que no entiendan c6mo operar el equipo deben 
buscar ayuda. 

Desconectar siempre los aparatos antes de limpiarlos o repararlos. 
Desenchufar cualquier aparato que le haya producido una sensa- 
ci6n de hormigueo o choque y hacer que un electricista evalue si 
tiene corrientes par6sitas. 

Mantener los cables el6ctricos enrollados o con una cinta adhesiva 
fijados al suelo lejos de zonas de tr6fico para evitar que otros dafien 
los cordones o tropiecen con ellos. 


■ Almacenar las balas en lugares diferentes a las armas. 

■ Decir a los ninos que nunca toquen un arma ni permanezcan en la 
casa de ningun amigo que tenga a mano un arma. 

■ Ensenar a los ninos a que nunca apunten con un arma a nadie. 

■ Asegurarse de que el arma esta descargada y que esta desmontada 
cuando se la ensene a alguien. 

■ No manipular armas de fuego cuando estd afectado por el alcohol o 
sustancias farmacologicas de ningun tipo, incluidas las farmaceu- 
ticas. 

■ Cuando limpie o dispare un arma sin municion, retire toda la muni- 
cidn a otra habitacion y compruebe dos veces el arma cuando entre 
en la habitacibn que usara para limpiar el arma. 

■ Haga que las armas de fuego las inspeccione regularmente un arme- 
ro cualificado al menos cada 2 afios. 

Radiacion. La lesion por radiacion puede ocurrir por una exposi¬ 
tion excesiva a materiales radiactivos usados en los procedimientos 
diagnostics o terapeuticos. Los pacientes a los que se explora con 
radiograffas o radioscopia reciben generalmente una exposicion 
minima y son necesarias pocas precauciones. Pero los profesionales 
de enfermerfa deben protegerse a si mismos de la radiacion cuando 
algunos pacientes estan recibiendo radioterapia. La exposicidn a la 
radiacion puede minimizarse: a) limitando el tiempo que se esta cer¬ 
ca de la fuente; b) estando lo mas lejos posible de la fuente, y c) usan- 
do dispositivos de proteccidn como delantales de plomo cuando se 
estd cerca de la fuente. Los profesionales de enfermerfa deben fami- 
liarizarse con los protocolos de la institution relacionados con la 
radioterapia. 

Ataque bioterrorista. Nadie sabe cuando tendra lugar un ataque 
bioterrorista. Por ello es importante que el personal de salud y las 
instituciones se preparen para lo desconocido. La Joint Commission 
exige que sus organizaciones de asistencia de salud acreditadas cum¬ 
plan modelos de preparation establecidos frente a los desastres. En 
2001, estos modelos se expandieron hasta introducir los conceptos del 
tratamiento urgente y de la implication de la comunidad en el proceso 
de preparacion. Ahora se espera que las organizaciones de salud inter- 
vengan en cuatro fases especfficas de la planificacion del desastre 
(mitigation, preparacion, respuesta y recuperation), asf como que par- 
ticipen una vez al ano en al menos un ejercicio de practica de toda la 
comunidad (The Joint Commission, 2005, p. 4). Una parte importante 
de la preparacion es el conocimiento. Vease en el cuadro 32-3 una 
lista con el contenido que los profesionales de enfermerfa deben cono- 


CUADRO 32-3 Conocimiento clave sobre el bioterrorismo 

■ Deteccibn y comunicacibn de un brote o sfndrome inusual (p. ej., 
clasificacibn de los CDC de las causas biolbgicas y el proceso de 
comunicarlo a las autoridades de salud pbblicas) 

■ Tratamiento de las vlctimas (p. ej., gufas profilbcticas bbsicas, 
necesidades de asistencia de enfermerfa para cada causa biolb- 
gica) 

■ Puesta en marcha de medidas de control (p. ej., usando precau¬ 
ciones estbndar en todos los pacientes, procedimientos de aisla- 
miento, limpieza, desinfeccibn y esterilizacibn del equipo, la ropa 
de cama y el ambiente) 

■ Adquisicion de recursos y planificacion de la preparacion (p. ej., 
cbmo obtener recursos como equipo medico, medicamentos y 
personal durante una crisis) 

■ Manejo de las reacciones publicas al bioterrorismo (p. ej., comu- 
nicacibn clara con las vfctimas, apoyo de profesionales de salud 
mental, tratamiento de la ansiedad en las personas no expuestas 
pero preocupadas) 

Tornado de "Integrating Bioterrorism Education into Nursing School Curricula," by C. Steed, 

L. Howe, R. Pruitt, and W. Sherrill, 2004, Journal of Nursing Education, 43, pp. 362-367. 

Copyright © 2004 Slack, Inc. 


cer sobre el terrorismo. Estos elementos son imperatives para una res¬ 
puesta adecuada a un posible ataque bioterrorista. 

ACCIDENTES RELACIONADOS 
CON EL PROCEDIMIENTO Y EL EQUIPO 

La valoracibn del riesgo en el marco asistencial debe incluir los ries¬ 
gos relacionados con procedimientos y equipo. Ya se administren 
medicamentos o se ayude al paciente a levantarse de la cama, los pro¬ 
fesionales de enfermerfa deben seguir normas para evitar errores o 
accidentes. La mayorfa de los organismos de salud establecen proto¬ 
colos disenados para evitar accidentes. Cuando hay duda sobre el cur- 
so de la accibn, el profesional de enfermerfa debe consultar las gufas 
escritas adecuadas antes de proceder. 

Cuando se produce un accidente o error, la mayorfa de las institu¬ 
ciones exige que se comunique. El profesional de enfermerfa comple- 
ta el informe inmediatamente despues de realizar la accibn requerida 
para salvaguardar al paciente y de notificarlo al profesional de enfer¬ 
merfa encargado. Vease en el capftulo 4 Q© informacion adicional 
sobre la comunicacibn de incidentes. 
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RESTRICCION DE LOS PACIENTES 

Las restricciones son dispositivos protectores que se utilizan para 
limitar la actividad ffsica del paciente o de una parte de su cuerpo. 
La Joint Commission y el Center for Medicare and Medicaid Servi¬ 
ces (CMS) han manifestado que el uso de restricciones solo es acep- 
table por dos motivos: 1) para evitar que el residente/paciente sufra 
lesiones intencionadas o accidentales, y 2) para hacer lo que sea 
necesario para proporcionar un tratamiento medico imprescindible 
que no podrfa realizarse de otra forma. Las restricciones se han uti- 
lizado con frecuencia en ancianos con demencia que estdn confusos 
y pueden suponer un riesgo para sf mismos. Es importante seleccio- 
nar a estos pacientes en el momento del ingreso utilizando instru- 
mentos estandarizados como el Mini Cog para la funcion cognitiva, 
el Confusion Assessment Method (CAM) para el nivel de confusion 
y el Katz ADL para evaluar la movilidad y la capacidad para trasla- 
darse (Evans y Cotter, 2008). Cualquier desviacidn de los valores 
basales en el momento del ingreso indica la necesidad de repetir el 
cribado selectivo al paciente. Es importante que los profesionales de 
enfermerfa revisen la necesidad de restricciones y que utilicen los 
niveles mfnimos de sujecidn con el fin de garantizar la seguridad del 
paciente. 

Las restricciones tambien pueden utilizarse para impedir que un 
paciente lesione a otras personas. A veces esto se observa en las salas 
de urgencias y en los entomos clmicos psiquiatricos. En general, la 
actitud sobre el uso de restricciones ha cambiado hacia el uso de otros 
medios para controlar las conductas que pueden suponer una amenaza 
para el propio paciente o para los demas. Este resultado deseado se 
conoce como entomo libre de restricciones. 

Las restricciones pueden clasificarse en ffsicas o qufmicas. Las 
restricciones fisicas son cualquier metodo manual o dispositivo ffsi- 
co o mecanico, material o equipo unido al cuerpo del paciente (p. ej., 
restricciones para las munecas y los tobillos de cuero o de tela, cha- 
lecos o correas suaves, manoplas, lazos pdlvicos, sillas de Geri o 
sillas con bandeja). Estos no pueden quitarse fdcilmente y limitan el 
movimiento del paciente. Las restricciones quimicas son medica- 
mentos, como los ansiolfticos, los sedantes, los neurolepticos y los 
psicotropicos, que se utilizan con el fin de controlar la conducta anti¬ 
social. 

El uso inadecuado de las restricciones y la ausencia de observation 
pueden provocar lesiones, fallecimientos y danos psicologicos. Las 
restricciones pueden producir lesiones en los pacientes debido a los 
peligros de la inmovilidad (p. ej., atrofia muscular, perdida osea, con- 
tracturas, ulceras por presidn, estrenimiento y diminution del apeti- 
to), confusidn, aburrimiento y aislamiento, depresion y perdida de la 
dignidad. Puede producirse la muerte debido a estrangulacion, asfixia, 
rotura del cuello, quemaduras, neumoma y sepsis. Se han documenta- 
do casos en los que las personas con restricciones no han recibido los 
cuidados adecuados con respecto a la higiene, la evaluacidn de la piel, 
la hidratacion, las necesidades nutricionales, la elimination, la valora- 
cion del dolor, las evaluaciones apropiadas y la monitorizacion de las 
constantes vitales. El objetivo actual en los cuidados de salud es explo- 
rar formas de evitar, reducir y eliminar, con suerte, el uso de las res¬ 
tricciones mientras se protegen la seguridad, los derechos y la digni¬ 
dad del paciente. El interns por los derechos legales y eticos de los 
pacientes ha promovido el movimiento hacia los entomos libres de 
restricciones (Park y Tang, 2007). 

Implicaciones legales de las restricciones. Determinar la 
necesidad de las medidas de seguridad se ve cada vez mas como una 
funcion de enfermerfa independiente. Pero como las restricciones 
limitan la libertad del individuo, su uso tiene implicaciones legales. 


Los profesionales de enfermerfa deben saber las normas de su insti¬ 
tution y las leyes estatales sobre la restriccion de los pacientes. El 
CMS reviso los estandares para el uso de restricciones que entraron 
en vigor en enero de 2007, los cuales se aplican en todas las institu- 
ciones de salud (CMS, 2006). Contemplan los dos tipos de situacio- 
nes en las que las restricciones pueden ser necesarias. En los estan¬ 
dares de las restricciones de los Acute Medical and Surgical Care, 
pueden ser necesarias las restricciones para apoyar directamente la 
curacion medica. Por ejemplo, un paciente que intenta interferir gra- 
vemente en un tratamiento o dispositivo mddico (p. ej., una via IV, 
un respirador o un aposito) puede necesitar una sujeci6n si no puede 
evitarse este obstaculo con metodos menos restrictivos. En el otro 
modelo, Behavioral Health Care Restraint and Reclusion Standard, 
se utilizan para proteger al paciente de las lesiones que puede cau- 
sarse a sf mismo o a otros debido un trastorno emocional o conduc- 
tual que hace que su comportamiento sea violento o agresivo ( The 
Joint Commission, 2009c). En ambos casos, un profesional de enfer¬ 
merfa puede colocar las restricciones, pero un medico u otro profe¬ 
sional independiente con la preparacidn suficiente, como un dentista 
o un podologo, un auxiliar medico o un profesional de enfermerfa 
con preparation especializada, deben ver al paciente en no mas de 
1 hora para valorarlo ( The Joint Commission, 2009c; Anstine, 2007). 
Si la evaluation fue realizado por un profesional enfermerfa o un 
mddico auxiliar, estos deben consultar al medico que atiende el caso 
o al profesional independiente responsable de los cuidados del 
paciente tan pronto como sea posible despues de realizar la evalua¬ 
cion. Una orden escrita de restriccion para un adulto, despues de la 
valoracion, es valida solo durante 4 horas. Si es necesario restrin- 
gir y apartar al paciente, debe haber una vigilancia continua vi¬ 
sual y auditiva del estado del mismo. El modelo de asistencia medi¬ 
ca y quirtirgica permite hasta 12 horas para obtener la orden escrita 
del medico principal de la aplicacion de la restriccion. Todas las orde- 
nes deben renovarse diariamente. Los motivos frecuentes del uso de 
modelos medicoquirurgicos estan relacionados con la interruption 
del tratamiento necesario o con riesgos de lesiones. Vease en la figu- 
ra 32-5 ■ un ejemplo de vigilancia de la restriccion y de un organi- 
grama. 

Los pacientes con restricciones deben vigilarse regularmente; 
los nuevos modelos permiten a las instituciones de salud definir los 
medios de monitorizacion en sus entomos particulares. Sin embargo, 
en el caso de los pacientes que estan en aislamiento, se requiere la 
monitorizacion constante ( The Joint Commission, 2009a; Anstine, 
2007). 

Los modelos requieren que la orden de sujecidn del mddico princi¬ 
pal incluya una description del motivo, el intervalo de tiempo especf- 
fico y el tipo de sujecion necesaria. La orden «cuando sea necesario» 
esta prohibida para utilizar las restricciones. En todos los casos, las 
restricciones solo deben usarse despues de que los demas medios posi- 
bles para garantizar la seguridad no hayan tenido exito y esto se haya 
documentado. Veanse altemativas para el uso de las restricciones en 
el cuadro 32-4. Los pacientes con restricciones suelen inquietarse y 
presentar ansiedad debido a la perdida del autocontrol. Los profesio¬ 
nales de enfermerfa deben registrar que la necesidad de la restriction 
era clara para el paciente y para ayudar a otras personas, como los 
miembros de la familia. 

Los pacientes tienen el derecho de liberarse de las restricciones que 
no tienen indicaciones medicas. Por ello, debe haber una justification 
de que el uso de las restricciones protegerd al paciente y de que se 
intentaron medidas menos restrictivas que no se encontraron eficaces. 
Las restricciones no pueden usarse para la comodidad del personal ni 
como castigo para el paciente. Si se dan las condiciones anteriores y 
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ORGANIGRAMA DE RESTRICCIONES 
PARA TRATAMIENTO MEDICO/QUIRURGICO AGUDO 


Restriccion iniciada: 


Fecha:_ 


Hora: 


La orden expira: 


Fecha:_ Hora: 

Nueva orden verbal cada 24 horas 


La evaluacion debe basarse en las necesidades individuales. Hay que evaluar a los pacientes al menos cada 2 horas. 
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Figura 32-5 ■ Organigrama de vigilancia de las restricciones y de intervencion. 


Por cortesia de Health South Medical Center, Birmingham, AL. 
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CUADRO 32-4 Alternativas a las restricciones 

■ Asignar profesionales de enfermerfa en parejas que actuen como 
«companeros» de manera que uno pueda observar al paciente 
cuando el otro deja la unidad. 

■ Colocar a los pacientes inestables en una zona que estb constante 
o cercanamente supervisada. 

■ Preparar a los pacientes antes de moverlos para limitar el choque 
de una nueva localizacibn y la confusibn resultante. 

■ Estar con el paciente usando un orinal o el bano si el paciente estb 
confuso o sedado, tiene un trastorno de la marcha o una puntuaci6n 
alta del riesgo de caerse. 

■ Vigilar todos los medicamentos del paciente y, si es posible, inten- 
tar reducir o eliminar las dosis de sedantes o psicotrbpicos. 

■ Colocar las camas en su nivel mbs bajo para facilitar la entrada y 
salida de ella. 

■ Sustituir las barandillas de longitud completa por otras que tengan 
la mitad o un tercio de la longitud de la cama para evitar que los 
pacientes confusos salten sobre ellas o por el extreme de la cama. 

■ Usar sillas mecedoras para ayudar a los pacientes confusos a que gas- 
ten parte de su energfa, con lo que tendrbn menos tendencia a andar. 


■ Colocar almohadas o acolchados acunados contra los laterales 
de las sillas de ruedas para mantener a los pacientes bien colo- 
cados. 

■ Colocar una mesita que pueda ponerse y quitarse sobre una silla de 
ruedas para dar apoyo y que ayude al paciente a mantenerse en su 
sitio. 

■ Para pacientes muy agitados, intentar darles bebidas calientes, usar 
luces suaves, dar un masaje en la espalda o dar un paseo. 

■ Usar «restricciones ambientales», como muebles o grandes plan- 
tas, como barreras, para evitar que los pacientes anden por zonas 
que no son adecuadas. 

■ Colocar un cuadro u otro articulo personal en la puerta de la habita- 
ci6n del paciente para ayudarle a identificar su habitaci6n. 

■ Tratar de determinar las causas del sindrome del anochecer del 
paciente (ambulacibn y desorientaci6n nocturnas una vez que llega 
la oscuridad, asociadas a la demencia). Las posibles causas son la 
mala audicibn, la mala visibn o el dolor. 

■ Establecer una valoracibn activa para vigilar los cambios en las capa- 
cidades fisicas y funcionales y en los factores de riesgo. 


las restricciones son necesarias, es importante que el profesional de 
enfermerfa sea capaz de aplicarlas correctamente sin poner en peligro 
la seguridad del paciente. 

Seleccion de una restriccion. Antes de seleccionar una restric- 
cibn, los profesionales de enfermerfa deben entender su objetivo con 
claridad y medirlo frente a los siguientes cinco criterios: 

1. Restringe el movimiento del paciente lo menos posible. Si un 
paciente necesita tener un brazo restringido, no restringir todo el 
cuerpo. 

2. Es segura para el paciente en particular. Elegir una restriccion con 
la que el paciente no pueda infligirse lesiones a sf mismo. Por 
ejemplo, una persona con una restriccion ffsica podrfa lesionarse 


al tratar de salir de la cama si una muneca estb atada a la estruc- 
tura de la cama. Un chaleco de restriccibn sujetarfa a la persona 
de forma mbs segura. 

3. No interfiere con el tratamiento del paciente ni el problema de 
salud. Si el paciente tiene mala circulacibn en las manos, aplicar 
una restriccibn que no agrave el problema circulatorio. 

4. Es fbcil de cambiar. Las restricciones necesitan cambiarse con 
frecuencia, en especial si se ensucian. Manteniendo otras gufas en 
mente, elegir una restriccibn que pueda cambiarse con mfnimas 
molestias para el paciente. 

5. Es la mbs discreta posible. Los pacientes y los visitantes se sien- 
ten a menudo incomodos debido a la restriccibn, aunque com- 
prendan por que se usa. Cuanto menos obvia sea la restriccibn, 
mbs comodas se sentiran las personas. 



En un estudio realizado por Chaves, Cooper, Collins, Karmarkery Coo¬ 
per (2007) se revisb la informacibn publicada desde 1996 a 2006 con 
el fin de identificar los riesgos y los beneficios asociados a los cintu- 
rones de seguridad en aquellos pacientes que utilizaban sillas de rue¬ 
das. Esta revisibn constb de 25 estudios. En nueve estudios se obser- 
vb la frecuencia de los fallecimientos provocados por asfixia 
relacionada con el uso de restricciones fisicas. En nueve estudios se 
observaron las complicaciones a largo plazo y los efectos indirectos 
de las restricciones fisicas y de los cinturones de seguridad en aque- 
llas personas que utilizaban sillas de ruedas. Los resultados de esta 
revisibn indican que todos los arios se produce un numero considera¬ 
ble de fallecimientos por asfixia provocada por el uso de restricciones 
fisicas en EE. UU. La mayoria de las muertes se produjeron en insta- 
laciones de cuidados a largo plazo, despubs en hospitales y a conti- 
nuacibn en domicilios particulares. La mayoria de los fallecimientos 


sucedieron al aplicar restricciones fisicas al paciente mientras estaba 
en la silla de ruedas o en la cama. 

IMPLICACIONES 

Los profesionales de enfermeria tienen que extremar las precauciones 
al usar las restricciones o los cinturones de posicionamiento. Es impor¬ 
tante destacar que deben usarse asientos de seguridad y otras alterna¬ 
tivas del entorno antes de aplicar las restricciones o los cinturones. 
Otras opciones son las de las sillas de ruedas elbctricas. Es importante 
evaluar la capacidad del paciente para abrir el pestillo de la restriccibn 
cuando se protege a si mismo o a otras personas de lesiones relaciona- 
das con caidas. Hay que limitar el tiempo que se deja puesto el cinturbn 
de seguridad. Los autores opinan que las restricciones fisicas deben 
utilizarse como un complemento de los sistemas existentes para los 
asientos, en vez de ser el dispositivo de posicionamiento principal. 


Tornado de "Review of The Use of Physical Restraints and Lap Belts with Wheelchair Uses", by E. S. Chaves, R. A. Cooper, D. M. Collins, A. Karmarkar and R. Cooper, 2007, Assistive Technology, 19, 
pp. 94-107. Reproducido con autorizacidn del editor, Taylor & Francis, Ltd. http://www.informaworld.com 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Aplicacion de restricciones 


\a Objener el consentimiento del paciente o su responsable. 

WA^egurarse de que existe una orden del mbdico o, en urgencias, 
obtener una en las 24 horas siguientes a la aplicacibn de la restric- 
cibn. 

■ Asegurar al paciente y a las personas que le apoyan que la restric- 
ci6n es temporal y protectora. Una restriccibn nunca debe aplicarse 
como un castigo o simplemente para la comodidad del profesional 
de enfermeria. 

■ Aplicar la restriccibn de tal forma que el paciente pueda moverse lo 
mbs libremente posible y seguir estando seguro. 

■ Asegurarse de que las restricciones de las extremidades se aplican 
de forma segura pero no con tanta fuerza como para impedir la 
circulacibn sangufnea de cualquier zona del cuerpo o extremidad. 

■ Acolchar las prominencias oseas (p. ej., munecas y tobillos) antes 
de aplicar una restriccibn sobre ellas. El movimiento de una restric¬ 
cibn sin acolchado sobre tales prominencias puede producir con 
rapidez abrasiones en la piel. 

■ Atar siempre una restriccibn de extremidad con un nudo (p. ej., un 
nudo de clavo) que no tense al tirar de ella. 

■ Atar los extremos de una restriccibn bsea a la parte de la cama que 
se mueva para elevar el cabecero. Nunca atar a los extremos de una 
barra lateral ni a la estructura fija de la cama si la posicibn de la cama 
va a cambiar. 

■ Valorar la restriccibn en los momentos que determine el protocolo 
de la institucibn. Algunas instituciones tienen formas especificas 


para registrar la valoracibn. Puede tratarse de una comprobacibn 
visual para asegurar la proteccibn del paciente y que no haya signos 
de lesibn. 

■ Evaluar la integridad de la piel siguiendo el protocolo de la institu¬ 
cibn (p. ej., cada 2 horas) y proporcionar ejercicios en la amplitud de 
movilidad (v. capitulo 44) Oo y cuidados a la piel cuando se retiren 
las restricciones (v. capitulo 36 00). 

■ Valorar y asistir las necesidades bbsicas: nutricibn, hidratacibn, 
higiene y evacuacibn. 

■ Volver a valorar la necesidad continua de la restriccibn. Incluir una 
valoracibn de la causa subyacente de la conducta que hizo precisa 
la restriccibn. 

■ Cuando una restriccibn se quita temporalmente, no dejar al pacien¬ 
te sin atencibn. 

■ Comunicar de inmediato al profesional de enfermeria encargado y 
registrar en el historial del paciente cualquier enrojecimiento persis- 
tente o zonas de piel daiiada bajo la restriccibn. 

■ Ante el primer signo de cianosis o palidez, frialdad en una zona de 
la piel o sintoma del paciente de hormigueo, dolor o entumecimien- 
to, aflojar la restriccibn y ejercitar la extremidad. 

■ Aplicar una restriccibn de forma que pueda liberarse con rapidez en 
el caso de una urgencia y con la parte del cuerpo en una posicibn 
anatbmica normal. 

■ Proporcionar apoyo emocional verbalmente y mediante el con- 
tacto. 


Tipos de restriccion. Hay varios tipos de restricciones. Entre 
las mas comunes para los adultos estan los chalecos, los cinturones, las 
manoplas y las de extremidades. Tambibn pueden considerarse restric¬ 
ciones las sillas de Geri, las sillas de ruedas con bandeja y las barandi- 
llas de las camas. Las restricciones para los lactantes y los ninos son 
las de tipo momia, las de codo y las redes de las cunas (v. «Considera- 
ciones segun la edad» en este capitulo). Cuando use restricciones, el 
profesional de enfermeria puede encontrar util el recuadro «Pautas 
para la practica» que acompana al texto. 

Cuando se evalua si un dispositivo es una restriccibn o no, deter- 
minar el uso pretendido (p. ej., restriccibn fisica), su aplicacibn invo- 
luntaria y la necesidad del paciente de la restriccibn (The Joint Com¬ 
mission, 2009c). Por ejemplo, si todas las barandillas de la cama 
estbn altas y limitan la libertad del paciente de salir de ella, y el 
paciente no solicitb voluntariamente que estas protecciones estuvie- 
ran altas, son restricciones. Pero si una proteccibn esta alta para ayu- 
dar al paciente a introducirse y salirse de la cama, no es una restric¬ 
cibn, ya que ayuda al paciente a salir de la cama. Ademas, si el 
paciente puede liberar o retirar un dispositivo, no debe considerarse 
una restriccibn. 

Existen diferentes tipos de restricciones de tipo chaleco, pero 
todas son chalecos sin mangas o chalecos con cintas (colas) que pue¬ 
den atarse a la estructura de la cama por debajo del colchon. Estas 
restricciones corporales se usan para asegurar la seguridad de pacien- 
tes confusos o sedados en la cama o la silla de ruedas. La Food and 
Drug Administration (FDA) estadounidense aconseja a los fabrican- 
tes colocar etiquetas «delante» y «detras» en las restricciones de tipo 
chaleco. 

Las restricciones corporales de tipo cinturbn o cinta (figu- 
ra 32-6 ■) se utilizan para garantizar la seguridad de todos los 
pacientes a los que se va a movilizar en Camillas o sillas de ruedas. 
Algunas sillas de ruedas tienen una barra de seguridad acolchada y 
blanda que se une a los soportes laterales que se instalan debajo de 


los reposabrazos. Para evitar que la persona se hunda hacia delante, 
el profesional de enfermeria une entonces una cinta de hombro en 
«Y» a la barra y por encima de los hombros del paciente hacia los 
mangos traseros. Otros modelos de cinturbn de seguridad tienen un 
diseno en tres asas. Un asa rodea la cintura de la persona y se une a 
los mangos traseros. En el caso de que no se dispone de este tipo de 
restricciones, el profesional de enfermeria puede colocar una toalla 
plegada o una pequena sabana alrededor de la cintura del paciente y 
ajustarla en la parte trasera de la silla de ruedas. Las restricciones de 



Figura 32-6 ■ Una restriccion de tipo cinturon. 
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tipo cintur6n tambibn pueden usarse en ciertos pacientes confinados 
a la cama o a las sillas. 

Una restriction de tipo manopla o mano (figura 32-7 ■) se usa 
para evitar que pacientes confusos usen las manos o dedos para ara- 
narse o lesionarse. Por ejemplo, puede ser necesario evitar que un 
paciente confuso tire de los tubos intravenosos o de un vendaje colo- 
cado en la cabeza despues de una intervention quirurgica cerebral. 
Las restricciones de tipo mano o manopla permiten al paciente andar 
o mover el brazo libremente en lugar de confinarse a una cama o 
silla. Las manoplas deben quitarse de forma regular para permitir 
que el paciente se lave y ejercite las manos. El profesional de enfer- 
merfa debe quitar la manopla para comprobar la circulation de la 
mano. 

Las restricciones de extremidad (figura 32-8 ■), que generalmente 
son de tela, pueden usarse para inmovilizar una extremidad, sobre todo 
por razones terapbuticas (p. ej., mantener una infusion intravenosa). 
Las restricciones del codo (p. ej., de No-No), que se usan con frecuen- 
cia en los ninos, impiden la flexion de la articulation para que no 
puedan alcanzar los tubos, las conexiones, los cateteres y los venda- 
jes. Las restricciones para los lactantes y los ninos son las de tipo 
momia, las restricciones del codo y las redes de cunas (v. «Considera- 
ciones segun la edad», mas adelante en este capftulo). Vease la tecni- 
ca 32-3 para aplicar las restricciones. 



Figura 32-7 ■ Una restriccion de tipo manopla. 



Figura 32-8 ■ Una restriccion de extremidad. 


Aplicacion de restricciones 


OBJETIVOS 

■ Promover la seguridad y evitar las lesiones 



■ Permitir un tratamiento mbdico o quirtjrgico sin la interferencia del paciente (p. ej., evitar movimientos que interrumpirfan el tratamiento en un 


miembro conectado a tubos o dispositivos) 


VALORACION 

Valorar 

■ La conducta que indique la posible necesidad de una restriccibn 

■ La causa subyacente de la conducta evaluada 

■ Qub otras medidas de proteccibn podrfan realizarse antes de aplicar 
la restriccibn 


Estado de la piel en que se va a aplicar la restriccibn 

Estado circulatorio distal a las restricciones y de las extremidades 

Eficacia de otras precauciones de seguridad disponibles 


PLANIFICACION 

Revisar la normativa institucional sobre restricciones y consultar cuan- 
do sea adecuado antes de decidir de forma independiente aplicar una 
restriccibn. Deben haberse intentado antes todas las otras posibles 
intervenciones que sean menos restrictivas y debe haberse documen- 
tado su fracaso. Hay que notificarlo al mbdico responsable antes de 
usar una restriccibn, a no ser que haya peligro para uno mismo u otros. 
En ese caso hay que notificarlo al mbdico responsable dentro del perlo- 
do contemplando por el protocolo de la institucibn. 


Delegation 

El profesional de enfermeria debe determinar que las restric¬ 
ciones son adecuadas en situaciones especificas, seleccionar el 
tipo adecuado de restriccibn, valorar su eficacia y valorar las 
posibles complicaciones derivadas de su uso. La aplicacion de 
restricciones prescritas y su retirada temporal para valorar la 
piel y prestar asistencia deben delegarse en un AE entrenado 
en su uso. 


Equipo 

■ Tipo y tamano de la restriccibn adecuados 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis¬ 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente y a la familia de lo que se va 
a hacer, por qub es necesario hacerlo y cbmo pueden cooperar. 
Dejar tiempo al paciente para expresar sus sentimientos sobre el 
hecho de que se le coloquen restricciones. Proporcionar el apoyo 
emotional necesario en el sentido de que las restricciones se 


usarbn solo cuando sea absolutamente necesario y que habrb un 
contacto estrecho con el paciente en el caso de que sea necesa- 
ria ayuda. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade¬ 
cuados para el control de la infeccibn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente si estb indicado. 

4. Aplicar la restriccibn seleccionada. 


(Continual 
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Aplicacion de restricciones (cont.) 


co 

s 

< 



RESTRICCION DE TIPO CINTURON (CINTURON DE SEGURIDAD) 

■ Determinar que el cinturbn de seguridad es una buena opcibn. Si se 
va a usar un cinturbn de seguridad con velcro, asegurarse de que 
los dos fragmentos de velcro estbn intactos. 

■ Si el cinturbn tiene una porcibn larga y otra corta, colocar la porcibn 
larga del cintur6n por detrbs (debajo) del paciente tumbado en la 
cama y asegurarlo a la parte mbvil de la estructura de la cama. 
Fundamento: La porcibn larga unida se elevara cuando elcabecero 
de la cama se eleve y no se tensard alrededor del paciente. 

Colocar la porci6n mbs corta del cinturbn alrededor de la cintura del 
paciente, sobre la ropa. Debe haber la anchura de un dedo entre el 
cinturbn y el paciente. 

o 

■ Colocar el cinturbn alrededor de la cintura del paciente y unirlo al 
respaldo de la silla. 

o 

■ Si el cintur6n estb unido a una Camilla, asegurar el cinturbn firme- 
mente sobre las caderas o abdomen del paciente. Fundamento: 
Las restricciones de tipo cinturbn deben aplicarse a todos los 
pacientes sobre Camillas aunque las barandillas estbn puestas. 

RESTRICCION DE TIPO CHALECO 

■ Colocar el chaleco al paciente con las aberturas por delante o 
detrbs, dependiendo del tipo. 

■ Tirar del cordon al final de la solapa del chaleco a travbs del tbrax y 
pasarla a travbs de la hendidura que hay en el lado opuesto del 
t6rax. 

■ Repetirlo con el otro cordbn 



O Para hacer un nudo de medio arco 
(de liberacibn rbpida), primero 
colocar el cordbn de la restriccibn 
bajo la estructura lateral de la cama 
(o alrededor de una pata de la silla). 
A. Llevar el extremo libre hacia 
arriba, alrededor, por debajo y sobre 
el extremo atado del cordbn y tirar 
de 61 para tensarlo. B. Tomar de 
nuevo el extremo libre por encima y 
por debajo del extremo atado del 
cordbn, pero esta vez hacer un asa 
de medio arco. C. Tensar el extremo 
libre del cord6n y el arco hasta que 
el nudo estb asegurado. Para 
liberar el nudo, tirar del extremo del 
cordbn y despues aflojar el primer 
cruce sobre el lazo. 



0 Nudo de liberacibn rbpida. 


■ Usar un nudo de medio arco (un tipo de nudo de liberacibn rbpida) 
para asegurar cada cordbn alrededor de la estructura mbvil de la 
cama o por debajo de la silla a una pata de esta. O © Fundamento: 
Un nudo de medio arco no se tensa ni desliza cuando se tira del 
extremo unido, pero se desata con facilidad cuando se tira del extre¬ 
mo suelto. 

o 

■ Ajustar los cordones juntos por debajo de la silla usando un nudo 
deslizante o de liberacibn rbpida. 

■ Asegurarse de que el paciente estb bien colocado para permitir la 
maxima expansibn torbcica para respirar. 

RESTRICCION DETIPO MANOPLA 

■ Colocar la manopla sin pulgar comercializada (v. figura 32-7) en la 
mano para restringirla. Asegurarse de que los dedos pueden flexio- 
narse ligeramente y no quedan capturados debajo de la mano. 

■ Seguir las instrucciones del fabricante para asegurar la manopla. 

■ Si se va a llevar una manopla varios di'as, quitarla a intervalos regu¬ 
lars en funci6n del protocolo de la institucibn. Lavar y ejercitar la 
mano del paciente y despubs volver a colocar la manopla. Consultar 
las prbcticas de la institucibn sobre los intervalos recomendados 
para su retirada. 

■ Evaluar la circulacibn del paciente hacia las manos poco despubs de 
colocar la manopla y a intervalos regulares. Fundamento: El pacien¬ 
te que se queja de entumecimiento, molestias o incapacidad para 
mover los dedos podria tener alterada la circulacibn de la mano. 

RESTRICCION DE MUNECA 0 TOBILLO 

■ Acolchar las prominences bseas de la muneca o del tobillo para 
evitar roturas cutbneas. 

■ Aplicar la porcibn acolchada de la restriccibn alrededor del tobillo o 
la muneca. 

■ Tirar del cordbn de la restriccibn a travbs de la hendidura situada en 
la muneca o a travbs del asa y asegurarse de que la restriccibn no 
estb demasiado apretada. 0 
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Aplicacion de restricciones (cont.) 



0 Asegurarse de que pueden introducirse dos dedos entre la sujecibn y la muneca (A) y el tbrax (B). 


■ Usando un nudo de medio arco, unir el otro extremo de la restric- 
ci6n a la porcibn m6vil de la estructura de la cama. Fundamento: 
Si los cordones se unen a la porcibn m6vil, no se tirarb de la mune¬ 
ca o del tobillo cuando se cambie la posicibn de la cama. 

5. Ajustar el plan asistencial cuando sea necesario, por ejemplo, para 
incluir la liberacion de la restricci6n, cuidar la piel, hacer ejercicios 
en la amplitud de movimiento o atender las necesidades ffsicas 
del paciente proporcionbndole Ifquidos, nutrici6n y aseo. 

6. Documentar en el historial del paciente la conducts que indica la 
necesidad de la restriccibn, todas las otras intervenciones realiza- 
das con el fin de intentar evitar usar las restricciones y sus resul- 
tados y el momento en que se notified al mbdico responsable la 
necesidad de la restriccibn. Registrar tambibn: 

El tipo de restriccibn aplicada, el momento en que se aplicb y 
el objetivo de su aplicacibn. 

La respuesta del paciente a la restriccibn, junto con las razones 
fundamentales de su uso continuo (Anstine, 2007). 

Los momentos en que se retiraron las restricciones y se prestb 
asistencia a la piel. 

Cualquier otra evaluacibn e intervencibn. 

Las explicaciones dadas al paciente y personas allegadas. 


EJEMPLO DE D0CUMENTACI0N 

10/7/12 20:00 Confuxo. Desorientado en espacio y tiewpo. Se reorie* t- 
ta con,frectoencia. Tiro, de la trio, IV central, el tubo NQ y el tulo de 
torax. Mediauio jwa, el alivio del dolor. lUunUuulon debit. 
_ C. Muryly, DE 

1245 Continue, tirando de la, via, IVy los tubos. Se llama, al Dr. Jones. Se 
recibe la, orden de optica* restricciones de tipo numopta,. Se llama, a, la, 
familia,ysele explica, la, sitnoucion Se espera, a, epie venga, ion udembro de 
la, familia, y se siente con el paciente. Se colocoun restricciones de tipo 
manopta,y se pone nuosica, reia,jante. _ C. Murphy, DE 

11:30 Llepa, su, hljo y se sienta, con el paciente. Estd, trounjuilo aurpne 
sipua desorientado. Se le cjultan las vuanoplas, la piel estd Intacta^ las 
monos estdn calientesy de color rosado. Las constantes vvtales estdn estac- 
bles. _ C. Murphy, DE 


EVALUACION 

■ Realizar un seguimiento detallado de la necesidad de las restriccio¬ 
nes y de la respuesta del paciente. Relacionar estas observaciones 
con los datos previos si estbn disponibles. 

■ Evaluar la circulacibn de las extremidades con restricciones. 


■ Evaluar el estado de la piel debajo de las restricciones. 

■ Retirar las restricciones lo antes posible si ya no son necesarias y 
registrarlo. 

■ Comunicar al mbdico desviaciones significativas de la normalidad. 
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Consideraciones segun la edad 


Restricciones 


LACTANTES 

Las restricciones del codo (figura 32-9 ■) se usan para evitar que lac- 
tantes o ninos pequenos flexionen los codos para tocarse la cara o la 
cabeza, en especial despuds de una intervenci6n quirurgica. Se comer- 
cializan restricciones de codo ya preparadas. 

Una restriccidn de tipo momia (figura 32-10 ■) es un plegado espe¬ 
cial de una sabana o una manta alrededor del nino para evitar su movi- 
miento durante una intervencidn como un lavado gdstrico, una irriga- 
ci6n ocular o la recogida de una muestra de sangre. 

■ Obtener una manta o sdbana suficientemente grande para que la 
distancia entre las esquinas opuestas sea dos veces la longitud del 
cuerpo del lactante. Extender la manta o la sabana sobre una super- 
ficie dura y seca. 

■ Doblar una esquina y colocar al nino sobre ella en decubito supino. 

■ Doblar el lado derecho de la manta sobre el cuerpo del lactante 
dejando el brazo izquierdo libre (v. figura 32-10 A). El brazo derecho 
estd en una posici6n natural a un lado. 

■ Doblar el exceso de manta de la parte inferior por debajo del lactan¬ 
te (v. figura 32-10 B, 2). 



■ Con el brazo izquierdo en posicidn natural a un lado del nino, doblar 
el lado izquierdo de la manta sobre el lactante, incluido el brazo, y 
doblar la manta por debajo del cuerpo (v. figura 32-10 fi, 3). 

■ Permanecer con el nino asi restringido hasta que se complete la 
intervencidn especffica. 

NINOS 

Una red de cuna es simplemente un dispositivo colocado sobre la par¬ 
te superior de una cuna para evitar que un nino pequeno activo trepe 

por ella. Al mismo tiempo les permite libertad de moverse en la cuna. 

La red de cuna o cupula no se une a las partes mdviles de la cuna para 

que el cuidador pueda tener acceso al nino sin retirar la cupula o red. 

■ Colocar la red sobre los laterales y extremo final de la cuna. 

■ Asegurar los cordones de los muelles o estructura de la cuna. 
Los lados de la cuna pueden reducirse entonces libremente sin 
quitar la red. 

■ Comprobar con la mano que la red se estirard si el nino se levanta 
contra ella en la cuna. 




Figura 32-9 ■ Lactante con restricciones para los codos. 


Figura 32-10 ■ Realizacion de una restriccion de tipo momia. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Aplicacion de restricciones 


Las restricciones pueden ser necesarias para pacientes que estdn en 
sillas de ruedas o en su casa. En todos los casos se aplican las gulas 
de seguridad. Evaluar el conocimiento y habilidad de todos los cuida- 
dores en el uso de las restricciones y educarles cuando estd indicado. 

■ Usar otros medios diferentes a las restricciones cuando sea posi- 
ble, y permanecer con el paciente. 

■ Acolchar prominencias dseas, como las munecas y los tobillos, si 
es necesario antes de aplicar una restriccidn sobre ellas. 


Atar las restricciones con nudos que no se tensen cuando se tire 
de ellas y a partes de la silla de ruedas que no se muevan y que se 
desaten rdpidamente en caso de urgencia. 

Valorar la presencia de signos de alteraci6n de la circulaci6n sanguf- 
nea en las extremidades restringidas. 

Permanecer siempre con el paciente cuya restriccidn se haya qui- 
tado temporalmente 


m 


a 


Seguridad 


ANCIANOS 

Algunos de los cambios debidos al envejecimiento que colocan al 
anciano en situacidn de riesgo alto respecto a la seguridad son: 

■ Reduccidn de la vista y de la audicidn. 

■ Reduccidn de la repuesta refleja. 

■ Fragilidad de los huesos y disminucidn de la flexibilidad de las arti- 
culaciones y los musculos. 


■ Reduccidn de la regulacidn de la temperatura, lo que aumenta el 
riesgo de hipotermia y de hipertermia. 

■ Reduccidn de la funcidn renal, lo que aumenta el riesgo de toxicidad 
por medicamentos. 

Un ambiente seguro en el hogar cuando eran mas jdvenes puede 
necesitar modificaciones para los ancianos con el fin de reducir el ries¬ 
go de lesiones. Debe disponerse de un plan y numeros de teldfonos a 
los que llamar en caso de situaciones urgentes. 
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Evaluacion 

Para evitar lesiones en el paciente, el papel del profesional de enfer- 
merfa es en gran medida educativo y los resultados deseados reflejan 
la adquisicion por parte del paciente del conocimiento de los riesgos, 
conductas que incorporan practicas de seguridad y habilidades a reali- 
zar en el caso de que surjan ciertas urgencias. El profesional de enfer- 
merfa debe individualizar las necesidades de los pacientes. Ejemplos 
de resultados esperados son que el paciente sea capaz de hacer lo 
siguiente: 

■ Describir los metodos para evitar riesgos especificos (p. ej., cafdas, 
asfixia, atragantamiento, incendios, ahogamiento, descarga elec- 
trica). 

■ Informar sobre el uso de medidas de seguridad en el hogar (p. ej., 
medidas de seguridad contra los incendios, mantenimiento del 


detector de humos, estrategias de prevencion de las cafdas, medidas 
de prevencion de las quemaduras, medidas de prevencion de las 
intoxicaciones, almacen seguro de materiales peligrosos, precau- 
ciones de seguridad respecto a las armas de fuego, prevencion de la 
electrocution, precauciones de seguridad en el agua, seguridad en 
la bicicleta, seguridad en los vehfculos de motor). 

■ Modificar el ambiente ffsico para reducir el riesgo de lesibn. 

■ Describir los procedimientos urgentes para la intoxication y los 
incendios. 

■ Describir riesgos especificos para la edad, riesgos para la seguridad 
en el trabajo o riesgos para la seguridad de la comunidad. 

■ Demostrar el uso correcto de las sillas de seguridad infantiles. 

■ Demostrar la administration correcta de la reanimacion cardiopul- 
monar. 




El Sr. Moore es un viudo de 72 anos que se recupera de una cafda en 
la que se fracturb la cadera y de la que se operb hace 1 semana. Per- 
manecerb con su hijo durante 2 semanas despuds del alta del hospi¬ 
tal, pero dl esta deseando volver a su propia casa. Una vez en casa, 
su hijo le visitard todas las noches despuds del trabajo, recibird «comi- 
da sobre ruedas» una vez al dia y un asistente de salud domiciliario le 
visitard todas las semanas para ayudarle en su higiene diaria hasta que 
sea mds independiente. La esposa del Sr. Moore fallecid hace 3 anos, 
pero ha seguido siendo independiente y continua con sus funciones 
sociales. Vive en una pequeha casa de un solo piso con su perro y su 
gato y disfruta con la jardineria. Antes de fracturarse la cadera cami- 
naba con su perro a diario. Usted serd su profesional de enfermerfa 
domiciliario. 


1. Mientras estaba hospitalizado, el Sr. Moore experiment cierta 
confusibn nocturna, pero su profesional de enfermerfa decidib no 
ponerle restricciones. iCudles son las razones para evitar el uso 
de restricciones en pacientes con el Sr. Moore? 

2. iCudles son algunos de los factores mds obvios que pueden afec- 
tar a la seguridad del Sr. Moore cuando vuelva a casa? 

3. iQub necesita evaluar con respecto a la seguridad del Sr. Moore 
y qub sugerencias puede hacerle para mejorar su seguridad? 

4. iQub tipo de fortalezas nota en el Sr. Moore que pueden prote- 
gerle de lesiones cuando vuelva a su casa? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capitulo 32 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Las lesiones son una causa importante de muerte entre los sujetos de 
todas las edades en EE. UU. 

■ Los profesionales de enfermerfa deben ser conscientes de lo que 
constituye un ambiente seguro para sujetos especificos y para grupos 
de personas en el hogar, la comunidad y el lugar de trabajo. 

■ Los riesgos para la seguridad aparecen en todas las edades y varfan 
en funcibn de la edad y desarrollo del sujeto. 

■ La valoracibn de enfermerfa de la seguridad comprende la valoracibn 
de los factores que pueden afectar a la seguridad, por ejemplo, la edad 
y el nivel de desarrollo, el estilo de vida, la movilidad, las alteraciones 
sensoriales, el nivel de consciencia, el estado emocional, la capacidad 
para comunicarse y los factores ambientales. 

■ Los profesionales de enfermerfa evaluan a los pacientes con riesgo de 
lesibn mediante mbtodos como la anamnesis y exploracibn ffsica 
de enfermerfa, las herramientas de valoracibn del riesgo y la valoracibn 
del riesgo en el hogar. 


■ Los bltimos estudios e informes (p. ej., To Err is Human) han aumen- 
tado la percepcibn dentro de la industria de la asistencia de salud de la 
necesidad de mejorar la seguridad del paciente. Por ello se han inicia- 
do los National Patient Safety Goals (NPSG) y se exige su puesta en 
marcha en los centros acreditados por la Joint Commission. El objetivo 
de los NPSG estb en soluciones aplicables a todo el sistema. 

■ Los profesionales de enfermerfa deben mantener un nivel elevado de 
consciencia y alerta de las circunstancias o patrones que pueden indi¬ 
car un posible ataque bioterrorista. Son necesarios una deteccibn y un 
tratamiento tempranos para ayudar a detener un ataque bioterrorista. 

■ Los principales diagnbsticos de enfermerfa para los pacientes con ries¬ 
go de lesibn accidental pueden clasificarse en Riesgo de lesidn, con 
siete subcategorfas: Riesgo de intoxicacidn, Riesgo de asfixia, Riesgo 
de traumatismo, Respuesta alergica al latex, Riesgo de respuesta aler- 
gica al I6tex, Infeccidn, Riesgo de infeccidn, Riesgo de aspiracidn, 
Riesgo de sfndrome de desuso y Conocimientos deficientes (preven- 
cidn de accidentes). 


•-> Critical Thinking Checkpoint: Answers | 
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■ Las medidas para asegurar la seguridad de las personas de todas las eda- 
des se centran en: a) la observacibn o prediccibn de situaciones que pue- 
den ser lesivas, y b) la educacibn del paciente que hace posible que los 
pacientes se protejan a si mismos y a sus familiares de las lesiones. 

■ Los profesionales de enfermeria deben familiarizarse con los procedi- 
mientos de la institucibn de salud donde ejercen. En el caso de un 
incendio, los profesionales de enfermeria pueden utilizar la regia 
nemotbcnica RACE para recordar los pasos que deben seguir, y deben 
seguir los pasos de utilizacibn de un extintor. 

■ Las caidas son una causa combn de lesibn entre los ancianos. 

■ Las barandillas no protegen a los pacientes hospitalizados de las cai¬ 
das. Es mbs probable que el paciente se caiga al intentar pasar por 
encima de la proteccibn lateral. 

■ La prevencibn de las caidas en las instituciones de salud es una 
preocupacibn constante. 

■ Las precauciones respecto a las convulsiones son medidas de seguri¬ 
dad tomadas por el profesional de enfermeria para proteger a los 
pacientes de lesiones en el caso de que sufran una convulsibn. 

■ Las principales razones de las intoxicaciones en los ninos son la super- 
visibn inadecuada y el almacbn inadecuado de sustancias tbxicas en el 
hogar. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Un profesional de enfermeria ve salir humo del equipo de succion 
que se estb utilizando. iCubl es la prioridad principal cuando se pro¬ 
duce un incendio? 

1. Informar del incendio. 

2. Extinguir el incendio. 

3. Proteger a los pacientes. 

4. Contener el fuego. 

2. Para un profesional de enfermeria que estb ensenando a un grupo 
de adultos de entre 20 y 40 anos cbmo garantizar la seguridad, 
icubl de estos temas es una prioridad? 

1. Accidentes de autombvil. 

2. Ahogamiento y armas de fuego. 

3. Caidas. 

4. Suicidio y homicidio. 

3. Un anciano de 87 anos ingresa en un hospital debido a celulitis del 
brazo izquierdo. Utiliza un andador para caminar y toma un diurbtico 
para controlar los sintomas de la retencibn de liquidos. <;Qu6 inter- 
vencibn es mbs importante para impedir que sufra lesiones? 

1. Dejar la luz del bano encendida. 

2. Suspender el diurbtico de la paciente. 

3. Proporcionarle un orinal. 

4. Mantener las barandillas altas. 

4. Una madre y su hijo de 3 anos viven en una casa construida en 1932. 
iCubl de los diagnbsticos de enfermeria de la NANDA es mbs apli- 
cable a este nino? 

1. Riesgo de asfixia. 

2. Riesgo de lesidn. 

3. Riesgo de intoxicacidn. 

4. Riesgo de smdrome de desuso. 

5. Un paciente de 75 anos, hospitalizado con un accidente cerebrovas¬ 
cular (ictus), se desorienta a veces e intenta salirse de la cama, pero 
es incapaz de andar sin ayuda. iCubl es la medida de seguridad mbs 
adecuada? 

1. Restringiral paciente a la cama. 

2. Pedir a un miembro de la familia que se quede con el paciente. 

3. Revisar al paciente cada 15 minutos. 

4. Usar un dispositivo de vigilancia de la salida de la cama. 


■ La asfixia puede producirse cuando se alojan cuerpos extranos en la 
garganta, lo que corta el suministro de oxigeno de la persona. 

■ La exposicibn prolongada al ruido excesivo puede producir hipoacusia. 

■ Las tomas de tierra inadecuadas y el equipo elbctrico defectuoso 
constituyen riesgos para la salud en el hospital y en el hogar. Los 
accidentes pueden evitarse usando tomas y enchufes de tierra, colo- 
cando protectores sobre los enchufes, manteniendo los aparatos en 
buen estado y asegurbndose de que el cableado elbctrico y los circui- 
tos cumplen los estbndares de seguridad. 

■ Las armas de fuego poseen riesgo para los sujetos de cualquier edad. 
Los adultos deben adquirir la responsabilidad plena de seguir los pro- 
cedimientos de seguridad cuando guardan las armas de fuego en la 
casa, incluido el almacenamiento de municibn en un lugar separado. 

■ En los hospitales, las sustancias radiactivas se usan para propbsitos 
diagnbsticos y terapbuticos; las normas de la institucibn salvaguardan 
a los pacientes y al personal de una exposicibn insegura. 

■ Hay que considerar las diversas alternativas que hay a las restricciones 
antes de aplicarlas. 

■ Como las restricciones limitan la libertad bbsica del paciente para 
moverse, es importante una evaluacibn cuidadosa y un registro com- 
pleto y preciso cuando se usen restricciones. 


6. Se ingresa a un paciente en el hospital por una convulsibn que se 
produjo en su casa. El paciente no tenia antecedentes de convulsio¬ 
nes. Al planificar la asistencia de enfermeria de este enfermo, <>cubl 
de las siguientes medidas es mbs esencial en el momento del ingre- 
so? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Colocar un depresor lingual almohadillado en el cabecero de la 
cama. 

2. Acolchar la cama con mantas. 

3. Informar al paciente sobre la importancia de llevar una etiqueta 
de identificacibn mbdica. 

4. Educar al paciente sobre la epilepsia. 

5. Comprobar el equipo de aspiracibn oral. 

7. iQub intervencibn de enfermeria tiene la mayor prioridad en un 
paciente con riesgo de caidas en el marco hospitalario? 

1. Mantener todas las barandillas altas. 

2. Revisar los medicamentos recetados. 

3. Completar una prueba «levbntate y vete». 

4. Colocar la cama en la posicibn mbs baja. 

8. Los errores en la medicacibn pueden colocar al paciente en un ries¬ 
go significativo. iQub prbctica ayudarb a reducir la posibilidad de 
errores? Seleccione todas las que sean adecuadas. 

1. Contratar unicamente profesionales de enfermeria que sean 
competentes. 

2. Mejorar la capacidad del profesional de enfermeria de hacer mbl- 
tiples tareas. 

3. Establecer un sistema de comunicacibn de «casi errores». 

4. Comunicacibn eficaz. 

5. Crear una cultura de la sinceridad. 

9. Cuando planea educar sobre temas de salud a un grupo de adoles- 
centes hombres, iqub tema debe considerar una prioridad el profe¬ 
sional de enfermeria? 

1. Los deportes contribuyen a la autoestima del adolescente. 

2. Los bahos de sol y las cabinas de rayos UVA pueden ser peli- 
grosos. 

3. Las armas de fuego son las armas que mbs usan los adolescen- 
tes para suicidarse. 

4. Un curso de educacibn vial es obligatorio para la seguridad. 


10. El profesional de enfermerfa se entera en el informe del cambio de 
turno de que uno de los pacientes a su cargo tiene restricciones 
blandas en las dos munecas. El paciente estb confundido, est£ tra- 
tando de salirse de la cama y ha tirado de su via IV, que ha tenido 
que volver a colocarse. <-Qu6 accibn del profesional de enfermerla 
es adecuada? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Comprobar el comportamiento(s) que exige el uso continuo de 
las restricciones. 
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2. Asegurarse de que las restricciones estan atadas a las baran- 
dillas. 

3. Proporcionar ejercicios en el arco de movilidad cuando se quiten 
las restricciones. 

4. Orientar al paciente. 

5. Valorar la tirantez de las restricciones. 

VOanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apOndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
|p adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Higiene 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de: 

1. Describir los cuidados higidnicos que los profesionales de 
enfermeria proporcionan a los pacientes. 

2. Identificar los factores de riesgo que influyen en la higiene 
personal. 

3. Identificar las observaciones normales y anormales de la eva- 
luacidn mientras proporciona cuidados higidnicos. 

4. Aplicar los procesos de enfermeria a problemas comunes rela- 
cionados con los cuidados higidnicos de: 

■ La piel. 

■ Los pies. 

■ Las unas. 

■ La boca. 

■ El pelo, 

■ Los ojos. 

■ Los pabellones auriculares. 

5. Identificar los objetivos del bano. 

6 . Describir los diferentes tipos de bano. 

7. Comparar y diferenciar el metodo del bano centrado en la tarea 
y el metodo del bano centrado en la persona. 

8 . Describir las pautas para banar a las personas con demencia. 

9. Analizar los diferentes tipos de lentes de contacto. 

10. Identificar los pasos para quitar las lentes de contacto. 


11. Analizar los diferentes tipos de prdtesis auditivas. 

12 . Describir los pasos para quitar, limpiar e insertar las protesis 
auditivas. 

13. Analizar los factores que mantienen un entorno positivo y 
seguro para el paciente. 

14. Identificar las medidas de control y seguridad que subyacen al 
arreglo de las camas. 

15. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para: 

a. Bafiar a un paciente adulto. 

b. Proporcionar cuidados en la zona perineal-genital. 

c. Proporcionar los cuidados de los pies. 

d. Lavar los dientes y utilizar el hilo dental. 

e. Proporcionar cuidados orales especiales. 

f. Cuidar el cabello. 

g. Lavar el cabello con champu a un paciente confinado a la 
cama. 

h. Quitar, limpiar y colocar una prdtesis auditiva. 

i. Cambiar una cama desocupada. 

j. Cambiar una cama ocupada. 

16. Reconocer cudndo se pueden delegar en los auxiliares de enfer- 
merfa las tareas relacionadas con la higiene de los pacientes. 

17. Presentar la documentacidn pertinente y los informes sobre 
las tareas relacionadas con la higiene. 



Alopecia, 783 
Bactericida, 750 
Banos de limpieza, 756 
Banos terapeuticos, 757 
Callo, 767 
Caries dental, 773 
Caspa, 783 
Cerumen, 792 
Contaminacidn, 799 
Cuerno, 767 
Encias, 772 


Enfermedad periodontal, 773 
Fisuras, 768 
Garrapatas, 783 
Gingivitis, 774 
Glandulas apocrinas, 750 
Glandulas ecrinas, 750 
Glandulas sudoriparas, 750 
Higiene, 750 
Hirsutismo, 784 
Incarceracion, 768 


Lanugo, 783 
Pediculosis, 784 
Piorrea, 774 
Placa, 774 
Sarna, 784 
Sarro, 774 
Sebo, 750 
Tina del pie, 768 
Verrugas plantares, 767 
Xerostomia, 780 
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La higiene es la ciencia de la salud y su mantenimiento. La higiene 
personal es el autocuidado que realizan las personas que realizan 
funciones como el bano, la evacuacion, la higiene general del cuer- 
po y el acicalamiento. La higiene es un asunto muy personal 
determinado por los valores y prdcticas del individuo. Implica el cui- 
dado de la piel, el pelo, las unas, los dientes, las cavidades oral y 
nasal, los ojos, los pabellones auriculares y las zonas perineal-geni- 
tales. 

Es importante para los profesionales de enfermerfa conocer exacta- 
mente cudnta asistencia necesita un paciente para su higiene. Los 
pacientes pueden precisar ayuda tras la miccion o la defecation, tras 
el vomito y siempre que se ensucien, por ejemplo, por el drenaje de 
una herida o una sudoracion profusa. La tabla 33-1 lista los factores 
que influyen en las practicas de higiene. 

Cuidados higienicos 

Los profesionales de enfermerfa usan habitualmente los siguientes 
terminos para describir los tipos de cuidados higienicos. El cuidado 
matutino temprano se proporciona a los pacientes cuando se levan- 
tan por la manana. Este cuidado consiste en proporcionar un orinal o 
cuha al paciente confinado a la cama, el lavado de la cara y de las 
manos y la administration de los medicamentos por via oral. El cui¬ 
dado matutino se proporciona a menudo despues de que los pacien¬ 
tes han desayunado, aunque puede hacerse antes del desayuno. Sue- 
le incluir ayuda para las necesidades de evacuacion, un bano o una 
ducha, el cuidado perineal, los masajes en la espalda y los cuidados 
de la boca, el cabello y las unas. Hacer la cama del paciente forma 
parte del cuidado matutino. La hora de dormir o el cuidado PM se 
proporciona a los pacientes antes de que se retiren a dormir por la 
noche. Suele implicar la ayuda para las necesidades de evacuacion, 
el lavado de la cara y de las manos, los cuidados orales y un masaje 
en la espalda. El cuidado a demanda se da cuando el paciente lo 
necesita. Por ejemplo, un paciente que es diafordtico (suda mucho) 
puede necesitar banos y cambios de ropa de vestir y de cama mas 
frecuentes. 

Piel 

La piel es el 6rgano de mayor tamano del cuerpo. Cumple cinco fun¬ 
ciones principales: 


1. Protege los tejidos subyacentes de lesiones al evitar el paso de 
microorganismos. La piel y las mucosas se consideran la primera 
lfnea de defensa del cuerpo. 

2. Regula la temperatura corporal. El cuerpo se enfrfa mediante pro- 
cesos de perdida de calor de la evaporation del sudor, y por radia- 
ci6n y conduction del calor del cuerpo cuando se vasodilatan los 
vasos sangufneos de la piel. El calor corporal se conserva a traves 
de la falta de sudoracion y la vasoconstriction de los vasos san- 
gufneos. Vease el capftulo 30 oo . 

3. Secreta sebo, una sustancia oleosa que: a) ablanda y lubrica el 
cabello y la piel; b) evita que el pelo se haga quebradizo; c) redu¬ 
ce la perdida de agua de la piel, puesto que la grasa es un mal 
acumulador del calor, cuando la humedad externa es baja; 
d) reduce la perdida de calor a traves de la piel y e) tiene una 
action bactericida (muerte de bacterias). 

4. Transmite sensaciones a travds de los receptores nerviosos, que 
son sensibles al dolor, la temperatura, el contacto y la presibn. 

5. Produce y absorbe vitamina D junto a los rayos ultravioletas pro- 
cedentes del sol que activan un precursor de la vitamina D presen¬ 
te en la piel. 

La piel normal de una persona sana tiene microorganismos transi- 
torios y residentes que no suelen ser perjudiciales. Vease el capftu¬ 
lo 36 00. 

Las glandulas sudoriparas estan en las superficies corporales 
excepto los labios y partes de los genitales. El cuerpo tiene de 2 a 
5 millones, que estan presentes ya en el nacimiento. Son mas nume- 
rosas en las palmas de las manos y las plantas de los pies. Las glan¬ 
dulas sudoriparas se clasifican en apocrinas y ecrinas. Las glandulas 
apocrinas, localizadas sobre todo en las axilas y en las zonas anoge- 
nitales, comienzan a funcionar en la pubertad bajo la influencia de los 
androgenos. Aunque producen sudor de forma casi constante, las 
glandulas apocrinas desempenan un papel escaso en la termorregula- 
ci6n. La secrecidn de estas glbndulas es inodora, pero cuando se des- 
compone o actuan sobre ella las bacterias de la piel, adquiere un olor 
a almizcle desagradable. Las glandulas ecrinas tienen importancia 
fisiologica. Son mas numerosas que las apocrinas y se encuentran 
sobre todo en las palmas de las manos, las plantas de los pies y la 
frente. El sudor que producen enfrfa el cuerpo por evaporacibn. El 
sudor esta compuesto de agua, sodio, potasio, cloro, glucosa, urea y 
lactato. 


TABLA 33-1 Factores que influyen en las practicas de higiene individuates 

FACTOR 

VARIABLES 

Cultura 

La cultura estadounidense da un valor alto a la limpieza. Muchos estadounidenses se banan o duchan una o dos veces 
al dia, mientras que las personas procedentes de otras culturas lo hacen una vez a la semana. Algunas culturas 
consideran esencial la intimidad para el bano, mientras que otras practican banos comunales. El olor corporal es 
ofensivo en algunas culturas y lo aceptan como normal otras. 

Religibn 

Algunas religiones practican lavados ceremoniales. 

Ambiente 

La economfa influye en la disponibilidad de instalaciones para el bano. Por ejemplo, algunas personas sin hogar 
pueden no disponer de agua caliente; el jabbn, el champu, la locibn para el afeitado y los desodorantes pueden ser 
demasiado caros para las personas que tienen recursos limitados. 

Nivel de desarrollo 

Los nihos aprenden la higiene en el hogar. Las practicas varlan en funcibn de la edad del sujeto; por ejemplo, los 
preescolares pueden desempenar la mayoria de las tareas de forma independiente con fomentarlo. 

Salud y energi'a 

Las personas enfermas pueden no tener motivacibn o energfa para atender su higiene. Algunos pacientes que tienen 
trastornos neuromusculares pueden ser incapaces de llevar a cabo sus cuidados higibnicos. 

Preferencias 

personales 

Algunas personas prefieren una ducha a un bano. La hora del bano varfa (p. ej., matutino o vespertino). 
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Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La valoraci6n de la piel y las prbcticas higibnicas del paciente com- 
prenden: a) una anamnesis de enfermeria para determinar las practicas 
de cuidado de la piel que realiza el paciente, la capacidad para el auto- 
cuidado y los problemas de la piel antiguos o actuales, y b) la valora- 
ci6n ffsica de la piel. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

Los datos sobre las practicas de cuidados de la piel del paciente capacitan 
al profesional de enfermeria para incorporar al maximo las necesidades y 
preferencias del paciente en el plan asistencial. Andrews y Boyle (2008) 
afirman que las personas de la mayorfa de las culturas de EE. UU. y Cana¬ 
da intentan disimular los olores naturales del cuerpo banandose con fre- 
cuencia y usando desodorante, colonia o perfumes. Los inmigrantes de 
otros pafses donde el agua escasea pueden banarse menos que las personas 
de los pafses donde el agua es mas accesible (pp. 50-51). 

La evaluacibn de la capacidad de autocuidado del paciente deter- 
mina el grado de asistencia de enfermeria y el tipo de bano (p. ej., 
cama, banera o ducha) mas adecuado para el paciente. Son considera- 
ciones importantes el equilibrio del paciente (para el bano y la ducha), 
la capacidad para sentarse sin apoyo (en la ducha o la cama), la tole- 
rancia de la actividad, la coordination, la fuerza muscular apropiada, 
la amplitud de movimiento articular adecuada, la vision y las preferen- 


ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Variaciones 
culturales de las secrecio n es c orporales 

■ La mayoria de los asibticos y los nativos norteamericanos tiene 
un olor corporal ligero o nulo, mientras que los blancos y los 
negros tienden a tener un olor fuerte. 

■ Los esquimales han realizado una adaptacibn ambiental por la que 
Sudan menos que los blancos en el tronco y en las extremidades, 
pero mas en la cara. Esta adaptacibn permite regular la tempera- 
tura sin la necesidad de cambiarse la ropa debido a la sudoracibn. 

■ La cantidad de cloro secretada por las glbndulas sudoriparas varia 
mucho. Los negros tienen concentraciones menores de sal en el 
sudor que los blancos. 

Tornado de Transcultural Concepts in Nursing Care, 5th ed. (p. 54), by M. M. Andrews and 

J. S. Boyle, 2008, Philadelphia. PA: Lippincott Williams & Wilkins. Adaptado con autorizacibn. 


cias del paciente. El conocimiento y la motivation tambibn son esen- 
ciales. Los pacientes cuya funcibn cognitiva este deteriorada o cuya 
enfermedad altere los niveles de energfa y motivacibn suelen necesitar 
mas ayuda. Es importante que el profesional de enfermeria determine 
el nivel funcional del paciente y mantenga y promueva el mayor grado 
de independencia posible del paciente. Esto capacita tambien al profe¬ 
sional de enfermeria para identificar el potencial de crecimiento y 
rehabilitacion del paciente. Hay varios modelos de niveles funcionales 
de autocuidados. En la tabla 33-2 se muestra un ejemplo. 


TABLA 33-2 Definiciones y descriptores del nivel funcional 





MODERADAMENTE 

TOTALMENTE 


(0) 

(+1) 

SEMIDEPENDIENTE (+2) 

DEPENDIENTE (+3) 

DEPENDIENTE (+4) 


COMPLETAMENTE 

REQUIEREUS0 

REQUIERE AYUDA 

REQUIERE AYUDA 

DEPENDIENTE, 


INDEPENDIENTE 

DE EQUIPO 

DE OTRA PERSONA 

DE OTRA PERSONA 

NO PARTICIPA 



0 DISP0SITIV0 

PARA ASISTENCIA, 
SUPERVISION 

Y EQUIPO 0 DISPOSITIVO 

EN LA ACTIVIDAD 




0 EDUCACION 



Bano 



El profesional de 

El profesional de 

El paciente debe 




enfermeria proporciona 

enfermeria proporciona 

completar el bano; no 




todo el equipo; coloca al 

todo el equipo; coloca al 

puede ayudar en 




paciente en cama/bano. 

paciente; lava la espalda, 

absoluto. 




El paciente completa el 

las piernas, el perineo y 





bano excepto en la espalda 

todas las dembs partes 





y los pies. 

cuando es necesario. El 
paciente puede ayudar. 


Higiene oral 



El profesional de 

El profesional de 

El profesional de 




enfermeria proporciona el 

enfermeria prepara el 

enfermeria completa todo 




equipo; el paciente realiza 

cepillo, enjuaga la boca, 

el procedimiento. 




la tarea. 

coloca al paciente. 


Vestido/ 



El profesional de enfermeria 

El profesional de 

El paciente necesita que 

acicalamiento 



obtiene los articulos para el 

enfermeria peina el pelo 

le vistan y no puede 




paciente; puede abrocharse, 

del paciente, le ayuda a 

ayudar al profesional de 




ponerse la cremallera o 

vestirse, abotona y coloca 

enfermeria; el profesional 




abrocharse la ropa. El 

las cremalleras de la ropa, 

peina el pelo del paciente. 




paciente se viste solo. 

ata los zapatos. 


Evacuacibn 



El paciente puede caminar 

El profesional de 

El paciente es 




al bano/orinal con ayuda; el 

enfermeria proporciona la 

incontinente; el 




profesional de enfermeria 

curia, la coloca o la quita 

profesional de enfermeria 




ayuda a vestirse. 

al paciente, coloca al 

coloca al paciente sobre la 





paciente en el orinal. 

curia o el orinal. 

Tornado de Nursing Diagnosis Handbook, 9th ed. (pp. 548,552,560), by J. M. Wilkinson and N. R. Ahern, 2009, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall Health. Adaptado con autorizacibn. 
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TABLA 33-3 Problemas frecuentes de la piel 


PROBLEMAYASPECTO 

Abrasion 

Las capas superficiales de la piel estdn 
desprendidas o desgastadas. La zona estd 
enrojecida y puede tener hemorragia localizada o 
exudaci6n serosa. 

Sequedad excesiva 

La piel puede aparecer escamosa y rugosa. 


Dermatitis por amomaco (dermatitis del panal) 

Debida a bacterias que reaccionan con la urea de 
la orina. La piel se enrojece y duele. 


Acne 

Trastorno inflamatorio con papulas y pustulas. 

Eritema 

Enrojecimiento asociado a varios trastornos, como 
exantemas, exposicidn solar o elevaci6n de la 
temperatura corporal. 

Hirsutismo 

Cabello excesivo en el cuerpo y la cara de una 
persona, en particular en las mujeres. 


IMPLICACIONES DE ENFERMERIA 


1. Proclive a la infeccidn; por tanto, hay que dejarla seca y limpia. 

2. No llevar anillos ni joyas cuando se asista para evitar producir abrasiones a los pacientes. 

3. Levantar, no arrastrar, al paciente a lo largo de la cama. 

4. Se necesitan dos o mds personas para la asistencia. 

1. Proclive a la infeccidn si la piel se fisura; por tanto, dar lociones sin alcohol para 
humedecer la piel y evitar las fisuras. 

2. Banar a los pacientes con menor frecuencia; no usar jab6n o usar jabones no irritantes 
y limitar su uso. Aclarar la piel completamente porque el jab6n puede ser irritante y 
secante. 

3. Animar a ingerir liquidos si la salud lo permite para evitar la deshidratacidn. 

1. Mantener la piel seca y limpia aplicando pomadas protectoras con dxido de cine en las 
zonas de riesgo (p. ej., nalgas y perineo). 

2 . Hervir los pahales del nino o lavarlos con un detergente bactericida para evitar 
infecciones. Aclarar bien los pahales porque el detergente es irritante para la piel del 
lactante. 

1. Mantener la piel limpia para evitar infecciones secundarias. 

2. Los tratamientos varfan mucho. 

1. Lavar la zona con cuidado para eliminar el exceso de microorganismos. 

2. Aplicar un pulverizador o locion antisepticos para evitar el prurito, favorecer la curacion 
y evitar las heridas. 

1. Quitar el cabello no deseado usando depilatorios, afeitado, electrolisis o pinzas. 

2. Aumentar el autococepto del paciente. 


La presencia de problemas cutaneos previos o actuales alerta al 
profesional de enfermerfa respecto a intervenciones de enfermerfa 
especfficas o remisiones que el paciente pueda precisar. Muchos 
trastornos cutaneos tienen implicaciones para la higiene. El pacien¬ 
te puede describir estos problemas durante la recogida de la anam¬ 
nesis o pueden observarse algunos durante la exploracion ffsica que 


le sigue. Los problemas cutaneos comunes y las implicaciones para 
las intervenciones de enfermerfa se muestran en la tabla 33-3. En el 
recuadro «Entrevista de valoracion» acompanante se muestran las 
preguntas que hay que plantear sobre las practicas de cuidado de la 
piel del paciente, la capacidad para el autocuidado y los problemas 
de la piel. 


r 


ENTRE\ 

PRACTICi 

■^/En c 


ISTA 


iVISTA DE VALORACION Higiene de la 


\ piel 


PRACTICAS DE CUIDADO DE LA PIEL 

-iEn qud momento suele ducharse o banarse? 

■ <>Qu6 productos higidnicos usa habitualmente (p. ej., aceites de 
bano, polvos, cremas limpiadoras faciales, lociones o cremas cor¬ 
porates, desodorantes, antitranspirantes)? 

■ <(Qud productos cosmdticos faciales utiliza? 

■ iC6mo y cuando limpia los aplicadores y toallitas de maquillaje? 
(Los aplicadores deben mantenerse limpios, y los productos que se 
usan alrededor de los ojos en particular deben desecharse pasados 
4 meses para evitar infecciones bacterianas y micdticas.) 

■ <[Qud producto higidnico o cosmdtico no usa por los problemas cuta¬ 
neos que le produce (p. ej., sequedad cutanea o reacciones aldrgicas)? 

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO 

■ <*Tiene problemas al realizar sus practicas higidnicas (p. ej., banos y 
cuidados faciales)? Si es asf, icudles son? 

■ iCdmo puede el profesional de enfermeria ayudarle mejor? 


PROBLEMAS CUTANEOS 

■ iTiene tendencia a la sequedad de la piel, el picor, las erupciones, 
los hematomas, la sudoracidn excesiva o la falta de sudoracidn? 
iHa tenido antes lesiones en la piel o el cuero cabelludo? 

■ iTiene alguna tendencia aldrgica? Si es asf, «<cudl? 

Las respuestas positivas a cualquiera de estas exige una mayor 
exploracidn en cuanto a la duracidn (<>cudndo empez6?); la frecuencia 
(<*con qud frecuencia lo padece?); la descripci6n de la lesidn o la erup- 
cidn; cualquier signo asociado, como la fiebre o las nduseas; los facto- 
res agravantes (p. ej., estacidn del ano, estrds, trabajo, medicamentos, 
viaje reciente, vivienda, contacto personal); factores que lo alivian 
(p. ej„ medicamentos, lociones, remedios caseros), y antecedentes 
familiares del problema. 











CAPITULO 33 / Higiene 753 


VALORACION FISICA 

La valoracion ffsica de la piel, que implica la inspeccibn y la palpa- 
cion, se describe en el capftulo 30 oo . Cuando se asiste con el baho 
y otros cuidados higienicos, el profesional de enfermeria tiene a menu- 
do la oportunidad de recoger datos sobre el color, la uniformidad del 
color, la textura, la turgencia, la temperatura, la integridad y las lesio- 
nes de la piel. 

Diagnostico 

El diagnostico Deficit del autocuidado se usa para los pacientes que 
tienen problemas para realizar la higiene. En este capftulo se exponen 
tres de los cuatro diagnosticos de deficit el autocuidado de la NANDA, 
especificados como Deficit del autocuidado: baho, Deficit del auto¬ 
cuidado: vestido, Deficit del autocuidado: uso del inodoro. El cuarto 
diagnostico, Deficit del autocuidado: alimentacion, se expone en el 
capftulo 47 Qo . 

Las dificultades encontradas por el paciente para realizar las activi- 
dades del bano son la incapacidad para lavarse el cuerpo o partes de el, 
obtener o llegar a una fuente de agua y regular la temperatura o el 
flujo del agua. Las dificultades para vestirse y acicalarse comprenden 
la incapacidad para obtener, ponerse, quitarse o reemplazar prendas de 
ropa; y mantener el aspecto a un nivel satisfactory. Los problemas 
de evacuacion pueden implicar dificultades para llegar al inodoro o el 
orinal o para sentarse o levantarse de el. Ademas, el paciente puede 
experimentar problemas al manipulate la ropa para la evacuacion, 
realizar una higiene adecuada, tirar de la cadena o vaciar el orinal. Las 
razones (causas o factores relacionados) de estos problemas son varia- 
das (cuadro 33-1). 

En el recuadro «Identificaci6n de diagnosticos, resultados e interven- 
ciones de enfermerfa» se muestran ejemplos de grupos de datos clfnicos. 
Ejemplos de diagnosticos asociados son: 

■ Conocimientos deficientes relacionados con: 

a. Falta de experiencia con el trastomo cutaneo (acnb) y necesidad 
de evitar infecciones secundarias 

b. Nuevo regimen terapeutico para tratar los problemas de la piel 

c. Falta de experiencia en la provision de cuidados higienicos a la 
persona dependiente 

d. Falta de familiaridad con los dispositivos disponibles para faci- 
litar las acciones de sentarse o levantarse del inodoro 

■ Baja autoestima situacional relacionada con: 

a. Problemas cutaneos visibles (p. ej., acne o alopecia) 

b. Olor corporal 

Los diagnosticos Riesgo de deterioro de la integridad cutanea y 
Deterioro de la integridad cutanea se exponen en el capftulo 36 oo . 


CUADRO 33-1 Causas de autocuidado deficiente 

■ Reduccibn o falta de motivacibn 

■ Debilidad o cansancio 

■ Dolor o molestias 

■ Deterioro perceptivo o cognitivo 

■ Incapacidad para percibir partes del cuerpo o relaci6n espacial 

■ Trastorno neuromuscular u osteomuscular 

■ Restricci6n impuesta por causa mbdica 

■ Procedimiento terapbutico que limita la movilidad (p. ej., infusibn 
intravenosa, escayola) 

■ Ansiedad acentuada 

■ Barreras ambientales 


Planificacion 

Al planificar la asistencia, el profesional de enfermeria y, si es adecua- 
do, el paciente, la familia o ambos establecen resultados para cada 
diagnostico de enfermeria. El profesional de enfermeria realiza enton- 
ces intervenciones y actividades de enfermeria para conseguir los 
resultados del paciente. 

Las actividades de enfermeria detalladas y especfficas ejercidas por 
el profesional de enfermeria pueden incluir la ayuda a los pacientes 
dependientes en el bano, el cuidado de la piel y el cuidado perineal; 
dar un masaje en la espalda para favorecer la circulacibn; instruir a los 
pacientes/familiares sobre las pr&cticas higienicas adecuadas y meto- 
dos alternatives para el vestido, y la demostracibn del uso del equipo 
de ayuda y las actividades adaptativas. Aunque las intervenciones de 
enfermeria comentadas en este capftulo se centran en las medidas 
higibnicas, la causa de los diagnbsticos de enfermeria establecidos 
puede apuntar a otras intervenciones que favorezean la circulacibn, 
promuevan la autoestima, restauren el estado nutricional, corrijan las 
deficiencias o excesos de lfquido o eviten problemas asociados a la 
inmovilidad. Las estrategias de enfermeria para enfrentarse a estas 
causas se comentan en otros capftulos. 

La planificacion para asistir al paciente en la higiene personal com- 
prende la consideracion de las preferencias personales, la salud y las 
limitaciones del paciente; el mejor momento para prestar la asistencia, 
y el equipo, instalaciones y personal disponibles. Debe seguirse la pre¬ 
ference personal (sobre cuando y cbmo banarse, por ejemplo) mien- 
tras sea compatible con la salud del paciente y el equipo disponible. 
Otra consideracion para el profesional de enfermeria es evaluar el 
nivel de comodidad del paciente con el sexo del cuidador. El cuidado 
higienico, en particular el baho, puede ser embarazoso y estresante 
para individuos pudorosos. Las mujeres de ciertas culturas (p. ej., hin- 
du, iranf, coreana, arabe y navajo) suelen ser pudorosas. Los profesio- 
nales de enfermeria deben respetar el pudor personal, ya sean hombres 
o mujeres, y proporcionar la intimidad y sensibilidad adecuadas. Si es 
posible, intentar proporcionar un cuidador del mismo sexo (Downey y 
Lloyd, 2008; Purnell y Paulanka, 2008). Los profesionales de enfer¬ 
meria deben proporcionar la asistencia que el paciente requiera, de 
forma directa o delegando esta tarea en otros profesionales de enfer¬ 
meria. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Para proporcionar una asistencia continua es importante que el profe¬ 
sional de enfermeria evalue las capacidades del paciente y de la fami¬ 
lia de prestar esa asistencia y la necesidad de los servicios de referen¬ 
da y de salud domiciliaria (v.«Valoracion de la asistencia domiciliaria» 
en la p. 755). Ademas, el profesional de enfermeria debe determinar 
las necesidades de aprendizaje del paciente. 

Aplicacion 

El profesional de enfermeria aplica las pautas generales de cuidado de 
la piel mientras proporciona uno de los diferentes tipos de banos dis¬ 
ponibles para los pacientes. En la tecnica 33-1, pagina 758, se describe 
cbmo banar a un paciente adulto o infantil. 

PAUTAS GENERALES PARA EL CUIDADO DE LA PIEL 

1. Una piel Intacta y sana es la primera linea de defensa del cuer¬ 
po. Los profesionales de enfermeria deben asegurarse de que 
todas las medidas de cuidado de la piel eviten lesiones e irritacio- 
nes. Debe evitarse el rascado de la piel con bisuterfa o unas largas 
y afiladas. El frotado fuerte o el uso de toallas y telas rugosas 
puede danar los tejidos, en particular cuando la piel esta irritada 
o la circulacibn o la sensibilidad estan disminuidas. Las sabanas 
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con problemas 
cutaneos 


DATOS Stan Bailey, de 75 anos, sufrid un ictus hace 2 semanas, lo que le produjo una pardlisis del lado izquierdo. Dice: «No quiero un bano. Me 
puedo lavar yo solo. Unicamente deseo que me dejen solo». Estd retrafdo y poco comunicativo. 


DIAGNOSTIC!) 

DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 


MUESTRA DE 
RESULTADOS 
DESEADOS*/ 
DEFINICION 


MUESTRA DE 
INDICADORES 
DE LA NOC 


INTERVENCIONES MUESTRA DE 

SELECCIONADAS*/ ACTIVIDADES 

DEFINICION DE LA NIC 


Deficit del autocuidado: 
bano relacionado con la 
pardlisis de las 
extremidades superior e 
inferior del lado izquierdo y 
la falta de motivacidn/ 
Deterioro de la capacidad 
para realizar o terminar las 
actividades del bano/ 
higiene por s( mismo 


Autocuidado: bano 
[0301 ]/ Capacidad para 
limpiarse el cuerpo de 
manera independiente 
con o sin dispositivo de 
ayuda 


Ligeramente 

comprometidos: 

■ Entrarysalir del bano 

■ Regular la 
temperatura del agua 

■ Ducharse 

■ Lavarse el cuerpo 

■ Secarse el cuerpo 


Ayuda en el autocuidado: 
bano/higiene [1801]/ 
Ayuda a I paciente a la 
higiene personal 


Colocar toallas, jabon, 
desodorante, equipo de 
afeitado y otros 
accesorios necesarios 
junto a la cama/bano 
Facilitar que el paciente 
se bane a si mismo, 
cuando sea adecuado 
Proporcionar ayuda 
hasta que el paciente 
sea completamente 
capaz de reasumirla 


DATOS Mark Drake, de 15 anos, tiene pustulas y papulas faciales. La piel de la cara estd inflamada. Dice: «Odio tener que ir a clase o a cualquier 
otro sitio con este aspecto. No creo que ninguna chica quiera salir conmigo. iPuede hacer algo para solucionarlo?». 


Baja autoestima situacional 
relacionada con acnd/ 
Desarrollo de una 
percepcidn negativa de si 
mismo en respuesta a una 
situacidn actual 
(especificar) 


Autoestima [1205]/ Juicio 
personal del valor de uno 
mismo 


A menudo positivo: 

■ Expresion verbal de la 
aceptacidn de uno 
mismo 

■ Mantenimiento de 
acicalado/ higiene 

■ Descripci6n del exito 
en grupos sociales 


Refuerzo de la 
autoestima [5400]/ 
Ayudar al paciente a 
aumentar su juicio 
personal sobre su propio 
valor 


Animar al paciente a 
identificar sus puntos 
fuertes 

Transmitir confianza en 
la capacidad del 
paciente de manejar la 
situacion 

Ayudar al paciente a 
volver a examinar las 
percepciones 
negativas sobre si 
mismo 

Ayudar al paciente a 
identificar el impacto 
del grupo sobre la 
autoestima 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencidn correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


bajeras se mantienen tensas y sin arrugas para reducir la friccidn 
y la abrasion de la piel. Las sabanas superiores se colocan de 
forma que eviten presiones innecesarias sobre los dedos de los 
pies. Cuando sea necesario se usardn soportes sobre los pies de la 
cama para mantener la ropa de cama alejada de los pies. 

2. El grado con el cual la piel protege los tejidos subyacentes de 
lesiones depende de la salud general de las celulas, de la canti- 
dad de tejido subcutaneo y de la sequedad de la piel. La piel que 
esta mal nutrida y seca esta peor protegida y es mds fdcil que se 
lesione. Cuando la piel estd seca pueden aplicarse lociones o cre- 
mas con lanolina, y el bano se limita a una o dos veces por sema- 
na porque el bano frecuente elimina los aceites naturales de la piel 
y provoca sequedad. 

3. La humedad en contacto con la piel durante mas de un periodo 
corto puede aumentar el crecimiento de bacterias y la irritacion. 
Tras del bano, la piel del paciente se seca con cuidado. Hay que 
prestar una atencion particular a zonas como las axilas, la ingle. 


la zona inframamaria y entre los dedos de los pies, donde el 
potencial de irritacion e infecciones fungicas es mayor. Un polvo 
de talco no irritante tiende a reducir la humedad y puede aplicarse 
en estas zonas despuds de que se sequen. A los pacientes con 
incontinencia urinaria o fecal o que suden en exceso se les debe 
prestar un cuidado cut&neo inmediato para evitar irritacion 
cutdnea. 

4. Los olores corporates se deben a las bacterias residentes que 
actuan sobre las secreciones corporates. La limpieza es el mejor 
desodorante. Los desodorantes y antitranspirantes solo pueden 
aplicarse despues de limpiar la piel. Los desodorantes disminuyen 
los olores, mientras que los antitranspirantes reducen la cantidad 
de sudor. Ninguno se aplica inmediatamente despuds de la depi- 
lacidn, ya que pueden irritar la piel, ni se usan sobre piel ya irri- 
tada. 

5. La sensibilidad cutanea a la irritacion y la lesion varia entre 
los individuos y en funcion de su salud. Dicho de forma gene- 
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Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Higiene 


PACIENTE Y ENTORNO 

■ Capacidades de autocuidado para la higiene: valorar la capacidad 
del paciente de banarse, regular la Nave del grifo, vestirse y desves- 
tirse, arreglarse y usar el inodoro. 

■ Ayudas para el autocuidado necesarias: determinar si hay necesi- 
dad de un asiento de banera/ducha (figura 33-1 ■), un asidero de 
ducha, una superficie o alfombrilla antideslizante en la banera o 
la ducha, barras en los lados de la banera (figura 33-2 ■) o un ino¬ 
doro alto. 

■ Instalaciones: comprobar la presencia de instalaciones para hacer 
la colada y de agua corriente. 

■ Barreras mecinicas: observar el mobiliario que obstruya el acceso 
al bano o al inodoro o una puerta demasiado estrecha para una silla 
de ruedas. 

FAMILIA 

■ Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: determinar si 
hay sujetos disponibles y capaces de asistir en el bano, el vestido, 
el inodoro, el cuidado de las uiias, el lavado del pelo o la compra de 
objetos para la higiene y el arreglo personal. 



■ Necesidades de educacidn: evaluar si el cuidador necesita instruc- 
ci6n sobre c6mo ayudar al paciente a salir y entrar en la banera, 
sentarse y levantarse del inodoro y otros. 

■ Cambios en los roles familiares yafrontamiento: evaluar los efectos 
de la enfermedad del paciente sobre el estado econbmico, el papel 
como padres, las funciones de pareja, la sexualidad y las funciones 
sociales. 

COMUNIDAD 

■ Explorar los recursos que proporcionarbn asistencia en el bano, el 
lavado de la ropa y el cuidado de los pies (p. ej„ ayudas para la salud 
en el hogar, poddlogo). 

■ Consultar a un trabajador social cuando sea necesario para coordi- 
nar la colocacidn de un paciente incapaz de permanecer en casa o 
de identificar los recursos comunitarios que le ayudarbn a estar en 
su casa. 

■ Considerar una consulta con: a) un fisioterapeuta que evalue, idee 
y mejore la funcibn motora del paciente; b) un profesional de enfer- 
meria domiciliario que proporcione seguimiento a la asistencia, edu- 
cacibn y apoyo, y c) un terapeuta ocupacional que ayude y desarro- 
lle las capacidades para realizar las actividades de la vida diaria. 



Figura 33-2 ■ Asideros en los laterales de la banera. 


ral, la sensibilidad de la piel es mayor en los lactantes, los ninos 
muy pequenos y los ancianos. El estado nutricional de la perso¬ 
na tambien afecta a la sensibilidad. Las personas emaciadas y 
obesas tienden a experimentar mds irritacibn y lesiones cutd- 
neas. Se observa la misma tendencia en los sujetos que tienen 
malos habitos dentales y una ingestion insuficiente de lfquido. 
Incluso en personas sanas, la sensibilidad de la piel es muy 
variable. La piel de determinadas personas es sensible a las sus- 
tancias qufmicas presentes en los productos de cuidado de la 
piel y cosmbticos. En la actualidad disponemos de cosmbticos y 
jabones hipoalergenicos o de sustitutos de los jabones para estos 
sujetos. El profesional de enfermerfa debe asegurarse de si el 
paciente tiene alguna sensibilidad y qub sustancias son ade- 
cuadas. 

6. Las sustancias usadas para el cuidado de la piel tienen una 
accion y propositos selectivos. Las sustancias usadas con fre- 
cuencia se describen en la tabla 33-4. 


BANO 

El bano elimina el sebo acumulado, el sudor, las celulas cutaneas 
muertas y algunas bacterias. El profesional de enfermerfa puede apre- 
ciar la cantidad de sebo y celulas muertas producidas cuando observa 
a una persona tras quitarle una escayola que ha tenido puesta 6 sema- 
nas. La piel esta costrosa, escamosa y seca por debajo de la escayola. 
Suele ser necesario aplicar aceite durante varios dfas para eliminar los 
restos. 

Pero el bano excesivo puede interferir con el efecto lubricante pre- 
tendido del sebo, lo que produce sequedad en la piel. Esta es una con- 
sideracion importante, en especial en los ancianos, que producen 
menos sebo. 

Ademas de limpiar la piel, el bano estimula la circulacion. Un bano 
templado o caliente dilata las arteriolas superficiales, lo que lleva mds 
sangre y mas nutrientes a la piel. El frotado vigoroso tiene el mismo 
efecto. El frotado con golpes suaves y largos desde las partes distales 
a las proximales de las extremidades (desde el punto mas lejano del 
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TABLA 33-4 Sustancias usadas con frecuencia sobre la piel 


Jab6n 
Detergente 
Aceite de bano 


Crema, locibn 

corporal 

Talco 

Desodorante 

Antitranspirante 


Reduce la tensibn superficial y con ello ayuda a limpiar. Algunos jabones contienen sustancias antibacterianas, que pueden 
cambiar la flora natural de la piel. 

Se usan en lugar del jabbn para la limpieza. Algunas personas que son albrgicas a los jabones pueden no serlo a los 
detergentes y viceversa. No usar con ancianos. 

Se usa en el bano; proporciona una pelicula oleosa sobre la piel que ablanda y evita las grietas. Los aceites pueden hacer 
resbaladiza la superficie de la banera, y hay que enseiiar a los pacientes medidas de seguridad (p. ej., a usar superficies de 
banera o alfombrillas antideslizantes). 

Crema, loci6n corporal Proporciona una pelicula sobre la piel que evita la evaporacibn y las grietas. 

Puede usarse para absorber el agua y evitar la friccibn. Por ejemplo, el talco debajo de las mamas puede impedir la 
irritacibn cutcinea. Algunos polvos de talco son antibacterianos. 

Enmascara o disminuye el olor corporal. 

Reduce la cantidad de sudor. 


cuerpo hacia el mas cercano) es particularmente eficaz para facilitar el 
flujo venoso a no ser que haya algun trastomo subyacente (p. ej., trom- 
bosis) que lo impida. 

El bano tambien produce una sensacion de bienestar. Es refrescan- 
te y relajante y con frecuencia mejora la moral, el aspecto y la autoes- 
tima. Algunas personas toman una ducha matutina por su efecto esti- 
mulante y refrescante. Otros prefieren un bano a ultima hora de la 
tarde porque es relajante. Estos efectos son mas evidentes cuando 
la persona esta enferma. Por ejemplo, no es infrecuente que los pacien¬ 
tes que han pasado una noche inquieta o sin dormir se sientan relaja- 
dos, comodos y somnolientos despues de un bano matutino. 

El bano ofrece una oportunidad excelente al profesional de enfer- 
merfa de evaluar a cada paciente. El profesional de enfermerfa puede 
observar el estado de la piel del paciente y trastornos ffsicos como el 
edema sacro o erupciones. Mientras se ayuda al paciente a tomar un 
bano, el profesional de enfermerfa tambibn puede evaluar las necesi- 
dades psicosociales del paciente, como su orientacibn en el tiempo y 
su capacidad de enfrentarse a la enfermedad. Tambien pueden evaluar- 
se las necesidades de aprendizaje, como la necesidad del paciente dia- 
bbtico de aprender a cuidarse los pies. 

Categories. Se dan dos categorfas de bano a los pacientes: de lim¬ 
pieza y terapeutico. Los barios de limpieza se realizan sobre todo con 
fines de higiene e incluyen estos tipos: 

■ Bano completo en la cama. El profesional de enfermerfa lava todo 
el cuerpo de un paciente dependiente en la cama. 

■ Bano en la cama con ayuda del paciente. Los pacientes confinados 
a la cama son capaces de banarse a sf mismos con la ayuda del 
profesional de enfermerfa en la espalda y quiza los pies. 

■ Bano parcial (bano abreviado). Solo se lavan las partes del cuerpo 
del paciente que pudieran producir molestias u olor si se descuida- 
ran: la cara, las manos, las axilas, la zona perineal y la espalda. Se 
omiten los brazos, el tbrax, el abdomen, las piemas y los pies. El 
profesional de enfermerfa proporciona esta asistencia a pacientes 
dependientes y ayuda a los pacientes autosuficientes confinados a 
la cama a lavarse la espalda. Algunos pacientes ambulatorios pre¬ 
fieren darse un bano parcial en el lavabo. El profesional de enfer¬ 
merfa puede ayudarles a lavarse la espalda. 

■ Bano de bolsa. Este bano es un producto comercial que contiene 
10 a 12 panos desechables empapados en una solucion limpiadora 
que no necesita aclarado. El envase se calienta en un microondas. 
El tiempo de calentamiento es de alrededor de 1 minuto, pero el 


profesional de enfermerfa debe determinar el tiempo que tarda en 
alcanzar la temperatura deseada. Cada zona del cuerpo se limpia 
con un pano diferente y se seca al aire. Como el cuerpo no se 
frota para secarlo, el emoliente de la solucion permanece en la 
piel. 

■ Bano de toalla. Este bano es parecido al bano de bolsa, pero se 
utilizan toallas normales. Es util para los pacientes que estan pos- 



Figura 33-3 ■ Una silla de ducha. 
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trados en cama y para los pacientes con demencia. Se recubre al 
paciente con una manta de bano que lo mantiene caliente durante 
todo el bano. El profesional de enfermerfa sustituye poco a poco la 
manta de bano por una toalla grande humedecida con agua caliente 
y con jabon que no necesita aclarado. Despuds se da un masaje 
suave al paciente con la toalla caliente, humeda y enjabonada. La 
toalla humeda se cambia por una toalla seca grande para secarle la 
piel (Flori, 2007, p. 22). 

■ Bano en bahera. Los banos en banera se prefieren a menudo a los 
banos en la cama porque es mbs facil lavar y aclarar en una banera. 
Las baneras tambien se usan para los banos terapeuticos. El grado 
de asistencia que el profesional de enfermerfa presta depende de los 
pacientes. Estas baneras reducen mucho el trabajo del profesional 
de enfermerfa levantando a los pacientes para meterlos y sacar- 
los de la banera y ofrecen mas beneficios que un bano con esponja 
en la cama. 

Los banos de esponja se aconsejan en el recien nacido porque 
los banos diarios en la banera no se consideran necesarios. Despues 
del bano, el lactante debe secarse inmediatamente y envolverse 
para evitar la pdrdida de calor. Es necesario advertir a los padres 
que la capacidad del lactante de regular la temperatura corporal 
todavfa no se ha desarrollado por completo. Los lactantes sudan 
muy poco y la tiritona comienza a una temperatura menor que en 
los adultos; por tanto, los lactantes pierden mbs calor antes de 
empezar a tiritar. Ademas, como el area superficial del cuerpo del 
lactante es muy grande en relation a la masa corporal, el cuerpo 
pierde calor con rapidez. 


■ Ducha. Muchos pacientes ambulatorios son capaces de usar la 
ducha y solo necesitan una minima ayuda del profesional de enfer¬ 
merfa. Los pacientes que residen en instituciones de estancias largas 
reciben a menudo la ducha con la ayuda de una silla de ducha. Las 
ruedas de la silla de ducha permiten transportar a los pacientes de la 
habitation a la ducha. La silla de ducha tambien tiene un asiento de 
tipo orinal para facilitar la limpieza de la zona perineal del paciente 
durante el proceso de la ducha (figura 33-3 ■). 

El agua del bano debe percibirla el paciente de un templado comodo. 
Las personas varfan en su sensibilidad al calor; la temperatura debe ser 
generalmente de 43 a 46 °C. La mayorfa de los pacientes verificara una 
temperatura adecuada. Los pacientes con una circulation disminuida o 
problemas cognitivos no seran capaces de verificar la temperatura. Por 
tanto, el profesional de enfermerfa debe comprobar la temperatura del 
agua para evitar en el paciente quemaduras del agua demasiado caliente. 
El agua de un bano de cama debe cambiarse cuando se ensucie o enfrfe. 

Los banos terapeuticos se dan buscando efectos terapeuticos, 
como para aliviar piel irritada o tratar una zona (p. ej., el perineo). En 
el agua pueden ponerse medicamentos. Un bano terapeutico se toma 
generalmente en una banera llena a la mitad o a un tercio. El paciente 
permanece en el bano un tiempo determinado, a menudo de 20 a 
30 minutos. Si se van a tratar la espalda, el torax y los brazos del 
paciente, es necesario introducir estas zonas en la solution. La tempe¬ 
ratura del bano suele incluirse en la orden: pueden ordenarse 37,7 a 
46 °C en los adultos y suelen ordenarse 40,5 °C en los lactantes. La 
tecnica 33-1 proporciona gufas para banar a los pacientes. 



Las infecciones asociadas a los cuidados de salud (IACS) son la quin¬ 
ta causa de mortalidad en los hospitales de cuidados agudos. Los 
investigadores Johnson, Lineweaver y Maze (2009) se plantearon la 
siguiente cuesti6n: ,;las palanganas que se usan para banar a los 
pacientes pueden albergar microorganismos que podrian ser el ori- 
gen de IACS, incluso despubs de eliminar el agua potencialmente 
contaminada? Se realizb un estudio multicbntrico para identificar y 
cuantificar las bacterias de las palanganas de los pacientes y evaluar- 
las como posibles reservorios de bacterias y como un factor de ries- 
go de las IACS consecuentes. En el estudio participaron tres hospi¬ 
tales de cuidados agudos de tres estados diferentes. Se evaluaron 
92 palanganas en total de los tres hospitales, que procedian de tres 
unidades de cuidados intensivos y de una unidad de rehabilitacibn. 
Solo se recogieron muestras de las palanganas que se utilizaban al 
menos dos veces al dia para lavar todo el cuerpo a los pacientes 
hospitalizados durante 48 horas o mbs. No se lavaron con ningun 
producto despubs de banar a los pacientes. Un profesional de enfer¬ 
merfa de cada hospital se encargb de todas las actividades del estu¬ 
dio, como obtener la informacibn demogrbfica del paciente, de la 
duraci6n de la estancia hospitalaria y del rbgimen de banos. Se entre- 
n6 a todos los profesionales de enfermerfa que recogieron las mues¬ 
tras para mantener la coherencia de la tbcnica de obtencibn de las 
mismas. Estas se recogieron utilizando una torunda al menos 2 horas 
despubs de banar al paciente, una vez que se habfa vaciado el agua 
y se habfa dejado secar la palangana al aire. Todas las palanganas 
eran desechables y se utilizaron solo para un paciente. 

Segun los datos obtenidos, se encontrb algun tipo de crecimien- 
to bacteriano en el 98% de las palanganas. Las proporciones de 
crecimiento positivo mbs altas, en orden, fueron: 54% para entero- 


cocos, 32% para microorganismos gramnegativos, 23% para Sta¬ 
phylococcus aureus y 13% para enterococos resistentes a vancomi- 
cina (ERV). 

Hay que destacar las observaciones de los investigadores. Por 
ejemplo, la mayorfa de los profesionales de enfermerfa tiraban el agua 
usada para el bano en los lavabos, lo que podrfa contaminar los lavabos 
y la zona de alrededor. Las palanganas se dejaban con frecuencia en la 
habitacibn del paciente y se utilizaban para guardar cosas. Los objetos 
personales que se guardaban en las palanganas podrian contaminarse. 
Si las palanganas no se usaban para guardar objetos personales, se 
utilizaban para guardar artfculos que se utilizan para la limpieza de la 
incontinencia, lo que creaba otra oportunidad para la contaminacibn 
cruzada. Por ultimo, se observb que todas las palanganas se almace- 
naban en vertical en vez de hacia abajo. Se senalb que el almacena- 
miento vertical permite que las gotitas de agua se acumulen en la 
parte inferior de la palangana y se cree una biopelfcula, que es una 
fuente de contaminacibn bacteriana. 

IMPLICACIONES 

Los investigadores llegaron a la conclusibn de que las palanganas son 
un reservorio para las bacterias y que es recomendable realizar mbs 
estudios sobre ellas como una fuente potencial para la transmisibn 
de IACS. Es importante que los profesionales de enfermerfa sean 
mbs conscientes de que las palanganas pueden ser una fuente de 
contaminacibn cruzada bacteriana. Los investigadores tambien reco- 
miendan intervenciones para controlar esto. La esterilizacibn no es 
econbmicamente rentable. Es necesario evaluar y considerar otros 
mbtodos alternatives para banar a los pacientes (p. ej., toallas de 
bano desechables). 
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Bano de un paciente adulto 


OBJETIVOS 

■ Eliminar microorganismos transitorios, las secreciones y excrecio- 
nes corporales y las cblulas muertas de la piel 

■ Estimular la circulacibn de la piel 

VALORACION 

Valorar 

■ Factores flsicos o emocionales (p. ej., fatiga, sensibilidad al frfo, 
necesidad de control, ansiedad o miedo) 

■ Estado de la piel (color, textura y turgencia, presencia de manchas 
pigmentadas, temperatura, lesiones, excoriaciones, abrasiones y 
hematomas). Hay que evaluar las zonas de eritema (enrojecimiento) 
en el sacro, las prominencias 6seas y los talones por si hay ulceras 
por presibn 

PLANIFICACION 


Delegacion 

El profesional de enfermeria delega la tarea del baiio en un AE. 
Pero el profesional de enfermeria sigue siendo responsable de 
la valoracidn ycuidado del paciente. El profesional de enferme¬ 
ria debe hacer lo siguiente: 


■ Informar al AE del tipo de baho adecuado para el paciente y de las 
precauciones, si es que existen, especificas para las necesidades 
del paciente. 

■ Recordar al AE que notifique al profesional de enfermeria cualquier 
preocupacibn o cambio (p. ej., enrojecimiento, rotura de la piel, 
erupcibn) de manera que el profesional de enfermeria pueda inter¬ 
vene si es necesario y registrarlo. 



■ Favorecer un sentido de bienestar 

■ Producir relajacibn y comodidad 

■ Evitar o eliminar olores corporales desagradables 


■ Presencia de dolor y necesidad de medidas complementarias 
(p. ej., un analgbsico) antes del baho 

■ Amplitud de movimiento de las articulaciones 

■ Cualquier otro aspecto de la salud que pueda afectar al proceso de 
baho del paciente (p. ej., movilidad, fuerza, conocimiento) 

■ Necesidad de uso de guantes limpios durante el baho 


■ Ensenar al AE a animar al paciente a realizar sus propios cuidados 
si es adecuado para promover su independencia y autoestima. 

■ Obtener un informe completo sobre la experiencia del baho del AE. 

Equipo 

■ Palangana o lavabo con agua templada (de 43 a 46 °C) 

■ Jabbn y pastilla de jabbn 

■ Ropa blanca: manta de baho, dos toallas de baho, manopla, bata o 
pijama limpios o la ropa necesaria, ropa de cama y toallas adiciona- 
les, si es necesario 

■ Guantes limpios, si es adecuado (p. ej., presencia de liquidos corpo¬ 
rales o lesiones abiertas) 

■ Articulos de higiene personal (p. ej., desodorante, talco, lociones) 

■ Equipo de afeitado 

■ Mesa para el equipo de baho 

■ Cesto de ropa sucia 


APLICACION 

Preparacion 

Antes de banar al paciente, determine: a) el objetivo y tipo de baho que 
el paciente necesita; b) la capacidad para el autocuidado del paciente; 
c) cualquier precaucibn respecto al movimiento o la posicibn especffica 
del paciente; d) otro tipo de asistencia que pueda recibir el paciente, 
como la fisioterapia o los rayos X, con el fin de coordinar todos los 
aspectos de la asistencia de salud y evitar un cansancio innecesario; 
e) el nivel de comodidad del paciente con el hecho de que le bane otra 
persona, y f) el equipo de baho y ropa blanca necesarios. 

Es necesario ser cauto al banar a los pacientes que reciben tratamien- 
to IV. Pueden usarse batas fbciles de quitar que tienen velcro o corchetes 
a lo largo de las mangas. Si no se dispone de una bata especial, el profe¬ 
sional de enfermeria precisa prestar una atencibn especial al cambio de 
la bata del paciente despubs del baho (o siempre que la bata se ensucie). 
Adembs, hay que prestar una atencibn especial y volver a explorar el sitio 
donde se ha colocado la via IV para comprobar la seguridad de las 
conexiones IV y si la zona estb tapada de forma adecuada. 

Los profesionales de enfermeria deben aplicar las precauciones 
universales cuando banan a un paciente, especialmente cuando reali- 
zan los cuidados perineales. Sin embargo, no es necesario ponerse 
guantes para banar a un paciente y los profesionales deben utilizar el 
juicio clinico cuando deciden ponbrselos y dar una explicacibn al 
paciente (Downey y Lloyd, 2008). 

Realizacion 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Comentar con 
el paciente el plan de baho y explicarle cualquier procedimiento 
con el que el paciente no estb familiarizado. 


2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccion. 

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitacibn. Algunas institu- 
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti¬ 
midad. Fundamento: La higiene es un asunto personal. 

4. Preparar al paciente y el ambiente. 

Invitar a un familiar u otra persona allegada a que participe si lo 
desea o si lo solicita el paciente. 

Cerrar las ventanas y las puertas para asegurarse de que la habi¬ 
tacibn estb a una temperatura agradable. Fundamento: Las 
corrientes de aire aumentan la pirdida de calor del cuerpo por 
conveccidn. 

Ofrecer al paciente una curia u orinal y preguntarle si desea 
usar un inodoro o silla con orinal. Fundamento: El agua calien- 
te y la actividad pueden estimular la necesidad de evacuar. El 
paciente se sentiri mis cdmodo despuis de evacuar y es 
aconsejable hacerlo antes de limpiar el perineo. 

Animar al paciente a realizar la mayor cantidad de cuidados de 
si mismo que pueda. Fundamento: Esto alienta la independen¬ 
cia, el ejercicio y la autoestima. 

Durante el baho evaluar todas las zonas de la piel con cuidado. 

Para un bafio de cama 

5. Preparar la cama y colocar al paciente del modo adecuado. 

Colocar la cama a una altura de trabajo cbmoda. Bajar la barandi- 
lla en el lado cercano a usted. Mantener la otra barandilla subida. 
Ayudar al paciente a acercarse a usted. Fundamento: Esto evita 
estirarse y esforzarse de forma indebida y favorece una buena 
mecinica corporal. Tambiin garantiza la seguridad del paciente. 
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Bano de un paciente adulto (cont.) 



O Retirada de la s^bana superior desde debajo de la manta de bano. 


Colocar una manta de bano sobre la sSbana superior. Quitar la 
sSbana superior que estS debajo de la manta de bano comen- 
zando en los hombros del paciente y moviendo la sSbana hacia 
los pies del paciente. O Pedir al paciente que agarre y sujete la 
parte superior de la manta de bano mientras tira de la sSbana 
hacia los pies de la cama. Fundamento: La manta de bano 
proporciona comodidad, calor e intimidad. 

Nota: Si se va a reutilizar la sabana, colocarla sobre la silla situada 
al lado de la cama. Si se va a cambiar, colocarla en el cesto de 
la ropa sucia, no en el suelo. 

Quitar la bata al paciente mientras se le mantiene tapado con 
la manta de bano. Colocar la bata en el cesto de la ropa sucia. 

6. Hacer una manopla de bano con un pano de bano. Fundamento: 

Una manopla retiene agua y calor mejor que un pano agarrado con 



O Uso de una esquina separada del pano para cada ojo, 
limpiando de canto interno a canto externo. 


la mano y evita que los extremos del pano goteen sobre la piel. 
V6ase en © el m6todo triangular y en © el m6todo rectangular 
para hacer una manopla de bano. 

7. Lavar la cara. Fundamento: Comenzar el bano en la zona mds 
limpia y trabajar hacia abajo hacia los pies. 

Colocar la toalla por debajo de la cabeza del paciente. 

Lavar los ojos del paciente con agua solo y secarlos bien. Usar 
una esquina separada del pano para cada ojo. Fundamento: 
Usar esquinas separadas evita transmitir microorganismos de 
un ojo al otro. Limpiar desde el canto interno al externo. © 
Fundamento: Esto evita que las secreciones entren por los 
conductos nasolagrimales. 


* j ‘x3 It 

ABC 

© Realizacidn de una manopla de bano, m6todo triangular. A. Colocar la mano encima del pano de bano. 6. Doblar la esquina superior sobre la mano. 
C. Doblar las esquinas laterales sobre la mano. D. Plegar la segunda esquina debajo del pano sobre la palma para asegurar la manopla. 




ABC 


© Realizacidn de una manopla de bano, mdtodo rectangular. A. Colocar la mano sobre el pano de limpieza y plegar un lado sobre la mano. B. Doblar el 
segundo lado sobre la mano. C. Doblar la parte superior del pano y plegarlo debajo del lado doblado contra la palma para asegurar la manopla. 
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760 UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 


Bano de un paciente adulto (cont.) 


Preguntar si el paciente desea que se use jabbn en la cara. 
Fundamento: Los jabones tienen un efecto secante, y la cara, 
que esta expuesta al aire mas que otras partes del cuerpo, 
tiende a secarse mbs. 

Lavar, aclarar y secar la cara, ofdos y cuello del paciente. 
Retirar la toalla de debajo de la cabeza del paciente. 

8. Lavar los brazos y las manos. (Omitir los brazos en un bano par- 
cial.) 

Colocar una toalla debajo del brazo alejado de usted. Funda¬ 
mento: Impide que la cama se moje. 

Lavar, aclarar y secar el brazo elevando el brazo del paciente y 
apoyando la muneca y el codo del paciente. Q Dar golpes lar¬ 
gos y firmes desde la muneca al hombro, incluyendo la zona de 
la axila. Fundamento: Los golpes firmes de las zonas distales 
a las proximales favorece la circulacidn al aumentar el retorno 
venoso. 

Aplicar desodorante o talco si se desea. Hay que tener un cui- 
dado especial con los pacientes con dificultades respiratorias. 
Fundamento: No se recomienda el talco debido a los posibles 
efectos adversos respiratorios. 

Opcional: Colocar una toalla en la cama y poner sobre ella una 
palangana. Colocar la mano del paciente sobre la palangana. 
Fundamento: Muchos pacientes disfrutan sumergiendo las 
manos en la palangana y lavbndoselas ellos mismos. La inmer- 
sidn afloja la suciedad debajo de las unas. Ayudar al paciente lo 
necesario en el lavado, aclarado y secado de las manos, pres- 
tando una atencibn particular a los espacios que hay entre los 
dedos. 

Repetir con la mano y brazo mas cercano a usted. Tener pre- 
caucibn si hay una via IV, y comprobar que fluye despubs de 
mover el brazo. Evitar sumergir el sitio de la via IV si el apbsito 
no es transparente y estb limpio. Fundamento: Un apbsi- 
to transparente limpio evita que el agua entre en el sitio de la 
via IV, pero un apbsito de gasa se contamina cuando se moja 
con agua. 

9. Lavar el tbrax y el abdomen. (Omitir el tbrax y el abdomen si es 
un bano parcial. Pero las zonas que hay debajo de las mamas de 
una mujer pueden necesitar bano si estbn irritadas o la paciente 
suda mucho debajo de las mamas.) 

Colocar la toalla de bano sobre el tbrax. Doblar la manta de 
bano hasta la zona pubica del paciente. Fundamento: Esto 
mantiene al paciente caliente y evita exponer innecesariamen- 
te el tbrax. 

Levantar la manta de bano del tbrax y banar el tbrax y el abdo¬ 
men con la manopla usando golpes firmes y largos. 0 Prestar 
una atencibn especial a la piel que estb debajo de las mamas y 
a cualquier otro pliegue de piel, sobre todo si el paciente tiene 
exceso de peso. Aclarar y secar bien. 

Volver a colocar la manta de bano cuando se hayan secado las 
zonas. 

10. Lavar las piernas y los pies. (Omitir las piernas y los pies en un 
bano parcial.) 

Exponer la pierna mbs alejada de usted doblando la manta de 
bano hacia la otra pierna con cuidado de mantener el perineo 
cubierto. Fundamento: Cubrir el perineo proporciona intimidad 
y mantiene la dignidad del paciente. 

Levantar la pierna y poner la toalla de bano por debajo de la 
pierna. Lavar, aclarar y secar la pierna usando golpes largos. 



© Lavado del brazo mbs alejado usando golpes largos y firmes desde la 
muneca a la zona del hombro. 



© Lavado del tbrax y del abdomen. 



O Lavado de la pierna mbs alejada. 


suaves y firmes desde el tobillo a la rodilla y el muslo © Fun¬ 
damento: Lavar de distal a proximal favorece la circulacibn al 
estimular el flujo venoso. 

Invertir las cubiertas y repetir en la otra pierna. 














CAPITUL0 33 / Higiene 761 


Bano de un paciente adulto (cont.) 


Lavar los pies colocbndolos en una palangana con agua. © 
Secar los dos pies. Prestar una particular atencibn a los espa- 
cios que hay entre los dedos. Si se prefiere, lavar el pie des- 
pubs de la pierna antes de lavar la otra pierna. 

Conseguir agua caliente nueva ahora o cuando sea necesario. 
Fundamento: El agua puede estar sucia o frfa. Como con el 
bano se eliminan las cblulas cutbneas superficiales, el agua del 
bano de los pacientes de piel oscura puede estar oscura, pero 
esto no significa que el paciente este sucio. Bajar la cama y 
subir las barandillas laterales al rellenar la palangana. Funda¬ 
mento: Esto garantiza la seguridad del paciente. 

11. Lavar la espalda y despubs el perineo. 

Ayudar al paciente a colocarse en decubito prono o de lado 
mirando al lado contrario a usted. Colocar la toalla de bano a lo 
largo de la espalda y las nalgas manteniendo al paciente tapado 
con la manta de bano en lo posible. Fundamento: Esto propor- 
ciona calor y evita exposiciones indebidas. 

Lavar y secar la espalda del paciente movibndose desde los 
hombros a las nalgas y la parte superior de los muslos, prestan- 
do atenci6n a los pliegues gluteos. © 

Quitarse y desechar los guantes, si se han utilizado. 

Realizar un masaje en la espalda ahora o tras acabar el bano. 
(V. tbcnica 46-1 OO). 

Ayudar al paciente a adoptar el decubito supino y determinar si 
puede lavarse la zona perineal de forma independiente. Si 
no puede, preparar al paciente como se muestra en la tbcni¬ 
ca 33-2 y lavar la zona. 

12. Ayudar al paciente con los objetos para arreglarse como el talco, 
la locibn o el desodorante. 

Usar el talco con moderacion. Liberar la menor cantidad posible 
a la atmbsfera. Fundamento: Esto evitara irritar la via respira- 
toria al inhalar el polvo. El exceso de talco puede endurecerse 
e irritar la piel. 

Ayudar al paciente a ponerse una bata o pijama limpios. 
Ayudar al paciente a cuidarse el pelo, la boca y las unas. Algu- 
nas personas prefieren o necesitan cuidarse la boca antes del 
bano. 

Para un bano en banera o ducha 

13. Preparar al paciente y la banera. 

Llenar la banera hasta alrededor de un tercio o la mitad con 
agua a 43-46 °C. Fundamento: Es necesaria agua suficiente 
para cubrir la zona perineal. 

Cubrir todos los catbteres intravenosos o vendajes de heridas 
con cubiertas de plbstico y ensenar al paciente a evitar que se 
humedezcan estas zonas si es posible. 

Colocar una alfombrilla de goma o una toalla en el suelo de la 
banera si esta no dispone de pegatinas de seguridad en su 
suelo. Fundamento: Estas evitan que el paciente se resbale 
durante el bano o la ducha. 

14. Ayudar al paciente a meterse en el bano o la ducha. 

Ayudar al paciente a tomar una ducha en posicibn erecta con 
el ajuste inicial de la temperatura y la presibn del agua, cuando 
sea necesario. Algunos pacientes necesitan una silla para sen- 
tarse en la ducha por debilidad. El agua caliente puede hacer 
sentirse mareados a los ancianos debido a la vasodilatacibn y 
la disminucibn de la presibn arterial por los cambios de posi¬ 
cibn. 



© Lavado de un pie en una palangana. 


Fotograffa: Jenny Thomas. 



© Lavado de la espalda. 


Si el paciente necesita una ayuda considerable con el bano, pue¬ 
de ser necesaria una silla hidrbulica de banera (v. «Variacibn»). 
Explicar cbmo puede hacer senates el paciente para pedir ayu¬ 
da, dejar al paciente durante 2 a 5 minutos y colocar un cartel 
de «ocupado» en la puerta. Por razones de seguridad, no dejar 
al paciente con problemas cognitivos o con riesgo (p. ej., ante- 
cedente de convulsiones, sfncope). 

15. Ayudar al paciente a lavarse y a salir de la banera. 

Lavar la espalda del paciente, la parte inferior de las piernas y 
los pies, si es necesario. 

Ayudar al paciente a salir de la banera. Si el paciente estb ines- 
table, colocar una toalla de bano sobre sus hombros y vaciar el 
agua de la banera antes de que el paciente intente salir de ella. 
Fundamento: Vaciar primero la banera reduce la probabilidad 
de una calda. La toalla evita el enfriamiento. 

16. Secar al paciente y ayudar con el resto de la asistencia. 

Seguir el paso 12. 

Ayudar al paciente a volver a la cama. 

Limpiar la banera o la ducha siguiendo las normas de la institu- 
cibn, disponer la ropa de cama usada en el cesto de la ropa 
sucia y colocar el cartel de «libre» en la puerta. 
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762 UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 


Bano de un paciente adulto (cont.) 


17. Registrar: 

El tipo de bano dado (es decir, completo, parcial o autocuidado). 
Esto suele registrarse en un organigrama. 

La valoracibn de la piel, como excoriaciones, eritema, exuda- 
dos, erupciones, drenajes o heridas. 

Intervenciones de enfermerla relacionadas con la integridad de 
la piel. 

Capacidad del paciente de ayudar o cooperar en el bano. 
Respuesta del paciente al bano. Documentar tambibn la nece- 
sidad de volver a evaluar las constantes vitales si es adecuado. 
Necesidades educativas respecto a la higiene. 

Informacibn o formacibn compartida con el paciente o la fa- 
milia. 

Variation: bano usando una silla hidraulica de banera 

Un elevador hidrbulico, de los que se usa a menudo en los cuidados 
prolongados o la rehabilitacibn, puede facilitar la transferencia de un 
paciente que es incapaz de meterse solo en la banera. El elevador 
tambibn ayuda a eliminar el esfuerzo impuesto en la espalda del profe- 
sional de enfermerla. 

■ Llevar al paciente al cuarto de bano en una silla de ruedas o silla de 
ducha. 

■ Llenar la banera y comprobar la temperatura del agua con un termb- 
metro de bano. Fundamento: Esto evita lesiones tSrmicas en el 
paciente. 

■ Bajar el elevador hidrbulico hasta su punto mbs bajo, fuera de la 
banera. 

■ Transferir al paciente a la silla elevadora y asegurar el cinturbn de 
seguridad. © 

■ Elevar la silla por encima de la banera. 

EVALUACION 

■ Observar la tolerancia del paciente frente al procedimiento (p. ej., 
frecuencia y esfuerzo respiratorios, frecuencia del pulso, conducta 
de aceptacion o resistencia, frases respecto a su comodidad). 

■ Realizar el seguimiento adecuado, mediante la determination de: 

Estado e integridad de la piel (sequedad, turgencia, enrojecimien- 
to, lesiones, etc.). 



© Asegurar el cinturbn de seguridad antes de mover al paciente en una 
silla hidraulica de banera. 


■ Apoyar las piernas del paciente a medida que la silla se mueve 
sobre la banera. Fundamento: Esto evita que se lesionen. 

■ Colocar las piernas del paciente dentro del agua y bajar lentamente 
la silla hacia la banera. 

■ Ayudar a banarse al paciente si es necesario. 

■ Invertir el procedimiento cuando se saque al paciente de la banera. 

■ Secar al paciente y transportarle a la habitacibn. 


Fuerza del paciente. Observar la amplitud de movimiento y la 
circulacibn, la movilidad y la sensibilidad de todas las extremi- 
dades. 

Porcentaje de bano realizado con ayuda. 

■ Referirse a datos de evaluaciones previas, si estbn disponibles. 




Consideraciones segun la edad 


LACTANTES 

■ Los bafios con esponja se aconsejan en el recibn nacido porque los 
banos diarios en banera no se consideran necesarios. Despubs del 
bano hay que secar y envolver al lactante en una toalla de inmedia- 
to. Debe advertirse a los padres que la capacidad del nino de regu¬ 
lar la temperatura corporal no se ha desarrollado completamente y 
que los cuerpos de los recibn nacidos pierden calor con rapidez. 

NINOS 

■ Animar a los ninos a participar en funcibn de su nivel de desarrollo. 

■ Supervisar de cerca a los ninos en la banera. No dejarles solos. 

ADOLESCENTES 

■ Ayudar a los adolescentes cuando sea necesario a escoger desodo- 
rantes y antitranspirantes. Las secreciones de las glbndulas sudorf- 
paras recibn activadas reaccionan con las bacterias de la piel y pro- 
ducen un olor acre. 


ANCIANOS 

Los cambios producidos por la edad pueden reducir la funcibn protec- 
tora de la piel en los ancianos. Estos cambios son la fragilidad cutbnea, 
la menor hidratacibn y untuosidad y la reduccibn de la elasticidad. 

■ Para minimizar la sequedad cutbnea en los ancianos, evitar el uso 
excesivo de jabbn. El momento ideal para hidratar la piel es inme- 
diatamente despubs del bano. 

■ Evitar el talco porque hace perder humedad y su inhalacibn es peli- 
grosa. El polvo de malz tambibn debe evitarse porque en presencia 
de humedad se rompe en glucosa y puede facilitar el crecimien- 
to de microorganismos. 

■ Proteger a los ancianos y a los ninos de lesiones relacionadas con 
las quemaduras por agua caliente. 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


■■■■■■■■I 


Aconsejar al paciente o a la familia que haga lo siguiente: 


Considerar el encargo de una silla de bano que se ajuste en la bane- 
ra o la ducha. 

Instalar una ducha de mano para usar en una silla de bano y para 
lavarse el cabello. 

Usar una superficie no resbaladiza en la banera o la ducha. 


Instalar barras de agarre en los dos lados de la banera o ducha para 
facilitar la entrada y salida en ellas. 

Vigilar atentamente la temperatura del agua del bano. 

Aplicar locibn y aceite despuds del bano, no durante el mismo, 
porque estas soluciones pueden hacer resbaladiza la superficie de 
la banera. 


Establecimiento de los cuidados a largo plazo. Desde una 
perspectiva historica, el bano siempre ha sido parte de la tecnica de los 
cuidados de enfermerfa y se considera un componente de la enferme- 
rfa. Pero en el mundo actual de la enfermerfa, el bano se ve como una 
tarea rutinaria necesaria y se delega a menudo en otros profesionales. 

A pesar de los valores beneficiosos del bano enumerados antes, la 
election del procedimiento de bano depende a menudo del tiempo 
disponible del profesional de enfermerfa o del auxiliar de enfermerfa 
(AE) y de la capacidad de autocuidado del paciente. La rutina del 
bano (p. ej., el dfa, la hora y el numero por semana) para los pacientes 
que estan en este tipo de instituciones la determina a menudo la nor- 
mativa de la institucibn, lo que a menudo da lugar a que el bano se 
convierta en una rutina despersonalizada en lugar de en una actividad 
terapeutica, satisfactory y centrada en la persona. En el entomo de los 
cuidados a largo plazo estan apareciendo nuevos modelos y se esta 
produciendo un proceso de cambio de la education. Es decir, los cui¬ 
dados a largo plazo se estan centrando menos en las tareas y mbs en 
las personas y en las relaciones entre ellas (Crandall, White, Schuld- 
heis y Telerico, 2007, p. 48). Este abordaje del bano centrado en la 
persona es especialmente importante para los ancianos en el entomo 
de los cuidados a largo plazo. Es necesario enfocar el bano hacia la 
experiencia del paciente, mbs que hacia los resultados (p. ej., banarse 
o ducharse). 

Un profesional de enfermerfa que proporciona una asistencia cen¬ 
trada en la persona se plantea preguntas como estas: ^cual es el meto- 
do habitual del paciente para mantenerse limpio?, ^existe alguna expe¬ 
riencia negativa relacionada con el bano?, ^que factores como el dolor 
o la fatiga estan incrementando la dificultad del paciente con las 
demandas y estfmulos asociados al bano o la ducha? La experiencia de 
la resistencia de un paciente al bano puede ser una pista para el profe¬ 
sional de enfermerfa de que considere otras formas de mantener la 
limpieza. Por ejemplo, si la ducha causa estres, £hay otra forma de 
bano (como el bano en la cama o de toalla) que sea mas terapeutica y 
comoda? 

Un metodo individualizado centrado en los resultados terapeuticos 
y que procure bienestar en el bano es especialmente importante para 
los pacientes con demencia. La enfermedad de Alzheimer es la causa 
mas comun de demencia entre las personas mayores de 65 anos. Dadas 
las tendencias actuales de la poblacion, se calcula que 14 millones de 
estadounidenses tendrbn enfermedad de Alzheimer en 2050 (National 
Institute on Aging, 2007). Esta cifra tiene implicaciones para los cui¬ 
dados de enfermerfa. Por ejemplo, las personas con demencia pueden 
ponerse nerviosas cuando se les dice que es la hora del bano y muchas 
tienen miedo del ruido que hace el agua al correr o de mojarse la cara 
(Sparks, 2008). Vbanse en el cuadro 33-2 posibles estrategias que pue¬ 
den reducir el estres de la experiencia del bano en una persona con 
demencia y en su cuidador. 

Proporcionar higiene personal a los pacientes con demencia es a 
menudo un desaffo constante. Ser sensible con el ritmo de su compor- 


CUADR0 33-2 Pautas generales para el bano 
de las personas con demencia 

■ Centrarse en la persona en lugar de en la tarea 

• jCubrir! Mantener a la persona cubierta lo mbximo posible 
para mantenerlo caliente. 

• Ajustar el momento del bano a la historia, preferencias y 
humor de la persona. 

• Mover lentamente y hacer saber a la persona cuando se la va 
a mover o pedir al paciente que mueva el brazo o la pierna. 

• Evaluar para determinar si la persona necesita un control del 
dolor antes del bano. 

• Usar toques suaves. Usar panos suaves. Secar con pequenos 
golpes en lugar de frotando. 

■ Ser flexible. Adaptar su mbtodo a las necesidades de la persona. 

• Considerar la adaptacibn de sus metodos (p. ej., distraer a la 
persona con canciones mientras le bana), el ambiente (p. ej., 
tamano correcto de la silla de ducha, reduction del ruido, 
poner musical y el procedimiento (p. ej., asignar siempre el 
mismo cuidador, invitar a la familia a participar). 

• Alentar la flexibilidad en la programacibn del bano en funcibn 
de la preferencia de la persona. 

■ Usar la persuasibn en lugar de la coaccibn. 

• Ofrecer opciones y responder a las exigencias individuales. 

• Ayudar a la persona a sentirse controlada. 

• Usar un mbtodo calmado y de apoyo y alabar a la persona a 
menudo. 

■ Estar preparado. 

• Obtener todo lo que necesite para el bano (p. ej., toallas, 
manoplas, ropa) antes de comenzar. 

■ Detenerse cuando la persona se muestra molesta. No es normal 

que la persona grite, se asuste o proteste. 

• Dejar lo que se estb haciendo y evaluar las causas de la mo- 
lestia. 

• Ajustar el mbtodo. 

• Acortar o detener el bano. 

• Tratar de acabar con una nota positiva. 

• Volver a intentar mbs tarde lavar las zonas mbs crlticas si es 
necesario. 

■ Pedir ayuda. 

• Hablar con otros, incluida la familia, sobre las diferentes for¬ 
mas de ayudar a hacer el bano mbs confortable para la per¬ 
sona. 


Tornado de Bathing Without a Battle: Personal Care of Individuals with Dementia (pp. 11-14), 
by A. L. Barrick, J. Rader, B. Hoeffer, & P. D. Sloane, 2002, New York, NY: Springer Series on 
Geriatric Nursing. Adaptado con autorizacidn. 


tamiento y buscar indicios puede a menudo reducir los problemas rela- 
cionados con esto. Los pacientes con demencia, ya esten en casa o en 
una institucibn de salud, estan mbs agitados en ciertos momentos del 
dfa (estos son momentos en que hay que evitar hacer cosas que aumen- 
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ten su miedo y agitacion). Si aumenta la inquietud, el profesional de 
enfermerfa debe parar y cambiar de estrategia. A veces es util esperar 
(p. ej., media hora mas o menos) y despues intentar dar el bano, porque 
pueden olvidar que protestaron y desear participar. 

Ademas, la colaboracion entre el profesional de enfermerfa y el 
AE es un elemento crftico para poner en prdctica el metodo indivi- 
dualizado centrado en la persona en pacientes con trastomos cogni- 
tivos que muestran una conducta agresiva durante el bano. El profe¬ 
sional de enfermerfa, despuds de observar una situacibn de bano 
diffcil, debe comentar con el AE posibles estrategias o mdtodos 
alternatives que podrfa utilizar para el paciente. Puede ser necesaria 
mas de una intervencibn (p. ej., tranquilizar, explicaciones senci- 
llas, movimientos lentos). Es importante que el profesional de 
enfermerfa evalue despuds la respuesta de la persona a la(s) nueva(s) 
intervenci6n(es). 

Cuidado perineal-genital. El cuidado perineal-genital tambien se 
llama cuidado perineal. El cuidado perineal como parte del bano de 
cama resulta embarazoso a muchos pacientes. Los profesionales 
de enfermerfa tambidn pueden encontrarlo embarazoso inicialmente, 
en particular en pacientes del sexo opuesto. La mayorfa de los pacien¬ 
tes que requiere un bano de cama de un profesional de enfermerfa es 
capaz de limpiarse su zona genital con minima ayuda. Puede ser nece- 


sario que el profesional de enfermerfa dd un pano humedecido yjabon 
al paciente, aclare el pano y le proporcione una toalla. 

Como algunos pacientes no estan familiarizados con la terminolo- 
gfa para los genitales y el perineo, puede ser diffcil para los profesio¬ 
nales de enfermerfa explicar qud se espera de ellos. Pero la mayorfa de 
los pacientes comprende qud se quiere decir si el profesional de enfer¬ 
merfa dice simplemente «Le voy a dar un pano para que acabe de 
lavarse en privado». Algunos pacientes may ores pueden estar familia¬ 
rizados con el tdrmino partes privadas. Cualquiera que sea la expre- 
sidn que use el profesional de enfermerfa, debe ser una que el pacien¬ 
te entienda y con la que el profesional se sienta comodo. 

El profesional de enfermerfa debe aportar un cuidado perineal efi- 
ciente y practico. Los profesionales de enfermerfa deben llevar guan- 
tes al proporcionar esta asistencia por la comodidad del paciente y para 
protegerse a sf mismos de infecciones. En la tdcnica 33-2 se explica 
cbmo proporcionar cuidados genitales. 

ALERTA CUNICA 

Siempre lave o frote de «limpio a sucio». En una mujer, limpie la zona 
perineal de delante atrbs. En un hombre, limpie el meato urinario con 
un movimiento circular desde el centra de la abertura uretral y hacia 
alrededor del glande. 



VALORACION 

Valorar la presencia de: 

■ Irritaci6n, excoriacibn, inflamacibn y tumefaccibn 

■ Secreci6n excesiva 

■ Olor, dolor o malestar 

■ Incontinencia urinaria o fecal 


■ Intervencibn quirurgica rectal o perineal reciente 

■ Catbter colocado 
Determinar 

■ Prbcticas de higiene perineal-genital 

■ Capacidad para el autocuidado 


PLANIFICACION 


Delegation 

El cuidado perineal-genital puede delegarse en el AE; sin 
embargo, si el paciente se ha sometido recientemente a una 
intervencibn quirurgica perineal, rectal o genital, el profesional 
de enfermerfa debe valorar si es adecuado que el AE realice la 
asistencia perineal-genital. 


Equipo 

Cuidado perineal-genital proporcionado junto al bano de cama: 

■ Toalla de bano 

■ Manta de bano 


■ Guantes limpios 

■ Palangana de bano con agua a 43-46 °C 

■ Jabon 

■ Pano de bano 

Cuidado perineal-genital especial: 

■ Toalla de bano 

■ Manta de bano 

■ Guantes limpios 

■ Frasco, recipiente o contenedor de solucibn con agua caliente o una 
soluci6n recetada 

■ Curia para recibir el agua del aclarado 

■ Almohadilla perineal 


APLICACION 

Preparation 

■ Determinar si el paciente siente alguna molestia en la zona perineal- 
genital. 

■ Obtener y preparar el equipo y material necesarios. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar, mostrbndose 


especialmente sensible con cualquier verguenza que sienta el 
paciente. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn, por ejemplo, guantes lim¬ 
pios. 

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitacibn. Algunas institu- 
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti¬ 
midad. Fundamento: La higiene es un asunto personal. 
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Realizacion del cuidado de la zona perineal»genital (cont.) 


4. Preparar al paciente: 

Doblar la ropa de cama de los pies de la cama y levantar la bata 
para exporter la zona genital. 

Colocar una toalla de bano debajo de las caderas del pacien¬ 
te. Fundamento: La toalla de bano evita que se ensucie la 
cama. 

5. Colocar y preparar al paciente y limpiar la parte superior e interna 
de los muslos. 

PARA MUJERES 

■ Colocar a la mujer en decubito supino con las rodillas flexionadas y 
separadas. 

■ Cubrir el cuerpo y las piernas con la manta de bano de manera 
que una de sus esquinas estb en la cabeza, la esquina opuesta 
en los pies y los otros dos lados en los laterales. Cubrir las pier¬ 
nas plegando las esquinas inferiores de la manta de bano por 
debajo de los lados internos de las piernas O Fundamento: 
Una exposicidn minima reduce la verguenza y ayuda a proporcio- 
nar calor. Lleve la porcibn media de la base de la manta sobre la 
zona pubica. 

■ Ponerse guantes, lavar y secar la parte interna y superior de los 
muslos. 

PARAHOMBRES 

■ Colocar al hombre en decubito supino con las rodillas ligeramente 
flexionadas y las caderas en rotacibn externa leve. 

■ Ponerse guantes; lavar y secar la parte superior e interna de los 
muslos. 

6. Inspeccionar la zona perineal. 

Observar zonas particulares de inflamacibn, excoriacibn o 
tumefaccibn, en especial entre los labios en las mujeres y los 
pliegues escrotales en los hombres. 

Observar tambien la supuracibn o secrecibn excesiva por los 
orificios y la presencia de olores. 

7. Lavar y secar la zona perineal-genital. 



O Preparar al paciente para el cuidado perineal-genital. 



Q Lavado de los labios. 



PARA MUJERES 

■ Limpiar los labios mayores. Despubs abrir los labios para lavar los 
pliegues que hay entre los labios mayores y los menores. 0 Fun¬ 
damento: Las secreciones que tienden a acumularse alrededor de 
los labios menores facilitan el crecimiento de bacterias. 

■ Usar cuartos separados del pano de bano para cada toque, y limpie 
desde el pubis al recto. En las mujeres con la menstruacibn y los 
pacientes con sondas, usar toallitas limpias. Utilizar una toallita lim- 
pia para cada toque. Fundamento: Usar cuartos separados del 
pano de bano o toallitas nuevas impide transmits microorganismos 
de una zona a otra. Limpiar desde la zona menos contaminada (el 
pubis) a la mis contaminada. 

■ Aclarar bien la zona. Se puede colocar al paciente sobre una curia o 
recipiente para que drene el agua de la zona. Secar bien el perineo, 
prestando una atencibn particular a los pliegues que hay entre los 
labios. Fundamento: La humedad favorece el crecimiento de 
muchos microorganismos. 

PARAHOMBRES 

■ Lavar y secar el pene usando toques firmes. 

■ Si el paciente no estb circuncidado, retraer el prepucio (pliegue cutb- 
neo) hasta exponer el glande (la punta del pene) para su limpieza. 
Volver a colocar el prepucio tras limpiar el pene. © Fundamento: Es 
necesario retraer el prepucio para eliminar el esmegma (secrecidn 
espesa y parecida al queso) que se acumula debajo de la piel y faci- 
lita el crecimiento de bacterias. Volver a colocar el prepucio impide 
que este constrina el pene, lo que puede producir edema. 



uretral 


0 Genitales masculinos. 

■ Lavar y secar el escroto. Los pliegues posteriores del escroto pue- 
den necesitar un lavado cuando se limpien las nalgas (v. paso 9). 
Fundamento: El escroto tiende a ensuciarse mis que el pene por 
su proximidad al recto; suele limpiarse despuis del pene. 

8. Inspeccionar los orificios perineales para ver si estbn intactos. 

Inspeccionar en particular alrededor de la uretra en los pacien¬ 
tes con sondas. Fundamento: Una sonda puede producir 
escoriaciones alrededor de la uretra. 

9. Limpiar entre las nalgas. 

Ayudar al paciente a girarse de modo que el lateral se aleje de 
usted. 

Prestar una atencibn particular a la zona anal y a los pliegues 
posteriores del escroto en los hombres. Limpiar el ano con 
papel higibnico antes del lavado, si es necesario. 


(Continual 


[■i»' Providing Perineal Care: Skill Checklist | 
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Realization del cuidado de la zona perineal-genital (cont.) 


Secar bien la zona. 10. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

En las mujeres con menstruacibn o puerperales, aplicar una 11 . Registrar cualquier observaci6n inusual como enrojecimiento, 
almohadilla perineal cuando sea necesario detras de la espalda. escoriacibn, heridas, secrecion o drenaje y cualquier zona localiza- 

Fundamento: Esto evita contaminar la vagina y la uretra desde da de dolor a la presion. 

la zona anal. 


EVALUACION 

■ Relacionar las evaluaciones actuales con las previas. 

■ Realizar el seguimiento adecuado, como una pomada recetada para la escoriacibn. 

■ Comunicar cualquier desviacibn de la norrmalidad al mbdico responsable. 


Educacion del paciente. Los pacientes necesitan a menudo infor¬ 
mation sobre la piel seca, los exantemas cutaneos y el acnb. 

Evaluation 

Utilizando los datos recogidos durante la asistencia, el profesional de 
enfermena juzga si se han alcanzado los resultados deseados. Si los 
resultados no se han alcanzado, el profesional de enfermena explora 
las razones. Por ejemplo: 

■ ^E1 profesional de enfermena estima en exceso las capacidades fun- 
cionales del paciente (ffsicas, mentales, emocionales) para su auto- 
cuidado? 

■ ^No se proporcionaron instrucciones claras? 

■ ^No se dispoma de dispositivos o material de ayuda adecuados para 
el paciente? 

■ ^Cambio el estado del paciente? 

■ ^Fue necesaria la utilizacion de analgesicos antes del cuidado higie- 
nico? 

■ ^Qub medicamentos y tratamientos recetados en la actualidad podrfan 
afectar a las capacidades del paciente o a la integridad tisular? 

■ ^Es la ingestion de liquidos y alimentos del paciente adecuada o 
apropiada para mantener la humedad e integridad de la piel y las 
mucosas? 


Pies 

Los pies son esenciales para la ambulacion y merecen consideracion 
incluso cuando las personas estan confinadas a la cama. Cada pie con- 
tiene 26 huesos, 107 ligamentos y 19 musculos. Estas estructuras fun- 
cionan juntas para permanecer de pie y caminar. 

Variaciones en el desarrollo 

En el nacimiento, el pie del nino es relativamente informe. Los arcos 
los soportan almohadillas grasas y no adquieren su forma completa 
hasta los 5-6 anos. Durante la infancia, los huesos y los musculos 
pequenos de los pies se lesionan con facilidad por medias muy apreta- 
das y calzado mal ajustado. Para el desarrollo normal es importante 
que los arcos esten apoyados y que la estructura osea y el pie crezcan 
sin restricciones extemas. Los pies no estan completamente formados 
hasta los 20 anos aproximadamente. La persona media da 10.000 pasos 
diarios. Cada paso impone 2-3 veces el peso del cuerpo sobre los pies. 
Este uso repetido lleva a los cambios normales asociados al envejeci- 
miento. Entre ellos estan el ensanchamiento y alargamiento de los 
pies, la reduccibn leve de los arcos y la perdida del almohadillado 
natural de la parte inferior de los talones. El cartflago que esta alrede- 
dor de las articulaciones tambien se deteriora, lo que produce una per¬ 
dida de la amplitud de movimiento normal del pie y del tobillo. Todos 
los ancianos deben saber cuidarse los pies. Pero algunos ancianos 
requieren una atencibn especial en sus pies. Por ejemplo, la reduccibn 


o J 

EDUCACION DEL PACIENTE Problemas cutaneos y cuidados 


PIEL SECA 

■MJsar cremas de limpieza para limpiar la piel en lugar de jabbn o 
detergente, que producen sequedad y, en algunos casos, reaccio- 
nes albrgicas. 

■ Usar aceites de bano, pero con la precaucibn de evitar cafdas pro- 
ducidas por superficies resbaladizas de la banera. 

■ Si se usan, aclarar bien el detergente o el jabbn de la piel. 

■ Banarse con menos frecuencia cuando la temperatura ambiental y 
la humedad sean bajas. 

■ Aumentar la ingestibn de liquido. 

■ Humedecer el aire con un humidificador o mantener una banera o 
lavabo lleno de agua. 

■ Usar cremas emolientes o hidratantes que contengan lanolina, 
vaselina o mantequilla de coco para retener la humedad cutbnea. 

ERUPCIONES CUTANEAS 

■ Mantener la zona limpia lavbndola con un jabbn suave. Aclarar bien 
la piel y secarla con pequenos toques. 


■ Para aliviar el prurito, realizar un bano templado o remojo. Algunos 
preparados que no precisan receta pueden ayudar, pero deben 
usarse con un total conocimiento del producto. 

■ Evitar arahar la erupcibn para prevenir su inflamacibn, infeccibn y 
lesiones cutbneas adicionales. 

■ Elegir la ropa con cuidado. Demasiada ropa puede provocar sudora- 
cibn y agravar la erupcibn. 

ACNE 

■ Lavar la cara con frecuencia con jabbn o detergente y agua caliente 
para eliminar el sebo y la suciedad. 

■ Evitar usar cremas grasas, que agravan el trastorno. 

■ Evitar usar cosmbticos que bloqueen los conductos de las glbndu- 
las sebbceas y los follculos pilosos. 

■ No estrujar ni coger entre los dedos las lesiones. Esto aumenta las 
posibilidades de infeccibn y cicatrizacibn 
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del riego sangumeo y la arterioesclerosis acompanante pueden favore- 
cer las ulceras y la infection tras los traumatismos. La disminucion de^ 
la flexibilidad y los problemas de la vista pueden impedir a los pacien* 
tes ancianos cuidarse los pies. 


ALERTA DE SEGURIDAD 

Los pacientes con diabetes tienen un riesgo alto de amputaciones en 
las extremidades inferiores (AEI). La evaluacibn habitual del pie y la 
educacibn del paciente en el cuidado adecuado del pie pueden redu- 
cir de forma significativa el riesgo de AEI. 


c/ 0 Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La valoracion de los pies del paciente comprende una anamnesis de 
enfermeria, una exploration fisica de los pies y la identification de los 
pacientes con riesgo de padecer problemas en los pies. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

El profesional de enfermeria determina la anamnesis del paciente res- 
pecto a: a) practicas de cuidado normal de las unas y los pies; b) tipo 
de calzado que usa; c) capacidad para el autocuidado; d) presencia de 
factores de riesgo de problemas del pie; e) cualquier molestia en el pie, 
y f) cualquier problema percibido con la movilidad del pie. Para obte- 
ner tales datos, el profesional de enfermeria plantea al paciente las 
preguntas que se ofrecen en el recuadro «Entrevista de valoracion». 

VALORACION FISICA 

Se inspeccionan los pies y los dedos para ver su forma, tamano y pre¬ 
sencia de lesiones y se palpan para valorar zonas dolorosas, edematosas 
y el estado circulatorio. Los dedos de los pies son normalmente rectos y 
pianos. La tabla 33-5 enumera los metodos de valoracibn fisica de los 
pies. Los problemas comunes del pie son los callos, los cuemos, el olor 
desagradable, las verrugas plantares, las fisuras entre los dedos y las 
infecciones micoticas, como la tina del pie y las unas encamadas. 

Un callo es una portion engrosada de epidermis, una masa de mate¬ 
rial queratosico. La mayorfa de los callos son indoloros y pianos y se 
encuentran en la zona inferior o lateral del pie sobre una prominencia 
osea. Los callos suelen deberse a la presibn del calzado. Pueden ablan- 
darse introduciendo el pie en agua templada con sales de Epsom, y 
desgastandolos con piedras pomez o abrasivos andlogos. Las cremas 
con lanolina ayudan a mantener la piel y evitan la formation de callos. 



DE VALORACION Higiene de los pies 


PRACTICAS DE CUIDADO DEL PIE 

^Con que frecuencia se lava los pies y se corta las unas? 

■ iQu6 productos higibnicos suele usar en los pies (p. ej., jab6n, 
polvos de talco o desodorante, locibn o crema? 

■ <>Qu6 tipo de calzado y calcetines usa? 

■ iCon qub frecuencia se cambia los calcetines o se pone calceti¬ 
nes limpios? 

■ iAIguna vez anda descalzo? Si es asl, icubndo, d6nde y con qub 
frecuencia? 

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO 

■ iTiene algun problema para cuidarse los pies? Si es asl, icubles 
son? 

■ iC6mo pueden los profesionales de enfermeria ayudarle mejor? 

PROBLEMAS DEL PIE Y FACTORES DE RIESGO 

■ ^Tiene algun problema de olor en los pies? 

■ iTiene alguna molestia en el pie? Si es asl, idbnde?, icubndo le 
aparece?, iqub hace para aliviarlo?, iafecta esta molestia a su 
capacidad para caminar? 

■ iHa notado algun problema en la movilidad del pie (p. ej., rigidez 
articular)? 

■ «<Tiene diabetes, algun problema circulatorio en los pies (p. ej., 
tumefaccibn, cambios de color de la piel, artritis) o alguna cir- 
cunstancia que implique la exposicibn prolongada a sustancias 
qulmicas o al agua? 


Un cuerno es una queratosis causada por la friccibn y la presibn 
producida por el calzado. Suele producirse en el cuarto o quinto dedos, 
habitualmente sobre prominencias bseas como una articulacion. Los 
cuemos suelen ser conicos (circulares y elevados). La base es la super- 
ficie del cuerno y el vertice esta en los tejidos profundos, a veces uni- 
do incluso al hueso. Los cuemos se extirpan generalmente con cirugia. 
Se evita que recidiven aliviando la presibn sobre la zona (es decir, 
llevando calzado comodo) y masajeando el tejido para favorecer la 
circulacibn. El uso de almohadillas ovales para cuemos debe evitarse 
porque aumentan la presibn y reducen la circulacibn. 

El olor desagradable aparece por el sudor y su interaccibn con 
microorganismos. El lavado frecuente y regular de los pies y el uso de 
calcetines limpios ayudan a minimizar el olor. Los polvos de talco y 
desodorantes para los pies tambien ayudan a evitar el problema. 

Las verrugas plantares aparecen en la planta del pie. Estas verru¬ 
gas se deben al vims del papiloma humano. Son moderadamente con- 


TABLA33-5 Valoracion de los pies 


METODO 

OBSERVACIONES NORMALES 

DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD 

Inspeccionar en todas las superficies 

Piel intacta 

Sequedad excesiva 

cutbneas, sobre todo entre los dedos, la 

Falta de tumefaccibn 

Zonas de inflamacibn o tumefaccibn (p. ej., cuernos, callos) 

limpieza, el olor, la sequedad, la inflamacibn, 
la tumefaccibn, las abrasiones y otras 
lesiones. 

o inflamacibn 

Fisuras 

Descamacibn y formacibn de grietas (p. ej., pie de atleta) 

Verrugas plantares 

Palpar las superficies anterior y posterior de 
los tobillos y los pies en busca de edema. 

Sin tumefaccibn 

Tumefaccibn o edema con fbvea 

Palpar el pulso dorsal del pie en el empeine 
del pie. 

Pulsos fuertes y regulares en 
los dos pies 

Pulsos debiles o ausentes 

Comparar la temperatura de la piel entre los 
dos pies. 

Temperatura de la piel cblida 

Piel frfa en uno o los dos pies 
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tagiosas. Las verrugas son con frecuencia dolorosas y a menudo difi- 
cultan la ambulacion. El medico encargado puede legrar las verrugas, 
congelarlas con dioxido de carbono solido varias veces o aplicar acido 
salicflico. 

Las fisuras, o surcos profundos, aparecen con frecuencia entre los 
dedos de los pies debido a la sequedad y las fisuras de la piel. El trata- 
miento de eleccidn es una buena higiene del pie y la aplicacidn de 
antisepticos para evitar la infeccion. A menudo se introduce un peque- 
iio fragmento de gasa entre los dedos al aplicar el antiseptico y se deja 
en su lugar para ayudar a la cicatrizacidn al permitir que el aire alcan- 
ce la zona. 

ALERTA CUNICA 

Los pacientes con diabetes tienen a menudo la piel muy seca. Decir- 
les que usen una locidn sin perfumes y que eviten ponerla entre los 
dedos de los pies. Aconsejar no humedecer el pie en agua porque 
esto seca la piel. 


El pie de atleta, o tina del pie, se debe a un hongo. Los smtomas 
son la desecacion y las fisuras de la piel, en especial entre los dedos de 
los pies. A veces se forman pequenas ampollas que contienen un lfqui- 
do fluido. En los casos graves, las lesiones pueden aparecer tambien 
en otras partes del cuerpo, en particular en las manos. Los tratamientos 
suelen consistir en la aplicacion de pomadas o polvos antimicoticos 
comerciales. Es importante la prevencion. Las medidas preventivas 
comunes son mantener los pies bien ventilados, secar los pies bien 
despues del bano, llevar calcetines o medias limpios e ir descalzo en 
las duchas publicas. 

Una incarceracion, el crecimiento de la una hacia el interior de las 
partes blandas que la rodean, suele deberse a un corte inadecuado de 
la una. La presion aplicada en la zona produce un dolor localizado. El 
tratamiento consiste en jabones antisepticos frecuentes y la extirpation 
quirurgica de la portion de una embebida en la piel. Evitar la recidiva 
implica la instruction adecuada y el seguimiento de tdcnicas adecua- 
das de corte de las unas. 


IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES EN RIESGO 

Debido a la reducida circulation periferica del pie, los pacientes con 
diabetes, enfermedad vascular periferica o el tratamiento con esteroi- 
des a largo plazo son particularmente proclives a las infecciones si la 
piel se rompe. Muchos problemas del pie pueden evitarse ensenando 
al paciente pautas sencillas para su cuidado (v. «Educaci6n del pacien- 
te»). 

Diagnostico 

A los pacientes con problemas en los pies o en su cuidado se les pue¬ 
den aplicar varios diagnostics de enfermerfa. Los mas comunes, jun¬ 
to a los posibles factores relacionados o contribuyentes, son: 

■ Deficit del autocuidado: bano (cuidado del pie) relacionado con: 

a. Trastomo visual 

b. Alteracidn de la coordination de la mano 

c. Otros factores relacionados o contribuyentes (v. cuadro 33-1). 

■ Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con: 

a. Alteracidn de la perfusion tisular: periferica (asociada a edema, 
circulacidn arterial inadecuada) 

b. Calzado mal ajustado 

■ Riesgo de infeccion relacionado con: 

a. Alteracion de la integridad de la piel (una incarcerada, cuemo, 
traumatismo) 

b. Cuidado deficiente de las unas o los pies 

■ Conocimientos deficientes (cuidado del pie diabetico) relacionados 
con: 

a. Falta de actividades educativas/aprendizaje sobre los cuidados 
del pie diabetico 

b. Diagndstico medico recien establecido (diabetes) y practicas de 
higiene del pie necesarias 

Se ofrecen ejemplos de datos para la evaluation, diagnostics rela¬ 
cionados, resultados e intervenciones de enfermerfa en «Identificaci6n 
de diagnostics, resultados e intervenciones de enfermerfa». 


EDUCACION DEL PACIENTE Cui dado de los pies 


.■ L^vese los pies a diario y despues sdquelos bien, en especial entre 
los dedos. 

■ Cuando se lave, inspeccione la piel de los pies en busca de heridas 
o zonas rojas o tumefactas. Use un espejo si es necesario para 
visualizar todas las zonas. 

■ Para evitar quemaduras, compruebe la temperatura del agua antes 
de introducir el pie en ella. 

■ Cubra los pies, excepto entre los dedos, con cremas o lociones para 
hidratar la piel. La locibn tambten ablandarS los callos. Una locidn que 
reduce bien la sequedad es una mezcla de lanolina y vaselina Ifquida. 

■ Para evitar o controlar un olor desagradable debido a un sudor exce- 
sivo en los pies, Icivese los pies con frecuencia y Ccimbiese los cal¬ 
cetines y el calzado al menos una vez al dfa. Tambi6n son utiles 
desodorantes en pulverizador o polvos absorbentes para los pies. 

■ Lime las unas en lugar de cortarlas para evitar danar la piel. Lime las 
unas rectas a trav6s de los extremos de los dedos. Si las unas son 
demasiado gruesas o con una forma diffcil para cortarlas, consulte 
con el poddlogo. 

■ Lleve calcetines o medias limpias a diario. Evite calcetines con agu- 
jeros o zurcidos que puedan ejercer presidn en ciertas zonas. 

■ Lleve calzado comodo y bien ajustado que no restrinja el pie ni roce 
en ninguna zona; el roce puede producir cuernos y callos. Comprue¬ 
be el forro del calzado para deportes intensos. Amolde el calzado 


nuevo de forma gradual aumentando el tiempo que se los pone de 
30 a 60 minutos al dfa. 

■ Evite ir descalzo, porque puede sufrir infecciones y lesiones. Lleve 
chanclas en lugares publicos y en zonas de cambio de ropa para 
evitar la tina del pie u otras infecciones. 

■ Haga ejercicio con los pies varias veces al dfa para promover la cir- 
culacidn. Apunte con los pies hacia arriba, despu6s hacia abajo y 
despu6s mu6valos en cfrculos. 

■ Evite llevar prendas que opriman, como medias etesticas hasta la 
rodilla, y evite sentarse con las piernas cruzadas en la rodilla, porque 
esto puede reducir la circulacidn. 

■ Cuando los pies est6n frfos, use mantas extra y lleve calcetines 
caiidos en lugar de usar mantas el6ctricas o botellas de agua calien- 
te, que pueden causar quemaduras. Compruebe el agua de la bane- 
ra antes de meter el pie. 

■ Lave cualquier corte en el pie de forma exhaustiva, aplique un anti- 
s6ptico suave y notiffquelo a su medico. 

■ Evite tratarse por su cuenta cuernos y callos. La piedras pdmez y 
algunos productos para callos y cuernos son perjudiciales para la 
piel. No se corte los callos ni los cuernos. Consulte con un poddlogo 
o mddico en primer lugar. 

■ Comunique a su mddico si nota ulceras anormales o supuracidn, 
dolor o cambios de temperatura, color y sensibilidad en el pie. 
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IDENTIFICACI 
en los pies 


ICION 

l _ 


J 


DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con problemas 


DATOS Sally Brown, una viuda de 83 afios, vive sola. Recibe servicios de ayuda domiciliaria dos veces a la semana y el servicio «Comida sobre 
ruedas a diario». Se ducha con la ayuda de una hija una vez a la semana. Tiene un temblor de manos muy pronunciado y cataratas obvias. Dice: 
«No veo lo suficiente como para cortarme las unas y, aunque pudiera, mis manos tiemblan mucho». 


DIAGNOSTICO 

DE ENFERMERIA/flf/V/V/C/O/V 


MUESTRA DE 
RESULTADOS 
DESEADOS*/ 
DEFINICION 


MUESTRA DE 
INDICADORES 
DE LA NOC 


INTERVENCIONES 

SELECCI0NADAS7 

DEFINICION 


MUESTRA DEACTIVIDADES 
DELANIC 


Deficit del autocuidado: bano 
(cuidado del pie) relacionado con 
alteracibn de la coordinacibn de 
las manos y trastorno visual/ 
Capacidad alterada de realizar un 
bano completo/actividades de 
higiene sobre si misma 


Autocuidado: 
acicalamiento 
[03051/Capac/dad 
para mantener su 
propia higiene 
personal y aspecto 
limpio 

independientemente 
con o sin dispositivo 
de ayuda 


Muy comprometido: 
■ Cuidado de las 
unas de los pies 


Cuidado del pie 
[1660 VLimpieza e 
inspeccidn de los 
pies para obtener 
relajacidn, limpieza y 
pie! Sana 


Inspeccionar la piel en 
busca de irritacibn, fisuras, 
lesiones, cuernos, callos o 
edema 

Instruir a la familia sobre la 
importancia del cuidado de 
los pies 

Cortar las unas de los 
pies de espesor normal 
cuando estbn blandas 
usando un cortaunas 
y la curva del dedo como 
gula 

Remitir a un podblogo 
para que corte unas 
gruesas cuando sea 
adecuado 


DATOS Kyle Stevens, de 14 afios, vive con su madre y ochos hermanas y hermanos en una casa de tres habitaciones sin ascensor. El bano lo 
comparten con otros inquilinos del edificio. El calzado esta desgastado y se ajusta mal al pie. Dice: «No puede comprarme unos nuevos». 


Riesgo de deterioro de la 
integridad cutanea relacionado 
con calzado mal ajustado y acceso 
limitado al bano/En situacidn de 
riesgo de que la piel se vea muy 
alterada 


Integridad tisular: 
pies y mucosas 
[1101 ]/ Integridad 
estructural y funcidn 
fisiologica normal de 
la piel y las mucosas 


No comprometida: 

■ Integridad de la piel 


Vigilancia de la piel 
[3590 VRecogida y 
analisis de datos del 
paciente para 
mantener la 
integridad de la piel y 
las mucosas 


Vigilar zonas de las piel en 
busca de enrojecimiento y 
heridas 

Vigilar un exceso de 
sequedad o humedad en la 
piel 

Instituir medidas para 
evitar el deterioro de la piel 
Instruir al paciente y a la 
familia sobre los riesgos de 
las heridas 


DATOS Jim Wakefield, de 64 afios, ha sido diagnosticado recientemente de diabetes mellitus. Dice que ha oldo algo sobre la «diabetes» y que 
estb preocupado porque un amigo de su padre tenia diabetes y, despubs de que le amputaran el pie, tuvieron que amputarle la pierna. 


Conocimientos deficientes 
(cuidado del pie diabbtico) 
relacionados con interpretacibn 
errbnea de informacibn/Fa/ta o 
deficiencia de conocimiento 
respecto a un tema especifico 


Conocimiento: 
tratamiento de la 
diabetes [1820]/ 
Extensidn de 
transmisidn de 
conocimiento sobre 
la diabetes mellitus 
y la precaucidn de la 
complicacidn 


Conocimiento 

sustancial: 

■ Descripcibn 
de prbcticas de 
cuidado preventivo 
de los pies 


Educacibn: proceso 
morboso [5602]/ 
Ayudar a I paciente a 
en tender la 
informacidn 
relacionada con un 
proceso morboso 
especifico 


Evaluar el nivel actual de 
conocimiento del paciente 
sobre la diabetes 
Proporcionar informacibn al 
paciente sobre la diabetes 
cuando sea adecuado 
Comentar los cambios en 
el estilo de vida que 
pueden ser necesarios para 
evitar futuras 

complicaciones o controlar 
la enfermedad 
Describir la razbn del 
cuidado de los pies 
Instruir al paciente sobre 
los signos y sintomas a 
comunicar al mbdico, 
cuando estb indicado 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencidn correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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Planificacion 

La planificacion implica: a) identificar las intervenciones de enferme- 
ria que ayudaran al paciente a mantener o restaurar practicas de cuida- 
do del pie sanas, y b) establecer los resultados deseados para cada 
paciente. Las intervenciones pueden incluir la educacion del paciente 
sobre el cuidado correcto de las unas y de los pies, el calzado adecua- 
do, llevar el tamano correcto y las formas de evitar los problemas del 
pie (p. ej., infection, lesidn y diminution de la circulation). En los 
pacientes con dificultades para el autocuidado, el profesional de enfer- 
meria planea un esquema de lavado de los pies del paciente y de ayuda 
en la limpieza y corte regulares de las unas (si no estd contraindicado). 
El cuidado de los pies y las unas se suele hacer durante el bano del 
paciente, pero puede proporcionarse en cualquier momento del dfa 
para acomodarse a la preferencia o programa del paciente. La frecuen- 


cia de cuidado de los pies la determinan el profesional de enfermerfa 
y el paciente, y se basa en datos de valoracion objetivos y en los pro¬ 
blemas especfficos del paciente. En algunos pacientes, los pies nece- 
sitan lavarse a diario; en otros con pies muy sudorosos, puede ser 
necesario el bano mds de una vez al dfa (v. «Identificaci6n de diagnos- 
ticos, resultados e intervenciones de enfermerfa»). 

Aplicacion 

La tecnica 33-3 describe como cuidar los pies. Vease tambien la expo- 
sicidn de la section siguiente sobre las unas. Durante estas interven¬ 
ciones, el profesional de enfermerfa tiene la oportunidad de ensenar al 
paciente metodos adecuados de cuidado de los pies, es decir, metodos 
disenados para evitar lesiones en infecciones en los tejidos (v. «Edu- 
cacidn del paciente»). 


co 



Realization de los cuidados del pie 



OBJETIVOS 

■ Mantener la integridad de la piel de los pies 

■ Evitar infecciones en los pies 

VALORACION 

Determinar 

■ Antecedente de cualquier problema relacionado con molestias en 
los pies, olor en los pies, movilidad en los pies, problemas circula- 
torios (p. ej., tumefaccidn, cambios del color o la temperatura de la 
piel, dolor), problemas estructurales (p. ej., juanete, dedo en mar- 
tillo o dedos que se solapan) 

■ Practicas usuales de cuidado de los pies (p. ej., frecuencia de lavado 
de los pies y corte de las unas, productos de higiene de los pies 
usados, la frecuencia de cambio de los calcetines, si el paciente 
anda desnudo, si el paciente ve a un poddlogo) 


■ Evaluar o vigilar los problemas en los pies 

■ Evitar olores en los pies 


Evaluar 

■ La limpieza, olor, sequedad e integridad de las superficies cutdneas 

■ La forma de los dedos, el tamano, la presencia de lesiones (p. ej., 
cuerno, callo, verruga o erupcidn) y zonas doloridas y edema en el 
tobillo en los dos pies 

■ Los talones, por si tienen eritemas, ampollas o alteracion de la inte¬ 
gridad de la piel 

■ Temperatura de la piel en los dos pies para evaluar el estado circulatorio 

Pulsos del pie: pedio y tibial posterior 

Los pies de los pacientes atados a la cama, para ver el descenso 
del pie 

■ Capacidades de autocuidado (p. ej., cualquier problema con el cui¬ 
dado de los pies) 


PLANIFICACION 


Delegacion 

El cuidado de los pies en el paciente que no es diabetico puede 
delegarse en el AE. Recordar que el AE debe notificar al profe¬ 
sional de enfermerfa cualquier cosa que le parezca fuera de lo 
normal. Revisar con el AE las normas de la institution sobre el 
corte o limado de las unas. 


Equipo 

■ Palangana con agua caliente 

■ Almohada 

■ Almohadillas desechables resistentes a la humedad 

■ Toallas 

■ Jabdn 

■ Pafio de bano 

■ Equipo de limpieza y corte de las unas, si lo permite la normativa de 
la institucidn 

■ Locidn o polvo de talco para los pies 


APLICACION 

Preparation 

Reunir todo el equipo y los suministros necesarios si hay que arreglar 
las unas y lo permite la politica del centro. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qud es necesario hacerlo y cdmo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade¬ 
cuados para el control de la infeccidn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitacidn. Algunas institu- 


ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti¬ 
midad. Fundamento: La higiene es un asunto personal. 

4. Preparar el equipo y al paciente. 

Llenar la palangana con agua caliente a unos 40-43 °C. Funda¬ 
mento: El agua caliente favorece la circulacidn, la comodidad y 
refresca. 

Ayudar al paciente que camina a sentarse en una silla o al 
paciente que estd en la cama a colocarse en decubito supino o 
en posicidn de semi-Fowler. 

Colocar una almohada debajo de las rodillas del paciente. 
Fundamento: Esto proporciona apoyo y evita la fatiga mus¬ 
cular. 
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Realization de los cuidados del pie (cont.) 


Colocar la palangana sobre la almohadilla resistente a la 
humedad en los pies de la cama en un paciente confinado a 
ella o en el suelo delante de la silla del paciente que puede 
caminar. 

En un paciente que estci en la cama, acolche los bordes de la 
palangana con una toalla. Fundamento: La toalla impide una 
presidn indebida debajo de la piel. 

5. Lavar el pie e introducirlo en el agua. 

Colocar uno de los pies del paciente en la palangana y lavarlo 
prestando una atencibn particular a las zonas interdigitales. No 
se recomienda una inmersidn prolongada en los pacientes dia- 
bbticos ni en los sujetos con enfermedad vascular periferica. 
Fundamento: La inmersidn prolongada elimina el sebo natural 
de la piel, con lo que se seca la piel y la hace mds susceptible 
a las fisuras y lesiones. 

Aclarar bien el pie para eliminar el jabon. Fundamento: Eljabdn 
irrita la piel si no se elimina por completo. 

Frotar las zonas encallecidas del pie con un pano de bano. 
Fundamento: Esto ayuda a eliminar las capas de piel muer- 
tas. 

Si las unas son quebradizas o gruesas y es necesario cortarlas, 
reemplazar el agua y permitir que el pie permanezca sumergido 
de 10 a 20 minutos. Fundamento: La inmersidn ablanda las 
unas y desprende los restos que hay debajo de ellas. 

Limpiar las unas cuando sea necesario con una varita naranja 
de pedicura. Fundamento: Esto elimina el exceso de restos 
que albergan microorganismos. Usarla con suavidad, especial- 
mente en los pacientes con riesgo de lesiones (p. ej., pacientes 
con diabetes y/o vasculopatfa periferica). 

Retirar el pie de la palangana y colocarlo sobre la toalla. 


6. Secar el pie completamente y aplicar locibn o polvos de talco. 

Secar bien el pie con la toalla mediante toques, en particular 
entre los dedos de los pies. Fundamento: Un frotado fuerte 
puede dahar la piel. Se secado exhaustivo reduce el riesgo de 
infeccidn. 

Aplicar locibn o crema de lanolina al pie, pero no entre los 
dedos. Fundamento: Esto lubrica la piel seca y mantiene seca 
la zona situada entre los dedos 
o 

Aplicar polvos para pies que contengan un desodorante no irri- 
tante si los pies tienden a transpirar en exceso. Fundamento: 
Los polvos para los pies tienen mayores propiedades absorben- 
tes que los polvos de talco habituates; algunos contienen men- 
tol, que hace sentir frescos los pies. 

7. Si las normas de la institucibn lo permiten, recortar las unas del 
primer pie mientras el segundo estci en el agua. 

Vbase en la exposicibn sobre las unas el mbtodo adecuado para 
recortar las unas. Obsbrvese que en muchas instituciones, el 
code de las unas exige la orden de un medico (contraindicado 
en pacientes con diabetes mellitus, infecciones en los dedos 
de los pies y enfermedad vascular periferica), a no ser que la 
realice un podblogo, un nrfedico general o un profesional cuali- 
ficado, como uno de enfermerla. 

8. Registrar cualquier problema observado en el pie. 

El cuidado del pie no se registra habitualmente, a no ser que se 
observen problemas. 

Registrar cualquier signo de inflamacibn, infeccidn, heridas, 
cuernos, callos problemdticos, juanetes y zonas de presidn. 
Esto tiene particular importancia en los pacientes con enferme¬ 
dad vascular periferica y diabetes. 


EVALUACION 

■ Inspeccionar las unas y la piel tras el lavado. 

■ Comparar con los datos de evaluaciones previas. 

■ Comunicar cualquier anomalia al mddico responsable. 


Evaluation 

Ejemplos de resultados deseados para la higiene del pie son que el 
paciente sea capaz de: 

■ Participar en su propio cuidado (higiene del pie) hasta un nivel dpti- 
mo de capacidad (especificar). 

■ Describir las intervenciones higienicas y de otro tipo (p. ej., calzado 
adecuado) para mantener la integridad de la piel, evitar la infeccidn 
y mantener la perfusion tisular periferica. 

■ Mostrar una higiene dptima del pie, lo que se demuestra por: 

a. Piel intacta, rosada, suave, blanda, hidratada y cdlida 

b. Cutfculas y piel que rodea a las unas intactas 

c. Cuidado correcto del pie y practicas de cuidado de las unas 


Unas 

Las unas estan presentes normalmente en el nacimiento. Continuan 
creciendo a lo largo de la vida y cambian muy poco hasta que las per¬ 
sonas son ancianas. En ese momento, las unas tienden a ser mas fuer- 
tes, mas quebradizas y en algunos casos mas gruesas. Las unas de una 
persona mayor crecen normalmente con menos rapidez que las de 
una persona mas joven y pueden formar crestas y surcos. 


^0 Gestion de enfermeria 

Valoracion 

Durante la recogida de la anamnesis de enfermeria, el profesional de 
enfermeria explora las practicas habituales de cuidado de las unas del 
paciente, su capacidad de autocuidado y cualquier problema asociado 
a ellas (v. recuadro «Entrevista de valoracion» acompanante). La valo¬ 
racion ffsica comprende la inspection de las unas (p. ej., forma y tex- 
tura de las unas, color del lecho ungueal y tejidos que las rodean). 
Vease el capftulo 30 Oo. 

Diagnostico 

Los diagnostics de enfermeria relacionados con el cuidado de las 
unas y los problemas ungueales son Deficit del autocuidado y Riesgo 
de infeccidn. Ejemplos de estos diagnostics de enfermeria y factores 
contribuyentes son: 

■ Deficit del autocuidado: bano relacionado con: 

a. Alteration de la visibn 

b. Deficiencia cognitiva 

■ Riesgo de infeccidn alrededor del lecho ungueal relacionado con: 

a. Alteracion de la integridad de las cutfculas 

b. Alteracion de la circulation periferica 


TECNICA 33-: 
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EVISTA DE VALORACION Higiene de las unas 


iCi^les son sus prbcticas habituales para el cuidado de las unas? 
Tiene algun problema en el cuidado de las unas? Si es asl, i cur¬ 
ies son? 

iTiene algun problema asociado a sus unas (p. ej., inflamacion de 
los tejidos que rodean la una, lesibn, exposicibn prolongada al 
agua o a sustancias qufmicas, problemas circulatorios)? 


■ Describir los factores que contribuyen al problema ungueal. 

■ Describir las intervenciones preventivas para el problema ungueal 
especffico. 

■ Demostrar el cuidado de las unas como se ha enseiiado. 

Ademas, el paciente debe tener lechos ungueales sonrosados y 
mostrar un retomo rapido del color del lecho ungueal tras la prueba del 
blanqueo. 


Planificacion 

El profesional de enfermeria identifica las medidas que ayudaran al 
paciente a desarrollar o mantener practicas saludables de cuidado de 
las unas. Es necesario establecer un esquema de cuidado de las unas. 

Aplicacion 

Para cuidar las unas, el profesional de enfermeria necesita un cortador 
de unas o tijeras afiladas, una lima de unas, una pegatina naranja para 
tirar de la cutfcula, locibn de manos o aceite mineral para lubricar 
cualquier tejido seco alrededor de las unas y una palangana con agua 
para humedecer las unas si son particularmente duras o gruesas. Com- 
probar las normas de la institucion respecto al cuidado de las 
unas. A menudo hay que consultar con podblogos en los pacientes con 
diabetes, vasculopatfa perifbrica, tratamiento con esteroides a largo 
plazo y tratamiento anticoagulante. 

Se humedece una mano o pie, si es necesario, y se seca; despues se 
corta la una o se lima recta hasta mas alia del extremo del dedo (figu- 
ra 33-4 ■). Evitar recortar o excavar dentro de las unas en las esquinas 
laterales. Esto predispone al paciente a la incarceracibn de la una. A los 
pacientes que tienen diabetes o problemas circulatorios se les deben 
limar las unas en lugar de cortarlas; pueden lesionarse los tejidos de 
forma inadvertida si se usan tijeras. Tras el corte o limado inicial, la 
una se lima para redondear las esquinas, y el profesional de enfermeria 
limpia por debajo de la una. El profesional de enfermeria empuja 
entonces suavemente la cutfcula teniendo cuidado de no danarla. Se 
atiende el siguiente dedo de la mano o del pie de la misma forma. 
Cualquier anomalfa, como una cutfcula infectada o inflamacion del 
tejido que hay alrededor de la una, se registra y comunica. 

Evaluacion 

Los ejemplos de los resultados descritos para la higiene de las unas son 
que el paciente sea capaz de: 

■ Demostrar practicas de cuidado de las unas saludables, como se 
demuestra por: 

a. Unas cortas y limpias con hordes suaves 

b. Cutxculas intactas y piel de alrededor hidratada 



Figura 33-4 ■ Las unas se cortan rectas en sentido transversal. 


Boca 

Cada diente tiene tres partes: la corona, la rafz y la cavidad de la pulpa 
(figura 33-5 ■). La corona es la parte expuesta del diente que esta 
fuera de la encfa. Est£ cubierta por una sustancia dura llamada esmal- 
te. La parte interna de color marfil de la corona que esta por debajo del 
esmalte es la dentina. La rafz de un diente esta incluida en la mandfbu- 
la y cubierta por un tejido bseo llamado cemento. La cavidad de la 
pulpa en el centra del diente contiene los vasos sangufneos y los ner- 
vios. 

Variaciones en el desarrollo 

Los dientes suelen aparecer entre los 5 y los 8 meses despues del 
nacimiento. El sfndrome del biberon puede dar lugar a caries dental 
(Edelman y Mandle, 2010). Este sfndrome se produce cuando se 
acuesta al lactante en la cuna con un biberbn de fbrmula, leche o 
zumo de frutas azucarados. Los carbohidratos de la solucibn produ- 
cen una desmineralizacion del esmalte dental, lo que provoca la 
caries. Si el nino quiere un biberbn a la hora de acostarse, este solo 
debe contener agua. 

A la edad de 2 anos los ninos suelen tener 20 dientes temporales 
(figura 33-6 ■). A los 6 o 7 anos de edad, los ninos comienzan a perder 
sus dientes temporales, que son reemplazados gradualmente por 
33 dientes permanentes (figura 33-7 ■). A los 25 anos, la mayorfa de 
las personas tienen todos sus dientes permanentes. 

La incidencia de enfermedad periodontal aumenta durante el emba- 
razo porque el incremento de las hormonas femeninas afecta al tejido 
gingival e incrementa su reaccion a la placa bacteriana. Muchas muje- 
res embarazadas experimentan mas hemorragia por el surco gingival 
durante el cepillado y aumentan el enrojecimiento y tumefaccibn de 
las encias. 

Los dientes se vuelven amarillos como parte del proceso de enve- 
jecimiento. Los dientes son normalmente blancos y con la edad, el 
esmalte se adelgaza y comienza a aparecer el color amarillento grisa- 
ceo de la porcibn interna. Ademas, beber cafb y fumar cigarrillos pue¬ 
de tenir los dientes. Existen productos blanqueadores dentales comer- 



Figura 33-5 ■ Las partes anatomicas de un diente. 
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Figura 33-6 ■ Dientes temporales y su momento de erupcion (en 
meses). 


ciales y tratamientos blanqueadores en las clmicas dentales para los 
consumidores que deseen dientes mas blancos por razones esteticas. 

La falta de agua fluorada y de intervenciones odontologicas pre- 
ventivas durante los anos de desarrollo producen problemas dentales 
y gingivales en los adultos mayores (Edelman y Mandle, 2010, p. 631). 
Debido a ello, algunos ancianos pueden tener pocos dientes permanen- 
tes, y algunos tienen dentaduras. La perdida de los dientes se debe 
sobre todo a la enfermedad periodontal (enfermedad de las encfas) 
m£s que a la caries dental (cavidades); pero las caries tambidn son 
comunes en los adultos de mediana edad. 

Con la edad se produce cierta retraction de las encfas y una pig¬ 
mentation marron en ellas. Como la production de saliva disminuye, 
la sequedad de la mucosa oral es una observation comun en las perso¬ 
nas mayores. 

Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La evaluation de la boca del paciente y de sus practicas de higiene 
comprende: a) una anamnesis de enfermeria; b) una valoracion ffsica 
de la boca, y c) la identification de los pacientes con riesgo de padecer 
problemas orales. 



Tercer molar- 
(muela del juicio 


Segundo molar 



Incisivo central 


Figura 33-7 ■ Dientes permanentes y su momento de erupcion (en 
anos). 


ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

Durante la recogida de la anamnesis, el profesional de enfermeria 
obtiene datos sobre las practicas de higiene oral del paciente, incluidas 
las visitas dentales, la capacidad para el autocuidado y los problemas 
orales pasados y actuales. Los datos sobre la higiene oral del paciente 
ayudan al profesional de enfermeria a determinar las necesidades de 
aprendizaje y a incorporar las necesidades y preferencias del paciente 
en el plan asistencial. La valoracion de las capacidades para el auto¬ 
cuidado del paciente determina la cantidad y tipo de asistencia de 
enfermeria que se proporcionara. Los pacientes cuya coordinacidn 
de las manos esta alterada, cuya funcion cognitiva esta deteriorada o 
cuyo tratamiento impone restricciones a sus actividades necesitaran la 
ayuda del profesional de enfermeria. La information sobre los proble¬ 
mas pasados y actuales alerta al profesional de enfermeria respecto a 


n 


ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Variacion biocultural en los dientes 


Generalmente, es infrecuente que los bebes nazcan con dientes, 
^pdro sf se ha observado entre los indios tlingit de Alaska y los esqui- 
males canadienses. 

El tamano de los dientes varia, de modo que los de los blancos son 
los m3s pequenos, seguidos de los de los negros y los de los asiS- 
ticos y nativos norteamericanos. 

Los blancos tienen m£s caries que los negros. La ptidida comple- 
ta de los dientes es mSs frecuente en los blancos que en los 


negros, aunque estos bltimos tengan una mayor incidencia de 
enfermedad periodontal. La diferencia en las caries puede expli¬ 
cate por el hecho de que los negros tienen un esmalte m£s duro 
y denso. 

Tornado de Transcultural Concepts in Nursing Care, 5th ed. (p. 55), by M. M. Andrews and 
J. S. Boyle, 2008, Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. Adaptado con autorizaci6n. 
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ENTREVISTA DE VALORACION Higiene oral 


PRACTICAS DE HIGIENE ORAL 

(fugles son sus prdcticas habituales de cuidado de la boca o de 
la dentadura? 

■ iQu6 productos de higiene oral usa habitualmente (p. ej„ coluto- 
rios, tipo de dentffrico, seda dental, limpiador de dentaduras)? 

■ iCuando se hizo la ultima revisidn dental y con que frecuencia ve 
a su dentista? 

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO 

■ <>Ha tenido algun problema con el cuidado de la boca? 

PROBLEMAS ORALES PASADOS 0 ACTUALES 

■ <>Ha tenido o tiene algun problema como hemorragias, encias 
tumefactas o enrojecidas, dlceras, bultos o dolor dental? 


intervenciones especfficas o remisiones necesarias. Las preguntas para 
obtener esta information se muestran en el recuadro «Entrevista de 
valoraci6n» acompanante. 

VALORACION FISICA 

Para una information sobre la valoracion de la boca, vease el capftu- 
lo 30 oo . La caries dental (cavidades) y la enfermedad periodontal 
son los dos problemas que afectan con mayor frecuencia a los dientes. 
Ambos se asocian con frecuencia a la placa y a los depositos de sarro. 
La placa es una pelfcula blanda invisible que se adhiere a la superficie 
del esmalte de los dientes; consta de bacterias, moleculas de saliva y 
restos de celulas epiteliales y leucocitos. Cuando la placa no esta con- 
trolada se forma el sarro (calculo dental). El sarro es un deposito duro 
y visible de placa y bacterias muertas que se forma en la lfnea de las 
encias. El aumento del sarro puede alterar las fibras que unen los dien¬ 
tes a las encias y finalmente romper el tejido oseo. La enfermedad 
periodontal se caracteriza por gingivitis (encias rojas y tumefactas), 
hemorragia, retraction de las lrneas de las encias y la formation de 
bolsas entre los dientes y las encias. En la enfermedad periodontal 
avanzada (piorrea), los dientes se aflojan y el pus es evidente cuando 
se aprietan las encias. La tabla 33-6 enumera problemas adicionales de 
la boca. 


IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES EN RIESGO 

Ciertos pacientes tienden a tener problemas orales por la incapacidad 
para mantener su higiene oral. Entre ellos se encuentran pacientes muy 
enfermos, confusos, comatosos, deprimidos y deshidratados. Por 
ejemplo, los problemas frecuentes de la boca que se observan en los 
pacientes en di&lisis son la halitosis, la sequedad de boca, la gingivitis, 
la estomatitis, las caries dentales y la perdida de dientes (Gonyea, 
2009). Los pacientes muy enfermos pueden sufrir complicaciones que 
lleguen a prolongar su estancia en el hospital, aumentar el costo de los 
cuidados e incluso provocarles la muerte si no se realizan correcta- 
mente la evaluation y los cuidados de la boca (Schwartz y Powell, 
2009, p. 31). En estos pacientes debe cuidarse la boca cada 2 horas. En 
varios estudios se ha demostrado que existe una relation entre las bate- 
rfas orales patogenas y la incidencia de neumoma por aspiration en los 
residentes de centros de cuidados a largo plazo. Es mas, los estudios 
han demostrado que existen pruebas sdlidas de que mejorar la higiene 
oral disminuy6 significativamente la incidencia de enfermedades res- 
piratorias en los pacientes que vivfan en residencias de ancianos (Stein 
y Henry, 2009, p. 46). Ademas es probable que las personas con son- 
das nasogastricas o que reciben oxfgeno tengan la mucosa oral seca, 
en especial si respiran a travds de la boca. Los pacientes que se han 
sometido a intervenciones quirurgicas orales o mandibulares deben 
mantener una higiene oral meticulosa para evitar la aparicion de infec- 
ciones. 


ALERTA CLINICA 

Los pacientes de instituciones de asistencia prolongada tienen un 
riesgo alto de sufrir problemas de salud orales. El profesional de 
enfermeria debe valorar la salud oral del paciente y ensenar al AE 
sobre la importancia de los mdtodos para promover la higiene oral. 


Los sujetos con aspecto sano tambien pueden tener riesgo. Tam¬ 
bien es necesario identificar las variables de alto riesgo, como la falta 
de conocimientos, la nutrition inadecuada, la escasez economica o de 
seguros dentales, la ingestion excesiva de azucares refinados y el ante- 
cedente familiar de enfermedad periodontal. Algunas personas mayo- 
res tambien pueden estar en riesgo, por ejemplo, los que eligen alimen- 
tos salados y azucarados que erosionan el esmalte por una reduction del 
numero de papilas gustativas. Otro factor es la menor producci6n 


TABLA 33-6 Problemas frecuentes de la boca 


PROBLEMA 

DESCRIPCI0N 

IMPLICACIONES PARA ENFERMERIA 

Halitosis 

Mai aliento 

Ensenar y proporcionar higiene oral regular. 

Glositis 

Inflamaci6n de la lengua 

Como arriba 

Gingivitis 

Inflamaci6n de las encias 

Como arriba 

Enfermedad periodontal 

Encias esponjosas y sangrantes 

Como arriba 

Mucosa enrojecida o escoriada 


Comprobar ajuste de dentaduras. 

Sequedad excesiva de la mucosa yugal 


Aumentar ingesti6n de liquido si la salud lo 
permite. 

Queilosis 

Fisuras en los labios 

Lubricar los labios, usar pomada 
antimicrobiana para evitar infeccidn. 

Caries dental 

Dientes con zonas marrones pueden doler 

Aconsejar al paciente que vaya al dentista. 

Sarro 

Acumulacidn de suciedad (alimentos, 
microorganismos y elementos epiteliales) en la 
boca 

Ensenar o proporcionar limpieza regular. 

Estomatitis 

Inflamacidn de la mucosa oral 

Ensenar o proporcionar limpieza regular. 

Parotiditis 

Inflamacidn de las gldndulas pardtidas 

Ensenar o proporcionar higiene oral regular. 
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de saliva en los adultos mayores, lo que produce sequedad oral y adel- 
gazamiento de la mucosa oral. 

Una boca seca puede agravarse por una ingestion de lfquido inade- 
cuada, un tabaquismo intenso, el consumo de alcohol, la ingestibn 
elevada de sal, la ansiedad y muchos medicamentos. Los medicamen- 
tos que producen sequedad en la boca son los diureticos; los laxantes, 
si se usan en exceso, y los tranquilizantes, como clorpromacina y 
diacepam. Algunos quimioterapicos usados para tratar el cancer tam- 
bien producen sequedad oral y mucositis (inflamacion de las muco¬ 
sas). Un efecto adverso comun del anticonvulsionante difenilhidantof- 
na es la hiperplasia gingival. Es necesaria la higiene oral bptima (p. ej., 
cepillado con un cepillo blando y seda). 

Los pacientes que reciben o han recibido radioterapia en la cabeza 
y el cuello pueden tener lesiones permanentes en las glandulas saliva- 
les. Esto produce sequedad oral y puede tratarse a menudo con un 
lfquido espeso llamado saliva artificial. Algunos pacientes prefieren 
simplemente beber a sorbos lfquidos para humedecerse la boca. La 
radiacion puede tambien danar los dientes y la estructura de la mandf- 
bula y la lesion real puede ocurrir anos despues de la radiacion. 


Diagnostico 

Dos diagnosticos relacionados con los problemas de la higiene oral y la 
cavidad oral son Deterioro de la mucosa oral y Conocimientos deficien- 
tes. Observe que la NANDA ( American Nursing Diagnosis Association, 
2007) incluye la higiene oral en el diagnostico Deficit del autocuidado: 
baho/higiene. En este libro se usard el diagnostico Deficit del autocui¬ 
dado: higiene oral en pacientes incapaces de realizar la asistencia oral 
de forma independiente. Esto comprende la incapacidad para cepillarse 
los dientes, pasarse la seda dental o limpiarse la dentadura. 

El diagnostico de enfermerfa Deterioro de la mucosa oral se refie- 
re al estado en el que el individuo experimenta roturas de los labios y/o 
los tejidos blandos de la cavidad oral ( NANDA International, 2009, 
p. 316). Las manifestaciones son la lengua saburral, la boca seca 
(xerostomia), la halitosis, la gingivitis, la placa oral, el dolor, las 
molestias, el eritema, las lesiones o las ulceras. Estas pueden ser el 
resultado de una higiene oral ineficaz, una lesi6n ffsica o el efecto de 
la desecacion (p. ej., respiracion oral, tratamiento con oxfgeno, dimi¬ 
nution de la salivation, temperatura extrema o NPO), un traumatismo 
mecanico (p. ej., cirugfa, dientes rotos o protesis dentales mal ajusta- 


I IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con problemas 
de cavidad oral 


DATOS Mary Brown, de 77 anos, sufrib un accidente cerebrovascular. Estb inconsciente y respira a travbs de una mascarilla con 0 2 . Tiene pau- 1 
tados 2.500 ml de lfquidos al dfa. 

DIAGNOSTICO 

DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DE LA NIC 

Deficit del autocuidado: 
baho (higiene oral) 
relacionado con 
incapacidad cognitiva 
(inconsciente) /Alteracidn 
de la capacidad para 
realizar o completar el 
baho/actividades de 
higiene por si misma 

Autocuidado: higiene 
oral [03081/Capac/daaf 
para cuidarse la boca 
y los dientes de 
manera 

independiente con o 
sin dispositivo de 
ayuda 

Muy comprometidos: 

■ Limpiarse la boca, 
las encfas y la 
lengua 

Mantenimiento de la 
salud oral [1710]/ 
Mantenimiento y 
promocidn de la higiene 
oral y de la salud dental 
para el paciente con 
riesgo de desarrollo de 
lesiones orates o 
dentales 

■ Establecer una asistencia de 
rutina de la boca 

■ Aplicar lubricantes para hidratar 
los labios y la mucosa oral, 
cuando sea necesario 

■ Vigilar la aparicibn de signos y 
sfntomas de glositis y estomatitis 

DATOS Joe Kwan, de 46 anos, fue ingresado por una fractura de femur. Los dientes estaban tenidos por un tabaquismo intenso. Tenfa una gran 
cavidad en el 2.° molar inferior izquierdo, cumulo de sarro a lo largo de los mdrgenes de las encfas y una halitosis pronunciada. Las encfas estaban 
enrojecidas en algunas zonas y sangraban al pasarles la seda. Dice: «No recuerdo cuando vi a un dentista por ultima vez». 

Deterioro de la mucosa 
oral relacionado con 
higiene oral ineficaz IRotura 
de los labios y las partes 
blandas de la cavidad oral 

Higiene oral [1100]/ 
Estado de la boca, 
los dientes, las 
encfas y la lengua 

No comprometidos: 

■ Limpieza de los 
dientes 

■ Limpieza de las 
encfas 

■ Aliento sin 
halitosis 

■ Sin hemorragia 

Restauracibn de la 
salud oral [1730]/ 
Promocidn de la 
curacidn de un paciente 
que tiene una lesidn en 
la mucosa oral o dental 

■ Usar un cepillo de dientes para 
eliminar los restos dentales 

■ Usar torundas con espuma 
desechables para estimular las 
encfas y limpiar la cavidad oral 

■ Animar a pasarse la seda entre 
los dientes dos veces al dfa con 
seda dental sin cera, si las 
plaquetas estbn por encima de 
las 50.000/mm 3 

■ Desalentar el consumo de tabaco 

■ Reforzar el rbgimen de higiene 
oral como parte de la educacibn 
del alta 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervenci6n correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las Intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser indlvidualizados para cada paciente. 


[« ^i Client with Oral Problems: Care Plan | 
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das), un traumatismo qufmico (p. ej., efectos adversos de medicamen- 
tos) o la radioterapia. El diagnostico Conocimientos deficientes se 
expone en el capftulo 27 oo . 

Los ejemplos clfnicos se muestran en el recuadro «Identificaci6n de 
diagndsticos, resultados e intervenciones de enfermeria». 

Planificacion 

En la planificacion de la asistencia, el profesional de enfermerfa y, si 
es adecuado, el paciente y la familia establecen los resultados de cada 
diagnostico de enfermerfa. El profesional de enfermerfa realiza enton- 
ces las intervenciones y actividades de enfermerfa para conseguir los 
resultados del paciente. 

Durante la fase de planificacion, el profesional de enfermerfa iden- 
tifica ademas las intervenciones que ayudaran al paciente a alcanzar 
estos objetivos. Las actividades de enfermerfa especfficas y detalladas 
ejercidas por el profesional de enfermerfa pueden ser las siguientes: 

■ Vigilar en cada tumo la sequedad de la mucosa oral. 

■ Vigilar la aparicion de signos y sfntomas de glositis (inflamacion de 
la lengua) y estomatitis (inflamacion de la boca). 

■ Ayudar a los pacientes dependientes en los cuidados orales. 

■ Proporcionar una higiene oral especial a los pacientes debilitados, 
inconscientes o que tienen lesiones en las mucosas u otros tejidos 
orales. 

■ Ensenar a los pacientes sobre las practicas de higiene oral y otras 
medidas de prevention de las caries dentales. 

■ Reforzar el regimen de higiene oral como parte de la education del 
alta. 

Aplicacion 

La buena higiene oral incluye la estimulacion diaria de las encfas, el 
cepillado mecanico y el paso de la seda en los dientes y el lavado de la 
boca. El profesional de enfermerfa esta a menudo en una position para 
ayudar a las personas a mantener la higiene oral ayudandoles o ense- 
nandoles a limpiarse los dientes y la cavidad oral, inspeccionando si 
los pacientes (en especial los ninos) lo hacen o proporcionando cuida¬ 
dos orales a los pacientes enfermos o incapacitados. El profesional de 
enfermerfa tambien puede ser un instrumento en la identification 
de problemas que exijan la intervention de un dentista o cirujano oral 
y una remision a otro profesional. 

PROMOCION DE LA SALUD ORAL A LO LARGO 
DE LA VIDA 

Una funcidn importante del profesional de enfermerfa en la promocion 
de la salud oral es ensenar a los pacientes medidas higienicas especf¬ 
ficas. 

Lactantes y ninos que comienzan a andar. La mayorfa de los 
odontologos recomienda empezar la higiene dental cuando aparezca el 
primer diente y practicarla con cada alimentation. La limpieza puede 
conseguirse con un pano humedo o pequena gasa humedecida en agua. 

La caries dental es frecuente durante este perfodo, a menudo como 
resultado de una ingestidn excesiva de dulces o un uso prolongado del 
biberon durante la siesta y la hora de acostarse. El profesional de 
enfermerfa debe dar a los padres las siguientes instrucciones para pro¬ 
mover y mantener la salud dental: 

■ Comenzar a los 18 meses de edad a cepillar los dientes del nino con 
un cepillo suave. Usar solo un cepillo humedecido en agua al prin- 
cipio e introducir luego la pasta dentffrica. Usar una que contenga 
fluor. 


■ Dar complementos de fluor a diario o segun recomiende el medico 
u odontologo encargado, a no ser que el agua de beber este fluorada. 

■ Programare una visita dental inicial para el nino a los 2 o 3 anos de 
edad, en cuanto hayan salido los 20 primeros dientes. 

■ Algunos odontologos recomiendan una visita de tipo inspection 
cuando el nino tiene unos 18 meses para aportarle una primera 
introduction agradable en la exploration dental. 

■ Buscar atencion odontologica profesional por cualquier problema 
como un cambio de color de los dientes, desconchado o signos de 
infection, como el enrojecimiento y la tumefaction. 

Preescolares y ninos en edad escolar. Como los dientes transi- 
torios gufan la aparicion de los dientes permanentes, el cuidado dental 
es esencial para mantener estos dientes en buen estado. Los dientes 
transitorios mal situados o perdidos pueden producir alteraciones en la 
alineacion de los dientes permanentes. El fluor sigue siendo importan¬ 
te en este estadio para evitar la caries dental. A los preescolares se les 
debe ensenar a cepillarse los dientes despues de comer y a limitar la 
toma de azucares refinados. Puede ser necesaria la supervision de los 
padres para asegurarse de que completen estas actividades de autocui- 
dado. Son necesarias revisiones dentales periodicas durante estos anos 
en que aparecen los dientes permanentes. 

Adolescentes y adultos. La dieta adecuada y los cuidados de la 
boca y de los dientes deben evaluarse y reforzarse a los adolescentes 
y los adultos. Las medidas especfficas para evitar la caries dental y la 
enfermedad periodontal se enumeran en «Educacion del paciente». 

Adultos mayores. La tasa de anodoncia (ausencia de todos los 
dientes) entre los ancianos sigue disminuyendo (Ettinger, 2007). 
Debido a ello, los adultos mayores tienen riesgo de sufrir cavidades 
dentales y enfermedad periodontal. Los adultos mayores que mues¬ 
tran deficiencias en su autocuidado tienen un mayor riesgo porque 
no pueden mantener sus practicas de higiene oral ni son capaces de 
visitar al odontologo de forma periodica. Ademas, los que muestran 
peor salud e higiene oral son los adultos mayores que viven en resi- 
dencias (Stein y Henry, 2009) y los ancianos con demencia. La mala 
higiene oral entre los sujetos frfigiles y dependientes que viven en 
residencias puede situarles en un riesgo de enfermedad grave como 
la neumonfa. 

Asimismo, junto con la evidencia creciente de que una salud bucal 
deficiente es un problema grave entre los pacientes ancianos, esta la 
falta de cuidados orales eficaces por parte de los cuidadores de salud. 
Los ejemplos de intervenciones que pueden mejorar la salud oral en 
los residentes de centres de cuidados a largo plazo incluyen la ense- 
nanza de la evaluation oral y de como realizar cuidados orales efica¬ 
ces, proporcionar suficientes suministros para la higiene oral y que la 
administration del centre se ocupe de que los cuidados de la boca 
reciban la misma prioridad que otros tipos de atencion. 

Los profesionales de enfermerfa desempenan una labor importante 
en la promocion de una asistencia oral geriatrica optima. 

CEPILLADO Y PASO DE LA SEDA DENTAL 

Un cepillado completo de los dientes es importante para evitar la 
caries dental. La action mecanica del cepillado elimina partfculas de 
alimento que pueden albergar e incubar bacterias. Tambien estimula 
la circulaci6n de las encfas, lo que las mantiene firmes y sanas. Una de 
las tdcnicas recomendadas para el cepillado dental se llama tecnica del 
surco, que elimina la placa y limpia por debajo de los margenes gingi- 
vales. Existen muchos dentffricos en el mercado. El dentffrico fluora- 
do se recomienda a menudo por su protection antibacteriana. 
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EDUCACION DEL PACIENTE Medidas para evitar 
la caries dental 


T 


Cepillarse los dientes completamente despues de las comidas y 
al irse a la cama. Ayudar a los ninos a que se inspeccionen la boca 
para asegurarse de que los dientes estSn limpios. Si no se pue- 
den cepillar los dientes despu6s de las comidas, se recomienda 
un enjuague vigoroso de la boca con agua. 

Utilizar la seda dental a diario. 

Asegurar una ingestidn adecuada de nutrientes, sobre todo de 
calcio, fdsforo, vitaminas A, C y D y fluor. 

Evitar alimentos y bebidas dulces entre las comidas. Tornados 
con moderacidn en las comidas. 

Comer alimentos ricos en fibra y residuos (alimentos limpiado- 
res), como la fruta fresca y las verduras crudas. 

Hacerse aplicaciones t6picas de fluor segun describa el odontd- 
logo. 

Hacer visitas al odontdlogo cada 6 meses. 


CUIDADO DE LAS DENTADURAS ARTIFICIALES 

Algunas personas tienen dientes artificiales en forma de una placa 
(un grupo completo de dientes para una mandfbula). Una persona 
puede tener una placa superior, una inferior o ambas. Cuando solo se 
necesitan unos pocos dientes artificiales, el sujeto puede tener un 
puente en lugar de una placa. El puente puede ser fijo o extrafble. 
Los dientes artificiales se ajustan al sujeto y habitualmente no a otra 
persona. 

A las personas que llevan dentaduras u otro tipo de protesis ora- 
les se las debe animar a usarlas. Las dentaduras u otras prdtesis orales 
mal ajustadas pueden producir molestias, dificultades masticatorias 
y contribuir a los problemas orales, asf como a la desnutricidn y a la 
perdida del gusto por los alimentos. Los que no llevan sus prdtesis 
tienden a que se les contraigan las encfas, lo que da lugar a mas pdr- 
didas dentales. 

Como los dientes naturales, las dentaduras artificiales acumulan 
microorganismos y alimentos. Deben limpiarse regularmente al menos 
una vez al dfa. Pueden quitarse de la boca, cepillarse, enjuagarse y vol- 
ver a colocarse. Algunas personas usan un dentffrico para limpiar los 
dientes y otros compuestos limpiadores comerciales para dentaduras. 

AYUDA A LOS PACIENTES CON LOS CUIDADOS 
ORALES 

Cuando se cuida la boca de pacientes parcial o totalmente dependien- 
tes, el profesional de enfermerfa debe llevar guantes para protegerse 



Figura 33-8 ■ Ejemplo de torunda de espuma usada para limpiar la 
boca de un paciente dependiente. 


frente a las infecciones. Otro equipo necesario comprende una palan- 
gana curvada que se ajuste bien debajo del menton del paciente (p. ej., 
una palangana en forma de rinon) para recibir el agua del enjuague 
y una toalla para proteger al paciente y la ropa de cama. Vease la tec- 
nica 33-4. 

A veces se usa espuma en algunas instituciones de salud para 
limpiar la boca de los pacientes dependientes (figura 33-8 ■). Estas 
gamuzas de espuma son cdmodas y eficaces para quitar el exceso de 
restos de los dientes y de la boca, pero no para eliminar la placa, a no 
ser que la torunda de espuma este empapada en una solucion oral con 
clorhexidina al 0,12% sin alcohol. Todas las superficies internas y 
externas de los dientes deben limpiarse con la torunda con 5-10 ml 
de la solucion durante al menos 2 minutos (Stein y Henry, 2009, 
P- 48). 

La mayorfa de las personas prefieren intimidad cuando se extrae los 
dientes artificiales para limpiarlos. A muchos no les gusta que les vean 
sin sus dientes; una de las primeras peticiones de muchos pacientes 
recien operados es «^me pueden dar mis dientes, por favor?». El apar- 
tado «Variacion» en la tecnica 33-4 describe c6mo limpiar las denta¬ 
duras artificiales. Hay que tener mucho cuidado para no perder las 
dentaduras de los pacientes. 


Cepillado y utilizacion de la seda dental 


0BJETIV0S 

■ Eliminar partfculas de alimentos alrededor de los dientes y entre ellos 

■ Eliminar la placa dental 


Favorecer la sensacidn de bienestar del paciente 
Evitar ulceras e infecciones de los tejidos de la boca 



VAL0RACI0N 

■ Determinar la extensidn de las capacidades del paciente para su 
cuidado. 

■ Valorar las prScticas habituales de cuidado de la boca del paciente. 

■ Inspeccionar los labios, las encias, la mucosa oral y la lengua en 
busca de desviaciones de la normalidad. 


Identificar la presencia de problemas orales como la caries dental, 
la halitosis, la gingivitis y los dientes flojos o perdidos. 

Comprobar si el paciente tiene puentes o dentaduras. Si el paciente 
tiene dentadura, preguntar si nota molestias o dolor y, si es asf, la 
localizacibn de la(s) zona(s) para una evaluation adicional. 


(Continua) 
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Cepillado y utilization de la seda dental (cont.) 


PLANIFICACION 


Delegation 

Los cuidados orales, el cepillado y el paso de la seda dental, y 
los cuidados de la dentadura pueden delegarse en el AE. Des¬ 
pues de realizar la evaluacion anterior, el profesional de enfer- 
meri'a debe instruir al AE sobre el tipo de cuidados orales y 
grado de asistencia necesaria para el paciente. Recordar al AE 
que comunique los cambios en la mucosa oral del paciente. 


Equipo 

Cepillado y utilizacion de la seda dental 

■ Toalla 

■ Guantes limpios 

■ Palangana curvada (para vbmito) 

■ Cepillo de dientes (cerda blanda) 

■ Vaso de agua corriente 


■ Dentifrico (pasta de dientes) 

■ Colutorio 

■ Seda dental, al menos dos tiras de 20 cm de longitud 

■ Instrumento de sujecidn de la seda (opcional) 

Para limpieza de dentaduras artificiales 

■ Guantes limpios 

■ Pahuelo o fragmento de gasa 

■ Contenedor de dentadura 

■ Pano de limpieza limpio 

■ Cepillo de dientes o cepillo de cerdas rfgidas 

■ Dentifrico o limpiador de dentaduras 

■ Agua corriente 

■ Contenedor de colutorio 

■ Palangana curvada (para vbmito) 

■ Toalla 


APLICACION 

Preparation 

Reunir todo el equipo necesario. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cdmo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn (p. ej., guantes limpios). 
Fundamento: Llevar guantes mientras se cuida la boca evita que 
el profesional de enfermerla adquiera infecciones. Los guantes 
tambten pueden evitar la transmisi6n de microorganismos al 
paciente. 

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitacibn. Algunas institu- 
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti¬ 
midad. Fundamento: La higiene es un asunto personal. 

4. Preparar al paciente. 

Ayudaral paciente a sentarse en la cama, si su salud lo permite. 
Si no, ayudar al paciente a colocarse de lado con la cabeza 
ladeada. Fundamento: Esta postura impide que el llquido dre- 
ne por la garganta del paciente. 

5. Preparar el equipo. 

Colocar la toalla debajo del mentdn del paciente. 

Ponerse guantes estdriles. 

Humedecer las cerdas del cepillo con agua corriente y aplicar 
dentifrico al cepillo. 

Usar un cepillo blando (uno pequeno para un nino) y el dentifri¬ 
co que prefiera el paciente. 

Para el paciente que deba permanecer en la cama, colocar o 
mantener la palangana curvada debajo del mentdn del pacien¬ 
te, ajustando la curva pequena alrededor del mentdn y el cuello. 
Inspeccionar la boca y los dientes. 

6. Cepillar los dientes. 

Dar el cepillo de dientes al paciente o cepillar los dientes del 
paciente como sigue: 

a. Mantener el cepillo contra los dientes con las cerdas for- 
mando un dngulo de 45°. Las puntas de las cerdas externas 
deben descansar sobre el surco gingival y penetrar por 
debajo de 61. O El cepillo limpiarb debajo del surco de dos 
tres dientes a la vez. Fundamento: La tdcnica del surco 
elimina la placa y limpia por debajo de los mgrgenes gingi- 
vales. 



O La tbcnica del surco: colocar las cerdas formando un dngulo de 45° con 
las puntas de las cerdas externas bajo los mdrgenes de las enci'as. 



b. Mover las cerdas hacia arriba y abajo suavemente en toques 
cortos desde el surco hasta las coronas de los dientes. Q 

c. Repetir hasta que se limpien todas las superficies externas 
de los dientes y los surcos de las encfas. 
































CAPITULO 33 / Higiene 779 





Cepillado y utilizacion de la seda dental (cont.) 


d. Limpiar las superficies de la mordida moviendo el cepillo de 
atrbs adelante sobre ellas con golpes cortos. © 

e. Cepillar la lengua suavemente con el cepillo de dientes. 
Fundamento: El cepillado elimina las bacterias y refres- 
ca el aliento. Una lengua saburral puede deberse a una 
mala higiene oral y a una escasa ingestidn de liquido. El 
cepillado suave y cuidadoso ayuda a evitar las nauseas o el 
vdmito. 

Dar al paciente el vaso con agua o el colutorio para que se 
enjuague la boca vigorosamente. Despubs pedirle que escupa 
el agua y el exceso de dentffrico en la palangana. Algunas ins- 
tituciones ofrecen colutorios estbndar. Tambibn el enjuague de 
la boca con solucibn salina es un limpiadory humectante eficaz. 
Fundamento: El enjuagado vigoroso suelta las partlculas de 
alimento y arrastra las ya sueltas. 

Repetir los pasos precedentes hasta que la boca estb libre de 
dentffrico y partfculas de alimento. 

Retirar la palangana curvada y ayudar al paciente a limpiarse la 
boca. 

7. Pasado de la seda dental 

Ayudar al paciente a pasarse la seda de forma independiente, 
o pasbrsela usted si el paciente estb alerta y coopera como 
sigue. La cera encerada es menos probable que se rompa que 
la que no encerada; sin embargo, las partfculas que hay entre 
los dientes se unen con mayor facilidad a la seda encerada que 
a la encerada. 

a. Rodear uno de los extremos de la seda alrededor del tercer 
dedo de cada mano. © 

b. Para pasar la seda por los dientes superiores, use los dedos 
pulgar e fndice para tensar la seda. Mover la seda de arriba 
abajo entre los dientes. Cuando la seda alcance la Ifnea de 
las encfas, deslizar suavemente la seda hacia el espacio que 
hay entre el diente y la encfa. Mover suavemente la seda 
con movimientos hacia arriba y abajo ( American Dental 
Association, n.d.). Comenzar en la parte posterior del lado 
derecho y trabajar hacia la parte posterior del lado izquierdo, 
o trabajar desde los dientes centrales hacia la parte poste¬ 
rior de la mandfbula por los lados. 

c. Pasar la seda por los dientes inferiores usando los dedos 
indices para tensar la seda. © 

Suministrar al paciente agua corriente o colutorio para enjuagar- 
se la boca y una palangana curvada en la que escupir el agua. 
Ayudar al paciente a limpiarse la boca. 

8. Retirar y desechar el equipo de la forma adecuada. 

Retirar y limpiar la palangana curvada. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

9. Registrar la valoracibn de los dientes, la lengua, las encfas y la 
mucosa oral. Incluir cualquier problema como ulceras o inflama- 
ci6n, hemorragia y tumefaccibn de las encfas. El cepillado y la 
utilizacibn de la seda dental no suelen registrarse. 

VARIACION: DENTADURAS ARTIFICIALES 

1. Retirada de las dentaduras. 

Ponerse guantes. Fundamento: Llevar guantes reduce la pro- 
babilidad de propagar infecciones. 

Si el paciente no puede quitarse las dentaduras, coger un 
panuelo de papel o una gasa, agarrar la placa superior en los 
dientes frontales con el pulgar y el segundo dedo, y mover la 
dentadura hacia arriba y abajo ligeramente. © Fundamento: El 
movimiento ligero rompe el vaclo que mantiene la placa en el 
techo de la boca. 


O Estiramiento del hilo usando el tercer dedo de cada mano. 


0 Pasado de la seda en los dientes inferiores usando los dedos indices 
para tensar la seda. 


© Cepillado de las superficies de mordida. 


(Continual 













TECNICA 33-4 


780 UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 


Cepillado y utilizacion de la seda dental (cont.) 


Bajar la placa superior, sacarla de la boca y colocarla en el con- 
tenedor de dentaduras. 

Levantar la paca inferior, girandola de modo que el lado izquier- 
do, por ejemplo, se situe algo por encima del derecho, para 
retirar la placa de la boca sin forzar los labios. Colocar la placa 
inferior en el contenedor de dentaduras. 

Retirar una dentadura parcial ejerciendo igual presibn sobre el 
borde de cada lado de la dentadura, no sobre los enganches, 
que pueden doblarse o romperse. 

2. Limpieza de las dentaduras. 

Coger el contenedor de la dentadura y llevarlo al lavabo. Tener 
cuidado de no dejar caer las dentaduras. Colocar un pano de 
bano en el interior del lavabo. Fundamento: Esto evita danos 
si las dentaduras se caen. 

Utilizar un cepillo dental o un cepillo especial con cerdas rf- 
gidas, cepillar las dentaduras con agua corriente y con el lim- 
piador. 

Aclarar las dentaduras con agua corriente abundante. Fun¬ 
damento: El aclarado elimina el limpiador y las partlculas de 
alimento. Si las dentaduras estbn tenidas, sumergirlas en un 
limpiador comercial. Asegurarse de que sigue las instruccio- 
nes del fabricante. Para evitar la corrosion, las dentaduras 
con partes metalicas no deben dejarse sumergidas toda la 
noche. 

3. Inspeccionar las dentaduras y la boca. 

Observar cualquier rugosidad, borde afilado o zonas de desgas- 
te en las dentaduras que pudieran irritar la lengua o las muco¬ 
sas de la boca, los labios y las endas. 

Inspeccionar la boca en busca de enrojecimiento, zonas irrita- 
das o indicacibn de infeccibn. 

Valorar el ajuste de las dentaduras. Las personas que las tienen 
deben visitar al dentista al menos una vez al ano para compro- 
bar el ajuste y la presencia de cualquier irritacion en las partes 
blandas de la boca. Los pacientes que necesitan reparaciones 
de sus dentaduras o nuevas dentaduras pueden precisar ayuda 
econbmica. 

4. Volver a colocar las dentaduras en la boca. 

Ofrecer algun colutorio y una palangana curvada para aclarar la 
boca. Si el paciente no puede reinsertarse las dentaduras por si 
solo, insertar cada placa de una en una. Mantener cada placa 
en un bngulo ligero mientras la inserta, para evitar danar los 
labios. O 

Nota: Si los pacientes se limpian ellos mismos la dentadura, 
hay que asegurarse de que la dejan en el recipiente adecuado. 
Fundamento: Muchos pacientes ancianos dejan la dentadura 
en la bandeja de la comida y existe el riesgo de perderlas cuan- 
do se retira la bandeja. Es posible que Medicare no cubra la 
sustitucion de las dentaduras. 



© Extraccibn de las dentaduras superiores rompiendo en primer lugar la 
succibn. 



© Insercion de las dentaduras con un Angulo ligero. 


5. Ayudar al paciente cuando sea necesario. 

Limpiar las manos y boca del paciente con la toalla. 

Si el paciente no quiere o no puede llevar dentaduras, almace- 
narlas en un contenedor de dentaduras con agua. Etiquetar el 
contenedor con el nombre y nbmero de identificacibn del 
paciente. (No poner el recipiente en la bandeja de la comida.) 

6. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

7. Registrar todas las valoraciones e inclusibn de cualquier proble- 
ma, como una zona irritada sobre la mucosa. 


PACIENTES CON NECESIDADES ESPECIALES 
DE HIGIENE ORAL 

En los pacientes debilitados o inconscientes o que tienen excesiva 
sequedad, ulceras o irritaciones orales, puede ser necesario limpiar la 
mucosa oral y la lengua ademas de los dientes. Las practicas de cada 
institucion difieren respecto a los cuidados orales especiales y la fre- 
cuencia con la que se proporcionan. Dependiendo de la salud de la 
boca del paciente, los cuidados especiales pueden ser necesarios cada 
2 a 8 horas 

Los cuidados de la boca en personas inconscientes o debilitadas son 
importantes porque su boca tiende a secarse y en consecuencia a sufrir 
caries e infecciones dentales. La saliva tiene efectos antivmcos, anti- 


bacterianos y antimicoticos. La boca seca (llamada xerostomia) apa- 
rece cuando se reduce la produccion de saliva. Este trastorno puede 
deberse a los efectos adversos de ciertos medicamentos (p. ej., antihis- 
tammicos, antidepresivos, antihipertensivos). La sequedad irrita los 
tejidos blandos de la boca, lo que puede producir inflamacibn y sus- 
ceptibilidad a las infecciones (American Dental Association, n.d.). 
Otras causas de la xerostomia de los pacientes son la oxigenoterapia, 
la taquipnea y el estado de NPO, en el que el paciente no puede ingerir 
lfquidos por via oral. 

En los pacientes con necesidades de higiene oral especiales, el 
profesional de enfermerfa debe centrarse en la eliminacion de la 
placa y los microorganismos, asf como en la comodidad del pacien- 
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te. Si es posible, hay que usar un cepillo de cerdas suaves, ya que 
es la mejor forma de eliminar la placa. Un dentffrico de bicarbona- 
to de sodio ayudara a disolver el moco y reducir la acidez de la 
saliva, lo que ayuda a reducir las bacterias (Hashim Nainar y 
Mohummed, 2004). Si el paciente no puede tolerar el uso de un 
cepillo para limpiar los dientes, la lengua y la mucosa oral, los 
profesionales de enfermeria pueden utilizar una torunda oral o una 
gasa enrollada en un dedo cubierto con un guante y empapada con 
suero salino. Puede utilizarse una torunda de espuma (v. figu- 
ra 33-8) para limpiar la boca a los pacientes dependientes. No se 
recomienda utilizar torundas con limbn y glicerina porque irritan y 


secan la mucosa oral y pueden descalcificar los dientes. Los colu- 
torios con alcohol pueden irritar la mucosa oral y producir seque- 
dad. El aceite de vaselina esta contraindicado para humedecer los 
labios o el interior de la boca porque su aspiracibn puede iniciar 
una infeccibn (neumonfa lipfdica). Un hidratante hidrosoluble, que 
absorban la piel y los tejidos, proporciona una hidratacion impor- 
tante. Los sustitutos de la saliva pueden tambien ayudar a humede¬ 
cer la cavidad oral. 

La tdcnica 33-5 se centra en los cuidados orales de la persona 
inconsciente, pero puede adaptarse a las personas conscientes que 
estan muy enfermas o tienen problemas orales. 


Realization de cuidados orales especiales al paciente inconsciente 


0BJETIV0S 

■ Mantener la integridad y salud de los labios, la lengua y las mucosas 
de la boca 

VAL0RACI0N 

■ Inspeccionar los labios, las enclas, la mucosa oral y la lengua en 
busca de desviaciones de la normalidad. 


PLANIFICACION 


■ Evitar infecciones orales 

■ Limpiar y humedecer las mucosas de la boca y los labios 


■ Identificar la presencia de problemas orales como las caries denta- 
les, la halitosis y los dientes flojos o caidos. 

■ Valorar el reflejo nauseoso, cuando sea adecuado. 



Delegation 

El cuidado oral especial puede delegarse en el AE; pero el pro- 
fesional de enfermeria debe valorar el reflejo nauseoso. Depen- 
diendo de esta valoracion, el profesional de enfermeria debe 
informar al AE de la posicibn correcta del paciente y de como 
usar el cateter de aspiracibn oral, si es necesario. Recordar al 
AE que comunique los cambios en la mucosa oral del paciente. 


Equipo 

■ Toalla 

■ Palangana curvada (palangana para el vbmito) 

■ Guantes limpios 


■ Bloqueos de la mordida para mantener la boca abierta y los dientes 
separados (opcional) 

■ Cepillo de dientes 

■ Vaso con agua corriente 

■ Dentifrico o limpiador de dentaduras 

■ Panuelo de papel o fragmento de gasa para retirar las dentaduras 
(opcional) 

■ Contenedor para dentaduras si es necesario 

■ Colutorio 

■ Jeringa con bulbo con punta de goma 

■ Sonda de aspiracibn con aspirador cuando existe posibilidad de usarlo 

■ Torundas de espuma y solucibn de limpieza para limpiar las mucosas 

■ Hidratante labial hidrosoluble 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer y por 
qub es necesario hacerlo. 

2. 2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos 
adecuados para el control de la infeccibn (p. ej., guantes lim¬ 
pios). 

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alre- 
dedor de la cama o cerrando la puerta de la habitacibn. Algunas 
instituciones proporcionan carteles indicadores de la necesi- 
dad de intimidad. Fundamento: La higiene es un asunto per¬ 
sonal. 

4. Preparar al paciente. 

Colocar al paciente inconsciente en decubito lateral, con la 
cabeza baja. Fundamento: En esta posicidn, la saliva cae 
automaticamente por la fuerza de la gravedad en lugar de 
aspirarse hacia los pulmones. Esta posicibn se elige para el 
paciente inconsciente que recibe asistencia oral. En caso de 
que la cabeza del paciente no pueda bajarse, girarla hacia un 
lado. Fundamento: El liquido saldra fdcilmente de la boca o 
se acumulara a un lado de la boca, donde podrd aspirarse. 
Colocar la toalla debajo del mentbn del paciente. 



O Posicibn del paciente y colocacibn de la palangana curvada cuando se 
proporciona asistencia especial a la boca. 

Colocar la palangana curvada contra el mentbn del paciente y 
bajar la mejilla para recibir el liquido procedente de la boca. O 
Ponerse guantes desechables. 


(Continual 
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Realization de cuidados orales especiales al paciente inconsciente (cont.) 


5. Limpiar los dientes y enjuagar la boca. 

Si la persona tiene dientes naturales, cepiliar los dientes como se 
describio en la tecnica 33-4. Cepiliar suavemente y con cuidado 
para evitar danar las encias. Si el paciente tiene dientes artificiales, 
limpiarlos como se describid en «Variaci6n» en la tdcnica 33-4. 
Enjuagar la boca del paciente cargando unos 10 ml de agua o 
colutorio sin alcohol en la jeringa e inyectdndolos suavemente 
en cada lado de la boca. Fundamento: Si la solucidn se inyecta 
con fuerza, parte puede fluir hacia la garganta del paciente y 
aspirarse hacia los pulmones. 

Vigilar atentamente para asegurarse de que toda la solucidn de 
enjuague ha salido de la boca hacia la palangana. Si no es asf, 
aspirar el liquido de la boca. Fundamento: El liquido que queda 
en la boca puede aspirarse a los pulmones. 

Repetir el enjuague hasta que la boca no tenga dentifrico, si se 
utilizd. 

6. Inspeccionar y limpiar los tejidos de la boca. 

Si los tejidos parecen secos o sucios, limpiarlos con torundas 
de espuma o gasa y solucidn limpiadora siguiendo la norma de 
la institucidn. 


Con una torunda de espuma humedecida, limpiar la mucosa 
oral de una mejilla. Desechar la torunda en un contenedor de 
residuos; usar una nueva para limpiar la siguiente zona. Funda¬ 
mento: Usar aplicadores distintos para cada zona de la boca 
impide transferir microorganismos de una zona a otra. 

Limpiar todos los tejidos de la boca en progresidn ordenada, 
usando aplicadores distintos: las mejillas, el techo de la boca, 
la base de la boca y la lengua. 

Observar los tejidos de cerca en busca de inflamacidn y sequedad. 
Enjuagar la boca del paciente como se describid en el paso 5. 

7. Asegurar la comodidad del paciente. 

Retirar la palangana y secar alrededor de la boca del paciente 
con la toalla. Reemplazar las dentaduras artificiales si estd indi- 
cado. 

Lubricar los labios del paciente con humectantes hidrosolubles. 
Fundamento: La lubricacidn evita las fisuras y la posterior 
infeccidn. 

8. Registrar la valoracidn de los dientes, la lengua, las encias y la 
mucosa oral. Incluir cualquier problema como ulceras o inflama¬ 
cidn y la tumefaccidn de las encias. 


EVALUACION 

■ Considerar los diagndsticos mddicos y el tratamiento del paciente 
(p. ej., quimioterapia, oxigeno) y las intervenciones de enfermeria 
necesarias relacionadas con la higiene oral. 

■ Realizar una valoracidn activa, si es apropiada, de la mucosa oral, las 
encias, la lengua y los labios. 


■ Comunicar las desviaciones de la normalidad al mddico respon- 
sable. 

■ Realizar un seguimiento adecuado como la remisidn a un dentista 
por una caries dental. 


Consideraciones segun la edad 


Higiene oral 


IhE 


mam 


LACTANTES 

■ La mayoria de los dentistas recomienda empezar la higiene dental 
cuando brota el primer diente y que se practique despuds de cada 
comida. La limpieza puede conseguirse usando un pano humedo o 
una gasa pequeha empapada en agua. 

NINOS 

■ Comenzando a los 18 meses de edad aproximadamente, cepiliar 
los dientes del niho con un cepillo blando. Use solo un cepillo 
humedecido en agua. Introduzca el dentifrico mds adelante y use 
uno que contenga fltior. 

■ El consumo frecuente de productos que contienen azucar aumenta 
el riesgo del nino de sufrir caries. 


ANCIANOS 

■ Los cuidados orales son dificiles a menudo en ciertos ancianos 
debido a problemas con la destreza o problemas cognitivos relacio- 
nados con la demencia. 

■ La mayoria de las instalaciones de asistencia de salud prolongada 
tiene dentistas que atienden periodicamente a los pacientes con 
necesidades especiales. 

■ La sequedad de la mucosa oral es comun en los ancianos. Como 
esto puede conducir a las caries dentales, aconsejar a los pacientes 
que lo comenten con su dentista o medico de asistencia primaria. 

■ La caries de la raiz dental es comun en los ancianos. Cuando las 
encias se retraen, la raiz dental es meis vulnerable a las caries. 

■ Favorecer una buena higiene oral tiene un efecto positivo sobre la 
capacidad de los ancianos para comer. 


'Si 

Aspectos de la asistencia domiciliaria 

Higiene oral 

rrr^ . .. . . . . 


■ El paciente con una sonda nasog^strica o que est£ recibiendo oxi¬ 
geno tiene mSs probabilidades de que se le seque la mucosa oral, 
en especial si el paciente respira a traves de la boca. SerS necesaria 
una higiene oral mas frecuente. 


■ Evaluar las prScticas de higiene oral y la actitud hacia la higiene oral 
de la familia y del paciente. 

■ Recordar a los adultos que cambien el cepillo dental cada 3-4 meses 
y el de los ninos con mayor frecuencia. 


Evaluation 

Usando los datos recogidos durante los cuidados (estado de la mucosa 
oral, los labios, la lengua, los dientes y otros), el profesional de enfer¬ 
meria juzga si se han conseguido los resultados deseados. 


Si no se alcanzan los resultados, el profesional de enfermeria y el 
paciente tienen que estudiar las razones antes de modificar el plan 
asistencial. Algunso ejemplos de preguntas a considerar son las 
siguientes: 
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■ ^Valoro en exceso el profesional de enfermeria las capacidades fun- 
cionales del paciente? 

■ ^Esta alterada la coordination de las manos o la funcion cognitive 
del paciente? 

■ ^Cambio el estado del paciente? 

■ ^Ha habido un cambio en el nivel del energfa del paciente o en su 
motivation? 


Cabello 

El aspecto del cabello refleja a menudo la idea de sf mismo que tiene 
la persona y su bienestar sociocultural. Familiarizarse con las necesi- 
dades y practicas de cuidado del cabello, que pueden ser diferentes de 
las nuestras, es un aspecto importante para proporcionar una asistencia 
de enfermeria competente a todos los pacientes. Las personas que se 
sienten enfermas no se arreglan el cabello como antes. Un cuero cabe- 
lludo y cabello sucios producen prurito y son incomodos, y pueden 
desprender olor. El cabello tambien puede reflejar el estado de salud 
(p. ej., la aspereza y sequedad excesivas pueden asociarse a trastomos 
endocrinos como el hipotiroidismo). 

Cada persona tiene su forma particular de cuidarse el cabello. 
Muchas personas de piel oscura necesitan darse aceite en el cabello a 
diario porque tiende a secarse. El aceite evita que el pelo se rompa y 
el cuero cabelludo se seque. Suele usarse un peine de dientes anchos 
porque los finos tiran del pelo y pueden romperlo. Algunas personas 
se cepillan el cabello con fuerza antes de acostarse; otros se peinan con 
frecuencia. 

Variaciones en el desarrollo 

Los recien nacidos tienen lanugo (el cabello fino que hay sobre el 
cuerpo del feto, tambien llamado lanilla) sobre los hombros, la espal- 
da y el sacro. Suele desaparecer y despues empieza a hacerse visible 
la distribution del pelo sobre las cejas, la cabeza y las pestanas en los 
ninos pequenos. Algunos recien nacidos tienen pelo en el cuero cabe¬ 
lludo; otros no, pero crece a lo largo del primer ano de vida. 

El vello pubico suele aparecer al principio de la pubertad, seguido 
a los 6 meses aproximadamente del crecimiento del vello axilar. Los 
ninos presentan vello facial en fases tardfas de la pubertad. 

En la adolescencia, las gldndulas seb&ceas aumentan su actividad 
debido al aumento de las concentraciones hormonales. Debido a ello, 
las desembocaduras de los folfculos pilosos aumentan de tamano para 
acomodarse a la mayor cantidad de sebo, lo que puede hacer mas gra- 
so el pelo del adolescente. 

En los adultos mayores, el cabello suele ser mds fino, crece con 
mayor lentitud y pierde su color como resultado del envejecimiento de 
los tejidos y la diminution de la circulation. Los hombres pierden a 
menudo el pelo del cuero cabelludo y pueden quedarse completamen- 
te calvos. Este fendmeno puede producirse incluso cuando un hombre 
es relativamente joven. El pelo de la persona mayor tiende a ser m£s 
seco de lo normal. Con la edad, el vello axilar y el pubico se hacen mas 
finos y escasos, al contrario que en las cejas, donde se hace erizado y 
grueso. Muchas mujeres presentan vello en la cara, lo que puede 
preocuparlas. 

Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La valoracion del cabello del paciente, las practicas de cuidado del 
cabello y los posibles problemas incluyen la anamnesis de enfermeria 
y la exploration fisica. 


/^ITttVIsiv! 


PRACTICA 

■^Cuale 


DE VALORACION Cuidado del cabello 


PRACTICAS DE CUIDADO DEL CABELLO 

■^(fuales son sus practicas habituales para el cuidado del cabello? 

■ iQud producto usa habitualmente para el cabello (p. ej., laca, 
lubricante, champu, acondicionador, tinte capilar, rizadores o 
planchas)? 

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO 

■ iTiene algun problema en el manejo de su cabello? 

PROBLEMAS CAPILARES PASADOS 0 ACTUALES 

■ iHa tenido alguno de los siguientes trastomos o se ha sometido 
a alguno de los siguientes tratamientos: quimioterapia reciente, 
hipotiroidismo, radiaci6n de la cabeza, pbrdida inexplicada del 
cabello, crecimiento de cabello excesivo? 


ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

Durante la recogida de la anamnesis de enfermeria, el profesional de 
enfermeria obtiene datos sobre el cuidado habitual del cabello, las capa¬ 
cidades para el autocuidado, el antecedente de problemas en el cabello 
y el cuero cabelludo y los trastomos que se sabe afectan al cabello. Los 
farmacos quimioterapicos y la radiation de la cabeza pueden producir 
alopecia (perdida del cabello). El hipotiroidismo puede hacer el pelo 
mas fino, seco y quebradizo. El uso de tintes capilares y de preparados 
para rizar o desrizar puede hacer que el cabello se vuelva seco y que¬ 
bradizo. Las preguntas a plantear para obtener estos datos se presentan 
en el recuadro «Entrevista de valoraci6n» acompanante. 

VALORACION FISICA 

La valoracion fisica del cabello se comenta en el capftulo 30 Oo . Los 
problemas son la caspa, la perdida del cabello, las garrapatas, la pedi¬ 
culosis, la sama y el hirsutismo. 

Caspa. La caspa, que se acompana a menudo de prurito, aparece 
como una descamacion difusa del cuerpo cabelludo. En los casos gra¬ 
ves afecta a los conductos auditivos y las cejas. La caspa puede tratar- 
se habitualmente de manera eficaz con un champu comercial. En casos 
graves o persistentes, el paciente puede necesitar el consejo de un 
medico. 

Perdida del cabello. La perdida y crecimiento del cabello son pro- 
cesos continuos. Es normal un cierto adelgazamiento permanente del 
cabello con la edad. La calvicie, comun en los hombres, se considera 
un problema hereditario para el que no hay remedio conocido salvo 
llevar una peluca o hacerse un costoso trasplante quirurgico capilar, en 
el que se coge cabello de la espalda o los laterales del cuero cabelludo 
y se trasplanta a la zona calva. Aunque se han desarrollado algunos 
medicamentos, sus resultados a largo plazo son desconocidos. 

Garrapatas. Las garrapatas, pequenos parasitos grises marrones 
que pican en los tejidos y absorben la sangre, transmiten varias enfer- 
medades a las personas, en particular la fiebre exantematica de las 
Montanas Rocosas, la enfermedad de Lyme y la tularemia. Para 
extraer la garrapata, use unas pinzas romas o dedos enguantados y 
agarre la garrapata lo mas cerca posible de la piel. Tire suavemente de 
la garrapata en direction perpendicular para extraer la garrapata. Ten- 
ga cuidado de no torsionar ni estrujar el cuerpo del insecto. Si la cabe¬ 
za se rompe y permanece en la piel, use unas pinzas para extraerla de 
la misma forma que para extraer una astilla. Lavar la zona con jabon 
antibacteriano. Colocar la garrapata en un bote de alcohol en caso de 
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que el medico encargado quiera identificar el tipo. Las siguientes prac- 
ticas para quitar la garrapata son ineficaces o peligrosas: aplicar calor 
con una cerilla y aplicar sustancias como vaselina o gasolina. 

Pediculosis. Los piojos son insectos par&sitos que infestan a los 
mamfferos. La infestacion por piojos se llama pediculosis. Cientos de 
variedades de piojos infestan a los seres humanos. Tres tipos comunes 
son Pediculus capitis (el piojo de la cabeza), Pediculus corporis (el 
piojo del cuerpo) y Pediculus pubis (ladilla). 

Pediculus capitis se encuentra en el cuero cabelludo y tiende a per- 
manecer oculto en el cabello; de forma analoga, Pediculus pubis perma- 
nece en el vello pubico. Pediculus corporis tiende a pegarse a la ropa, 
de forma que cuando el paciente se desnuda puede no verse el piojo en 
el cuerpo; estos piojos aspiran sangre de la persona y depositan sus 
huevos en la ropa. El profesional de enfermerfa puede sospechar su pre- 
sencia en la ropa si: a) la persona se rasca con frecuencia; b) hay araha- 
zos en la piel, y c) hay manchas hemorragicas en la piel donde el piojo 
ha aspirado. 

Los piojos de la cabeza y pubicos depositan los huevos en el cabe¬ 
llo; los huevos parecen partfculas ovales, parecidas a la caspa, agarra- 
das al pelo. Tambien pueden observarse picaduras y erupciones pustu- 
losas en las lfneas del pelo y por detras de los pabellones auriculares. 

Los piojos son muy pequenos, blancos y grisaceos y diffciles de 
ver. Las ladillas de la zona pubica tienen patas rojas. Los piojos pue¬ 
den contraerse a partir de ropa infectada y del contacto directo con una 
persona infestada. 

El tratamiento incluye a menudo pediculicidas topicos como las 
piretrinas, permetrina y lindano. El tratamiento actual de election reco- 
mendado para el piojo de la cabeza por la American Academy of Pedia¬ 
trics es la permetrina, porque es el menos toxico (Brier y Shinn, 2009). 
El primer tratamiento de prescription no neurotoxico para el piojo de 
la cabeza, una lotion de alcohol benzol al 5%, estuvo disponible en 
2009 ( Sciele Pharma announces, 2009). Tambien existen productos 
naturales que se venden en herbolarios, pero no se han publicado datos 
que apoyen el uso de estos productos para el tratamiento curativo del 
piojo de la cabeza. Hay que recordar a los pacientes que no son nece- 
sarios productos naturales para cumplir los estandares de la Food and 
Drug Administration (FDA) de EE. UU. Algunos remedios caseros 
aconsejan aplicar una sustancia oleosa como el aceite de oliva, la mayo- 
nesa o la vaselina para asfixiar al piojo. Segun los Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), no se ha probado cientfficamente que 
esta practica sea un tratamiento eficaz (CDC, 2008). 

No es necesario extraer las liendres (huevos) tras aplicar el trata¬ 
miento para evitar la propagation porque la mayorfa de la gente los 
elimina por razones esteticas. Disponemos de peines de puas finas para 
las «liendres». La transmision se produce por contacto entre las cabezas 
(entre los cabellos). Los productos para el cuidado del cabello y la ropa 
de cama de la persona infestada deben lavarse en agua caliente. 

Sarna. La sarna es una infestacion cutanea contagiosa por el aca- 
ro del picor. La lesion caracterfstica es un surco producido por el acaro 
hembra cuando penetra por las capas superiores de la piel. Las madri- 
gueras son lesiones cortas, onduladas, marrones o negras y como enhe- 
bradas que se observan con mayor frecuencia entre los dedos, en los 
pliegues de las munecas y los codos, por debajo de las mamas y en la 
region de las ingles (Snow, 2007). Los acaros producen un prurito 
intenso que se acentua por la noche porque el mayor calor de la piel 
tiene un efecto estimulante sobre el parasito. Las lesiones secundarias 
causadas por el rascado son vesfculas, papulas, pustulas, excoriaciones 
y costras. El tratamiento consiste en una limpieza a fondo del cuerpo 
con jabon y agua para eliminar las escamas y los restos de las costras. 


y despuds la aplicacion de una locidn escabicida. Hay que lavar toda 
la ropa de cama y de vestir en agua muy caliente o hirviendo. 

Hirsutismo. El crecimiento excesivo del vello corporal se denomina 
hirsutismo. La aceptacion del vello corporal en las axilas y en las 
piemas viene dado en gran medida por la cultura. En Norteamerica, la 
mujer bien arreglada, como muestran las revistas, no tiene pelo en las 
piemas ni debajo de las axilas. En muchas culturas europeas no es 
costumbre que las mujeres bien arregladas se depilen. 

El vello facial excesivo en una mujer no se considera atractivo en 
la mayorfa de las culturas occidentales y asidticas. Por ejemplo, algu- 
nas novias japonesas siguen la costumbre de afeitarse la cara el dfa 
previo a la boda. 

La causa del vello corporal excesivo no siempre se conoce. Las 
mujeres mayores pueden tener algo de vello en la cara, y las mujeres 
menopdusicas tambien pueden experimentar el crecimiento del vello 
facial. El exceso de vello corporal puede deberse a la action del siste- 
ma endocrino. La herencia tambien influye en el patron de distribution 
del pelo. 

Diagnostico 

Los diagnostics de enfermerfa relacionados con la higiene del cabello 
y los problemas del cabello y el cuero cabelludo son Deficit del auto- 
cuidado: vestido, Deterioro de la integridad cutanea, Riesgo de infec- 
cion y Trastorno de la imagen corporal. Ejemplos de diagnostics de 
enfermerfa con factores contribuyentes son los que siguen: 

■ Deficit del autocuidado: vestido relacionado con: 

a. Intolerancia a la actividad 

b. Inmovilidad impuesta (reposo en cama) 

c. Dolor en las extremidades superiores 

d. Nivel alterado de consciencia 

e. Falta de motivation asociada a la depresion 

■ Deterioro de la integridad cutanea relacionado con: 

a. Prurito causado por sarna 

b. Prurito causado por el piojo de la cabeza 

c. Picadura de insecto 

■ Riesgo de infeccion relacionado con: 

a. Laceracidn del cuero cabelludo 

b. Picadura de insecto 

■ Trastorno de la imagen corporal relacionado con alopecia 

Planificacion 

En la planificacion de la asistencia, el profesional de enfermerfa y si 
es adecuado el paciente, la familia o ambos establecen resultados para 
cada diagnostico de enfermerfa. El profesional de enfermerfa realiza 
entonces las intervenciones y actividades de enfermerfa para conseguir 
los resultados del paciente. En «Identificaci6n de diagndsticos, resul¬ 
tados e intervenciones de enfermerfa» se proporcionan resultados e 
intervenciones aconsejados para el arreglo del pelo. 

Las actividades de enfermerfa detalladas y especfficas desempena- 
das por el profesional de enfermerfa para ayudar al paciente deben 
tener en cuenta las preferencias personales, salud y recursos de energfa 
del paciente asf como el tiempo, equipo y personal disponibles. Los 
pacientes reciben a menudo los cuidados del cabello despues del baflo, 
antes de recibir a visitantes y antes de acostarse. Las intervenciones de 
enfermerfa pueden incluir la instruccidn del paciente/familia en meto- 
dos alternatives de cuidado del cabello como facilitar la asistencia de 
un barbero o esteticista cuando sea necesario. En algunas instituciones 
pueden darse champus a los pacientes solo despues de la orden del 
medico encargado. 
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ENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTAPOS E INTERVENCIONES PE ENFERMERIA Arreglo del cabello 


DIAGNOSTICO 

DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DELANIC 

Deficit del 
autocuidado: 
vesf/'cto/Alteracibn 
de la capacidad para 
realizar o completar 
el vestido y las 
actividades para 
arreglarse 

Autocuidado: higiene 
oral [0305]/Capacidad 
para mantener la 
limpieza personal y el 
aspecto arreglado de 
manera 

independiente con o 
sin dispositivo de 
ayuda 

No comprometidos: 

■ Lavado del cabello 

■ Peinado o cepillado 
del pelo 

■ Mantenimiento de 
aspecto limpio 

Cuidado del cabello 
[16701 /Promocidn 
del orden, la 
limpieza y el 
atractivo del pelo 

■ Lavar el cabello cuando sea necesario y 
se desee 

■ Secar el pelo con un secador 

■ Cepillar/peinar el cabello a diario o mSs 
frecuente si es necesario 

■ Vigilar el cuero cabelludo a diario 

■ Trenzar o arreglar el pelo como desee el 
paciente 

■ Usar productos de cuidado del cabello 
que prefiera el paciente, cuando se 
disponga de ellos 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados. los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


Aplicacion 

El cabello necesita ser cepillado o peinado a diario y lavado lo nece- 
sario para mantenerlo limpio. Los profesionales de enfermeria propor- 
cionan cuidados al cabello de los pacientes que no pueden cubrir sus 
propias necesidades de autocuidado. 

CEPILLADO Y PEINADO DEL CABELLO 

Para que este sano, hay que cepillar el cabello a diario. El cepillado 
tiene tres funciones principales: estimula la circulacion de la sangre en 
el cuero cabelludo, distribuye el aceite a lo largo del pelo y ayuda a 
arreglarlo. 

El pelo largo puede presentar un problema para los pacientes con- 
finados a la cama porque puede enredarse. Debe peinarse y cepillarse 
al menos una vez al dfa para evitarlo. Un metodo es cepillar la parte 
posterior de la cabeza cuando los pacientes estan recostados de lado 
mientras se realizan los cuidados de la espalda. Un cepillo con cerdas 
rfgidas es el mejor estimulante de la circulacion en el cuero cabelludo. 
Pero las cerdas no deben ser tan afiladas que danen el cuero cabelludo 
del paciente. Es aconsejable un peine con puas romas e iguales. Un 
peine con puas afiladas podria danar el cuero cabelludo; los peines 
demasiado finos pueden tirar del pelo y romperlo. A algunos pacientes 
les resulta agradable tener el pelo atado de una forma cuidada en la 
parte posterior o trenzado hasta que disponga de otra ayuda o se sien- 
tan mejor y puedan cuidarse a sf mismos. El trenzado tambien impide 
que el cabello de los pacientes confinados a la cama se enrede o enma- 
rane. 

ALERTA CUNICA 

El cabello excesivamente enmaranado o enredado puede infestarse 

con piojos. 


Las personas de piel oscura tienen a menudo el cabello mas grueso, 
seco y ensortijado que las de piel clara. El cabello muy rizado puede 
sobresalir del cuero cabelludo. Aunque los tallos del cabello ensortija¬ 
do o rizado parecen fuertes y enjutos, tienen menos resistencia que los 
tallos rectos y pueden romperse con facilidad. Muchas personas de 
raza negra tienen un cabello rizado natural que puede enredarse y 
enmaranarse en poco tiempo. Los sujetos de raza negra suelen lavarse 



Figura 33-9 ■ Cabello de mujer de raza negra arreglado con trenzas. 


el cabello con menor frecuencia que otros grupos dtnicos porque su 
pelo es mas seco. La aplicacion de champu puede danar su cabello. 

Algunos estadounidenses de raza negra tienen el pelo liso. Aunque 
sea liso, el cabello tiende a enredarse y enmaranarse con facilidad, en 
especial en la espalda y los lados del paciente si este esta confinado a 
la cama. Otros estadounidenses de raza negra se arreglan el pelo en 
pequenas trenzas (figura 33-9 ■). A estas trenzas no hay que ponerles 
champu ni lavarlas. Pero si es necesario deshacerlas, el profesional de 
enfermeria debe obtener el permiso del paciente para hacerlo. Algunos 
pacientes de raza negra pueden usar solo aceite que se aplica entre las 
trenzas y se masajea en el cuero cabelludo. El aceite impide que 
las trenzas se rompan y que el cuero cabelludo se seque. No todos los 
sujetos de raza negra estadounidenses tienen el pelo rizado o ensorti¬ 
jado. Algunos tienen el pelo liso natural. Mantener el cuero cabelludo 
y el cabello limpios e hidratados sigue siendo importante y necesario. 
La tecnica 33-6 describe como cuidar el cabello de los pacientes 
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Determinar 

■ Antecedentes de los siguientes trastornos o tratamientos: qui- 
mioterapia reciente, hipotiroidismo, radiacibn en la cabeza, pbrdi- 
da inexplicada del cabello y crecimiento excesivo del vello cor¬ 
poral. 

■ Prbcticas de cuidado del cabello habituales y uso habitual de pro- 
ductos para el cabello (p. ej., laca, champu, acondicionadores, acei- 
tes para el pelo, tintes capilares, rizadores o planchas). 

■ Si el hecho de humedecer el cabello dificulta su peinado. El pelo 
ensortijado es mbs fbcil de peinar cuando estb humedo y es muy 
diflcil de peinar cuando estb seco. 


Valorar 

■ Estado del cabello y del cuero cabelludo. iEstb el cabello liso o 
curvado?, iestb apelmazado o enredado?, <>estb el cuero cabelludo 
seco? 

■ La uniformidad del crecimiento del cabello sobre el cuero cabelludo, 
en particular, cualquier zona parcheada de pbrdida de cabello; la 
textura del cabello, presencia de grasa, espesor o delgadez; presen¬ 
ce de lesiones, infecciones o infestaciones en el cuero cabelludo; 
presencia de hirsutismo. 

■ Capacidades de autocuidado (p. ej., cualquier problema con el 
manejo del cabello). 


PLANIFICACION 


Delegacion 

El cepillado y peinado del cabello, su lavado y el afeitado del 
vello facial pueden delegarse en el AE a no ser que el paciente 
tenga un trastorno que lo contraindique (p. ej., una lesion o 
traumatismo en la columna cervical). El profesional de enfer- 
meria debe evaluar los conocimientos y experiencia del AE en 
el cuidado del cabello de los pacientes de otras culturas, si es 
adecuado. 


Equipo 

■ Cepillo y peine limpios (suele usarse un peine de puas anchas en 
muchas personas de piel oscura porque los peines mas finos tiran 
del pelo en los nudos y pueden romperlo) 

■ Toalla 

■ Aceite para el pelo, si es adecuado 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infection. 

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitacibn. Algunas institu- 
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti¬ 
midad. Fundamento: La higiene es un asunto personal. 

4. Colocar al paciente y prepararle adecuadamente. 

Ayudar al paciente que puede sentarse a moverse a una silla. 
Fundamento: El cabello es mis facil de cepillar y peinar cuan¬ 
do el paciente esti sentado. 

» Si la salud lo permite, ayudar al paciente confinado a la cama a 
sentarse elevando la cabeza de la cama. Si no es asi, ayudar al 
paciente a alternar las posiciones en decubito lateral y preparar 
un lado de la cabeza cada vez. Si el paciente permanece en la 
cama, colocar una toalla limpia sobre la almohada y los hom- 
bros del paciente. Colocarla sobre los hombros del paciente 
que estb sentado. Fundamento: La toalla recoge cualquier 
cabello caido, sucio y material descamado. 

Quitar todas las horquillas o cintas del pelo. 

5. Deshacer cualquier enredo gradualmente. 

Los enredos pueden deshacerse habitualmente con los dedos 
o trabajando con un cepillado repetido. 

• Si el cabello estb muy enredado, frotar alcohol o un aceite, 
como aceite de vaselina, sobre los mechones para ayudar a 
aflojar los enredos. 

Peinar los enredos en una seccibn pequena del pelo hacia los 
extremos. Estabilizar el cabello con una mano y peinar hacia 


los extremos del cabello con la otra. Fundamento: Esto evita 
lesionar el cuero cabelludo. 

6. Cepillar y peinar el cabello. 

Para cabello corto, cepillar y peinar un lado cada vez. Dividir el 
pelo largo en dos secciones partiendolo en la mitad de delante 
atras. Si el cabello es muy grueso, dividir cada seccibn en sub- 
secciones de delante a detrbs o en varias capas. 

7. Arreglar el pelo lo mas cuidadosa y atractivamente posible, en 
funcibn de los deseos individuales. 

Trenzar el pelo largo ayuda a evitar enredos. 

8. Registrar las valoraciones e intervenciones de enfermeria espe- 
ciales. El peinado y cepillado diarios del cabello no suelen regis- 
trarse. 

VARIACION: CUIDADO DEL CABELLO DE PACIENTES DE RAZA 
NEGRA 

■ Colocar y preparar al paciente. 

Separar el pelo en cuatro secciones, procediendo desde una sec- 
cibn a la siguiente. 

■ Desenredar en primer lugar el pelo, si es necesario. 

Utilice los dedos para reducir la rotura del cabello y las moles- 
tias. Mueva los dedos en un movimiento circular comenzan- 
do en las raices y subiendo suavemente hasta la punta del 
cabello. 

■ Peinar el cabello. 

Humedecer el cabello con agua o un acondicionador que se deja 
puesto. Fundamento: Esto ayudari a aflojar cualquier enredo. 

■ Aplicar aceite capilar segun indique el paciente. 

Usando un peine grande de puas abiertas, agarrar una pequena 
seccibn del pelo y, manteniendo el pelo desde la punta, comen- 
zar desenredando en la punta y trabajar hacia abajo hacia el cuero 
cabelludo. 
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Realizacion de cuidados del cabello a los pacientes (cont.) 


■ Preguntar al paciente si le gustarfa que le hicieran trenzas. Funda- 
mento: El trenzado reducira el enredado, pero la eleccidn corres- 
ponde al paciente. 

EVALUACION 

■ Realizar evaluaciones de problemas como la caspa, la alopecia, la ■ Evaluar la eficacia de los medicamentos (p. ej., para el tratamiento 
pediculosis, las lesiones del cuero cabelludo o la sequedad exce- de la pediculosis), si es adecuado. 

siva. 



LAVADO DEL CABELLO 

El cabello debe lavarse tan a menudo como sea necesario para mante- 
nerlo limpio. Hay varias formas de lavar con champu el cabello de los 
pacientes dependiendo de su salud, fuerza y edad. El paciente que estd 
suficientemente bien para tomar una ducha puede ponerse champu en 
el pelo mientras la recibe. Al paciente que es incapaz de ducharse se 
le puede poner champu mientras esta sentado en la silla delante de un 
lavabo. Al paciente tumbado sobre la espalda que puede moverse a la 
Camilla se le puede aplicar champu sobre una Camilla con ruedas que 
se acerca a un lavabo. El paciente que debe permanecer en la cama 
puede recibir un champu con agua que se le aplique en ella. Otra forma 
es usar un producto comercial, parecido al bag bath , llamado «head 
bath». Consiste en un gorro especial (parecido a un gorro de ducha) 
que se coloca sobre el cabello. El gorro contiene champu y acondicio- 
nador, y al masajear suavemente el gorro se limpia el cuero cabelludo. 
En algunas instituciones puede haber esteticistas voluntarias con sillas 
de champu port&tiles para ayudar a cuidar el pelo. 


Los lavacabezas para recoger el agua y dirigirla al lavabo u otro recep¬ 
taculo suelen ser de plastico o de metal. Puede usarse un cubo o un lava¬ 
bo grande como receptaculo para el agua con el champu. Si es posible, el 
receptaculo debe ser lo suficientemente grande para mantener el agua con 
el champu de forma que no haya que vaciarlo mientras se lava el pelo. 

El agua usada para el lavado debe ser de 40,5 °C para que un adul- 
to o un nino se sientan cdmodos y no se dane el cuero cabelludo. El 
paciente aportara generalmente un champu en crema o lfquido. Si que- 
remos que el champu destruya los piojos, debe usarse un champu 
medicado. Tambien disponemos de champus secos. Eliminaran parte 
de la suciedad, el olor y el sebo. Su principal desventaja es que secan 
el cabello y el cuero cabelludo. 

La frecuencia de lavado que necesita cada persona es muy particu¬ 
lar dependiendo de sus actividades y de la cantidad de sebo secretado 
por el cuero cabelludo. El pelo graso tiende a parecer fibroso y sucio 
y hace sentirse sucia a la persona. La tdcnica 33-7 explica c6mo dar 
champu a un paciente confinado a la cama. 


Lavado del cabello de un paciente confinado a la cama 


0BJETIV0S 



■ Estimular la circulation sangufnea del cuero cabelludo mediante el ■ Limpiar el cabello y aumentar la sensation de bienestar del pa- 


masaje 


ciente 


VAL0RACI0N 

■ Determinar los productos de lavado que usa habitualmente 

■ Valorar: 


Cualquier problema en el cuero cabelludo 
La tolerancia a la actividad del paciente 


PLANIFICACION 


Delegacion (v. tecnica 33-6) 


Equipo 

■ Peine y cepillo 

■ Hoja o almohadilla de plastico 

■ Dos toallas de bano 

■ Lavacabezas 


Pano de bano o almohadilla 
Manta de bano 

Receptaculo para el agua con champu 
Jarra de agua 
Term6metro de bano 
Champu lfquido o en crema 
Secador de pelo 


APUCACION 

Preparation 

■ Determinar si es necesaria una orden del mddico responsable antes 
de lavar el cabello. Algunas instituciones exigen una orden. 

■ Determinar el tipo de champu que se va a usar (p. ej., champu con 
medicamento). 

■ Determinar el mejor momento del dfa para el lavado. Comentarlo 
con el paciente. Una persona que deba permanecer en la cama 
puede encontrar agotador el lavado del cabello. Elegir un momento 


en que el paciente estd descansado y pueda descansar despuds del 
procedimiento. 

Realizacion 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qud es necesario hacerlo y como puede cooperar. 


(Continual 


TECNICA 33-; 
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Lavado del cabello de un paciente confinado a la cama (cont.) 
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2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alre- 
dedor de la cama o cerrando la puerta de la habitacibn. Algu- 
nas instituciones proporcionan carteles indicadores de la nece- 
sidad de intimidad. Fundamento: La higiene es un asunto 
personal. 

4. Colocar al paciente y prepararle adecuadamente. 

Ayudar al paciente a colocarse en el borde de la cama desde 
donde usted pueda trabajar. 

Quitar horquillas y cintas del pelo y cepillar y peinar para desha- 
cer cualquier enredo. 

5. Disponer el equipo. 

Poner una hoja de pldstico o almohadilla sobre la cama por 
debajo de la cabeza. Fundamento: El pldstico mantiene seca 
la cama. 

Quitar la almohada de debajo de la cabeza del paciente y colo- 
carla debajo de los hombros a no ser que haya algun trastorno 
subyacente (p. ej., cirugia del cuello, artritis del cuello). Funda¬ 
mento: Esto hiperextiende el cuello. 

Plegar una toalla de bano alrededor de los hombros del pacien¬ 
te. Fundamento: Esto mantiene los hombros secos. 

Colocar la palangana para el lavado del cabello debajo de la 
cabeza O, colocando un pafio de bano doblado o almohadilla 
alii donde el cuello del paciente se apoya en el borde del lava- 
cabezas. Si el paciente estb muy estirado, el cuello puede apo- 
yarse en el borde del lavabo con el pafio de bano como acolcha- 
do. Fundamento: El acolchado apoya los musculos del cuello 
y evita una tension excesiva y molestias. 

Doblar la parte superior de la ropa de cama hasta la cintura y 
cubrir la parte superior del paciente con la toalla de bano. Fun¬ 
damento: La ropa doblada permaneceri seca y la manta de 
bano, que puede desecharse tras el lavado del cabello, manten- 
dr£ al paciente caliente. 

Colocar el receptaculo sobre una mesa o una silla al lado de la 
cama. Colocar el desague del lavacabezas sobre el receptaculo. 

6. Proteger los ojos del paciente. 

Colocar un paho humedo sobre los ojos del paciente. Funda¬ 
mento: El paho protege los ojos del agua jabonosa. Un paho 
humedo no se deslizard. 

7. Lavar el cabello. 

Humedecer bien todo el cabello con agua. 

Aplicar el champu al cuero cabelludo. Hacer una buena espuma 
con el champu mientras se masajea el cuero cabelludo con las 
yemas de los dedos. Masajear todas las zonas del cuero cabe¬ 
lludo de manera sistembtica, por ejemplo, comenzando delante 



O Lavado del cabello de un paciente confinado a 
la cama. Obsbrvese el lavacabezas y el 
receptaculo debajo. 


y trabajando hacia la parte posterior de la cabeza. Fundamento: 
El masaje estimula la circulacidn de la sangre en el cuero cabe¬ 
lludo. Las yemas de los dedos se usan de manera que las uhas 
no arahen la piel. 

Aclarar un poco el cabello y aplicar champu de nuevo. 

Hacer una buena espuma y masajear el cuero cabelludo como 
antes. 

Aclarar muy bien el pelo esta vez y retirar todo el champu. Fun¬ 
damento: El champu que quede en el cabello puede secarlo e 
irritar el cabello y el cuero cabelludo. 

Eliminar toda el agua que pueda del pelo escurriendo con las 
manos. 

8. Secar completamente el cabello. 

Frote el cabello del paciente con una toalla gruesa. 

Seque el cabello con un secador. Fije la temperatura en «calien- 
te». 

Mueva continuamente el secador para evitar quemar el cuero 
cabelludo del paciente. 

9. Asegurar la comodidad del paciente. 

Ayudar a la persona confinada a la cama a adquirir una posici6n 
cbmoda. 

Arreglar el cabello usando un cepillo y un peine limpios. 

10. Registrar el lavado del cabello y cualquier evaluacibn. 


EVALUACION 

■ Realizar evaluaciones activas, como de cualquier problema del cuero cabelludo o de intolerancia al procedimiento. Comunicar cualquier proble- 
ma observado al profesional de enfermeria encargado. 




LACTANTES 

ANCIANOS 

■ Lavar el cabello del lactante a diario para evitar la seborrea. 

NINOS 

■ Vigilar la presencia de liendres (pediculosis) en los nihos en edad 
escolar. 

■ Asegurar una temperatura cblida adecuada para los ancianos cuan- 
do se lave su cabello, porque son susceptibles al frfo. 
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CUIDADO DE LA BARBA Y DEL BIGOTE 

Las barbas y bigotes tambien precisan un cuidado diario. El aspecto mas 
importante de los cuidados es mantenerlos limpios. Las particulas de 
alimento tienden a acumularse en los bigotes y en la barba, y es necesa- 
rio lavarlos periddicamente. Los pacientes tambien pueden desear que 
se les recorte el bigote o la barba para mantener un aspecto bien aseado. 

ALERTA CUNICA 

No debe afeitarse la barba ni el bigote de un paciente sin su consen- 
timiento. 


Los hombres se afeitan a menudo, o son afeitados, despues del 
baiio. Con frecuencia los pacientes aportan sus propias maquinillas de 
afeitar elbctricas o sus cuchillas. Veanse en el cuadro 33-3 los pasos 
para el afeitado de la barba con una cuchilla de afeitar. Si el paciente 
estb tomando anticoagulantes (p. ej., warfarina, heparina), hay que 
usar una maquinilla elbctrica. Consulte la polftica del centro porque en 
algunas instituciones no se proporcionan maquinillas de afeitar. 

Evaluacion 

Usando los datos recogidos durante la asistencia, el profesional de 
enfermerfa juzga si se han alcanzado los resultados deseados. Ejem- 
plos de resultados del paciente que son mensurables u observables son 
que el paciente sea capaz de: 

■ Arreglarse el cabello con ayuda (especificar). 

■ Mostrar un cabello limpio, bien arreglado y resistente con un brillo 
sano. 

■ Reducir o acabar con las lesiones o infestaciones en el cuero cabe- 
lludo. 

■ Describir los factores, intervenciones y medidas preventivas para 
problemas especfficos del cabello (p. ej., la caspa). 


Ojos 

Los ojos no requieren normalmente una higiene especial, porque el 
lfquido lagrimal lava continuamente los ojos, y los parpados y las pes- 
tanas impiden la entrada de particulas extranas. Pero son necesarias 


intervenciones especiales en el caso de pacientes inconscientes y 
pacientes que se recuperan de una intervencion quirurgica ocular o han 
sufrido lesiones, irritaciones o infecciones oculares. En los pacientes 
inconscientes puede faltar el reflejo de parpadeo y puede acumularse 
un exceso de l&grima a lo largo del parpado inferior. En los pacientes 
con traumatismos oculares o infecciones oculares es comun la secre¬ 
tion o drenaje excesivos. Las secreciones excesivas en los parpados 
deben eliminarse antes de que se sequen sobre ellos y formen costras. 
Los pacientes que llevan gafas o lentes de contacto pueden necesitar 
la instruction y ayuda de un profesional de enfermerfa. 

^0 Gestion de enfermerfa 

Valoracion 

La valoracion de los ojos del paciente comprende una anamnesis de 
enfermerfa y una exploration ffsica. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

Durante la recogida de la anamnesis, el profesional de enfermerfa 
obtiene datos sobre las gafas o lentes de contacto del paciente, explo- 
raciones recientes por un oftalmologo y cualquier problema ocular o 
tratamientos relacionados previos. En «Entrevista de valoracion» se 
muestran las preguntas a plantear para conseguir estos datos. 

VALORACION FISICA 

En la valoracion ffsica se inspeccionan todas las estructuras extemas 
del ojo en busca de signos de inflamacion, drenaje excesivo, incrusta- 
ciones u otras anomalfas obvias. La inspection de las estructuras 
extemas del ojo se expone en el capftulo 30 Oo . 

Diagnostico 

Los diagnostics de enfermerfa relacionados con los problemas ocula¬ 
res pueden ser Riesgo de infection y Riesgo de lesion. Siguen ejem- 
plos de estos diagnostics y posibles factores contribuyentes: 

■ Riesgo de infection relacionado con: 

a. Higiene inadecuada de lentes de contacto 

b. Acumulacion de secreciones en los parpados 


CUADRO 33-3 Uso seguro de una cuchilla para afeitar el vello facial 


■ Llevar guantes para el caso de que se haga algun corte y entre en 
contacto con la sang re. 

■ Aplicar crema de afeitar o jabbn y agua para ablandar la barba y 
hacerla mbs flexible. 

■ Mantener la piel tensa, en particular alrededor de los pliegues, para 
evitar cortar la piel. 

■ Mantener la cuchilla de manera que la hoja forme un Angulo de 45° 
con la piel, y afeitar con toques firmes y cortos en la direccibn del 
crecimiento del pelo (figura 33-10 ■). 

■ Despubs de afeitar toda la zona, limpiar la cara del paciente con 
un pafio humedo para eliminar toda la crema de afeitar y barba 
restantes. 

■ Secar bien la cara, despues aplicar locibn para despubs del afeitado 
o los polvos de talco segun prefiera el paciente. 

■ Para evitar irritar la piel, db pequenos golpecitos con los dedos 
sobre la cara para evitar frotarla. 

Nota: Consultar las normas del centro porque en algunos no se proporcionan maquinillas de 

afeitar debido al riesgo de alterar la integridad de la piel si se produce un corte. 



Figura 33-10 ■ Afeitado en la direccion del crecimiento del pelo. 









790 UNIDAD8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 





[VISTA DE VALORACION Ojos 


\,PARA PACIENTES QUE USAN GAFAS 

[fubndo usa las gafas? 

■ ^Cbmo es su visi6n con gafas y sin ellas? 

PARA PACIENTES QUE USAN LENTES DE CONTACTO 

■ iCon que frecuencia Neva lentillas?, i a diario?, ia veces especiales? 

■ <[Cubnto tiempo Neva las lentillas un dfa determinado, incluido el 
tiempo de descanso nocturno? 

■ iTiene problemas con las lentillas (p. ej., limpieza, insercibn, retira- 
da, lesibn)? 

■ iLleva una tarjeta de identificacibn de urgencia para alertar a otros 
de que le quiten las lentillas y las cuiden en caso de urgencia? (si no 
es asf, aconsejar al paciente que la adquiera). 

■ <iC6mo se coloca y se quita las lentillas? 

■ <>Cbmo limpia y guarda las lentillas? 


■ iTiene algun problema en uno o los dos ojos o los pbrpados, como 
lagrimeo excesivo, quemazbn, enrojecimiento, sensibilidad a la luz, 
tumefaccibn o sensacibn de sequedad? Describalos. 

■ iEstb usando algun colirio o pomada? (Estos medicamentos pue- 
den combinarse mediante enlaces qufmicos con las lentes blandas 
y danarlas e irritar los ojos.) 

PARA T0D0S LOS PACIENTES 

■ (iCuSndo se reviso la vista por ultima vez? 

■ iToma en la actualidad algun medicamento? Si es asi, diga su nom- 
bre, dosis y frecuencia. 

■ iTiene alguno de los siguientes problemas oculares: dificultad para 
leer o ver objetos, visibn borrosa, lagrimeo, manchas o flotadores, 
fotofobia (sensibilidad a la luz), quemazbn, prurito, dolor, visibn 
doble, luces de flash o halos alrededor de las luces? 


■ Riesgo de lesion relacionado con: 

a. Llevar mucho tiempo las lentes de contacto 

b. Falta de reflejo de parpadeo asociado a inconsciencia 

Planificacion 

En la planificacion de la asistencia, el profesional de enfermerfa iden- 
tifica las actividades que ayudaran al paciente a mantener la integridad 
de las estructuras oculares y a evitar lesiones e infecciones oculares. 

Aplicacion 

Las actividades de enfermerfa pueden incluir la educacion de los 
pacientes sobre como insertar, limpiar y quitar las lentes de contacto y 
las formas de proteger los ojos de lesiones y tensiones. 

CUIDADO DE LOS OJOS 

Las secreciones secas que se han acumulado en los pbrpados hay que 
ablandarlas y limpiarlas. Ablandar las secreciones secas colocando 
una bola de algodbn esteril humedecida en agua o salino normal este- 
ril sobre los bordes de los parpados. Limpiar las secreciones ablanda- 
das desde el canto intemo del ojo hacia el externo para evitar que las 
partfculas y el lfquido drenen hacia el interior del saco lagrimal y del 
conducto nasolagrimal. 

Si el paciente esta inconsciente y carece del reflejo del parpadeo o 
no puede cerrar los parpados completamente, hay que evitar la seque¬ 
dad e irritacibn de la cbmea. Pueden recetarse colirios lubricantes. El 
cuadro 33-4 da sugerencias para proporcionar asistencia ocular al 
paciente comatoso. 

CUIDADO DE LAS GAFAS 

Es esencial que el profesional de enfermerfa tenga precaucibn al lim¬ 
piar las gafas para evitar romperlas o rayar las lentes. Las lentes de las 
gafas pueden limpiarse con agua templada y secarse con un tejido 
blando que no raye la lente. Las lentes de plastico son faciles de rayar 
y pueden precisar soluciones de limpieza y panos de secado especia¬ 
les. Cuando no se llevan puestas, todas las gafas deben colocarse en 
una funda bien etiquetada y guardarse en el cajbn de la mesilla de 
noche del paciente. 

CUIDADO DE LAS LENTES DE CONTACTO 

Las lentes de contacto, discos curvos fmos de plbstico duro o blando, 
se ajustan a la cornea del ojo directamente sobre la pupila. Flotan en 
la capa lagrimal del ojo. En algunas personas, las lentes de contacto 
ofrecen varias ventajas respecto a las gafas: a) no pueden verse y por 


CUADRO 33-4 Cuidado de los ojos en el paciente comatoso 

Cuando el reflejo corneal de un paciente comatoso estb alterado, el 

cuidado de los ojos es fundamental para mantener humedas las 

zonas de la cornea que estan expuestas al aire. 

■ Colocar compresas humedas encima de los ojos cada 2-4 horas. 

■ Limpiar los ojos con soluci6n salina y bolas de algodbn. Limpiar 
desde el canto interno al externo. Esto evita que los restos se 
vayan hacia el conducto nasolagrimal. 

■ Usar una bola de algodbn nueva en cada ojo. Esto evita extender 
la infeccibn de un ojo al otro. 

■ Instilar pomada oftblmica o Ibgrimas artificiales en el interior de 
los parpados inferiores segun se haya ordenado. Esto mantie- 
ne los ojos humedos. 

■ Si falta el reflejo corneal del paciente, mantener los ojos hume¬ 
dos con Ibgrimas artificiales y proteger el ojo con una cubierta 
protectora. Estas debe prescribirlas el mbdico encargado. 

■ Vigilar los ojos en busca de enrojecimiento, exudado o ulceras. 


ello tienen valor estbtico; b) corrigen muy bien algunos astigmatismos; 
c) son mas seguras que las gafas para algunas actividades ffsicas; d) no 
se empanan, como las gafas, y e) proporcionan mejor vision en algu¬ 
nos casos. 

Las lentes de contacto pueden ser duras, blandas o intermedias: las 
lentes permeables al gas. Las lentes de contacto duras estan hechas de 
un plastico rfgido, impermeable y hermetico que no absorbe el agua ni 
las soluciones salinas. No pueden llevarse mas de 12-24 horas y rara- 
mente se recomiendan como primeras lentes de contacto. 

Las lentes de contacto blandas cubren toda la cbmea. Al ser mbs 
flexibles y blandas que las lentes duras, se amoldan al ojo para un 
ajuste firme. La duracion de su colocacion prolongada varfa de unas 
marcas a otras en 1 a 30 dfas o mbs. Los especialistas del ojo recomien¬ 
dan quitar y limpiar las marcas de puesta prolongada al menos una vez 
a la semana. Estas lentes necesitan un manejo y cuidado escrupulosos. 

Las lentes permeables al gas son lo suficientemente rfgidas para 
proporcionar una vision clara, pero son mbs flexibles que las lentes 
duras tradicionales. Permiten que el oxfgeno alcance la cbmea, con lo 
que son mbs cbmodas, y no producen lesiones graves en el ojo si se 
llevan puestas varios dfas. 

La mayorfa de los pacientes cuida normalmente sus propias lentes 
de contacto. Cada fabricante de lentes de contacto suele proporcionar 
instrucciones de limpieza detalladas. Dependiendo del tipo de lente 
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Figura 33-11 ■ Retirada de lentes de contacto. 




y del mdtodo de limpieza usado, pueden utilizarse agua corriente, 
solucidn salina normal o soluciones de enjuague o inmersion espe- 
ciales. 

Todos los usuarios deben tener un contenedor especial para sus 
lentes. Algunos contienen una solucion para que las lentes se almace- 
nen humedas; en otras las lentes estan secas. Cada contenedor de len¬ 
tes tiene una ranura o copa con una etiqueta que indica si es para la 
lente derecha o la izquierda. Es fundamental que la lente correcta se 
almacene en la hendidura adecuada para que se coloque en el ojo 
correcto. 

Retirada de las lentes de contacto. Las lentes de contacto duras 
deben colocarse correctamente sobre la cornea para su extraction ade¬ 
cuada. Si la lente se desplaza, el profesional de enfermena pide al 
paciente que mire recto hacia delante y ejerce una presion suave sobre 
los parpados superior e inferior para llevar la lente de nuevo sobre la 
cornea. La figura 33-11 ■ muestra los pasos necesarios para retirar una 
lente dura. Para evitar mezclar las lentes, el profesional de enfermena 
coloca la primera lente en su copa en la base de almacen antes de 
extraer la segunda lente (figura 33-12 ■). 

La retirada de las lentes blandas difiere en dos sentidos. Primero, 
haga que el paciente mire hacia delante. Retraiga el parpado inferior 
con una mano. Usando la yema del dedo rndice de la otra mano, mue- 
va la lente hacia abajo hasta la parte inferior de la esclerdtica. Esto 
reduce el riesgo de lesion de la cdmea. Segundo, saque la lente cogien- 
do suavemente la lente entre las yemas de los dedos pulgar e rndice. 
Este agarre hace que la lente se doble de manera que el aire entra por 
debajo de la lente, supera el vatio y permite retirarla. Utilice las yemas 
de los dedos para no rayar el ojo ni la lente con las unas. La figu¬ 
ra 33-13 ■ muestra una paciente quitandose su propia lente de contac¬ 
to usando el metodo descrito. Observe que un profesional de enferme- 
rfa deberfa llevar guantes. 

Insertion de lentes de contacto. Los pacientes muy enfermos a 
los que se ha quitado las lentes de contacto no necesitaran que se las 
vuelvan a colocar hasta que se hagan mas activos en su cuidado y 
necesiten las lentes para ver bien. Las lentes de contacto se lubrican en 
una solucidn humectante estdril y no irritante (habitualmente solucidn 
salina) antes de colocarse. La solucidn humectante ayuda a la lente a 
deslizarse sobre la cornea, lo que reduce el riesgo de lesion. La mayo- 
rfa de los pacientes, cuando estan bien, se colocan las lentes de forma 
independiente. 



Figura 33-12 ■ Almacenamiento de las lentes. Colocar la primera lente 
en su copa en el estuche antes de retirar la segunda lente. Esto evita mez¬ 
clar dos lentes que pueden ser diferentes. 



Figura 33-13 ■ Retirada de una lente blanda cogiendola entre las 
yemas de los dedos pulgar e indice. 
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CUIDADO GENERAL DE LOS OJOS 

Muchos pacientes necesitan aprender information especffica sobre el 
cuidado de los ojos. Algunos ejemplos son: 

■ Evitar remedios caseros para los problemas oculares. Las irritacio- 
nes o lesiones oculares a cualquier edad debe tratarlas un mddico e 
inmediatamente. 

■ Si se introducen en el ojo polvo o suciedad, limpiarlos con abundan- 
te agua limpia y tibia como tratamiento urgente. 

■ Tomar medidas para protegerse frente a la vista cansada y proteger- 
se la visidn, como mantener una luz adecuada para la lectura y obte- 
ner lentes que no puedan astillarse para las gafas. 

■ Programar exploraciones oculares periodicas, sobre todo despues 
de los 40 anos, para detectar problemas como las cataratas y el glau¬ 
coma. 

Evaluacion 

Usando los datos recogidos durante la asistencia, el profesional de 
enfermerfa juzga si se han alcanzado los objetivos deseados. Ejemplos 
de resultados deseados para evaluar la eficacia de las intervencio- 
nes de enfermerfa son: 

■ Conjuntiva y esclerotica no inflamadas 

■ Parpados sin secreciones 

■ Sin lagrimeo 

■ Sin molestias oculares 

■ Demuestra metodos adecuados de cuidar las lentes de contacto 

■ Describe intervenciones para evitar la lesion ocular y la infection 


Oidos 

Los ofdos normales requieren una higiene minima. Los pacientes que 
tienen un exceso de cerumen y los pacientes dependientes que preci- 
san protesis auditivas pueden necesitar la ayuda del profesional de 
enfermerfa. Las protesis auditivas suelen quitarse antes de una inter¬ 
vention quirurgica. 

Limpieza de los oidos 

Los pabellones auriculares se limpian durante el bano en la cama. El 
profesional de enfermerfa o el paciente deben retirar el exceso de ceru¬ 
men que es visible o que causa molestias o dificultades auditivas. El 
cerumen visible puede ablandarse o quitarse retrayendo el pabelldn 
auricular hacia arriba y atrds. Si esta medida no resulta, puede ser 
necesario utilizar un ceruminolftico (agentes ablandadores de cera que 
se utilizan para ablandar el cerumen) o la irrigation, pero esta puede 
producir complicaciones, como dolor, acufenos y otitis media externa 
(Holcomb, 2009, p. 18). Puesto que las irrigaciones auriculares pueden 
producir molestias e incluso lesiones, los profesionales de enfermerfa 
deben tener experiencia antes de realizar esta intervention (Adams- 
Wendling y Pimple, 2008, p. 14). 

Los pacientes con prdtesis auditivas tienen mayor riesgo de impac- 
tacidn del cerumen por dos motivos. Por un lado el audffono (un cuer- 
po extrano) hace que se produzca un exceso de cerumen y, por otro, la 
presencia del audffono impide que actue el mecanismo normal del 
organismo para eliminar el cerumen. 

Es importante que los profesionales de enfermerfa aconsejen a los 
pacientes que no utilicen nunca horquillas, palillos de dientes o bas- 
toncillos con la punta de algodon para quitarse el cerumen. Las hor¬ 
quillas y los palillos de dientes pueden danar el conducto auditivo y 
romper el timpano; los aplicadores con punta de algodon pueden hacer 


que la cera se impacte dentro del conducto y que aumentan la produc¬ 
tion de cerumen, tal como se ha observado (Holcomb, 2009). 

Cuidado de las protesis auditivas 

Lina protesis auditiva es un dispositivo amplificador del sonido que 
lleva una baterfa y que usan las personas con alteraciones auditivas. 
Consiste en un microfono que capta el sonido y lo convierte en energfa 
electrica, un amplificador que aumenta la energfa electrica, un recep¬ 
tor que convierte la energfa de nuevo en energfa sonora y un auricular 
que dirige el sonido al ofdo. Hay varios tipos de protesis auditivas: 

■ Retroauriculares (BTE, de behind-the-ear) de adaptation abier- 
ta. Los BTE son las protesis auditivas con la tecnologfa mas moder- 
na. No tienen un molde auricular y casi no se ven, ya que disponen 
de un tubo transparente que desciende por el conducto auditivo. No 
ocluyen el conducto auditivo (figura 33-14 ■). 

■ Retroauriculares (BTE) con molde auricular. Se utilizan mucho 
porque se ajustan disimuladamente detras de la oreja. La carcasa de 
la protesis auditiva, que contiene el microfono, el amplificador y el 
receptor, se une al molde auricular mediante un tubo de pldstico 
(figura 33-15 ■). 

■ Protesis dentro del oido (ITE, de in-the-ear). Esta protesis de una 
pieza tiene todos sus componentes en el auricular. Es mas visible 
que otros tipos porque ocupa mas espacio, ya que dispone de carac- 
terfsticas como control del volumen (figura 33-16 ■). 

■ Protesis en el interior del conducto ( ITC, de in-the-canal). Es la 
protesis mas compacta y menos visible al ajustarse completamente 
dentro del conducto auricular. Ademas de su atractivo estetico, la 
ITC no interfiere con el telefono ni el uso de gafas. Pero no es ade- 



Figura 33-14 ■ A. Protesis auditiva de detras del oido (BTE) de adapta¬ 
tion abierta. B. Una BTE de adaptation abierta colocada. 

Por cortesfa de Sonic Innovations. 
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Figura 33-15 ■ A. Protesis auditiva de detras del oido (BTE) con molde 


auricular. B. Protesis auditiva de detras del oido unida a las gafas. 




Jane Schemilt/Science Photo Library, Photo Researchers, Inc. 







cuada para pacientes con hipoacusia progresiva; exige un diametro 
y longitud adecuados del conducto auditivo para un buen ajuste, y 
tiende a taponarse con cerumen mas que otras protesis (figu¬ 
ra 33-17 ■). 

■ Protesis completamente en el conducto (CIC, de completely-in- 
the-canal). Son casi invisibles para los observadores. Se disenan a 
medida para que se ajusten al ofdo de cada persona (figura 33-18 ■). 

■ Protests de gafas. Es parecida a la protesis de detras del ofdo, pero 
los componentes estan en la patilla de las gafas. La protesis puede 
estar en una o las dos patillas de las gafas. 

■ Protesis auditiva corporal. Esta pr6tesis del tamano de un bolsillo, 
que se usa en hipoacusias mas graves, se une con un clip a la ropa 
interior, un bolsillo de la camisa o un ames realizado por el fabri- 



Figura 33-16 ■ Protesis 
auditiva dentro del oido (ITE). 

Jane Schemilt/Science Photo Library, 
Photo Researchers, Inc. 



Figura 33-17 ■ Protesis 
auditiva en el interior del con¬ 
ducto (ITC). 

Jane Schemilt/Science Photo Library, 
Photo Researchers, Inc. 


cante. La carcasa, que contiene el microfono y un amplificador, se 
conecta mediante un cable al receptor, que esta dentro del auricular. 

Para un funcionamiento correcto, las protesis auditivas necesitan 
un manejo adecuado durante su insertion y retirada, una limpieza 
periodica del auricular y la reposition de las baterfas gastadas. Con un 
cuidado adecuado, las prdtesis auditivas duran generalmente 
5-10 anos. Los auriculares necesitan generalmente un reajuste 
cada 2-3 anos. La tecnica 33-8 describe como quitar, limpiar e intro- 
ducir una protesis auditiva. 



Figura 33-18 ■ A. Protesis completamente en el conducto (CIC). B. CIC 
en su position. 

Starkey Laboratories, Inc. 



0BJETIV0 

■ Mantener una funcibn adecuada de la pr6tesis auditiva 

VAL0RACI0N 

Determinar si el paciente ha experimentado algun problema con la prbtesis auditiva o su cuidado. Evaluar la presencia de inflamacion, exceso de 
cera, drenaje o molestias en el conducto auditivo externo. 


(Continual 


TECNICA 33-8 
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Retirada, limpieza e insercion de una protesis auditiva (cont.) 


PLANIFICACION 


Delegacion 

Un profesional de enfermeria puede delegar la tarea de cuidar 
una protesis auditiva en el AE. Pero es importante que el profe¬ 
sional de enfermeria determine en primer lugar si el AE conoce 
la forma correcta de cuidar la prbtesis. Informar al AE de que 
debe comunicar la presencia de inflamacibn en el oido, moles- 
tias, exceso de cera o drenaje. 


Equipo 

■ Prbtesis auditiva del paciente 

■ Jabon, agua o toallas o un pafio humedo 

■ Un limpiador de pipas o palillo (opcional) 

■ Bateria nueva (si es necesaria) 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitacibn. Algunas institu- 
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti¬ 
midad. Fundamento: La higiene es un asunto personal. 

4. Quitar la prbtesis auditiva. 

Apagar la prbtesis y bajar el volumen. El interrupter de apagado/ 
encendido puede estar marcado «0» (apagado), «M» (microfo- 
no), «T» (telefono) o «TM» (telbfono/micrbfono). Fundamento: 
Las baterias continuan consumibndose si la prbtesis permane- 
ce encendida. 

Retirar el auricular rotbndolo ligeramente hacia delante y tiran- 
do de el hacia fuera. 

Si no se va a usar la prbtesis auditiva durante varis dias, quitar 
la bateria. Fundamento: La retirada evita la corrosidn de la prb- 
tesis auditiva y las fugas de la bateria. 

Almacenar la prbtesis auditiva en un lugar seguro y etiquetarla 
con el nombre del paciente. Evitar la exposicibn al calor y a la 
humedad. Fundamento: Elalmacenamiento adecuado evita su 
perdida o daho. 

5. Limpiar el auricular. 

Separar el auricular si es posible. Desconectar el auricular del 
receptor del cuerpo de la prbtesis auditiva o de su carcasa en 
el caso de prbtesis colocadas por detrbs del pabellbn auricular 
y en gafas alii donde el tubo se une al enganche de la carcasa. 
No quitar el auricular si este pegado o asegurado mediante un 
pequeno anillo metelico. Fundamento: La retirada facilita la 
limpieza y evita el daho inadvertido de otras partes. 

Si el auricular puede separarse, sumergirlo en una solucibn 
jabonosa suave. Aclararlo y secarlo bien. No usar alcohol iso- 
propilo. Fundamento: El alcohol puede dahar la prbtesis. 

Si el auricular no puede separarse o es para una prbtesis de 
dentro del oido, limpie el auricular con un paho humedo. 
Comprobar que la abertura del auricular este permeable. Soplar 
cualquier exceso de humedad en la abertura o eliminar restos 
(p. ej., cera) con un limpiador de pipas o un palillo. 

Volver a conectar el auricular si se desconectb del resto de la 
prbtesis. 


6. Insertar la prbtesis auditiva. 

Determinar preguntando al paciente si el auricular es para el 
lado derecho o el izquierdo. 

Comprobar que la bateria este puesta en la prbtesis auditiva. 
Apagar la prbtesis y asegurarse de que el volumen este al mini- 
mo. Fundamento: Un volumen demasiado alto es molesto. 
Inspeccionar el auricular para identificar la porcibn que este 
dentro del conducto auditivo. Algunos auriculares se ajustan 
solo al conducto y el pabellbn auricular; otros se ajustan a todo 
el contorno del oido. La porcibn del conducto, combn a todos, 
puede usarse como guia para una insercibn adecuada. 

Alinear las partes del auricular con las partes correspondientes 
del oido del paciente. 

Rotar ligeramente el auricular hacia delante e inserte la porcibn 
del conducto auditivo. 

Presionar suavemente el auricular hacia el interior del oido 
rotendolo hacia atrbs. 

Comprobar que el auricular se ajusta bien preguntando al 
paciente si lo siente seguro y cbmodo. 

Ajustar los otros componentes de una prbtesis del tipo de 
detrbs del oido o corporal. 

Encender la prbtesis y ajustar el volumen en funcibn de las 
necesidades del paciente. 

7. Corregir los problemas asociados a un mal funcionamiento. 

Si el sonido es dbbil o no hay sonido: 

a. Asegurarse de que el volumen este subido lo suficiente. 

b. Asegurarse de que las aberturas del auricular no estbn atas- 
cadas. 

c. Comprobarla bateria encendiendo la prbtesis, subiendo el 
volumen, colocando su mano sobre el auricular y escuchan- 
do. Un sonido de silbido constante indica que la bateria fun- 
ciona. Si es necesario, reemplazar la bateria. Asegurarse de 
que los signos positivo (+) y negativo (-) de la bateria se 
corresponden con los indicados en la prbtesis auditiva. 

d. Asegurarse de que el conducto auditivo no este bloqueado 
con cera, que puede obstruir las ondas sonoras. 

Si el paciente refiere silbidos o chirridos tras su insercibn: 

a. Bajar el volumen. 

b. Asegurarse de que el auricular este bien unido al receptor. 

c. Volver a insertar el auricular. 

8. Registrar los dates pertinentes. 

La retirada e insercibn de una prbtesis auditiva no suele regis- 
trarse. 

Informar y registrar cualquier problema que el paciente tenga 
con la prbtesis auditiva. 


EVALUACION 

■ Hablar al paciente en un tono normal de conversacibn y observar su ■ Comunicar al mbdico responsable cualquier desviacibn de la norma- 

■ Comparar la capacidad auditiva del paciente con las evaluaciones lidad. 

previas. 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Protesis auditivas 


Las personas que necesitan una pr6tesis auditiva pueden no llevar- 
la porque la ven como un signo de envejecimiento. 

Es importante que el paciente que encarga una pr6tesis auditiva 
sepa que suele tardar semanas o meses en adaptarse a ella. Al 
principio, los sonidos pareceran estridentes al empezar a escuchar 
sonidos de frecuencia alta que se habfan olvidado. Recordarles que 
es una ayuda para la audicibn, no una cura. Animarles a no ceder. 


El paciente tiene que ajustar la protesis gradualmente aumentando 
el tiempo cada dla hasta que pueda llevarla un dfa completo. 
Animar a los pacientes a encargar sus prbtesis auditivas en una 
compama que tenga una garantfa minima de devolucibn en un plazo 
mbximo de 30 dfas. 

Subrayar la importancia de mantener la prbtesis auditiva, es decir, 
de tenerla limpia y revisada peribdicamente. 


Nariz 

Los profesionales de enfermerfa no necesitan proporcionar ningun cui- 
dado especial a la nariz, porque los pacientes suelen poder limpiarse las 
secreciones nasales sonandose suavemente en un panuelo. Cuando los 
orificios extemos tienen costras debido a secreciones secas, deben lim¬ 
piarse con un aplicador con punta de algodon o humedecerse con solu- 
cibn salina o agua. El aplicador no debe introducirse mas alia de la 
longitud de la punta de algodbn ya que puede lesionar la mucosa. 

Fomento de un ambiente higienico 

Como las personas suelen estar confinadas a la cama cuando estan 
enfermas, a menudo durante perfodos largos, la cama se convierte en 
un elemento importante en la vida del paciente. Un lugar que este 
limpio, seguro y confortable contribuye a la capacidad del paciente de 
descansar y dormir y una sensacibn de bienestar. Desde un punto 
de vista holfstico, hacer la cama puede entenderse como la prepara- 
cibn de un espacio para la curacion. Cuando se intenta realizar con 
cuidado en beneficio de los pacientes que ocuparan ese espacio duran¬ 
te su proceso de curacion, afecta al entomo de forma positiva. 

El mobiliario basico en una institucibn de salud comprende la cama, 
la mesilla de noche, la mesa para colocar encima de la cama, una o mas 
sillas y un espacio para guardar la ropa. La mayorfa de las unidades de 
cama tiene una luz de llamada, equipo de iluminacion, enchufes electri- 
cos y equipo higienico en la mesilla. Tres tipos de equipo que se instalan 
a menudo en una institucibn de agudos son una salida de aspiracion para 
diversos tipos de aspiracibn, una salida de oxigeno para la mayor parte 
del equipo del oxigeno y un esfigmomanbmetro para medir la presion 
arterial del paciente. Algunas instituciones de cuidados cronicos tam- 
bibn permiten a los pacientes tener mobiliario personal, como una tele- 
visibn, una silla y l&mparas junto a la cama. En su casa, el paciente tiene 
a menudo equipo personal y medico. 

Ambiente 

Florence Nightingale definio el ambiente como «todo lo que, mediante 
manipulacion, pone al individuo en las mejores condiciones posibles 
para que la naturaleza actue» (Dossey, Selanders, Beck y Atwell, 2005, 
p. 101). En su libro, Notes of Nursing, Nightingale analizo muchos 
conceptos, como la ventilacion y el calentamiento, la luz, la limpieza 
de las habitaciones, el ruido y las camas y su ropa correspondiente. 
Estos conceptos siguen siendo igual de importantes hoy en dfa y suelen 
influir en los profesionales de enfermerfa (p. ej., al bajar la intensidad 
de la luz, controlar el ruido, proporcionar una cama limpia). Cuando se 
proporciona un ambiente comodo, es importante considerar la edad del 
paciente, la gravedad de la enfermedad y el nivel de actividad. 

Temperatura de la habitacion 

El sujeto muy joven, el muy anciano y el muy enfermo necesitan con 
frecuencia una temperatura ambiental superior a la normal. Una tem¬ 


peratura de la habitacion que este entre 20 y 23 °C es cbmoda para la 
mayorfa de los pacientes. 

Ventilacion 

La buena ventilacion es importante para evitar olores desagradables y 
el aire estancado. Los olores causados por la orina, las heridas que 
supuran o el vomito, por ejemplo, pueden ser ofensivos para las per¬ 
sonas. Los ambientadores pueden ayudar a eliminar los olores. Sin 
embargo, las buenas practicas higienicas son la mejor forma de evitar 
olores corporales y respiratorios desagradables. Los hospitales prohi- 
ben fumar en las habitaciones de los pacientes y en muchos casos esta 
prohibido fumar en todo el hospital. 

Ruido 

El ambiente hospitalario puede ser muy ruidoso y debe prestarse una 
atencion especial a reducir el ruido en los pasillos y en las unidades de 
asistencia de enfermerfa. Las distracciones medioambientales, como 
los ruidos del entomo y el ruido de comunicacibn entre el personal, 
son especialmente molestas para los pacientes hospitalizados. Por 
ejemplo, los ruidos fuertes se han relacionado con una reaccion de 
estres, trastomos del sueno y aumento de las constantes vitales, y tam- 
bien se ha demostrado que retrasan la cicatrizacion de las heridas, 
alteran la funcibn inmunitaria y afectan a la audicion (Dube et al., 
2008). En los ruidos del entomo se incluyen los sistemas de busqueda, 
los telefonos, los timbres de llamada, el cierre de las puertas, la cam¬ 
panula del ascensor, los limpiasuelos industrials y los carritos con 
ruedas que se mueven por los pasillos. 

La comunicacibn entre el personal es una fuente principal de ruido, 
especialmente en el cambio de tumo. En un estudio (Dube et al., 2008) 
los pacientes identificaron la manana como el momento en que el ruido 
era mas molesto. Esto se explica por las conversaciones del personal y 
porque muchos de los ruidos del entomo se producen simultaneamente. 
Debido a ello, algunos hospitales han instituido los «momentos silencio- 
sos» por la tarde en las unidades de enfermerfa, donde se colocan senates 
de «silencio» alrededor de la unidad, se bajan las luces y la actividad y 
el ruido se reducen intencionadamente para que los pacientes puedan 
descansar o dormitar. Los «momentos silenciosos» tienen lugar por la 
tarde porque muchas de las actividades necesarias para el cuidado de los 
pacientes se realizan por la manana. Deitrick, Kennedy, Cyriax y 
Davies-Hathen (2009) observaron que los profesionales de enfermerfa 
muchas veces «dejan de prestar atencibn» a gran parte del ruido que se 
produce durante su tumo. Estos investigadores comprobaron que cuan¬ 
do los profesionales de enfermerfa son conscientes del ruido que se pro¬ 
duce en sus unidades, suelen asumir la responsabilidad del problema y 
tomar la iniciativa para buscar soluciones (p. 31). 

Camas de hospital 

La estructura de una cama de hospital se divide en tres secciones. Esto 
permite elevar por separado el cabecero y los pies de la cama. La 
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mayorfa de las camas de hospital tiene motores elbctricos para operar 
articulaciones moviles. El motor se activa presionando un boton o 
moviendo una pequena palanca, localizada a un lado de la cama o en 
un pequeno panel separado de la cama pero unido a ella por un cable, 
que el paciente puede usar con facilidad. Las posiciones comunes de 
la cama se muestran en la tabla 33-7. 

Las camas de hospital suelen tener 66 cm de altura y 0,9 m de 
anchura, mas estrechas que las camas habituales, para que el profesio- 
nal de enfermerfa pueda llegar al paciente desde cualquier lado de la 
cama sin estirarse. La longitud suele ser 1,9 m. Algunas camas pueden 
alargarse para acomodarse a los pacientes muy altos. Las instituciones 
para cuidados prolongados para los pacientes ambulatorios suelen dis- 
poner de camas bajas para facilitar el momento de acostarse y levan- 
tarse. Casi todas las camas de hospital tienen las posiciones «alta» y 
«baja», que pueden ajustarse de forma elbctrica o mecanica con un 
boton o una palanca. La posicibn alta permite al profesional de enfer¬ 
merfa llegar al paciente sin tener que estirarse o agacharse en exceso. 
La posicibn baja permite al paciente levantarse facilmente. 

Colchones 

Los colchones suelen cubrirse con un material que repele el agua, es 
resistente a las manchas y se limpia con facilidad. Casi todos los col¬ 
chones tienen unas asas en los lados con las que puede moverse el 
colchbn. 

En los hospitales se usan ademas muchos colchones especiales para 
aliviar la presion sobre las prominencias oseas del cuerpo, como los 
talones. Son particularmente utiles para los pacientes que tienen que 


permanecer en la cama durante mucho tiempo. Para obtener m£s infor¬ 
mation sobre los colchones vease el capftulo 36 Oo . 

Barandillas de seguridad 

Las barandillas de seguridad, que tambien se denominan barreras para 
camas, se usan en las camas de hospital y en las Camillas. Pueden tener 
varias formas y tamanos y suelen ser metalicas. Una cama puede 
tener dos barandillas de seguridad de la longitud de la cama o cuatro 
barandillas de seguridad con una longitud de la mitad o la cuarta parte 
de ella (llamadas tambibn barandillas separadas). Algunas barandi¬ 
llas de seguridad tienen dos posiciones: arriba y abajo. Otras tienen 
tres: alta, intermedia y baja. Hay distintos dispositivos para levantar y 
bajar las barandillas de seguridad. Suele haber uno o dos tiradores de 
los que se tira para soltar la barandilla y asf moverla. Cuando se usan 
las barandillas de seguridad, es importante que el profesional de enfer¬ 
merfa estb siempre al lado de la cama mientras se baja la barandilla. 

Durante decadas, el empleo de las barandillas de seguridad ha sido 
una practica habitual debido a que son un medio seguro y eficaz que 
evita que los pacientes se caigan de la cama. Pero las investigaciones 
no han dado validez a este supuesto. De hecho, numerosos estudios 
han demostrado que las barandillas de seguridad no impiden que los 
pacientes ancianos se bajen de la cama sin ayuda y han ocasionado 
cafdas mas graves, lesiones e incluso la muerte (Minnick, Mion, 
Johnson, Catrambone y Leipzig, 2008). Si todas las barandillas de 
seguridad est&n levantadas y limitan la libertad del paciente para salir 
de la cama y si el paciente no ha solicitado voluntariamente que se 
levantaran, los Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) 









TABLA 33-7 Posiciones de la cama usadas con frecuencia 

l 

ll 

U1 V/O iV/UI 11 | 


Plana 



Pies de de la cama 


la cama 



El colchbn estb completamente horizontal. 


Posicibn semisentada en la que el cabecero 
de la cama estb elevado entre 45 y 60°, 
normalmente 45°. Las rodillas pueden estar 
flexionadas u horizontales. 


Paciente durmiendo en una variedad de posiciones de la 
cama, como tumbado sobre la espalda, un lateral o decubito 
prono (con la cara hacia abajo) 

Para mantener la alineacibn vertebral de los pacientes con 
lesiones en la columna 

Para ayudar a los pacientes a moverse y girarse en la cama 
Realizacibn de la cama por el profesional de enfermerfa 
Adecuado para comer, leer, recibir visitas, ver la televisibn 
Descanso de las posiciones en decubito 
Para favorecer la expansi6n pulmonar del paciente con 
problemas respiratorios 

Para ayudar al paciente a sentarse sobre el borde de la cama 


El cabecero de la cama se eleva entre 15 y Descanso de las posiciones en decubito 
45°, normalmente 30°. Para favorecer la expansi6n pulmonar 


El cabecero de la cama se baja y los pies se Para favorecer la circulacibn venosa en ciertos pacientes 
elevan en una inclinaci6n recta. para proporcionar drenaje postural de los l6bulos basales del 

pulmbn 


El cabecero se eleva y los pies se bajan. Para favorecer el vaciamiento gbstrico y evitar el reflujo 

Inclinaci6n recta en direccibn opuesta a la esofbgico en el paciente con una hernia de hiato 

posicibn de Trendelenburg. 
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las consideran una restriccidn ffsica. Sin embargo, si una barandilla 
esta levantada para ayudar al paciente a entrar y salir de la cama, no es 
una restriction ffsica. 

Ademas de las cafdas causadas por las barandillas levantadas, la 
persona puede quedarse atrapada en la barandilla. La FDA ha recibido 
informes de m&s de 400 fallecimientos como resultado de este suceso 
en las barandillas de distintos entomos de cuidados de salud, incluidos 
hospitales (Minninck et al., 2008, p. 36). Esto se produce cuando un 
paciente se queda atrapado o enredado en las aberturas o los huecos 
que hay alrededor de la cama del hospital (generalmente, interviene 
una barandilla). Los pacientes con mayor riesgo de quedar atrapados 
son los ancianos o los adultos debiles y los pacientes que estan inquie- 
tos, delirantes, confusos e hipoxicos (Todd, 2008). 

Los CMS exigen a los profesionales de enfermerfa que reduzcan las 
barandillas de seguridad en el cuidado de pacientes con procesos agudos 
y crdnicos. Existen altemativas a las barandillas de seguridad como las 
camas mas bajas, las esterillas colocadas a los lados de la cama, los 
sensores de movimiento y las alarmas de cama (v. capftulo 32 OO). 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Puede ocurrir que un paciente se quede enredado en las barandillas 
de seguridad, se lesione o incluso pueda producirse la muerte. Cuan¬ 
do se usan barandillas de seguridad los profesionales de enfermeria 
tienen que valorar el estado mental y fisico del paciente y observar 
atentamente a los pacientes de riesgo alto (los m3s delicados, los 
ancianos y los que estSn desorientados). 


Estribo 

Se usan para apoyar e inmovilizar el pie de los pacientes en un angulo 
recto normal respecto a las piemas con el fin de evitar las contracturas 
en flexion plantar (v. capftulo 44 OO). 

Horquillas de cama 

Una horquilla de cama es un aparato disenado para mantener la ropa 
de cama fuera de los pies, las piemas e incluso el abdomen de un 
paciente. La ropa de cama se coloca sobre el dispositivo y puede suje- 
tarse para que no se mueva. Hay diversos tipos de horquillas de cama. 
Una de las m&s usadas es la varilla metalica curva que se ajusta sobre 
la cama (figura 33-19 ■). Parte de la horquilla se ajusta bajo el col- 
chon, y soportes metalicos pequenos hacen presion sobre cada lado del 
colchon para mantener la horquilla en su lugar. La estructura de algu- 
nas horquillas se extiende sobre la mitad de la anchura de la cama, por 
encima de una piema. 

Soportes para sueros 

Los soportes (barras, pies, poste) para sueros, generalmente metalicos, 
sostienen recipientes con lfquidos para infusion IV mientras se admi- 
nistran a un paciente. Estos soportes siempre han estado apoyados en 
el suelo al lado de la cama. Ahora los soportes para sueros IV suelen 
estar unidos a las camas del hospital. Algunos centros hospitalarios 
tienen soportes colgados del techo sobre la cabeza para los sueros IV. 

Hacer las camas 

Los profesionales de enfermeria tienen que saber hacer las camas de 
diferentes formas en funcion de los distintos objetivos especfficos. En 
la mayorfa de los casos, las camas se hacen despues de que el paciente 
recibe cuidados higidnicos y cuando las camas estan libres. Sin embar¬ 
go, a veces los profesionales de enfermerfa tienen que hacer una cama 
ocupada o preparar una cama para un paciente que esta en el quirofano 
(una cama para anestesia, postoperatoria o quirurgica). Sin importar el 



Figura 33-19 ■ Horquilla de cama. 


tipo de ropa de cama que este disponible, si la cama esta ocupada o 
libre y el objetivo por el cual se esta preparando la cama, hay ciertas 
directrices practicas relativas a la forma de hacer las camas. 

Cama desocupada 

Una cama desocupada puede estar cerrada o abierta. Por lo general la 
colcha de una cama abierta suele estar desdoblada (de ahf el termino 
cama abierta) para que el paciente se acueste con mas facilidad. Las 
camas abiertas y cerradas se hacen de la misma forma, excepto porque 
la sabana superior, la manta y la colcha de una cama cerrada se colo- 
can hasta la parte superior de la cama y por debajo de las almohadas. 

Las camas suelen cambiarse despues de los banos en la cama. La 
ropa de cama puede colocarse antes del bano. La ropa de cama no suele 


PAUTAS 


PARA LA PRA 


PRACTICA Como se hacen las camas 


\p Hay que lavarse las manos meticulosamente despubs de mane- 

v jar la ropa de cama de los pacientes. La ropa de cama manchada 
con excrementos y secreciones puede esconder microorganis- 
mos que podemos transmitir a otros directamente o a travds de 
las manos o uniforme de los profesionales de enfermeria. 

■ Mantener la ropa de cama manchada lejos del uniforme. 

■ La ropa de cama de un paciente nunca se deja (ni siquiera 
momentcmeannente) sobre la cama de otro paciente. 

■ Colocar la ropa de cama manchada directamente en un cesto 
porttiil para la ropa de cama o meterla dentro de la funda de la 
almohada en un lado de la cama antes de recogerla para plegarla. 

■ No sacudir la ropa de cama manchada en la habitacibn ya que al 
sacudirla se pueden diseminar secreciones y excreciones y los 
microorganismos que contiene. 

■ Cuando se hace y se deshace una cama, hay que dedicar el 
mayor tiempo y energia posibles a hacer y deshacer un lado 
antes de empezar con el otro. 

■ Para evitar viajes innecesarios a la zona de abastecimiento de la 
ropa de cama, reuna toda la ropa de cama necesaria antes de 
deshacer una cama. 
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cambiarse sin no estd sucia. Se deben comprobar las normativas aplica- 
das en cada institution. 

Las sdbanas, las mantas y las colchas que no son adaptables se 
doblan en las esquinas de la cama. El objetivo de doblar la ropa bajo 


Cambio de una cama desocupada 


OBJETIVOS 

■ Fomentar la comodidad del paciente 

■ Proporcionar un entorno limpio y cuidado al paciente 


VALORACION 

Valorar 

■ El estado de salud del paciente para determinar si puede salir de la 
cama con seguridad. En algunos hospitales es necesario tener una 
orden por escrito para que el paciente pueda levantarse si ha pasa- 
do mucho tiempo en la cama. 

■ La PA, el pulso y las respiraciones, si estd indicado. Fundamento: 
Los pacientes pueden sufrir hipotensidn postural cuando estcin 


PLANIFICACION 


Delegacion 

Hacer la cama suele delegarse en el AE. Si es apropiado, hay que 
informar al AE sobre el metodo adecuado para deshacerse de la 
ropa de camas que contiene drenajes. Hay que preguntar al AE 
para informarse inmediatamente de si hay que sacar o quitar 
algun tubo o vendaje. Insistir en la importancia de que la luz de 
llamada este accesible cuando el paciente esta fuera de la cama. 


el colchon es que la ropa de cama no se mueva cuando el paciente estd 
acostado. La figura 33-20 ■ muestra c6mo se dobla la ropa en la esqui- 
na de la cama. La tecnica 33-9 explica como se cambia una cama 
desocupada. 


■ Proporcionar una cama lisa y sin arrugas, lo que ayuda a minimizar 
las fuentes de irritaci6n de la piel 



tumbados y se sientan, especialmente si es la primera vez que se 
levantan despues de haber pasado un tiempo en la cama. 

■ Estado de movilidad del paciente. Fundamento: Puede influir en 
que el paciente necesite mas ayuda cuando se le traslada desde la 
cama a una silla. 

■ Tubos y equipo conectados al paciente. Fundamento: Puede influir en 
que se necesite mas ropa de cama o empapadores impermeables. 


Equipo 

■ Guantes limpios, si es necesario 

■ Dos sdbanas lisas o una sdbana adaptable y otra lisa 

■ Un empapador (opcional) 

■ Una manta 

■ Una colcha 

■ Panos para incontinencia (opcional) 

■ Funda(s) para las almohadas 

■ Si es posible, una bolsa de lavanderia de pldstico o una cesta portei- 
til para la ropa 


APLICACION 

Preparation 

Determinar que tipo de ropa de cama tiene que tener preparada el pacien¬ 
te en la habitacidn para evitarla acumulacidn de ropa de cama innecesaria. 

Realization 

1. Si el paciente estd en la cama, antes de realizar el procedimiento 
hay que presentarse uno mismo y comprobar la identidad del 


paciente siguiendo el protocolo de la institucidn. Informar 
al paciente de lo que se va a hacer, por qud es necesario hacerlo 
y c6mo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infecci6n. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 
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Cambio de una cama desocupada (cont.) 


4. La ropa de cama limpia se coloca en la silla del paciente o sobre 
la mesilla que se coloca encima de la cama; no utilice la cama de 
otro paciente. Fundamento: Esto impide la contamination (el 
movimiento de microorganismos de un paciente a otro) mediante 
la ropa de cama manchada. 

5. Valorar y ayudar al paciente a salir de la cama utilizando los dispo- 
sitivos de ayuda (p. ej., bastones, andadores, cinturones de segu- 
ridad) cuando sea adecuado. Fundamento: Esto garantiza la 
seguridad del paciente. 

Asegurarse de que es un momento apropiado y conveniente 
para que el paciente se levante de la cama. 

Ayudar al paciente a sentarse en una silla cdmoda. 

6. Colocar la cama a una altura comoda para trabajar. 

7. Ponerse guantes limpios si la ropa de cama y el equipo se ban 
ensuciado con secreciones y/o excreciones. 

8. Deshacer la cama. 

Revisar la ropa de cama por si hubiera algo que pertenezca al 
paciente y separar el timbre de llamada o cualquier tubo de 
drenaje de la ropa de cama. 

Aflojar toda la ropa de cama de forma sistematica, empezando 
por la cabecera de la cama y por el lado mds alejado y movidn- 
dose alrededor de la cama hasta la cabecera en el lado mds 
cercano. Fundamento: El movimiento sistemdtico alrededor 
de la cama impide un estiramiento excesivo yposibles disten- 
siones musculares. 

Quitar las fundas de las almohadas, si estdn manchadas, y colo¬ 
car las almohadas en la silla que estd al lado de la cama cerca 
del pie de la cama. 

Doblar la ropa de cama que puede volverse a emplear, como la 
colcha y la sdbana de arriba, en cuatro partes. Primero ddblelo 
por la mitad, igualando el borde superior con el borde inferior y 
luego sujdtelo por el centra de la mitad del doblez y los bordes 
inferiores. O Fundamento: Doblar la ropa de cama ahorra 
tiempo y energla cuando se vuelve a colocar en la cama y man- 
tiene la ropa limpia. 

Quitar el empapador para incontinencia y, si estd sucio, des- 
echarlo. 

Enrollar toda la ropa de cama manchada dentro de la sdbana 
bajera, mantenidndola lejos de su uniforme, y dejarla directa- 
mente en la cesta de la ropa sucia, no en el suelo. © Fundamen¬ 
to: Estas medidas son fundamentales para impedir la transmi- 
sidn de microorganismos al profesional de la saludy a los dem6s. 
Sujetar bien el colchdn, empleando las asas si las tiene, y 
moverlo hasta la cabecera de la cama. 


© ColocaciPn de la sdbana bajera en la cama. 

Quitarse y desechar los guantes, si se han utilizado. Efectuar la 
higiene de manos. 

9. Colocar la sdbana bajera y del empapador. 

Colocar la sdbana bajera plegada con el centra del doblez en el 
centra de la cama. Asegurarse de que la sdbana estci bien meti- 
da en la parte inferior para obtener una base lisa. Extender la 
sdbana sobre el colchdn y dejar suficiente cantidad de sdbana 
en la parte de arriba para que pueda doblarse por debajo del 
colchdn. © Fundamento: Es necesario que el borde de la 
Scibana estd bien metido debajo del colchdn para que no se 
mueva, especialmente cuando se eleva el cabecero de la cama. 

Colocar la sdbana a lo largo del borde del colchdn hasta los 
pies de la cama y no doblarla debajo del colchdn (a menos que 
sea una sdbana adaptable). 

Doblar la sdbana en la esquina superior del lado mds cercano 
(v. figura 33-20) y doblar la sdbana por debajo del colchdn, des- 
de la cabecera de la cama hasta la parte de los pies. 

Si se usa un empapador, colocarlo sobre la sdbana bajera de tal 
forma que el doblez del centra estd en la llnea central de la 
cama y los extremos superiores e inferiores se extiendan des- 
de la mitad de la zona de la cama donde estarfa la espalda del 
paciente hasta el drea donde deberfan estar la zona media de 
los muslos o las rodillas. Hacer pliegues en la mitad mds supe¬ 
rior del empapador doblado en el centra o borde alejado de la 
cama y plegarlo en el borde cercano. © 


O Doblar en cuatro partes la ropa de cama cuando la retire de la cama. 


0 Guardar la ropa de cama manchada dentro de una sdbana enrollada y 
mantenerla lejos del cuerpo. 


(Continual 


i&: Changing an Unoccupied Bed: Skill Checklist] 
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Cambio de una cama desocupada (cont.) 



O Colocacidn de un empapador limpio en la cama. 


Opcional: Antes de quitar el otro lado de la cama, colocar la 
ropa de cama de la parte superior sobre la mitad doblada, des- 
doblarla, meterla debajo del colchbn y doblar las esquinas infe- 
riores. Fundamento: Si hace primero un lado de la cama 
ahorrard energia y tiempo. 

10. Desplazarse al otro lado de la cama y asegurar la sabana bajera. 

Meter la sabana bajera debajo de la cabecera del colchbn, tirar 
de ella con firmeza y doblar la esquina de la sabana. 

Tirar firmemente del resto de la Scibana para que no queden arru- 
gas. Fundamento: Las arrugas pueden provocar molestias al 
paciente y producir heridas en lapiel. Colocar la sabana en un lado. 
Meterlo en la sabana extensible, si es adecuado. 

11. Hacer lo mismo o terminar de hacerlo con la sSbana de arriba, la 
manta y la colcha. 

Colocar la sSbana de arriba, con la parte doblada hacia arriba, 
sobre la cama de tal forma que el pliegue central este en el 
centro de la cama y el borde superior igualado con el borde 
superior del colchbn. 

Desdoblar la sabana sobre la cama. 

Opcional: Hacer un pliegue horizontal o vertical en la Scibana 
para los dedos de los pies y de esta forma crear un espacio 
adicional para los pies del paciente. 

a. Pliegue vertical para los dedos: hacer un pliegue en la Sciba¬ 
na de 5 a 10 cm perpendicular a los pies de la cama. © 

b. Pliegue horizontal para los dedos: hacer un pliegue transver¬ 
sal en la sabana de 5 a 10 cm cerca de los pies. © Otra 
forma de proporcionar un espacio adicional es aflojar las 
sSbanas superiores que est£n alrededor de los pies una vez 
que el paciente est£ en la cama. 

Llevar a cabo el mismo procedimiento con la manta y la colcha, 
pero colocar los extremos superiores a aproximadamente 
15 cm del extremo superior de la cama para dejar Scibana sufi- 
ciente para que se doble sobre ellas. 

Doblar la sabana, la manta y la colcha a los pies de la cama y 
meter bien las esquinas de las tres capas de la ropa de cama. 
Dejar los lados de la sabana de arriba, la manta y la colcha para 
que puedan manejarse fScilmente a menos que se haya dejado 
un pliegue para los dedos. 

Doblar la parte superior de la Scibana de arriba hacia abajo sobre 
la colcha, dejando un embozo. © Fundamento: El embozo 
hace que sea mds fdcil para el paciente tirar de las sibanas. 
Moverse hacia el otro lado de la cama y asegurar la ropa de 
cama de la misma manera. 

12. Colocar fundas de almohada limpias en las almohadas si es nece- 
sario. 

Sujetar el extremo cerrado de la funda de la almohada por el 
centro con una mano. 



© Un pliegue vertical para los dedos. 



© Un pliegue horizontal para los dedos. 



O Realizaci6n de u embozo en las s^banas superiores. 


Coger los lados de la funda y colocarla sobre la mano que suje- 
ta la funda. Luego sujetar el centro de un lado corto de la almo¬ 
hada a trav6s de la funda. © 

Con la mano que estci libre, tirar de la funda de la almohada 
sobre ella. 

Ajustar la funda de la almohada para que la almohada se adapte 
dentro de las esquinas de la funda y las costuras est6n rectas. 
Fundamento: Una funda de almohada bien adaptada es mds 
cdmoda que una arrugada. 

Colocar las almohadas adecuadamente en la cabecera de la cama. 

13. Proporcionar comodidad y seguridad al paciente. 

Acoplar el cable de aviso para que el paciente pueda alcanzarlo 
con facilidad. Algunos cables tienen pinzas que se unen a las 
scibanas o a la funda de la almohada. Otros estcin unidos 
mediante un imperdible seguro. Ahora la mayorfa de las camas 
tienen un llamador con luz en la barandilla lateral. 
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© Mbtodo para meter una almohada en su funda. 


Si la cama la estb usando en la actualidad un paciente, desdo- 
blar las cubiertas superiores en un lado o plegarlas en abanico 
hacia el centro de la cama. Fundamento: Esto facilita alpacien¬ 
te meterse en la cama. 

Colocar la mesa que estb junto a la cama y la mesa que se 
coloca encima de ella de manera que queden al alcance del 
paciente. 

Dejar la cama en la posicibn alta si el paciente va a volver en 
una Camilla, o colocarla en la posicibn baja si el paciente va a 
volver a pie. 

14. Registrar y comunicar los datos pertinentes. 

El procedimiento de hacer la cama no suele registrarse. 
Registrar cualquier evaluacibn de enfermerfa, como el estado 
fisico del paciente y el pulso y frecuencia respiratoria antes y 
despubs de salir de la cama, segun se haya indicado. 

VARIACION: CAMA QUIRURGICA 

Las camas quirurgicas se utilizan para los pacientes que estan siendo 
operados y que volverbn a la cama durante el postoperatorio. Cuando 
se hace una cama quirurgica, la ropa de cama se pliega en acordebn 
horizontalmente para facilitar la transferencia del paciente a la cama. 
En algunas instituciones se lleva al paciente a la unidad sobre una 
Camilla y se le transfiere a la cama de la habitacibn. En otras institucio¬ 
nes, la cama del paciente se lleva hasta el quir6fano y al paciente se le 
transfiere alii. En esta ultima situacibn es necesario hacer la cama con 
ropa limpia tan pronto como el paciente vaya a la cirugia de manera que 
pueda ser llevado al quirbfano cuando sea necesario. 

1. Quitar la ropa de la cama. 

2. Colocar y dejar las almohadas en la silla que estb junto a la cama. 
Fundamento: Las almohadas se dejan en una silla para facilitar la 
transferencia del paciente a la cama. 

3. Colocar las sbbanas bajeras como en una cama sin ocupar. Colo¬ 
car una manta de bano en la base de la cama si es la norma de la 
institucibn. Fundamento: Una manta de baho gruesa proporciona 
calor adicional. 

4. Colocar las cubiertas superiores (sbbana, manta y cubrecama) 
sobre la cama como haria en una cama sin ocupar. No hay que 

EVALUACION 

■ Asegurarse de que la luz de llamada estb accesible para el paciente. 

■ Relacionar los parbmetros de actividad del paciente (p. ej., pulso y 
respiraciones) con los datos de la evaluacibn previa, en particular si 



© Plegado de las dos esquinas externas de la ropa de cama superior 
formando un tribngulo. 



© Cama quirurgica. La ropa de cama esta plegada de forma horizontal 
hacia el otro lado de forma que se facilita la transferencia del paciente 
a la cama. 


doblarlas, plegarlas ni hacer un doblez a la altura de los dedos 
del pie. 

5. Hacer un manguito en la parte superior de la cama como harfa en 
una cama sin ocupar. Doblar la ropa superior hacia arriba desde 
abajo. 

6. En el lado de la cama a donde se transferirb al paciente, plegar las 
dos esquinas superiores de la ropa de cama superior de forma 
que se encuentren en la mitad de la cama formando un tribn- 
gulo. © 

7. Asir el vbrtice del tribngulo y doblar la ropa de cama superior a lo 
largo hasta el otro lado de la cama. © Fundamento: Esto facilita 
la transferencia del paciente a la cama. 

8. Dejar la cama en posicibn alta con las barandillas bajadas. Funda¬ 
mento: La posicibn alta facilita la transferencia del paciente. 

9. Bloquear las ruedas de la cama si esta no va a moverse. Funda¬ 
mento: El bloqueo de las ruedas evita que la cama ruede cuando 
se transfiere al paciente desde la Camilla a la cama. 


el paciente ha estado en reposo en cama durante un perfodo largo 
o es la primera vez que el paciente se levanta de la cama tras una 
intervencibn quirurgica importante. 
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Cama ocupada 

Es posible que algunos pacientes se encuentren demasiado dbbiles 
para levantarse de la cama. La naturaleza de la enfermedad puede 
contraindicar sentar al paciente en la cama o este puede estar confi- 
nado a la cama debido a la presencia de una traccibn u otros tipos de 
tratamiento. Cuando se cambia una cama ocupada, el profesional 
de enfermeria trabaja rapidamente y molesta al paciente lo menos 
posible con el fin de conservar su energfa utilizando las siguientes 
pautas: 

■ Mantener al paciente con una buena alineacibn corporal. Nunca 
mover o colocar al paciente de una forma que este contraindicada 


por su estado de salud. Obtenga la ayuda necesaria para cerciorarse 
de su seguridad. 

■ Mover al paciente suave y fluidamente. El manejo rudo puede pro¬ 
duce molestias al paciente y provocarle abrasiones en la piel. 

■ Explicar que planea hacer a lo largo del procedimiento antes de 
hacerlo. Usar tbrminos que el paciente entienda. Animar al paciente 
a participar cuando sea adecuado. 

■ Use el momento de hacer la cama, como el del bano en la cama, 
para evaluar y cubrir las necesidades del paciente. 

Veanse en la tecnica 33-10 las instrucciones para cambiar una cama 
ocupada. 


Cambio de una cama ocupada 


0BJETIV0S 


■ Conservar la energia del paciente 

■ Favorecer el bienestar del paciente 

■ Proporcionar un ambiente limpio y ordenado al paciente 



las fuentes de irritacibn de la piel 


VAL0RACI0N 

Valorar 

■ El estado de la piel y la necesidad de un colch6n especial (p. ej., un 
colchbn «de cartbn de huevos»), reposapibs, soportes para la cama 
o protectores para los talones. 

■ Capacidad del paciente para cambiar de posicibn por sf mismo. 
Fundamento: Esto determina si se necesita mas ayuda. 


■ Determinar la presencia de incontinencia o drenaje excesivo de 
otras fuentes que indiquen la necesidad de colocar almohadillas 
protectoras impermeables. 

■ Seguir ordenes o precauciones especificas para mover y colocar al 
paciente. 


Planificacion 


Delegacion 

El hacer la cama suele delegarse en un AE. Informar al AE hasta 
que punto puede ayudar o si sera necesaria otra persona para 
ayudarle. Instruir al AE sobre el manejo de cualquier vendaje o 
tubo del paciente y sobre la necesidad de equipo especial (p. ej., 
apoyo para los pies, protectores de talones), si es adecuado. 


Equipo 

■ Dos sabanas lisas o una ajustada y otra lisa 

■ Empapador de tela (opcional) 

■ Una manta 

■ Un cubrecama 

■ Almohadillas para incontinencia (opcional) 

■ Funda(s) de almohada para la almohada(s) de la cabeza 

■ Bolsa de plbstico de ropa sucia o cesto de ropa sucia portatil, si estb 
disponible 


APLICACION 

Preparation 

■ Determinar qub ropa de cama puede tener ya el paciente en la 
habitacion. Fundamento: Esto evita que se almacene mas ropa de 
cama innecesaria. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis¬ 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. Ponerse guantes limpios si 
la ropa de cama se ha ensuciado con liquidos corporales. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Quitar la ropa de cama superior. 

Quitar cualquier equipo unido a la ropa de cama, como una luz 
de serial. 

Aflojar toda la ropa de cama superior en los pies de la cama y 
retirar la cubierta y la manta. 

Dejar la sbbana superior encima del paciente (la sbbana supe¬ 
rior puede permanecer sobre el paciente si se va a cambiar y 
proporcionar suficiente calor) o reemplazarla por una manta de 
bano como sigue: 

a. Extender la manta de bano sobre la sbbana superior. 


b. Pedir al paciente que agarre el borde superior de la manta. 

c. Agarrar el borde superior de la sbbana, desde el lateral y por 
debajo de la manta, y tirar hacia abajo hasta los pies de la 
cama, dejando la manta en su lugar. O 

d. Retirar la sbbana de la cama y colocarla en el cesto de la 
ropa sucia. 



O Retirada de la ropa de cama superior bajo una manta de bano. 
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Cambio de una cama ocupada (cont.) 


0 Desplazamiento de la ropa sucia lo mSs cerca del paciente posible. 


0 Colocacidn de una s6bana bajera nueva en la mitad de la cama. 


5. Cambiar la s£bana bajera y el empapador. 

Elevar la barandilla que esta mas cerca del paciente. Funda- 
mento: Esto protege a los pacientes de caidas y les permite 
sujetarse por simismos cuando estdn tumbados de lado. Si no 
hay barandilla, haga que otro profesional de enfermerfa sujete 
al paciente en el borde de la cama. 

Ayudar al paciente a girarse sobre un lado alejandose del profe¬ 
sional de enfermerfa y hacia la barandilla levantada. 

Aflojar la sSbana bajera en el lado de la cama que est£ cerca del 
profesional enfermerfa. 

Plegar en acordeon la ropa sucia (es decir, el empapador y la 
sabana bajera) hacia el centra de la cama 0 , tan cerca del 
paciente como sea posible. Fundamento: Hacer esto deja la 
mitad cercana de la cama libre para cambiarla. 

Colocar la sabana bajera nueva sobre la cama y plegar vertical- 
mente la mitad que se va a usar en el lado mas alejado de la 
cama lo mas cerca posible del paciente. O Doblar la sabana 
debajo de la mitad cercana de la cama y doblar la esquina si no 
se va a usar una sSbana de contorno. 

Colocar el empapador limpio sobre la cama con el centra dobla- 
do en el centra de la cama. Plegar la mitad m6s superior de 
forma vertical en el centra de la cama y doblar el borde lateral 
cercano bajo el lateral del colchbn. O 
Ayudar al paciente a radar hacia el profesional de enfermerfa 
por encima de la ropa plegada en el centra de la cama, sobre el 
lado limpio de la misma. 

Mover las almohadas hasta el lado limpio para el uso del 
paciente. Elevar la barandilla antes de dejar ese lado de la 
cama. 

Ir al otro lado de la cama y bajar la barandilla. 

Retirar la ropa de cama usada y colocarla en el cesto de ropa 
sucia. 

Desplegar la sabana bajera doblada desde el centra de la cama. 
Mirando el lateral de la cama, usar las dos manos para tirar de 
la sabana bajera de forma que se alise y pliegue el exceso deba¬ 
jo de ese lado del colchdn. 

Desplegar el empapador doblado en el centra de la cama y tirar 
firmemente de 61 con las dos manos. Tirar de la s6bana en tres 
secciones: a) mirar el lateral de la cama para tirar de la secci6n 
media, b) mirar la esquina superior m£s alejada para tirar de la 
seccidn inferior y c) mirar la esquina inferior alejada para tirar de 
la seccion superior. 

Meter el exceso de empapador bajo el lateral del colch6n. 

6. Volver a colocar al paciente en el centra de la cama. 

Volver a colocar las almohadas en el centra de la cama. 



O Colocacidn de un empapador limpio sobre la cama. 



0 El paciente sujeta el borde superior de la s6bana mientras el 
profesional de enfermerfa quita la manta de bafio. 


Ayudar al paciente a ir al centra de la cama. Determinar qu6 posi- 
cidn requiere o prefiere el paciente y ayudarle a colocarse en ella. 

7. Aplicar o completar la ropa de cama superior. 

Extender la sabana superior sobre el paciente y pedirle que 
sujete el borde superior de la s6bana o doblarla bajo los hom- 
bros. La s6bana debe permanecer sobre el paciente cuando se 
quite la manta de bafio o la s6bana usada. 0 
Completar la parte superior de la cama. 
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Cambio de una cama ocupada (cont.) j 

o 

8. Garantizar la seguridad continua del paciente. 

Colocar los artfculos utilizados por el paciente a un alcance 


Elevar las barandillas. Colocar la cama en la posicibn baja antes 

fbcil. 

CO 

de dejar el lado de la cama. 

9. El procedimiento de hacer la cama no suele registrarse. 

< 

Unir el timbre de llamada a la ropa de cama al alcance del 


Z 

paciente. 


o 

UJ 

EVALUACION 


r™ 

■ Realizar el seguimiento adecuado, como determinar la comodidad 

■ Volver a comprobar todos los tubos, el aparato de oxfgeno, las bom¬ 


y seguridad del paciente, la permeabilidad de los tubos de drenaje y 

bas IV, etc. Fundamento: Esto evita que se produzcan errores de 

— 

el acceso del paciente a la luz de llamada para pedir ayuda cuando 

los dispositivos de apoyo causados por la intervencidn. 


lo necesite. 



S9IIWS 


Es el cuarto dfa transcurrido tras una intervencion quirbrgica abdomi¬ 
nal de una mujer. Estb cada vez mejor, camina varias veces al dfa, 
cubre sus propias necesidades higibnicas y estb pensando irse a casa 
manana. Durante la evaluacibn que usted le hace a primera hora de 
la manana, nota que el cabello de la paciente estb graso y enredado 
y que tiene un olor corporal desagradable. Su dentadura, que estb en 
un contenedor que tiene junto a la cama, necesita una limpieza. Com- 
prueba la incisibn abdominal y verifica que no drena, no estb roja ni 
tiene signos de infeccibn. Le pregunta sobre su capacidad para cui- 
darse a s( misma en cuanto al bafio y las necesidades personales, y 
le ofrece ayudarla en el bano. Ella replica que se banb ayer, que no 
siente que necesite otro bano y solicita omitir su cuidado personal 
durante el dfa. 


1. Usted esta considerando un Deficit del autocuidado: bano como 
diagnbstico de enfermerfa adecuado para la paciente. Revisa las 
caracterfsticas definidoras y factores relacionados y iqub descubre? 

2. <-Qub mbs debe preguntar a la paciente? 

3. iPor que es importante que obtenga las evaluaciones que ya ha 
completado junto a las preguntas anteriores que planted? 

4. iQub abordajes podrfa usar si siente que la paciente necesita un 
lavado del cabello y que se atienda su cuidado personal? 

5. <-Qub ventajas ofrecen al profesional de enfermerfa el bano y la 
higiene personal de los pacientes? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capftulo 33 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Las prbcticas higibnicas del paciente estbn influenciadas por numero- 
sos factores, como la cultura, la religibn, el ambiente, el nivel de 
desarrollo, la salud y la energfa y las preferencias personales. 

■ Las principales funciones de la piel son proteger los tejidos subyacen- 
tes, ayudar a regular la temperatura corporal, secretar sebo, transmitir 
sensaciones a travbs de receptores nerviosos para la percepcibn sen¬ 
sorial y producir y absorber vitamina D junto a los rayos ultravioletas 
procedentes del sol. 

■ En el momento en el que se planifica el cuidado de la higiene, el pro¬ 
fesional de enfermerfa debe tener en cuenta las preferencias del 
paciente. 

■ Los profesionales de enfermerfa proporcionan cuidados perineal-geni- 
tales a los pacientes incapaces de hacerlo por sf mismos. 

■ Los profesionales de enfermerfa pueden ensenar a menudo a los 
pacientes cbmo evitar problemas en los pies. 

■ La higiene oral debe incluir el pasado dental de la seda y el cepillado 
mecanico de los dientes a diario. 


■ Para mantener la salud dental se recomiendan chequeos dentales 
peribdicos y complementos de fluor. 

■ Los profesionales de enfermerfa proporcionan cuidados dentales 
especiales a los pacientes inconscientes o debilitados. 

■ El cuidado del cabello comprende el peinado y cepillado diarios y el 
lavado peribdico con champu. 

■ El cabello de los pacientes de raza negra puede necesitar un cuidado 
especial. 

■ Los profesionales de enfermerfa pueden necesitar la ayuda de los 
pacientes dependientes con sus gafas o lentes de contacto. 

■ Los pacientes con prbtesis auditivas pueden precisar ayuda con el 
dispositivo. 

■ Los profesionales de enfermerfa deben proporcionar un ambiente 
positivo y seguro para los pacientes. 

■ Los profesionales de enfermerfa deben ser capaces de preparar las 
camas hospitalarias de diferentes formas para fines especfficos. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. Una paciente puede lavarse la mayoria del cuerpo, excepto la espalda, 
las manos y los pies. Tambibn puede ir y venir del bano y vestirse sola 
cuando se le da la ropa. iQub nivel funcional muestra esta paciente? 

1. Totalmente dependiente (+4). 

2. Moderadamente dependiente (+3). 

3. Semidependiente (+2). 

4. Independiente (0). 

2. El paciente no responde y requiere un cuidado total del personal de 
enfermeria. iQue debe evaluar en primer lugar el profesional de enfer- 
merfa antes de proporcionar cuidados orales especiales al paciente? 

1. La presencia de dolor. 

2. El estado de la piel. 

3. El reflejo nauseoso. 

4. La amplitud de movilidad. 

3. Un paciente con diabetes tiene la piel de los pies y las extremidades 
inferiores muy seca. De las siguientes opciones, icubl debe ensenar 
el profesional de enfermena al paciente para que mantenga su piel 
sana? 

1. Meter los pies en el agua con frecuencia. 

2. Usar una loci6n sin perfume. 

3. Aplicar polvo de talco para los pies. 

4. Evitar medias elbsticas que lleguen a la rodilla. 

4. El paciente Neva una prbtesis auditiva dentro del ofdo (ITE) y debido 
a su artritis necesita que alguien se la introduzca. <<Qub debe ense¬ 
nar el profesional de enfermerla al auxiliar de enfermena (AE) acerca 
de qub hacer antes de colocar una prbtesis auditiva al paciente? 

1. Apagar la prbtesis. 

2. Introducir la protesis en una solucibn jabonosa para lavarla. 

3. Subir el volumen al mbximo. 

4. Quitar las pilas. 

5. El paciente esta en el quirofano y va a volver a su cama en una Camilla. 
iQub opcion, respecto a la cama, refleja lo que el profesional de enfer- 
meria ha planificado corrects y anticipadamente para este paciente? 

1. Cama abierta en posicibn baja. 

2. Cama ocupada en posicibn baja. 

3. Cama cerrada en posicibn alta. 

4. Cama quirurgica en posicibn alta. 

6. El profesional de enfermeria estb analizando las estrategias para que 
el AE bane a un paciente con demencia. iQub estrategias serian ade- 
cuadas para el paciente? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Tapar al paciente lo mbximo posible. 

2. Cantar o hablar al paciente. 


3. Completar el bano lo mbs rbpido posible. 

4. Ser organizado. 

5. Esperar que el paciente proteste: acabar rbpidamente. 

7. El profesional de enfermeria estb observando cbmo realiza el AE los 
cuidados perineales a un paciente. <-Qub accibn indica que el profe¬ 
sional de enfermeria necesita hablar con el AE para que reciba mas 
ensenanzas? 

1. Usb una parte limpia del pafio de bano en cada golpe. 

2. Limpib desde el pubis al recto. 

3. Usb guantes limpios. 

4. No retrajo el prepucio. 

8. El profesional de enfermeria estb planificando una presentacibn 
sobre la salud oral en un centro comunitario intergeneracional. <>Qub 
instrucciones es importante que incluya? Seleccione todas las res¬ 
puestas correctas. 

1. El uso del biberbn durante las siestas y al irse a dormir puede 
producir caries dentales en los nifios pequenos. 

2. Programar visitas al dentista cuando el nino estb a punto de ir al 
colegio. 

3. Es importante para los padres supervisar el cepillado que los 
ninos hacen en los dientes. 

4. La mayoria de los ancianos tiene dentaduras y no necesita 
preocuparse de los cuidados de la boca. 

5. Los ancianos tienen riesgo de enfermedad periodontal. 

9. El profesional de enfermeria estb comentando los cuidados del pie 
con un paciente al que se ha diagnosticado recientemente una dia¬ 
betes. <-Qub afirmacibn del paciente indica la necesidad de seguir 
educbndole? 

1. «Voy a usar un espejo para verme los pies.» 

2. «Disfruto caminando descalzo alrededor de la casa.» 

3. «Me limarb las unas.» 

4. «lrb aumentando el tiempo que llevo calzado nuevo cada dia.» 

10. El paciente se queja de acortamiento de la respiracion. Su frecuen¬ 
cia respiratoria es de 28 y la respiracibn es dificultosa. La cama estb 
actualmente en posicibn horizontal. iEn qub posicibn debe poner la 
cama el profesional de enfermeria? 

1. Fowler. 

2. Semi-Fowler. 

3. Trendelenburg. 

4. Trendelenburg inversa. 

V6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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tratamiento a largo plazo son vulnerables a los efectos 
de la higiene oral inadecuada. Las consecuencias de ello 
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recibir el mismo tratamiento prioritario que cualquier 
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Pruebas diagnosticas 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Describir la funcibn del profesional de enfermerfa en cada fase 
de las pruebas diagnbsticas. 

2. Enumerar las pruebas hematoldgicas comunes. 

3. Exponer las responsabilidades de la enfermerfa en la obten- 
ci6n de muestras. 

4. Explicar la razbn de la recogida de cada tipo de muestra. 

5. Describir como obtener y estudiar muestras de heces. 

6 . Comparar y contrastar los diferentes tipos de muestras de orina. 

7. Describir c6mo obtener esputo y muestras farfngeas. 

8 . Describir los procedimientos de visualizacibn que pueden 
usarse para el paciente con alteraciones digestivas, urinarias y 
cardiopulmonares. 


9. Comparar y contrastar la TC, la RM y la gammagraffa nuclear. 

10. Describir la funcibn del profesional de enfermerfa en la asisten- 
cia de los pacientes sometidos a procedimientos de aspira- 
cion/biopsia. 

11. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para: 

a. Obtener muestras de sangre capilar para realizar medicio- 
nes de la glucemia. 

b. Obtener muestras de orina no contaminada para realizar 
cultivos y antibiogramas. 

Reconocer cuando se puede delegar la realizacion de pruebas 
diagnosticas en los profesionales auxiliares no licenciados. 

Presentar la documentacion pertinente y los informes sobre 
los resultados de las pruebas diagnosticas. 



Angiograffa, 828 
Anoscopia, 828 
Ascitis, 831 
Biopsia, 829 

Bioquimica sangufnea, 812 
Cbnula, 831 
Cistoscopia, 828 
Cistoscopio, 828 
Colonoscopia, 828 
Concentracibn maxima, 812 
Concentracibn valle, 812 
Creatinina, 812 
Densidad especffica, 825 
Ecocardiograma, 828 
Ecograffa, 828 
Electrocardiograffa, 828 
Electrocardiograffa de esfuerzo, 828 
Electrocardiograma (ECG), 828 
Esputo, 826 
Esteatorrea, 819 
Expectorar, 826 


Flebotomista, 809 
Gammagraffa pulmonar, 828 
Gases arteriales, 812 
Globulos blancos, 811 
Hematbcrito, 809 
Hemoglobina, 809 
Hemoglobina A 1C (HbA 1c ), 812 
Hemograma, 809 
Hemoptisis, 827 
Indices de los eritrocitos (E), 811 
Manometro, 830 

Muestras de orina evacuada limpia, 820 
Muestras de orina de la mitad del 
chorro, 821 

Muestras de orina con recogida 
limpia, 821 

Nitrogeno ureico en sangre (BUN), 812 
Osmolalidad serica, 812 
Osmolalidad urinaria, 826 
Paracentesis abdominal, 831 
Pielograffa intravenosa (PIV), 828 


Pielograffa retrograda, 828 
Policitemia, 811 
Proctoscopia, 828 
Proctosigmoidoscopia, 828 
Prueba del guayacol, 819 
Puncion con aspiracion, 829 
Puncion lumbar, 830 
Radiofarmaco, 829 
Reactivo, 819 

Recuento de eritrocitos (E), 809 
Recuento de leucocitos (L), 811 
Resonancia magnetica (RM), 829 
Rinones/ureteres/vejiga (RUV), 828 
Saliva, 826 
Sangre oculta, 819 
Tomograffa computarizada (TC), 829 
Tomograffa por emision de positrones 
(PET), 829 
Toracocentesis, 832 
Trocar, 831 
Venopuncibn, 809 
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Las pruebas diagnosticas y de laboratorio (llamadas con frecuencia 
pruebas lab) son herramientas que proporcionan informacibn sobre el 
paciente. Las pruebas pueden usarse como cribado basico formando 
parte de una evaluation de la salud del paciente y se usan con frecuen¬ 
cia para ayudar a confirmar un diagnostico, vigilar una enfermedad y 
proporcionar informacion valiosa sobre la respuesta del paciente al 
tratamiento. Los profesionales de enfermerfa deben conocer las prue¬ 
bas de laboratorio y diagnosticas mbs comunes porque algunas de las 
principales funciones de los profesionales de enfermerfa son ensenar 
al paciente y a la familia u otros allegados como prepararse para la 
prueba y prestar la asistencia necesaria despues de la prueba. Los pro¬ 
fesionales de enfermerfa tambien deben saber las implicaciones de los 
resultados de las pruebas, con el fin de que proporcionen la asistencia 
de enfermerfa mbs adecuada al paciente. 

Fases de las pruebas diagnosticas 

Las pruebas diagnosticas se realizan en muchos ambientes. Los luga- 
res tradicionales son los hospitales, las clfnicas y las consultas del 
mbdico de atencion primaria. Pero muchos lugares se estbn desplazan- 
do a la comunidad. Son ejemplos de ello el hogar, el lugar de trabajo, 
los centros comerciales y las unidades moviles. Las pruebas diagnos¬ 
ticas mas complejas se realizan en centros diagnostics construidos de 
forma mbs especffica para facilitar estas pruebas. 

Las pruebas diagnosticas implican tres fases: previa a la prueba, 
durante la prueba y posterior a la prueba. 

Previa a la prueba 

El principal foco de atencion de la fase previa a la prueba es la prepa¬ 
ration del paciente. Una valoracion y recogida de datos (p. ej., biolb- 
gicos, psicologicos, sociologies, culturales y espirituales) completas 
ayudan al profesional de enfermerfa a determinar las estrategias de 
comunicacion y education. Antes de los estudios radiograficos es 
importante preguntar a las pacientes si es posible que estbn embaraza- 
das. Si se sospecha que la paciente esta embarazada, pueden ser nece- 
sarias precauciones especiales o posponer la prueba. 

El profesional de enfermerfa tambien necesita saber que equipo y 
material son necesarios para la prueba especffica. Las preguntas comu¬ 
nes son las siguientes: ^qub tipo de muestra sera necesaria y c6mo se 
obtendra?, ^necesita el paciente suspender la ingestion por via oral 
varias horas antes de la prueba?, ^incluye la prueba la administration 
de contraste y, si es asf, se inyectara o tragara?, ^los lfquidos se restrin- 
gen o fuerzan?, ^se dan o suspenden medicamentos?, ^cubnto dura la 
prueba?, ^es necesario un consentimiento informado? Las respuestas 
a este tipo de preguntas pueden ayudar a evitar costosos errores y a 
reducir la incomodidad de todos los implicados. La mayorfa de las 
instalaciones dispone de informacion sobre las pruebas disponibles 


EDUCACION DEL PACIENTE Preparation 
para las pruebas diagnosticas 


■hAsesorar al paciente y a sus familiares sobre los procedimientos 
para las pruebas diagnbsticas prescritas (p. ej., si el paciente puede 
ingerir alimentos antes o despubs de la prueba y lo que dura esta). 

■ Explicar la finalidad de la prueba. 

■ Informar al paciente y a sus familiares si debe limitar su actividad 
debido a la prueba (p. ej., si debe permanecer en decubito supino 
durante 1 hora una vez que se termina la prueba). 

■ Informar al paciente y a sus familiares sobre las reacciones que 
puede causar la prueba diagnbstica (p. ej., rubefaccibn cuando se 
inyecta un colorante). 

■ Proporcionar informaci6n detallada al paciente sobre el equipo 
para la prueba diagnbstica. 

■ Informar al paciente y a sus familiares sobre cubndo estarbn dis¬ 
ponibles los resultados. 

■ Decir al paciente y a los familiares que planteen todas las pregun¬ 
tas al mbdico para que pueda aclararles toda la informacibn y 
disipar cualquier temor. 

Tornado de Laboratory and Diagnostic Tests with Nursing Implications, 6th ed. (p. 3), 

by J. Kee, 2009, Upper Saddle River, NJ: Pearson Education; and Brunner & Suddarth's 

Handbook of Laboratory and Diagnostic Tests [ pp. 2-3), by S. C. Smeltzer, 2010, Philadelphia, 

PA: Lippincott Williams & Wilkins. 


para el equipo de asistencia de salud. El laboratorio y la instalacion 
pueden actuar tambien como una fuente de informacibn. 

Durante la prueba 

Esta fase se centra en la obtencibn de la muestra y en la realizacion o 
ayuda de ciertas pruebas diagnosticas. El profesional de enfermerfa 
usa precauciones estandar y tecnica esteril cuando es adecuado. 
Durante el procedimiento, el profesional de enfermerfa proporciona 
apoyo emocional y ffsico mientras vigila a los pacientes cuando es 
necesario (p. ej., constantes vitales, pulsioximetrfa, ECG). El profesio¬ 
nal de enfermerfa asegura un etiquetado, almacen y transporte de la 
muestra adecuados para evitar unos resultados invalidos de la prueba. 

Posterior a la prueba 

El objetivo de esta fase esta en la asistencia de enfermerfa del paciente 
y las actividades y observaciones de seguimiento. Cuando sea adecuado, 
el profesional de enfermerfa compara los resultados previos y actuales 
de la prueba y modifica las intervenciones de enfermerfa cuando es 
necesario. El profesional de enfermerfa tambien comunica los resultados 
a los miembros adecuados del equipo de salud. Los National Patient 
Safety Goals identifican la importancia de informar de los resultados 
crfticos de las pruebas y las intervenciones diagnbsticas. 


. 

ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Extraccion d e sa ngre 

Los pacientes asibticos que practican la medicina tradicional consi- 
cterari que la sangre es una fuente de vida y creen que el organismo 
no puede reemplazar la sangre que pierde (Spector, 2009), por lo 
que la venopuncibn o la extraccibn de sangre para realizar pruebas 
pueden perturbarles, especialmente si las pruebas son numerosas. 
Piensan que altera el equilibrio normal del cuerpo y que lo debilita. 
Adembs, la sangre represents la esencia de la persona y temen que 
sea donada. Por lo tanto, puede ser necesario informar a los pacien¬ 
tes asibticos de que su sangre no serb donada. 


ALERTA DE SEGURIDAD 
National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010 
Objetivo 2: Mejorar la eficacia de la comunicacion 
entre los cuidadores 

■ Informar de los resultados criticos de las pruebas y las intervencio¬ 
nes diagnbsticas en el momento oportuno. Fundamento: Los 
resultados criticos de las pruebas y las intervenciones diagnbsticas 
estbn muy lejos del rango normal y pueden indicar una situacibn 
potencialmente mortal. El objetivo es proporcionar estos resultados 
al cuidador licenciado responsable dentro de un marco de tiempo 
establecido para poder tratar al paciente inmediatamente. 

Tornado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital. 
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Diagnosticos de enfermeri'a 

Los diagnosticos de enfermerfa se basan en los datos y necesidades del 
paciente. Entre los ejemplos de los diagnosticos de la NANDA Inter¬ 
national (2009) se incluyen: 

■ Ansiedad o Temor relacionados con posible diagnostico de enfer- 
medad aguda o cronica pendiente de la conclusion de las pruebas 
diagnosticas. 

■ Deterioro de la movilidad fisica relacionado con el reposo en cama 
prescrito y el movimiento restringido de la extremidad implicada 
tras la prueba. 

■ Conocimientos deficientes (establecer la prueba diagnostics) rela¬ 
cionados con percepciones inadecuadas recibidas de terceros res- 
pecto a la prueba. 

Pruebas sanguineas 

Las pruebas sanguineas son una de las pruebas diagnosticas mas usa- 
das y pueden proporcionar information valiosa sobre el sistema san- 
gufneo y muchos otros sistemas corporales. La venopuncion (puncibn 
de una vena para extraer sangre) pueden realizarla varios miembros 
del equipo de asistencia de salud. Habitualmente un flebotomista, una 
persona del laboratorio encargada de realizar la venopuncion, general- 
mente recoge la muestra de sangre para las pruebas ordenadas por el 
medico. En algunas instituciones los profesionales de enfermerfa pue¬ 
den extraer muestras de sangre. El profesional de enfermerfa debe 


saber las directrices para extraer muestras de sangre para la institucibn 
y tambien la ley de practica de enfermerfa estatal. 

Hemograma 

Se obtienen muestras de sangre venosa para el hemograma, que com- 
prende las medidas de la hemoglobina y del hematdcrito, el recuento 
de eritrocitos (E), el recuento de leucocitos (L), los indices de los eri- 
trocitos y el recuento diferencial de los leucocitos. El hemograma es 
una prueba de cribado basics y una de las pruebas sanguineas mas 
solicitadas (tabla 34-1). 

La hemoglobina es la principal protema intracelular de los eritro¬ 
citos. Es la protema que contiene el hierro en los eritrocitos y que 
transporta el oxfgeno por todo el organismo (Osborn, Wraa y Watson, 
2010). La prueba de la hemoglobina es una medida de la cantidad total 
de hemoglobina en la sangre. El hematocrito mide el porcentaje de 
eritrocitos que hay en el volumen total de sangre. Los valores norma- 
les de la hemoglobina y el hematocrito varfan, de manera que los hom- 
bres tienen concentraciones mayores que las mujeres. La hemoglobina 
y el hematocrito se ordenan a menudo juntos y se refieren con frecuen- 
cia como «E y E» cuando se solicitan pruebas de laboratorio. 

La hemoglobina y el hematocrito aumentan con la deshidratacion a 
medida que la sangre se hace mas concentrada, y disminuyen con la 
hipervolemia debido a la hemodilucion. La hemoglobina y el hemato¬ 
crito se relacionan con el recuento de eritrocitos (E), que es el nume- 
ro de eritrocitos por milfmetro cubico de sangre completa. Los recuen- 
tos bajos de E indican una anemia. Los pacientes con hipoxia cronica 









TABLA 34-1 Hemograma completo con 

implicaciones clinicas 





0BSERVACI0NES N0RMALES 

P0SIBLES CAUSAS DE 0BSERVACI0NES AN0RMALES 

C0MP0NENTE 

(ADULT0) 

AUMENTADAS 

DISMINUIDAS 

Recuento de eritrocitos 

El numero de eritrocitos por 

Hombre: 4,6-6 millones/mm 3 

Policitemia primaria 

Pbrdida anormal de eritrocitos 

milfmetro cubico (mm 3 ). 

Mujer: 4-5 millones/mm 3 

(p. ej., policitemia vera) 

Destrucci6n anormal de 



Policitemia secundaria o 

eritrocitos 



eritrocitosis, habitualmente por 

Falta de elementos necesarios 



necesidad de oxfgeno (p. ej., 

o de hormonas para la produccibn 



enfermedad pulmonar crbnica, 

de eritrocitos 



defectos cardfacos congbnitos) 

Supresibn de la mbdula osea 
Intoxicacibn por plomo 

Talasemia 

Hemoglobina (Hgb) 

Compuesto de un pigmento 

Hombre: 13,5-18 g/dl 

Policitemia 

Pbrdida de sangre 

(hemo), que contiene hierro y una 

Mujer: 12-15 g/dl 


Anemia hemolftica 

protefna (globina). 

Se considers que existe anemia 


Supresibn de la mbdula bsea 


cuando la concentraci6n de 
hemoglobina es inferior a 

10,5 g/dl. 


Anemia falciforme 

Hematocrito (Hto) 

El hematbcrito o volumen de 

Hombre: 40-54% 

Deshidrataci6n 

Pbrdida de sangre 

eritrocitos (Hto, PCV o cirt) es una 

Mujer: 36-46% 

Quemaduras 

Hidratacibn excesiva 

forma rbpida de determinar 


Hipovolemia 

Deficiencia dietbtica 

el porcentaje de eritrocitos en el 
plasma. El Hto se ofrece en 
forma de porcentaje porque es la 
proporci6n de eritrocitos respecto 
al plasma. 


Anemia 




(Continual 
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TABLA 34-1 Hemograma completo con implicaciones clinicas (cont.) 


OBSERVACIONES NORMALES 

POSIBLES CAUSAS DE OBSERVACIONES ANORMALES 

COMPONENTE 

(ADULTO) 

AUMENTADAS 

DISMINUIDAS 

Indices de Hto 

Volumen corpuscular medio 

Hombre: 80-98 pm 3 

Hepatopatia 

Anemia ferropbnica microcitica 

(VCM) 

Mujer: 78-102 pm 3 

Alcoholismo 

Intoxicacibn por plomo 

El tamano medio de cada 
eritrocito. 


Anemia perniciosa 


Hemoglobins corpuscular media 
(HCM) 

25-35 pg 

Se ve raramente 

Anemia ferropbnica 

Cantidad de Hgb presente en 
una cblula 




Concentracidn media de 
hemoglobina corpuscular (CMHC) 
La proporci6n de cada cblula 
ocupada por hemoglobina. 

Recuento de leucocitos 

31-37% 

Se ve raramente 

Anemia ferropbnica 

Numero total de leucocitos 

4.500-11.000/mm 3 

Leucocitosis 

Leucopenia 

por milimetro cCibico de 
sangre 

Recuento diferencial 


Infecci6n 

Enfermedad autoinmunitaria 

La proporcibn de cada uno de los 
cinco tipos de leucocitos en una 
muestra de 100 leucocitos. 

Neutrdfilos 

50-70% 

Estrbs 

Enfermedades viricas 



Infeccibn aguda 

Algunos fbrmacos (p. ej., 
quimioterapia, antibibticos como 
nafcilina, penicilina y 
cefalosporinas) 

Radioterapia 

Linfocitos 

25-45% 

Infeccibn vinca 

Corticoesteroides suprarrenales y 



Mononucleosis 

otros fbrmacos 



Tuberculosis 

inmunodepresores 



Infecciones bacterianas crbnicas 

Enfermedades autoinmunitarias 



Leucemia linfocitica 

(p. ej., lupus eritematoso) 
Malnutricibn grave 

Monocitos 

4-6% 

Trastornos inflamatorios crbnicos 

Tratamiento farmacologico: 



Tuberculosis 

prednisona 



Infecciones protozoarias (p. ej., 
paludismo, fiebre exantematica 
de las Montanas Rocosas) 

Colitis ulcerosa crbnica 


Eosindfilos 

1-3% 

Reacciones albrgicas (p. ej., 

Tratamiento con 



asma, rinitis albrgica o 
hipersensibilidad a fbrmacos) 
Infecciones parasitarias (p. ej., 
nematodos) 

corticoesteroides 

Basdfilos 

0,4-1 % 

Leucemia 

Reaccibn albrgica aguda 
Corticoesteroides 

Infecciones agudas 

Recuento de plaquetas 

Las plaquetas son fragmentos de 

150.000-350.000/mm 3 

Tumores malignos 

Idiopbtica (causa desconocida) 

citoplasma que intervienen en la 


Policitemia vera 

Purpura trombocitopbnica 

coagulacibn de la sangre. 



Infecciones viricas 

Sida 

Lupus eritematoso sistbmico 
Quimioterapia 

Algunos tipos de anemia 

Tornado de Laboratory and Diagnostic Tests with Nursing Implications. 6th ed. (pp. 212-214; 320-321; 345-346; 400-403), by J. Kee, 2009. Upper Saddle River, NJ: Pearson Education. 







CAPITULO 34 / Pruebas diagnosticas 811 


pueden presentar recuentos superiores a lo normal, un trastomo cono- 
cido como policitemia. Los indices de los eritrocitos (E) pueden rea- 
lizarse como parte del hemograma para valorar el tamano, el peso y la 
concentration de hemoglobina de los eritrocitos. 

El recuento de leucocitos (L), o globulos blancos, determina el 
numero de leucocitos circulantes por milfmetro cubico de sangre com- 
pleta. Los recuentos de L altos suelen verse en presencia de una infec¬ 
tion bacteriana; por el contrario, los recuentos de L pueden ser bajos 
si hay una infection vfrica. En el recuento diferencial de L, los leuco¬ 
citos se identifican por el tipo, y se determina el porcentaje de cada 
tipo. Esta information es util para diagnosticar ciertos trastomos que 
tienen patrones caracterfsticos de distribution (figura 34-1 ■). 

Electrolitos sericos 

Los electrolitos sericos se solicitan a menudo en todos los pacientes 
ingresados en un hospital como prueba de cribado de desequilibrios 
electroliticos y acidobasicos. Los electrolitos sericos tambien se eva- 


ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Consideraciones 
bioculturales _ 


K&y algunas variaciones culturales en los valores de la hemoglobina 
(Hgb) y el hematbcrito (Hto). Por ejemplo, la concentracibn normal 
de hemoglobina en las personas de raza negra es de 0,5 a 0,73 g/dl 
inferior a la de las personas de raza blanca (Robbins y Blum, 2006). 


Ilian habitualmente en pacientes con riesgo en la comunidad, por ejem¬ 
plo, los pacientes que reciben diureticos por hipertension o insuficien- 
cia cardfaca. Las pruebas sericas mas solicitadas son los iones sodio, 
potasio, cloro y bicarbonato. Los electrolitos sericos pueden ordenarse 
como Chem 7 o BMP (del ingles basic metabolic panel o grupo meta- 
bolico betsico). La terminologfa varfa en funci6n de cada laboratorio. 
Los valores normales de los electrolitos que se miden con frecuencia 
se muestran en el cuadro 34-1. 



Constituyente 


Principales funciones 



Disolvente para 

Agua 

transportar 
otras sustancias 


Sales (electrolitos) 
Sodio 
Potasio 
Calcio 
Magnesio 
Cloro 

Bicarbonato 



Equilibrio osmotico 
Amortiguacion del pH 
y regulation de la 
permeabilidad de 
la membrana 


Proteinas plasmaticas 
Albumina 


Fibrinogeno 

Globulinas 


Equilibrio osmotico, 
amortiguacion del pH 
Coagulation de la sangre 
Defensa (anticuerpos) 
y transporte de lipidos 


Elementos formes (celulas) 45% 


Tipo de celula 

Numero 

(por mm 3 de sangre) 

Funciones 

Eritrocitos 
(globulos rojos) 

4-6 millones 

Transporte de 
oxigeno y ayuda 
para el transporte 
de dioxido de 
carbono 


Sustancias transportadas por la sangre 
Nutrientes (p. ej., glucosa, acidos grasos, 
vitaminas, aminoacidos) 

Productos de desecho del metabolismo 
(urea, acido urico) 

Gases respiratorios (0 2 y C0 2 ) 

Hormonas 


Leucocitos 4.000-11.000 

(globulos blancos) 

Bas'dfHc)" 

.. Eosinofilo 

Neutrofilo 


Defensa 
e inmunidad 


Monocito 


Plaquetas 

250.000- 

Coagulation 

.v. ♦ 

500.000 

de la sangre 


Figura 34-1 ■ Composicion de la sangre. 
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CUADRO 34-1 Valores normales de los electrolitos 
en los adultos* 


SANGREVENOSA 

Sodio 

135-145 mEq/l 

Potasio 

3,5-5,3 mEq/l 

Cloro 

95-105 mEq/l 

Calcio (total) 

4,5-5,5 mEq/l o 8,5-10,5 mg/dl 

(ionizado) 

56% del calcio total (2,5 mEq/l 


o 4-5 mg/dl) 

Magnesio 

1,5-2,5 mEq/l 0 1,6-2,5 mg/dl 

Fosfato 

1,8-2,6 mEq/l (f6sforo) 

Osmolalidad s6rica 

280-300 mOsm/kg de agua 

*Los valores normales de laboratorio varfan mucho entre unas instituciones y otras. 


Las concentraciones sangufneas de dos sustancias producidas por 
el metabolismo, la urea y la creatinina, se usan habitualmente para 
evaluar la funcion renal. Los rinones, mediante filtracion y secrecion 
tubular, eliminan normalmente ambas. La urea, el producto final del 
metabolismo de las protefnas, se mide como nitrogeno ureico en san- 
gre (BUN, del inglds blood urea nitrogen ). La creatinina la producen 
en cantidades relativamente constantes los musculos y la excretan los 
rinones. De este modo, la cantidad de creatinina en la sangre se corre- 
laciona con la funcion renal excretora. 

Osmolalidad serica 

La osmolalidad serica es una medida de la concentracidn de solutos 
en la sangre. Las partfculas incluidas son los iones sodio, la glucosa y 
la urea (BUN). La osmolalidad serica puede calcularse doblando el 
sodio serico, porque el sodio y sus iones cloro asociados son los prin- 
cipales determinantes de la osmolalidad del suero. Los valores de 
osmolalidad serica se usan sobre todo para evaluar el equilibrio hfdri- 
co. Los valores normales son de 280 a 300 mOsm/kg. Un aumento de 
la osmolalidad serica indica una deficiencia del volumen de lfquido; 
una reduction refleja un exceso de volumen. 

Monitorizacion de farmacos 

La monitorizacion de farmacos terapeuticos se realiza a menudo cuan- 
do un paciente esta tomando un medicamento de margen terapeutico 
estrecho (p. ej., digoxina, teofilina, aminoglucosidos). Esta monitori- 
zacidn incluye la extraction de muestras de sangre para determinar las 
concentraciones pico y valle con el fin de determinar si las concentra¬ 
ciones sangufneas de un farmaco especffico estan en un valor terapeuti¬ 
co y no en valores subterapeuticos o toxicos. La concentracion maxima 
indica la maxima concentracion del farmaco en la muestra de suero y 
la concentracion valle representa la menor concentracidn. Lo ideal es 
que las concentraciones pico y maxima del paciente esten dentro del 
margen terapeutico. 

Gasometria arterial 

La medida de los gases arteriales es otro procedimiento diagnostico 
importante (v. capftulo 50 OO). Los profesionales de enfermerfa 
especializados, los tecnicos medicos y los terapeutas respiratorios 
toman normalmente muestras de sangre arterial de las arterias radial, 
braquial o femoral. Debido a la presion relativamente grande de la 
sangre en estas arterias, es importante evitar hemorragias aplicando 
presion sobre la zona de puncion durante unos 5-10 minutos despues 
de extraer la aguja. 


Bioqui'mica sangufnea 

Pueden realizarse otras pruebas diversas sobre el suero sangufneo (la 
portion lfquida de la sangre). A ellas se las suele denominar bioqui- 
mica sanguines. Ademds de los electrdlitos sdricos, los estudios 
bioqufmicos comunes son la determinacidn de ciertas enzimas que 
pueden estar presentes (como la lactato deshidrogenasa [LDH], la 
creatina cinasa [CK], la aspartato aminotransferasa [AST] y la alani- 
na aminotransferasa [ALT]), la glucosa serica, hormonas como la 
hormona tiroidea y otras sustancias como el colesterol y los triglicd- 
ridos. Estas pruebas proporcionan datos diagndsticos valiosos. Por 
ejemplo, durante un infarto de miocardio (IM o ataque cardfaco) se 
liberan a la sangre marcadores cardfacos (p. ej., CK-MB, mioglobi- 
na, troponina T y troponina I). Las concentraciones elevadas de estos 
marcadores en la sangre venosa pueden ayudar a diferenciar entre un 
IM y un dolor toracico de otra causa, como una angina o un dolor 
pleurftico. 

Una prueba de laboratorio comun es la hemoglobina glucosilada o 
hemoglobins A 1C (HbA 1c ), que es una medida de la glucosa sangufnea 
que esta unida a la hemoglobina. La hemoglobina A 1C es un reflejo de 
lo bien que se ha controlado la glucemia en los 3-4 meses previos. Los 
lfmites normales son del 4-5,5%. Una hemoglobina A 1C elevada refle¬ 
ja una hiperglucemia en los diabeticos. 

La primera prueba sangufnea especffica para detectar y guiar el 
tratamiento de la insuficiencia cardfaca es la prueba del peptido natriu¬ 
retico encefalico o peptido natriuretico del tipo B (BNP). El peptido 
natriuretico del tipo B lo secreta sobre todo el ventrfculo izquierdo en 
respuesta a un aumento del volumen y la presion ventriculares. Las 
concentraciones de BNP aumentan a medida que empeora la insufi¬ 
ciencia cardfaca. 

Veanse en la tabla 34-2 los valores de las pruebas bioqufmicas san- 
gufneas comunes. 

Cribado metabolico 

A los recidn nacidos se les estudia habitualmente para descartar tras- 
tornos metabolicos. Son necesarias pruebas de la fenilcetonuria 
(PKU) y de hipotiroidismo congenito en todos los estados de 
EE. UU. Otros trastornos que se estudian de forma selectiva son la 
anemia falciforme y la galactosemia. El cribado comprende la reco- 
gida de sangre venosa perifdrica (mediante una puncion en el taldn) 
sobre un papel de manchado preparado y su envfo al laboratorio esta- 
tal para su analisis. Las anomalfas descubiertas permiten al provee- 
dor y a los padres planear la asistencia temprana (p. ej., dietas espe- 
ciales para ninos con PKU) que puedan evitar complicaciones a largo 
plazo. 

Glucosa en sangre capilar 

A menudo se toma una muestra de sangre capilar para medir la gluce¬ 
mia cuando son necesarias pruebas frecuentes o cuando no puede 
hacerse una venopuncidn. Esta tecnica es menos dolorosa que una 
venopuncion y es fcicil de hacer. Por ello, los mismos pacientes pueden 
realizarla. 

El desarrollo de equipos de determinacion domiciliaria de la gluco¬ 
sa y tiras de reactivos ha simplificado la determinacion de la glucemia 
y facilitado mucho el manejo de la asistencia domiciliaria por parte de 
los pacientes con diabetes. Varios fabricantes han ideado medidores o 
monitores de glucosa (figura 34-2 ■). 

Los avances tecnologicos han originado que los pacientes tengan 
mayores posibilidades de encontrar un medidor de glucosa que cubra 
sus necesidades. Por ejemplo, una persona con un trastorno de la 
vision podrfa elegir un medidor de glucosa que se active con la voz 
o un medidor con una pantalla grande (Hill, 2007). Si un paciente 
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TABLA 34-2 Pruebas bioquimicas sangumeas comunes con implicaciones clinicas 

OBSERVACIONES POSIBLES CAUSAS 

PRUEBA NORMALES (ADULTOS) SIGNIFICADO DEAUMENTO 

Pruebas de funcion 
hepatica: 

Albumina Adultos: 3,5-4,8 g/dl o Es una protefna producida 

35-48 g/l por el hfgado 

Valor crftico: <1,5 g/dl 


En ningun trastorno produce el 
hfgado mbs albumina. Un 
aumento de la concentracibn 
refleja deshidratacibn 


ALT (alanina 

Hombres: 10-55 U/l 

aminotransferasa), antes 
llamada transaminasa 
pirbtica sbrica (SGPT) 

Mujeres: 7-30 U/l 

Amonfaco 

Adultos: 15-45 pg/dl 

AST (aspartato 

Hombres: 10-40 U/l 

aminotransferasa), antes 
llamada transaminasa 
glutbmico-oxaloacbtica 
sbrica (SGOT) 

Mujeres: 9-25 U/l 

Bilirrubina 

Adultos: 

Total: 0,3-1 mg/dl 
Directa: 0-0,2 mg/dl 
Indirecta: 0,1-1 mg/dl 
Valor crftico: >12 mg/dl 

Fosfatasa alcalina 

Adultos: 25-100 U/l 

GGT (gamma-glutamil 

Hombres: 1-94 U/l 

transferasa) 

Mujeres: 1-70 U/l 

Protrombina 

Marcadores cardfacos: 

11-13 segundos 

Valor crftico: 

>20 segundos en 
personas sin 
anticoagular 

CK (creatina cinasa) 

Total: 

Hombres: 38-174 U/l 
Mujeres: 26-140 U/l 
Isoenzimas: 

MM (CK 3 ): 96-100% 

MB (CK 2 ): 0-6% 

BB (CK,): 0% 


Marcador de lesibn hepbtica; 
mbs especffico de lesibn 
hepbtica que la AST 


El hfgado convierte el 
amonfaco, un producto del 
metabolismo proteico, en 
urea que los rinones excretan 
Se encuentra en el corazbn, 
el hfgado y el musculo 
esquelbtico. Tambibn puede 
usarse para indicar lesibn 
hepbtica 

Resulta del catabolismo de la 
hemoglobina en los 
eritrocitos; el hfgado la extrae 
del cuerpo al excretarla en la 
bilis 


Se encuentra en tejidos 
como el hfgado, el hueso, el 
intestino, el rihbn y la 
placenta. Se usa como fndice 
de hepatopatfa y enfermedad 
bsea cuando se correlaciona 
con otras observaciones 
clfnicas 

Se encuentra sobre todo en 
el hfgado, rihbn, prbstata y 
bazo. Es mbs especffica del 
sistema hepatobiliar 
Una protefna producida por el 
hfgado para la coagulacibn de 
la sangre 


Una enzima que se 
encuentra en los muscuios 
cardfaco y esquelbtico. Tiene 
tres isoenzimas: MM o CK 3 , 
MBoCl^yBBoCK, 


Hepatitis, mononucleosis 
infecciosa, pancreatitis 
aguda, infarto agudo de 
miocardio, insuficiencia 
cardfaca 

Hepatopatfas, cirrosis, 
sfndrome de Reye, hemorragia 
digestiva 

Hepatopatfas (p. ej., hepatitis, 
alcoholismo, toxicidad 
farmacolbgica), infarto agudo 
de miocardio, anemias, 
enfermedades del musculo 
esquelbtico 

Total: hepatitis, obstruccibn 
del colbdoco o de los 
conductos hepbticos, anemia 
perniciosa, anemia falciforme. 
Directa: cbncer de la cabeza 
del pbncreas, coledocolitiasis. 
Indirecta: anemias hemolfticas, 
toxicidad farmacolbgica, 
reaccibn transfusional 
Hepatopatfa, enfermedad 
bsea, hiperparatiroidismo, 
infarto de miocardio, 
insuficiencia renal 
crbnica, insuficiencia cardfaca 


Hepatopatfas, consumo de 
alcohol 


Hepatopatfa, lesibn hepbtica, 
deficiencia de vitamina K, 
obstruccibn del colbdoco, 
deficiencia de factores II, V, 

VII oX 

Total: infarto agudo de 
miocardio (IM), miocarditis, 
despubs de cirugfa cardfaca 
abierta, enfermedad 
cerebrovascular aguda, distrofia 
muscular, alcoholismo crbnico. 
Isoenzimas CK: MB (CK 2 ): 
infarto de miocardio, isquemia 
miocbrdica, angina de pecho 


POSIBLES CAUSAS 
DE DISMINUCION 


Disfuncibn hepbtica 
crbnica, sida, 
quemaduras graves, 
malnutricibn, 
enfermedades renales, 
infecciones agudas y 
crbnicas 

Sin importancia clfnica 


Insuficiencia renal 


Diblisis renal crbnica, 
deficiencia de 
vitamina B 6 


Sin importancia clfnica 


Malnutricibn, anemia 
perniciosa y anemias 
graves, hipotiroidismo, 
deficiencia de 
magnesio y cine 
(nutricional) 


Sin importancia clfnica 


Tromboflebitis, tumor 
maligno 


Sin importancia clfnica 


(Continual 
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TABLA 34-2 Pruebas bioquimicas sanguineas comunes con implicaciones clinicas (cont.) 


PRUEBA 

OBSERVACIONES 
NORMALES (ADULTOS) 

SIGNIFICAD0 

P0SIBLES CAUSAS 
DEAUMENT0 

P0SIBLES CAUSAS 

DE DISMINUCI0N 

Marcadores cardiacos 
(cont.) 

Mioglobina 

5-70 ng/ml 

Despu6s de un IM, las 
concentraciones s6ricas de 
mioglobina aumentan en 

2-4 horas, lo que lo convierte 
en un marcador temprano de 
la lesibn muscular en el IM 

IM, angina, otras lesiones 
musculares (p. ej., 
traumatismo), insuficiencia 
renal, rabdomidlisis 

Artritis reumatoide, 
miastenia grave 

Troponina 1 

Troponina T 

Troponina 1: <0,35 ng/ml 
Valor critico: >1,5 ng/ml 
Troponina T: <0,2 ng/ml 

La troponina cardiaca esta 
muy concentrada en el 
musculo cardiaco. Esta 
prueba se usa en el 
diagn6stico temprano del IM. 
Tras un IM, la troponina 1 
comienza a aumentar en 

4-6 horas y permanece 
elevada durante 5-7 dias. La 
troponina T comienza a 
aumentar a las 3-4 horas y 
permanece elevada durante 
10-14 dias 

Troponina 1: infarto, pequeha 
Iesi6n miocdrdica. 

Troponina T: IM agudo, angina 
inestable, miocarditis 

Sin importancia clinica 

BNP (peptido 
natriuretico encefalico) 
o peptido natriuretico 
de tipo B 

<100 pg/ml o 
<100 ng/l 

Una hormona producida por 
los ventriculos cardiacos y un 
marcador de la disfunci6n 
sistdlica y diastolica 
ventricular. Esta prueba es 
util para diagnosticary guiar 
el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca 

Insuficiencia cardiaca, 
sobrecarga de volumen 
cardiaco sintomdtica, 
taquicardia auricular paroxistica 

Sin importancia clinica 

Perfil de lipoproteinas 

Colesterol 

Adultos: 

Deseable: <200 mg/dl 

Es una importante prueba de 
cribado de cardiopatia 

Hipercolesterolemia familiar 
del tipo II, cirrosis biliar, 
insuficiencia renal crdnica, 
diabetes mellitus mal 
controlada, alcoholismo, dieta 
rica en colesterol y grasas 

Hepatopatia celular 
grave, hipertiroidismo, 
malnutrici6n, anemias 
crbnicas, quemaduras 
graves 

HDL-C (colesterol de 

Hombres: 35-65 mg/dl 

Una clase de lipoproteinas 

Exceso de HDL, hepatopatia 

Hipolipoproteinemia 

lipoproteina de alta 
densidad) 

Mujeres: 35-80 mg/dl 

producida por el higado y el 
intestino. Es el colesterol 
«bueno» 

crdnica, ejercicio aerbbico o 
vigoroso prolongado 

familiar, 

hipertrigliceridemia 
(familiar), diabetes 
mellitus mal 
controlada, 
insuficiencia renal 
cr6nica 

LDL (lipoproteina de baja 

Adultos: 

Hasta el 70% del colesterol 

Hiperlipidemia familiar del 

Hipolipoproteinemia, 

densidad) 

Deseable: <130 mg/dl 

total sdrico es LDL. Es el 
colesterol «malo» 

tipo II 

Las causas secundarias 
pueden ser: dieta rica en 
colesterol y grasa saturada, 
sindrome nefritico, mieloma 
multiple, diabetes mellitus, 
insuficiencia renal crdnica 

hipertiroidismo, 
anemias crdnicas, 
hepatopatia celular 
grave 

Triglic6ridos 

Deseable: <150 mg/dl 

Esta prueba evalua la 
sospecha de ateroesclerosis 
y mide la capacidad del 
organismo de metabolizar la 
grasa 

Hiperlipoproteinemia, 
hepatopatia, neuropatia, 
hipotiroidismo, pancreatitis, IM 

Malnutricibn, 
hipertiroidismo, infarto 
cerebral, enfermedad 
pulmonar obstructiva 
cr6nica 












CAPITULO 34 / Pruebas diagnosticas 815 



Figura 34-2 ■ Monitor de glucemia,tiras de prueba e inyector con lan¬ 
cets. 

tiene un trastomo fisico, un medidor disponible puede apoyarse en el 
brazo y realizar la puncion y la prueba automaticamente. Es impor- 
tante ensenar a los pacientes que utilizan uno de estos dispositivos 
que las pruebas en el antebrazo no son tan precisas como las pruebas 


en la punta del dedo. Las pruebas en el antebrazo solo pueden utili- 
zarse antes o despues de las comidas, del ejercicio fisico o de la 
administration de una dosis de insulina (Townsend, 2008). Para los 
pacientes que pueden utilizar las tecnologfas modernas, existen 
minimedidores disponibles en diferentes colores y medidores que 
analizan automaticamente sus tendencias en cuanto al control de la 
glucosa, la medication, la alimentation y el ejercicio. Esto les per- 
mite observar patrones y tendencias que pueden ayudarlos a contro- 
lar mejor su diabetes. 

Los medidores de glucosa pueden variar en diferentes formas: la 
cantidad de sangre necesaria, la rapidez de la prueba, su tamafio, su 
capacidad de almacen de los resultados, el costo y las tiras de prueba. 
Es importante que los pacientes que necesitan vigilar la glucosa se 
sientan comodos y confiados cuando utilizan el medidor. Esto les ayu- 
dara a fomentar el control de la diabetes. Hill (2007) afirma que la 
capacidad del paciente para obtener las lecturas de la glucosa e inter¬ 
pretar los resultados y que se sienta capaz de hacer cambios para mejo- 
rarlos son fundamentales para las habilidades de autotratamiento que 
necesitan los diabeticos. Una vez que el paciente elige un medidor de 
glucosa, es imperativo que el profesional de enfermerfa o el paciente 
revisen las instrucciones de funcionamiento del fabricante. Familia- 
rizarse con el uso adecuado del equipo ayuda a asegurar lecturas pre¬ 
cisas. 

Las muestras de sangre capilar suelen obtenerse de la cara lateral 
del dedo en los adultos. Esta zona evita terminaciones nerviosas y 
zonas con callos en la punta de los dedos. El lobulo de la oreja puede 
usarse si el paciente esta en shock o los dedos estan edematosos. Algu- 
nos nuevos monitores permiten obtener muestras de zonas menos sen- 
sibles en los brazos, las piemas o el abdomen. 

La tecnica 34-1 describe como obtener una muestra de sangre capi¬ 
lar y medir la glucemia usando un medidor portatil. 


Obtencion de una muestra de sangre capilar para medir la glucemia 


0BJETIV0S 



■ Determinar o vigilar la glucemia de los pacientes con riesgo de 
hiperglucemia o hipoglucemia 


VAL0RACI0N 

Antes de obtener una muestra de sangre capilar, determinar: 

■ Las politicas y mbtodos del centra. 

■ La frecuencia y tipo de prueba. 

■ La comprensibn del procedimiento por parte del paciente. 

■ La respuesta del paciente a las pruebas previas. 


Evaluar la piel del paciente en la zona de puncion para determinar si 
estb intacta y si la circulacibn no estb afectada. Comprobar el color, 
la temperatura y el relleno capilar. 

Revisar en la historia del paciente los medicamentos que pueden 
prolongar la hemorragia, como los anticoagulantes o los problemas 
mbdicos que pueden aumentar la respuesta hemorrbgica. 

Evaluar las capacidades para el autocuidado del paciente que pue- 
dan afectar a la precisibn de los resultados de la prueba, como una 
alteracibn visual y la destreza con los dedos. 


PLANIFICACION 


Delegation 

El AE debe estar familiarizado con el establecimiento y realiza- 
cibn de las precauciones de seguridad frente a las convulsiones 
y de los metodos para obtener ayuda durante una convulsion 
del paciente. Pero asistir al paciente durante una crisis es res- 
ponsabilidad del profesional de enfermerfa debido a la impor¬ 
tance de una evaluacion cuidadosa del estado respiratorio y de 
la posible necesidad de intervenir. 


I 


Equipo 

■ Medidor de glucemia (glucbmetro) 

■ Tira reactiva para glucemia compatible con el medidor 

■ Gasa de 5 x 5 

■ Pano caliente o dispositivo calentador (opcional) 

■ Torunda con antisbptico 

■ Guantes limpios 

■ Lanceta estbril (un instrumento afilado para hacer punciones cutbneas) 

■ Inyector de lanceta (un mecanismo con un resorte que sujeta la 
lanceta) 


(Continual 
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Obtencion de una muestra de sangre capilar para medir la glucemia (cont.) 


APLICACION 

Preparation 

Revisar el tipo de medidor y las instrucciones del fabricante. Montar el 
equipo junto a la cama del paciente. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Explicarle 
cbmo se usarbn los resultados en la planificaci6n de los cuidados 
o tratamientos posteriores. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. (p. ej., guantes). 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Preparar el equipo. 

Algunos medidores se encienden cuando se les inserta la tira 
reactiva. O 

Calibrar el medidor y medir una muestra control siguiendo 
las instrucciones del fabricante y/o confirmar el numero de 
cbdigo. 

5. Seleccionar y preparar la zona de puncibn vascular. 

Elegir una zona de puncibn vascular (p. ej., el lateral de un dedo 
de la mano de un adulto). Evitar lugares con hueso debajo. 
Envolver primero el dedo en un pano caliente o mantener el 
dedo en posicibn en declive (por debajo del nivel del corazon). 
Si se va a usar el pabellbn auricular, frotarlo suavemente con un 
pequeno fragmento de gasa. Fundamento: Estas acciones 
aumentan el flujo de sangre a la zona, aseguran la obtencidn de 
una muestra adecuada y reducen la necesidad de repetir la pun- 
cidn. 

Limpiar la zona con una torunda de antisbptico o jabbn y agua 
ydejarlo secarcompletamente. Fundamento: El alcohol puede 
afectar a la precisidn y la zona pinchada escocer al humedecer- 
se con alcohol. 

6. Obtener una muestra de sangre. 

Ponerse guantes. 

Colocar el inyector, si se va a usar, contra la zona y liberar la 
aguja, lo que permite perforar la piel. Asegurarse de que la lan- 
ceta estb perpendicular a la zona. Fundamento: La lanceta 
estd disehada para atravesar la piel una profundidad especifica 
cuando esta en posicidn perpendicular respecto a la piel. Q 
o 

Pinchar la zona con una lanceta o aguja usando un movimiento 
rbpido. 

Apretar suavemente (pero sin tocar) la zona de puncibn hasta 
que se forme una gran gota de sangre. El tamano de la gota 
puede variar dependiendo del medidor. Algunos medidores 
necesitan tan solo 0,3 ml de sangre para medir la glucemia con 
precisibn. 

Mantener la tira reactiva debajo de la zona de puncibn hasta 
que una cantidad adecuada de sangre cubra el cuadrado indica- 
dor. La almohadilla absorbed la sangre y se producirb una reac- 
cibn qufmica. No extender la sangre. Fundamento: Esto darla 
lugar a una lectura imprecisa. 

Algunos medidores absorben la sangre solo tocando la zona 
de puncibn con la tira. © 

Pedir al paciente que aplique presibn sobre la zona de puncibn 
de la piel con una gasa de 5 x 5. Fundamento: La presidn 
ayudard a la hemostasia. 

7. Exponer la sangre a la tira de prueba durante el periodo y la forma 
especificada por el fabricante. Tan pronto como se coloca la san¬ 
gre sobre la tira reactiva: 



O Insertar la tira reactiva dentro del medidor. 



© Colocar el inyector contra la zona. 



© Aplicar la sangre sobre la tira reactiva. 
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Obtencion de una muestra de sangre capilar para medir la glucemia (cont.) 


Seguir las recomendaciones del fabricante sobre el medidor de 
glucosa y vigilar el periodo de tiempo indicado por el fabricante. 
Fundamento: La sangre debe permanecer en contacto con la 
almohadilla de prueba el tiempo prescrito para obtener resulta- 
dos precisos. 

Algunos glucdmetros tienen la tira reactiva colocada en la 
mdquina antes de obtener la muestra. 

8. Medir la glucemia. 

Colocar la tira en el medidor siguiendo las instrucciones del 
fabricante. Consultar las recomendaciones del fabricante para 
el procedimiento especffico. 

Tras un periodo designado, la mayoria de los medidores de 
glucosa mostrard las lecturas de glucosa de forma automdtica. 
Los tiempos correctos aseguran resultados precisos. O 
Apagar el medidor y desechar la tira y la gasa 5 x 5 en un con- 
tenedor para riesgos biol6gicos. Desechar la lanceta en el 
contenedor de objetos punzantes. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

9. Registrar el mdtodo de prueba y los resultados sobre el historial 
del paciente. Si es adecuado, registrar el conocimiento y capaci- 
dad del paciente de demostrar la tdcnica. El registro del pacien¬ 
te tambidn puede incluirse en un organigrama sobre el que se 
registren los resultados de la glucemia capilar y la cantidad, tipo 
y momento de administracidn de la insulina. Comprobar siem- 
pre si el paciente estd utilizando un diagrams de flujo para la 
diabetes. 



O Leer los resultados. 


10. Comprobar la existencia de drdenes de escala mdvil de insulina 
basadas en los resultados de las glucemias. Administrar insuli¬ 
na cuando se haya prescrito. 


EVALUACION 

■ Comparar la lectura del medidor de glucosa con la glucemia normal, 
el estado de la zona de punci6n y la motivacidn del paciente para 
realizar la prueba de forma independiente. 

■ Relacionar las lecturas de glucemia con las lecturas previas y el 
estado de salud actual del paciente. 

■ Comunicar los resultados anormales al mddico responsable. Algu¬ 
nos centros tienen una politics permanente para obtener muestras 
de sangre por venopuncidn para medir la glucosa si esta supera un 
valor determinado en la muestra de sangre capilar. 


■ Realizar un seguimiento adecuado, como pedir al paciente que 
explique el significado de los resultados o demuestre el procedi¬ 
miento en la siguiente prueba programada. 

■ Preparar al paciente para que haga el seguimiento de la glucosa en 
el hogar y revisar la frecuencia, si mantiene un registro y si la admi¬ 
nistration de insulina es la adecuada. 


Consideraciones segun la edad 


Glucosa en sangre capilar 


LACTANTES 

■ La cara externa del taldn es la zona mds comun en los recidn naci- 
dos y lactantes. Colocar un pario caliente en el taldn del lactante 
aumenta a menudo el flujo de sangre a esa zona. 

NINOS 

■ Use el lateral de la punta del dedo para un nino menor de 2 afios, a 
no ser que estd contraindicado. 

■ Permits al nino elegir la zona de puncidn cuando sea posible. 

■ Elogie la cooperaci6n del nino y asegure al nino que el procedimien¬ 
to no es un castigo. 


ANCIANOS 

■ Los ancianos pueden tener cambios artrosicos en las articulaciones, 
mala visidn o temblor en las manos y pueden precisar ayuda al usar el 
medidor de glucosa u obtener uno que se acomode a sus limitaciones. 

■ Los ancianos pueden tener dificultades para obtener dispositivos 
para diabdticos debido a problemas econdmicos o a que no puedan 
salir de casa. 

■ Los ancianos tienen a menudo mala circulacidn. Calentar las manos 
envolvidndolas con un pafio caliente durante 3 a 5 minutos o colo¬ 
car la mano en posicidn en declive unos instantes puede ayudar a 
obtener una muestra de sangre. 


TECNICA 34- 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Glucosa en sangre capilar 


Valorar la capacidad del paciente o cuidador y su deseo de vigilarse 
la glucemia en casa. 

Ensenar el uso adecuado de la lanceta y el monitor de glucosa y 
proporcionar guias escritas. Dejar tiempo para que el paciente 
demuestre lo aprendido. El paciente puede precisar varias visitas 
para aprender completamente el procedimiento. 

Asegurar la capacidad del paciente de obtener material y encargar 
tiras reactivas. Las tiras son relativamente caras y puede no cubrir- 
las el seguro del paciente. 


Subrayar la importancia de mantener un registro. Instruir al pacien¬ 
te sobre cu6ndo vigilar la glucosa, cbmo registrar las glucemias y 
cu6ndo notificarlo al m6dico. 

A los ninos diab6ticos que necesitan pincharse los dedos se les 
debe educar sobre las pr6cticas seguras para limpiarse la sangre de 
las superficies (lo mejor es la lejia casera) y sobre el almac6n segu¬ 
ro del equipo para evitar que otros ninos puedan acceder a 61. Iden- 
tificar un lugar en el colegio donde el nino pueda guardar el equipo 
de vigilancia de la glucosa y realice el procedimiento en privado. 


^Existed diferencias significativas de la glucemia cuando la muestra 
se obtiene del lobulo de la oreja o de la punta del dedo? 


Se han estudiado sitios alternatives para comprobar la glucosa, pero 
pocos estudios incluyen pruebas de muestras tomadas del lobulo de 
la oreja. La evidencia indica que el Ibbulo de la oreja es un sitio menos 
doloroso que el dedo para realizar estas pruebas. En un estudio reali- 
zado por Anzalone (2008) se intent6 anadir la investigaci6n relacionada 
con el Ibbulo de la oreja como un sitio alternative para las pruebas de 
glucosa. Se utiliz6 un diseno comparativo transversal. La poblacidn 
de estudio estaba formada por 50 pacientes con diabetes, mayores de 
18 anos, que estuvieron ingresados en un hospital comunitario del 
suroeste de Florida durante el intervalo de tiempo en que se recogie- 
ron los datos. Cada participante se asign6 a un protocolo: obtencibn de 
muestras para glucosa primero de la punta del dedo y despues del 
lobulo de la oreja u obtencion de las muestras en el orden inverso. 
Ambas muestras se recogieron en un m6ximo de 3 minutos. El an6lisis 


de los datos reveld que habia diferencias significativas entre los resul- 
tados de la glucosa obtenidos mediante puncion del dedo o del Ibbulo 
de la oreja. Sin embargo, la diferencia del promedio de los dos sitios 
no fue clinicamente significativa. Por ejemplo, la diferencia del trata- 
miento fue de 0,5 a 1 unidad de insulina para el protocolo de ajuste 
posol6gico. 

IMPLICACIONES 

Los resultados indican que el uso del l6bulo de la oreja para obtener 
muestras para medir la glucemia puede ser una alternativa segura y 
eficaz al uso exclusivo de la punta del dedo. El investigador recomien- 
da ir intercambiando los sitios disponibles para obtener las muestras 
para evitar las lesiones causadas por el uso excesivo. 


Recogida de muestras y pruebas 


El profesional de enfermerfa contribuye a valorar el estado de salud 
del paciente recogiendo muestras de lfquidos corporales. A todos los 
pacientes hospitalizados se les recoge al menos una muestra para el 
laboratorio durante su estancia en la institucibn. Los estudios de labo¬ 
ratory de muestras como la orina, la sangre, las heces, el esputo y el 
drenaje de las heridas proporcionan information complementaria 
importante para diagnosticar los problemas de salud y tambien propor¬ 
cionan una medida de las respuestas al tratamiento. 

Los profesionales de enfermerfa asumen a menudo la responsabili- 
dad de recoger las muestras. Dependiendo del tipo de muestra y de la 
tecnica requerida, el profesional de enfermerfa puede delegar esta 
tarea en un auxiliar de enfermerfa (AE) bajo su supervision. 

Las responsabilidades de enfermerfa asociadas a la recogida de la 
muestra son las siguientes: 

■ Proporcionar al paciente comodidad, intimidad y seguridad. Los 
pacientes pueden experimentar vergiienza o molestias al proporcio¬ 
nar la muestra. El profesional de enfermerfa debe procurar al 
paciente la mayor intimidad posible y manejar la muestra con dis¬ 
cretion. No debe emitir juicios y debe mostrarse sensible hacia las 
posibles creencias socioculturales que pueden afectar al deseo del 
paciente de participar en la recogida de la muestra. 

■ Explicar el objetivo de la recogida de la muestra y el procedimiento 
para obtenerla. Los pacientes pueden experimentar ansiedad respecto 
al procedimiento, en especial si lo perciben como invasor o temen un 


resultado desconocido. Una explication clara facilitara la cooperation 
del paciente en la obtencion de la muestra. Con una instruction ade- 
cuada, muchos pacientes serdn capaces de recoger su propia muestra, 
lo que favorece la independencia y reduce o evita la vergiienza. 

■ Usar el procedimiento correcto para obtener una muestra o asegu- 
rarse de que el paciente o el personal siguen el procedimiento 
correcto. En la recogida de la muestra se usa una tecnica aseptica 
que evita una contaminacibn que puede dar lugar a resultados 
imprecisos. A menudo se dispone de un procedimiento de enferme¬ 
rfa o manual de laboratorio si el profesional de enfermerfa no esta 
familiarizado con el procedimiento. Si hay alguna duda sobre el 
procedimiento, hay que llamar al laboratorio en busca de ayuda 
antes de recoger la muestra. 

■ Observar la informacibn relevante en la hoja del laboratorio, por 
ejemplo, medicamentos que el paciente este tomando que puedan 
influir en los resultados. 

■ Transportar pronto la muestra al laboratorio. Las muestras frescas 
proporcionan resultados mas precisos. 

■ Comunicar observaciones de laboratorio anormales al profesional 
de la salud con la rapidez que senate la gravedad de los resultados 
anormales. 

Muestras de heces 

El analisis de las muestras de heces puede proporcionar informacion 

sobre la salud del paciente. Algunas razones para estudiar las heces 

son las siguientes: 
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■ Determinar la presencia de sangre oculta. La hemorragia puede 
deberse a ulceras gastrointestinales, enfermedades inflamatorias o 
tumores. La prueba de la sangre oculta en las heces, a menudo 11a- 
mada prueba del guayacol, puede realizarla facilmente el profesio- 
nal de enfermerfa en la zona clfnica o el paciente en su casa. El 
papel de guayacol usado en esta prueba es sensible al contenido de 
sangre de las heces. 

■ Analizar los productos dieteticos y secreciones digestivas. Por 
ejemplo, una cantidad excesiva de grasa en las heces (esteatorrea) 
puede indicar una absorcion deficiente de la grasa en el intestino 
delgado. Una menor cantidad de bilis puede indicar una obstruction 
del flujo biliar desde el higado y la vesfcula biliar al intestino. Para 
estos tipos de pruebas, el profesional de enfermerfa debe recoger y 
enviar la cantidad total de heces evacuada de una vez en lugar de 
una muestra pequena. 

■ Detectar la presencia de huevos y pardsitos. Cuando se obtienen 
muestras para parasitos, es importante que la muestra se transporte 
de inmediato al laboratorio mientras todavfa esta caliente. Suelen 
evaluarse tres muestras de heces a lo largo de varios dxas para con- 
firmar la presencia del microorganismo e identificarlo de manera 
que pueda solicitarse un tratamiento adecuado. 

■ Detectar la presencia de bacterias o virus. Solo es necesaria una 
cantidad pequena de heces porque la muestra se cultivara. Los reci- 
pientes o tubos de recogida deben ser esteriles y debe seguirse una 
tecnica aseptica en su recogida. Las heces deben enviarse de inme¬ 
diato al laboratorio. Los profesionales de enfermerfa deben anotar 
en la hoja de petition al laboratorio si el paciente esta tomando 
algun antibiotico. 

Obtencion de muestras de heces 

El profesional de enfermerfa es responsable de obtener muestras de 
heces solicitadas para el analisis del laboratorio. Antes de obtener la 
muestra, el profesional de enfermerfa debe determinar la razon de 
obtencidn de la muestra de heces y el metodo correcto de obtencion 
y manejo (es decir, cuantas heces obtener, si es necesario anadir un 
conservante y si es necesario que se envfen de inmediato al labora¬ 
torio). Puede ser necesario confirmar esta informacion comproban- 
dolo con el laboratorio de la institution. En muchas situaciones solo 
es necesaria una muestra; en otras son necesarias muestras en 
momentos concretos y cada deposicion se recoge dentro de un perfo- 
do determinado. 

El AE puede obtener y recoger muestras de heces. Pero el profesio¬ 
nal de enfermerfa debe considerar el proceso de recogida antes de 
delegar esta tarea. Por ejemplo, puede delegarse una muestra de heces 
aleatoria recogida en un recipiente de muestras, pero un cultivo de 
heces que exige una torunda esteril en un tubo de prueba debe hacerlo 
un profesional de enfermerfa. Una tecnica de recogida incorrecta pue¬ 
de producir resultados imprecisos en la prueba. 

La tarea de obtener y probar una muestra de heces para buscar 
sangre oculta debe realizarla el AE. Es importante que el profesional 
de enfermerfa instruya al AE para que le comunique si se detecta san¬ 
gre o la prueba es positiva. Ademas, la muestra de heces debe guardar- 
se para que el profesional de enfermerfa pueda repetir la prueba. 

Los profesionales de enfermerfa deben dar a los pacientes las 
siguientes instrucciones: 

■ Defecar en una cuna u orinal limpios. 

■ Si es posible, no contaminar la prueba con orina ni secretion mens¬ 
trual. Realizar una miction antes de recoger la muestra. 

■ No dejar el papel higienico en la cuna despues de la defecacion. El 
contenido del papel puede afectar al analisis del laboratorio. 


■ Notificarselo al profesional de enfermerfa lo antes posible en cuan- 

to defeque, sobre todo para las muestras que deben enviarse al labo¬ 
ratorio de inmediato. 

Cuando se obtienen muestras de heces (es decir, cuando se maneja 
la cuna del paciente, se transfiere la muestra de heces a un recipiente y 
cuando se desecha el contenido de la cuna), el profesional de enferme¬ 
rfa sigue meticulosamente una tecnica aseptica medica. Lleve guantes 
desechables para evitar contaminarse las manos y tener cuidado de no 
contaminar el exterior del recipiente con la muestra. Use uno o dos 
depresores linguales para transferir la muestra al recipiente y despues 
envuelvalos en una toalla de papel antes de depositaries en un contene- 
dor de residuos. Esta practica reduce la posibilidad de contacto con 
otros artfculos y la propagation de los microorganismos. La cantidad 
de heces a enviar depende del objetivo para el cual se recogid la mues¬ 
tra. Suelen ser adecuados 2,5 cm de heces formadas o 15-30 ml de 
heces solidas. Pero en algunas muestras cogidas en momentos concre¬ 
tos puede ser necesario enviar toda la deposicion. El pus, el moco o la 
sangre visibles deben incluirse en las muestras. Para un coprocultivo, 
el profesional de enfermerfa introduce una torunda esteril en la muestra, 
preferiblemente allf donde hay material fecal purulento, y, usando una 
tecnica esteril, coloca la torunda en un tubo de prueba estdril. 

Asegurese de que la etiqueta de la muestra y la hoja de peticidn del 
laboratorio contienen la informacion correcta y estan bien unidas al 
recipiente con la muestra. La identificacidn inadecuada de la muestra 
conlleva un error de diagnostico o tratamiento del paciente. 

Como las muestras frescas proporcionan los resultados mas preci- 
sos, el profesional de enfermerfa envfa la muestra al laboratorio de 
inmediato. Si esto no es posible, el profesional sigue las instrucciones 
que aparecen en el recipiente de la muestra. En algunos casos estd 
indicada la refrigeration, porque se producen cambios bacteriologicos 
en las muestras de heces que se dejan a temperatura ambiente. Para 
evitar la contamination, nunca coloque una muestra de heces en un 
frigorffico que contenga alimentos o medicamentos. 

Registre toda la informacion relevante. Registre la recogida de la 
muestra en la historia del paciente y en el plan asistencial de enferme¬ 
rfa. Incluya en el registro la fecha y hora de la recogida y todas las 
evaluaciones de enfermerfa (p. ej., color, olor, consistencia y cantidad 
de heces); la presencia de constituyentes anormales, como sangre o 
heces; los resultados de la deteccion de sangre oculta en las heces si se 
hizo; las molestias durante o despues de la defecacion; el estado de la 
piel perianal, y cualquier hemorragia anal tras la defecacidn). 

Pruebas de deteccion de sangre oculta en las heces 

La prueba de deteccion de sangre oculta en las heces es el analisis fecal 
que se utiliza con mas frecuencia. Existen dos tipos: el frotis de gua¬ 
yacol tradicional y las almohadillas desechables con un reactivo. 

Un producto usado con frecuencia para medir la sangre oculta es la 
prueba Hemoccult, que usa un reactivo qufmico (sustancia usada en 
una reaction quimica para detectar una sustancia especffica). Este 
reactivo detecta la presencia de la enzima peroxidasa en la molecula 
de hemoglobina. Para realizar la prueba, el profesional de enfermerfa 
o el paciente usan un depresor lingual para colocar una pequena can¬ 
tidad de heces en un porta o taijeta y despues cierran la solapa de la 
taijeta. Se da la vuelta a la tarjeta y se colocan unas pocas gotas de un 
reactivo sobre la extension hecha sobre la parte posterior de la taijeta. 
El profesional de enfermerfa observa entonces un cambio de color 
(figura 34-3 ■). Un color azul indica un resultado del guayacol positi- 
vo, es decir, la presencia de sangre oculta. Ningun cambio de color o 
cualquier otro color que no sea el azul constituyen una observation 
negativa, que indica que no hay sangre en las heces. 
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Figura 34-3 ■ A. Apertura de la cubierta delantera de una tarjeta de Hemoccult y aplicacion de una pelicula fina de heces sobre la tarjeta. B. Apertu- 
ra de la solapa que hay sobre la parte trasera de la tarjeta y aplicacion de dos gotas del liquido revelador sobre cada pelicula. 



Fotograffa: Elena Dorfman. 


Ciertos alimentos, medicamentos y la vitamina C pueden producir 
resultados imprecisos. Los resultados falsos positivos pueden produ- 
cirse cuando el paciente ha ingerido recientemente: a) came roja (vaca, 
cordero, higado y cames procesadas); b) verduras o frutas frescas 
como rabanos, nabos, rabano picante y melones, o c) ciertos medica¬ 
mentos que irritan la mucosa gastrica y producen hemorragia, como el 
acido acetilsalicflico u otros antiinflamatorios no esteroideos, esteroi- 
des, preparados de hierro y anticoagulantes. Los resultados falsos 
negativos pueden darse si el paciente ha tornado mas de 250 mg al dfa 
de vitamina C de todas las fuentes (dietetica y complementarias) hasta 
3 dias antes de la prueba, incluso aunque haya hemorragia. 

Otro metodo que se utiliza para detectar la sangre oculta en las 
heces son las almohadillas desechables con un reactivo para determi- 


nar la sangre oculta presintomatica debido a trastomos gastrointesti- 
nales. No se manipulan las heces, que normalmente es una objecibn 
principal de los pacientes cuando utilizan las pruebas tradicionales. 
Las empresas que fabrican este producto afirman que se producen 
menos resultados positivos falsos y que resulta mas rentable (es 
decir, no hay reveladores qufmicos y no se procesa en un laborato- 
rio). 

En «Educacion del paciente» se ofrecen pautas para instruir a los 
pacientes a evaluar la presencia de sangre oculta en sus heces. 

Muestras de orina 

El profesional de enfermerfa es responsable de recoger las muestras de 
orina para diversas pruebas: muestras de orina evacuada limpia para 


EDUCACION DEL PACIENTE Recog ida de las heces para deteccion de sangre oculta 


USO DEL TEST DE SANGRE OCULTA 

■"dEwar los alimentos restringidos, los medicamentos y la vitamina C 
durante el perfodo recomendado por el fabricante y durante la prue¬ 
ba. Los alimentos restringidos y la vitamina C suelen limitarse 
durante 3 dias antes de la prueba y los medicamentos especifica- 
dos durante 7 dias antes. 

■ Usar un rotulador de punta redonda para etiquetar las muestras con 
su nombre, direccibn, edad y fecha de recogida. Suelen recogerse 
tres muestras en deposiciones consecutivas y diferentes. 

■ Evitar recoger muestras durante el periodo menstrual y 3 dias des- 
pubs, y cuando tenga hemorroides sangrantes o sangre en la orina. 

■ Eliminar los limpiadores de la superficie del inodoro. Lavar dos 
veces el inodoro antes de proceder con la prueba. 

■ Evitar contaminar la muestra con orina o papel higibnico. Vaciar la 
vejiga antes de hacer la prueba. Para facilitar la obtencibn de la mues¬ 
tra, transferir las heces a un contenedor seco y limpio. Llevar guantes 
desechables. 

■ Usar un depresor lingual para transferir la muestra al doblez o cinta 
de prueba. Solo es necesaria una cantidad pequeha de heces. 
Tome la muestra desde el centro de unas heces formadas para 
asegurar una muestra homogbnea. 

■ Envolver el depresor en una toalla de papel y tirarlo en el recipiente 
de residuos. No lavar el depresor. 


■ Seguir las instrucciones del fabricante de forma explicita para el 
producto que va a usar. Los productos de la prueba varian. Por 
ejemplo, en la prueba Hemoccult se extiende una capa fina de 
heces sobre las cajas que hay dentro de la cubierta, y se aplica una 
gota de solucibn reveladora en el lado opuesto del papel de la 
muestra. En el Hematest se extiende una capa fina de heces en el 
papel de filtro con guayacol, se coloca una pastilla en la mitad de la 
muestra y se anaden dos o tres gotas de agua a la pastilla. Si hay 
espacio para dos muestras en el doblez de la prueba, tomar la 
muestra de dos zonas diferentes de las heces. 

■ Consultar con su mbdico si tiene algun problema para comprender 
las instrucciones. 

■ Devolver las muestras completadas a su mbdico o laboratorio como 
se le ha ensenado. 

USO DE ALMOHADILLAS DESECHABLES CON REACTIVOS EN EL INODORO 

■ Siga las instrucciones del fabricante. Introduzca una almohadilla de 
prueba en el inodoro despubs de la evacuacibn intestinal y observe 
si cambia de color. Si hay sangre, la hemoglobina reacciona con el 
crombgeno y se produce una reaccion de color azul y/o verde. 
Generalmente, los resultados aparecen a los 2 minutos. La almoha¬ 
dilla es biodegradable y se desecha en el inodoro despubs de deter- 
minar la reaccibn. 
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l*iV ri'ilinViilli'iiil li'ii' l Muestra de heces 


LACTANTES 

■ Para recoger una muestra de heces en un nino, las heces se raspan 
del panal con cuidado de no contaminarlas con orina. 

NINOS 

■ Un nino que es capaz de ir al bano debe ser capaz de proporcionar 
una muestra fecal, pero puede preferir que le ayude uno de los 
padres. 

■ Cuando explique el procedimiento al nino, usar las palabras adecua- 
das para la edad del nino en lugar de tbrminos medicos. Preguntar 
a los padres qub palabras usa la familia normalmente para describir 
la defecacion. 


■ El progenitor obtiene una muestra para detectar lombrices a prime- 
ra hora de la manana, despuds del suefio y antes de que el nino 
haga una deposicibn. Se adhiere cinta adhesiva a un depresor lin¬ 
gual y el lado adherente se coloca contra el perineo y el ano para 
capturar cualquier huevo o pequeno gusano. Despuds se analiza el 
depresor lingual con un microscopio. 

ANCIANOS 

■ Los ancianos pueden precisar ayuda si se necesitan muestras seria- 
das de heces. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Muestra de heces 


■ Pedir al paciente o al cuidador que Name cuando obtengan la 
muestra de heces. Si se necesita una prueba de laboratorio, el 
profesional de enfermeria domiciliario puede recoger la muestra 
o un familiar Nevada al laboratorio. 

■ Colocar la muestra de heces dentro de una bolsa de pldstico para 
riesgos biologicos. Llevar la bolsa en un recipiente sellado con la 
marca «Riesgo biol6gico» y Nevada al laboratorio pronto. No 
exponga la muestra a temperaturas extremas en el coche. 


analisis habitual, muestras de orina con recogida limpia o muestras 
de orina de la mitad del chorro para cultivos de orina y muestras de 
orina durante perfodos concretos para diversas pruebas que dependen 
del problema de salud especffico del paciente. La recogida de muestras 
de orina puede exigir su recogida a traves de una sonda recta. Si esto 
es necesario, remitirse al capitulo 48 oo, tecnica 48-2. 

Muestra de orina evacuada limpia 

Una muestra de orina evacuada limpia suele ser adecuada para una 
exploration habitual. Muchos pacientes son capaces de recoger 
una muestra de orina evacuada limpia y de proporcionar la muestra 
independientemente con unas rmnimas instrucciones. Los hombres 
son capaces generalmente de evacuar directamente en el recipiente y 
las mujeres suelen sentarse o ponerse en cuclillas sobre el inodoro, 
manteniendo el recipiente entre las piemas durante la miccibn. Los 
estudios habituales de la orina suelen hacerse sobre la primera orina 
evacuada por la manana porque tiende a ser mas uniforme y concen- 
trada y a tener un pH mbs dcido que la orina del resto del dia. 

Suelen ser suficientes unos 10 ml de orina para un analisis habitual. 
Los pacientes con una enfermedad grave, los que tienen una incapaci- 
dad ffsica o los desorientados pueden necesitar una cuna u orinal en la 
cama; otros pueden necesitar la supervisibn o ayuda en el bano. Cual- 
quiera que sea la situacibn, son necesarias instrucciones claras y espe- 
cfficas: 

■ La muestra no debe tener contaminacion fecal, de manera que la 
orina debe mantenerse separada de las heces. 

■ Las mujeres deben depositar el papel higienico en el inodoro o en 
una bolsa de residuos en lugar de en la cuna, porque el papel en la 
muestra dificulta el andlisis en el laboratorio. 

■ Se debe colocar la tapa bien ajustada sobre el recipiente para evitar 
derramar la orina y contaminar otros objetos. 


■ Si el exterior del recipiente se ha contaminado con orina, se debe 
limpiar con desinfectante. 

El profesional de enfermeria debe: a) asegurarse de que la etiqueta 
de la muestra y la peticibn del laboratorio llevan la informacion 
correcta, y b) unirlos de forma segura a la muestra. La identifica- 
cion inadecuada de la muestra puede llevar a errores en el diagnostico 
o el tratamiento del paciente. 

Puede asignarse al AE para que recoja una muestra de orina habi¬ 
tual. Proporcione al AE instrucciones claras sobre como instruir al 
paciente para que recoja su propia muestra de orina o como recoger la 
muestra para el paciente que puede precisar una cuna o un orinal. 

ALERTA CUNICA 

La funcibn renal se relaciona directamente con el gasto cardlaco. Por 
tanto, cualquier problema de salud que cambie el gasto cardiaco 
afectarb a la diuresis. 


Muestra de orina con recogida limpia o de la mitad 
del chorro 

Las muestras con recogida limpia o de la mitad del chorro se obtienen 
cuando se solicita un urocultivo para identificar los microorganismos 
que producen la infeccion urinaria. Aunque puede producirse cierta 
contaminacion por bacterias cutaneas en una muestra de recogida lim¬ 
pia, el riesgo de introducir microorganismos en la via urinaria median- 
te un sondaje es mbs significativo. Hay que tener cuidado de asegurar¬ 
se de que la muestra estb libre en lo posible de contaminacibn por 
microorganismos alrededor del meato urinario. Las muestras con reco¬ 
gida limpia se colocan en un recipiente esteril con una tapa. Existen 
equipos de recogida limpia desechables (figura 34-4 ■). La tbcni- 
ca 34-2 explica como obtener una muestra de orina con recogida lim¬ 
pia para un cultivo. 




Figura 34-4 ■ Equipo desechable de recogida limpia de muestras. 

Fotografia: Jenny Thomas. 
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Obtencion de una muestra de orina para cultivo y antibiograma 
mediante una recogida limpia 


OBJETIVO 

■ Determinar la presencia de microorganismos, el tipo de microorganisrno(s) y el antibibtico frente al cual los microorganismos son sensibles 

VALORACION 

■ Determinar la capacidad del paciente de proporcionar la muestra. 

■ Evaluar el color, olor y consistency de la orina y la presencia de signos clfnicos de infeccibn urinaria (p. ej., frecuencia, urgencia, disuria, 
hematuria, dolor en el flanco, orina turbia con mal olor). 

PLANIFICACION 




Delegation 

El AE puede obtener una muestra de orina con recogida limpia 
o de la mitad del chorro. Pero es importante que el profesional 
de enfermeria informe al auxiliar sobre c6mo instruir al pacien¬ 
te en el proceso correcto de obtener la muestra. Hay que subra- 
yar la limpieza correcta de la uretra para evitar contaminar la 
muestra de orina. 


Equipo 

El equipo usado varfa entre las diferentes instituciones. Algunas usan 
juegos comerciales de recogida limpia desechables. Otros disponen 
de bandejas esteriles preparadas por la institucibn. Tanto los juegos 


comerciales como las bandejas preparadas contienen generalmente 
los siguientes artfculos: 

■ Guantes limpios 

■ Toallitas con antisbptico 

■ Recipiente para la muestra estbril 

■ Etiqueta de identificacibn de la muestra 

Adembs, el profesional de enfermeria debe obtener lo siguiente: 

■ Formulario de peticibn para el laboratorio completado 

■ Recipiente de orina, si el paciente no es ambulatorio 

■ Palangana con agua caliente, jabbn, un paho de limpieza y una toalla 
para el paciente no ambulatorio 


> 


APLICACION 

Preparation 

Obtener el equipo necesario para la recogida de la muestra. Usar ayu- 

das visuales, si estbn disponibles, para ayudar al paciente a compren- 

der la tbcnica de recogida en la mitad del chorro. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Explicarle 
como se usarbn los resultados en la planificacion de los cuidados 
o tratamientos posteriores. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn (p. ej., guantes). 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Para un paciente ambulatorio que es capaz de seguir las instruc- 
ciones, instruir al paciente sobre cbmo obtener la muestra. 

■ Dirigir o ayudar al paciente hacia el bafio. 

■ Pedir al paciente que se lave los genitales y la zona perineal con 
jabbn y agua. Fundamento: Lavarse la zona perineal reduce el 
numero de bacterias cutineas transitorias, lo que disminuye el ries- 
go de contaminar la muestra de orina. 

■ Preguntar al paciente si es sensible a algun antisbptico o producto 
de limpieza. Fundamento: Esto evitari la irritacidn innecesaria de 
los genitales o el perineo. 

■ Ensenar al paciente cbmo limpiarse el meato urinario con toallitas 
de antisbptico. Fundamento: El antisdptico reduce mis la contami- 
nacidn bacteriana del meato urinario y el riesgo de contaminar la 
muestra. 

PARA MUJERES 

■ Usar cada toallita una vez. Limpiar la zona perineal de delante atrbs y 
desechar la toallita. Usar todas las toallitas que se le proporcionan 
(habitualmente dos o tres). Fundamento: Frotarde delante atris lim¬ 
pia desde las zonas menos contaminadas a las mis contaminadas. O 

PARAHOMBRES 

■ Si no estb circuncidado, retraer el prepucio ligeramente para expo- 
ner el meato urinario. 



O Limpieza del meato urinario femenino. Abrir los labios menores con 
una mano y con la otra limpiar la zona perineal de delante atrbs. 


■ Con un movimiento circular, limpiar el meato urinario y la porcibn 
distal del pene. Usar una toallita cada vez, despubs tirarla. Limpiar 
varios centfmetros por debajo del cuerpo del pene. Fundamento: 
Asf se limpia desde la zona menos contaminada a la mas contami- 
nada. Q 

5. Para un paciente que precise ayuda, preparar al paciente y el 
equipo. 

Ponerse guantes estbriles. 

Lavar la zona perineal con jabbn y agua, aclarar y secar. 

Ayudar al paciente a ponerse sobre un orinal o cuna limpia. Si 
usa un orinal o cuna, colocar al paciente en posicibn erguida en 
el grado que permita o tolere. Fundamento: Asumir una posi- 
ci6n anatdmica normal para la micci6n facilita la evacuacidn. 
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

Abrir el juego comercial de recogida limpia teniendo cuidado de 
no contaminar el interior del recipiente de la muestra ni la tapa. 
Fundamento: Es importante mantener la esterilidad del reci¬ 
piente de la muestra para evitar contaminarla. 
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Obtencion de una muestra de orina para cultivo y antibiograma mediante una recogida 
limpia (cont.) 



0 Limpieza del meato urinario masculino. Retraer el prepucio si es 
necesario. Usando una toallita, limpiar el meato urinario haciendo un 
movimiento circular desde el centro de la abertura urinaria y alrededor 
del glande hacia la porcibn distal del cuerpo del pene. 


Ponerse guantes limpios. 

Limpiar el meato urinario y la zona perineal como se ha descrito 
en el paso 4. 

6. Recoger la muestra de un paciente no ambulatorio o instruir al 
ambulatorio sobre c6mo hacerlo. 

Indicar al paciente a que empiece la miccibn. Fundamento: 
Unos pocos mililitros de orina expulsados limpian las bacterias 
presentes en la porcibn distal de la uretra y en el meato urinario. 
Colocar el recipiente de la muestra en la mitad del chorro de 
orina y recoger la muestra, teniendo cuidado de no tocar con el 
recipiente el perineo ni el pene. Fundamento: Es importante 
evitar la contaminacibn del interior del recipiente de la muestra 
y de la propia muestra. 

Recoger la orina en el recipiente. 

Tapar el recipiente de forma estanca tocando solo el exterior 
del recipiente y la tapa. Fundamento: Esto evita contaminar o 
derramar la muestra. 


Si es necesario, limpiar el exterior del recipiente de la muestra 
con desinfectante. Fundamento: Esto evita transferir microor- 
ganismos a otros. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

7. Etiquetar la muestra y transportarla al laboratorio. 

Asegurarse de que la etiqueta de la muestra estb unida al cuer¬ 
po del contenedor, no a la tapa, y que la peticibn de laboratorio 
proporciona informacibn correcta. Colocar la muestra en una 
bolsa de plbstico que tenga una etiqueta de riesgo biolbgico. 
Adjuntar la peticibn a la bolsa. Fundamento: Una identificacibn 
o informacibn imprecisas sobre el recipiente de la muestra tie- 
ne riesgo de inducir errores en el diagnbstico o el tratamiento. 
Disponer la muestra para enviarla al laboratorio de inmediato. 
Fundamento: Los cultivos bacterianos deben comenzar inme- 
diatamente antes de que pueda crecer, multiplicarse y producir 
fatsos resultados positivos cualquier microorganismo contami¬ 
nate. 

8. Registrar los datos pertinentes. 

Registrar la obtencibn de la muestra, cualquier observacibn 
pertinente de la orina como el color, el olor o la consistencia, 
y cualquier dificultad en la miccibn que experimentara el pa¬ 
ciente. 

Indicar en la hoja de peticibn si el paciente estb tomando algun 
tratamiento antibibtico o si estb en perlodo de menstruacibn. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

15/6/11 08:00 Informado de orders medico, de obtencibn limpia, 
de, muestra, de orina, para, cubtUzo y azntibiocjrajma,. Instruido sobre 
covno haterlo. Dice <jne to entiende. Muestra, de orina, tnrbia,. Dice (jne 
continda, teniendo sensation cjmeuuunte con la miccibn. Muestra, de 
orina, entriada, al laboratorio. Antibiotico comenzado per orden medico,. 
_ T. Sdnckez, DE 


EVALUACION 

■ Comunicar los resultados del laboratorio al mbdico. ■ Realizar las intervenciones de enfermerfa de seguimiento adecua- 

■ Comentar los resultados de la prueba con el mbdico. das cuando sea necesario, como administrar medicamentos rece- 

tados y educar al paciente. 


Consideraciones segun la edad 


Muestra de orina 


LACTANTES 

■ Limpiar la zona perineal y la abertura uretral como haria en un 
paciente adulto. Aplicar una bolsa de muestra que tenga un soporte 
adhesivo para unirla a la piel. Despubs de que el lactante haya rea- 
lizado la miccibn en la cantidad adecuada, separar suavemente la 
bolsa de la piel. 

NINOS 

■ Cuando se recoja una muestra de orina habitual, explicar el proce- 
dimiento al nino en tbrminos sencillos que no sean mbdicos y pedir- 
le que realice la miccibn usando un recipiente limpio (p. ej., vaso de 
muestra, un orinal para ninos, una curia, un dispositivo de recupe- 
racibn de inodoro). 

■ Dar al nino un recipiente de muestras limpio para que juegue con bl. 


■ Permitir al progenitor que ayude al nino, si es posible. El nino puede 
sentirse mbs cbmodo con un progenitor presente. 

■ Para muestras de orina estbriles puede ser necesario el sondaje 
estbril, procedimiento en el cual se introduce una sonda urinaria 
mediante una tbcnica estbril, se obtiene la muestra y se retira la 
sonda. 

ANCIANOS 

■ Para la obtencibn de una muestra con recogida limpia, los ancianos 
pueden tener dificultades para controlar el chorro de orina. 

■ Las mujeres mayores con artrosis pueden tener dificultades para 
mantener los labios separados durante la recogida de la orina con 
la tbcnica limpia. 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Muestra de orina 


Evaluar la capacidad y el deseo del paciente de recoger la orina en 
periodos concretos. Si ve mal o tiene temblor en las manos, acon- 
sejar el uso de un embudo limpio para verter la orina en el reci- 
piente. 

Lavarse siempre las manos bien con agua caliente y jabonosa antes 
y despubs de recoger muestras de orina. 


■ Llevar siempre guantes cuando se maneja la orina de otra persona. 

La casa debe tener un refrigerador u otra forma de enfriar las mues¬ 
tras de orina. Decide al paciente que mantenga el recipiente con la 
muestra en un plbstico en el refrigerador separado de otros articulos 
presentes en 61. El paciente tambi6n puede usar una nevera con hielo. 


Muestra de orina en periodos determinados 

Algunos estudios de la orina exigen recoger toda la orina producida y 
evacuada en un perfodo especffico, desde 1 o 2 horas hasta 24 horas. 
Estas muestras suelen refrigerarse o contienen un conservante para evi- 
tar el crecimiento de bacterias o la descomposicion de los componentes 
de la orina. Cada miction se recoge en un recipiente pequeno y limpio 
y luego se vacfa de inmediato en un frasco o carton grande refrigerado. 

Las pruebas con muestras de orina recogidas en periodos determi¬ 
nados se realizan para los siguientes fines: 

■ Valorar la capacidad del rinon de concentrar y diluir la orina. 

■ Determinar trastomos del metabolismo de la glucosa, por ejemplo, 
la diabetes mellitus. 

■ Determinar las concentraciones de constituyentes especificos, por 
ejemplo, la albumina, la amilasa, la creatinina, el urobilinogeno o 
ciertas hormonas (p. ej., estriol o corticoesteroides) en la orina. 

Para obtener una muestra de orina en periodos concretos hay que 
seguir estos pasos: 

■ Obtener un recipiente con conservante (si esta indicado) del laborato¬ 
ry. Etiquetar el recipiente con information identificativa del paciente, 
la prueba a realizar, la hora en que se initio y la hora en que se acabo. 

■ Proporcionar un receptaculo limpio para acumular la orina (cuna, 
orinal o dispositivo de recogida de inodoro). 

■ Colocar avisos en la historia del paciente o el historial medico elec- 
tronico, Kardex, la habitation y el bano alertando al personal de que 
guarde toda la orina durante el tiempo especificado. 

■ Al comienzo del periodo de recogida, hacer que el paciente evacue 
y deseche la orina. 

■ Guardar toda la orina producida durante el periodo de recogida en 
el contenedor y refrigerarlo o colocarlo en hielo segun se indique. 
Evitar contaminar la orina con papel higienico o heces. 

■ Al final del periodo de recogida, instruir al paciente para que vacie 
por completo la vejiga y guarde esta miccion como parte de la 
muestra. Llevar toda la orina recogida al laboratory con la petition 
cumplimentada. 

■ Consignar la recogida de la muestra, el momento en que se inicid y 
finalizo y cualquier observation pertinente sobre la orina en los 
registros adecuados. 

ALERTA CLIN IC A 

Si el paciente o el personal olvida guardar la orina o la tira durante el 
periodo de recogida, hay que volver a reiniciar el procedimiento des¬ 
de el principio. 


Muestra mediante cateter 

Pueden obtenerse muestras de orina esteriles de sistemas de drenaje 
cerrados insertando una aguja esteril unida a una jeringa mediante un 


puerto de drenaje colocado en el tubo. La aspiration de la orina de las 
sondas puede hacerse solo con las que son de goma autosellable, no 
con sondas de plastico, silicona o Silastic. Cuando se usan sondas de 
goma autosellables, la aguja se inserta justo por encima del lugar don- 
de la sonda se une al tubo de drenaje. La zona desde la cual se obtiene 
la orina puede marcarse con un parche colocado sobre la sonda (figu- 
ra 34-5 ■). 

Los sistemas urinarios de drenaje cerrados tienen ahora puertos sin 
agujas que evitan tener que usar una para obtener una muestra. Esto 
protege al profesional de enfermerfa de lesiones por pinchazos con 
agujas y mantiene la integridad y esterilidad del sistema de la sonda al 
eliminar la necesidad de pinchar el tubo. El puerto sin agujas acepta 
una jeringa Luer-Lok (figura 34-6 ■). Colocar la jeringa perpendicular 



B 

Figura 34-5 ■ Obtencion de una muestra de orina de una sonda de 
retention. A. De una zona especifica cercana al final de la sonda. B. De un 
puerto de acceso en el tubo. 
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Figura 34-6 ■ Obtencion de una muestra de orina de un cateter de 
retencion utilizando un puerto sin aguja. 



Figura 34-7 ■ Tras sumergir la tira reactiva en orina reciente, esperar 
el tiempo establecido y comparar los resultados con la tarjeta de colores. 


al centra del puerto e insertarla, girarla y bloquearla en el puerto. 
Cuando se obtiene la muestra y se retira la jeringa, el puerto se sella 
por si mismo. 

Para recoger la muestra de una sonda de Foley (retencion) o un tubo 
de drenaje, seguir estos pasos: 

■ Ponerse guantes esteriles. 

■ Si no hay orina en el cateter, pinzar el tubo de drenaje al menos 
7,5 cm por debajo del puerto de obtencion de muestras durante unos 
30 minutos. Esto permite recoger en la sonda orina fresca. 

■ Limpiar la zona donde se insertara la aguja o la jeringa Luer-Lok 
con una torunda de desinfectante. La zona debe ser distal al tubo 
que va delante del balon para evitar pinchar el tubo. La desinfeccion 
de la zona de insertion de la aguja elimina cualquier microorganis- 
mo sobre la superficie de la sonda, lo que evita contaminar la aguja 
y la entrada de microorganismos en la sonda. 

■ Insertar la aguja con un angulo de 30 a 45° (v. figura 34-6). Este 
angulo de entrada facilita el autosellado de la goma. Insertar la 
jeringa Luer-Lok con un angulo de 90° en el puerto que no precisa 
aguja. 

■ Retirar la pinza de la sonda. 

■ Obtener la cantidad de orina necesaria, por ejemplo, 3 ml para un 
cultivo de orina o 30 ml para un analisis de orina habitual. 

■ Transferir la orina a un recipiente de muestras. Si se usa un tubo 
para cultivo, asegurarse de que ni la aguja ni la jeringa (dependien- 
do del sistema) toquen el exterior del recipiente. 

■ Desechar la jeringa y la aguja o la jeringa (dependiendo del sistema) 
en un contenedor adecuado para objetos punzantes. 

■ Cerrar el recipiente. 

■ Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

■ Etiquetar el recipiente y enviar la orina al laboratorio de inmediato 
para su analisis o refrigeration. 

■ Registrar la recogida de la muestra y cualquier observation perti- 
nente de la orina en los registros adecuados. 

Pruebas de orina 

Los profesionales de enfermerfa realizan a menudo varias pruebas de 
orina en las unidades de enfermerfa. Entre ellas estan la densidad espe- 
cffica, el pH y la presencia de constituyentes anormales como la glu- 
cosa, las cetonas, las protemas y la sangre oculta. 

Los profesionales de enfermerfa en una institution de salud o los 
pacientes en su casa pueden usar juegos de reactivos comerciales 


para estudiar los constituyentes anormales de la orina. Estos juegos 
contienen el equipo necesario y el reactivo idoneo, que puede estar 
en forma de una pastilla, un llquido o una tira de prueba o tira reac¬ 
tiva. Cuando la orina entra en contacto con el reactivo se produce 
una reaccidn qufmica, que provoca un cambio de color que se com- 
para con una tarjeta para interpretar su significado (figura 34-7 ■). 
Las instrucciones especfficas en cuanto a la cantidad de orina nece¬ 
saria, el tiempo necesario para la reaction qufmica y el significado 
de los colores producidos varfan entre los fabricantes. Por ello es 
esencial que los profesionales de enfermerfa y los pacientes lean y 
sigan las instrucciones de cada fabricante. Ademas, es necesario 
comprobar los materiales de prueba para asegurarse de que no estan 
caducados. 

Las pruebas de orina las puede realizar el AE. Es importante que el 
AE comprenda el procedimiento especffico de recogida de la orina y 
que comunique el resultado de la prueba al profesional de enfermerfa. 
Informar al AE que guarde la muestra de orina para que el profesional 
de enfermerfa pueda repetir la prueba si es necesario. 

DENSIDAD ESPECIFICA La densidad especifica es un indicador 
de la concentration de la orina, o la cantidad de solutos (desechos 
metabolicos y electrolitos) presente en la orina. La densidad especffi- 
ca del agua destilada es de 1; la densidad especifica de la orina oscila 
normalmente entre 1,01 y 1,25. A medida que se concentra la orina, 
su densidad especifica aumenta. El exceso de ingestion de lfquido o 
las enfermedades que afectan a la capacidad de los rinones de concen- 
trar la orina pueden dar lugar a lecturas de densidad especifica bajas. 
Una densidad especifica alta puede indicar una deficiencia de lfqui- 
dos o una deshidratacidn, o el exceso de solutos como de glucosa en 
la orina. La densidad especifica puede medirse con una tira reactiva 
de multiples pruebas que tenga una zona separada para la densidad 
especifica. 

pH DE LA ORINA El pH de la orina se mide para determinar la 
acidez o alcalinidad relativa de la orina y evaluar el estado acidobasico 
del paciente. Las medidas cuantitativas del pH urinario pueden reali- 
zarse en el laboratorio, pero a menudo se usan tiras reactivas o papel 
tomasol en las unidades de enfermerfa o en las clfnicas para obtener 
medidas menos precisas del pH. La orina es normalmente ligeramente 
acida, con un pH medio de 6 (7 es neutro, menos de 7 es acido y mas 
de 7 es alcalino). Como el rinon desempena una funcion crftica en la 
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regulacion del equilibrio acidobdsico, la evaluation del pH de la orina 
puede ser util para determinar si los riiiones estan respondiendo ade- 
cuadamente a los desequilibrios acidobasicos. En la acidosis metabo- 
lica, el pH de la orina debe disminuir a medida que los rinones excre- 
tan iones hidrogeno; en la alcalosis metabolica, el pH debe aumentar 
(v. capftulo 52 OO). 

GLUCOSA En la orina se comprueba la presencia de glucosa para 
detectar a los pacientes con diabetes mellitus y valorar a las pacien- 
tes durante el embarazo en busca de una tolerancia anormal de la 
glucosa. La cantidad de glucosa que hay normalmente en la orina es 
despreciable, aunque los sujetos que han ingerido grandes cantida- 
des de azucar pueden mostrar pequenas cantidades de glucosa en la 
orina. 

Las pruebas de orina en busca de glucosa no son una medida de la 
glucemia actual y se consideran una medida inadecuada. La American 
Diabetes Association (n.d.) establece que las pruebas de orina en bus¬ 
ca de glucosa son solo para personas que no pueden o no desean que 
se les determine la glucosa en la sangre. Es importante que los pacien¬ 
tes entiendan que las pruebas de orina se consideran una medida inade¬ 
cuada de la glucosa en la sangre. 

CETONAS Los cuerpos cetonicos, un producto del metabolismo de 
los acidos grasos, no estan normalmente presentes en la orina. Pueden, 
sin embargo, encontrarse en la orina de los pacientes con una diabetes 
mal controlada. Las pruebas de orina para determinar concentraciones 
de cetona se aconsejan en los diabeticos del tipo 1 que estan en casa y 
no se sienten bien, los que tienen fiebre o los que tienen una glucemia 
constante superior a 300 mg/ml ( American Diabetes Association, n.d.). 
Las pruebas de cetona en la orina con pastillas o tiras reactivas tam¬ 
bien se usan para evaluar la cetoacidosis en los pacientes alcoholicos, 
en ayunas, con emaciation o dietas muy proteicas. 

PROTEINAS Las moleculas de protefnas son normalmente dema- 
siado grandes para escaparse de los capilares glomerulares hacia el 
filtrado. Pero si la membrana glomerular se ha dahado (p. ej., por un 
proceso inflamatorio como una glomerulonefritis), puede hacerse 
«porosa» y permitir que se escapen las protefnas. Las pruebas de orina 
para determinar la presencia de protefnas se hacen generalmente con 
tiras con reactivo (que suelen llamarse tiras reactivas ). 

SANGRE OCULTA La orina normal no tiene sangre. Cuando hay 
sangre, puede ser claramente visible o no (oculta). Se utilizan tiras 
reactivas comerciales para comprobar la presencia de sangre oculta en 
la orina. 

I ALERTA CUNICA 

La sangre en la orina indica dano en el rinbn o la via urinaria. 


OSMOLALIDAD. La osmolalidad urinaria es una medida de la con¬ 
centration de solutos en la orina que es mas exacta que la densidad 
especffica. Tambien se usa para vigilar el equilibrio hfdrico y electro- 
Iftico. Las partfculas incluidas son desechos nitrogenados, como la 
creatinina, la urea y el acido urico. Los valores normales son de 50 a 
1.200 mOsm/kg. La osmolalidad media de la orina es de 200- 
BOO mOsm/kg. Un aumento de la osmolalidad urinaria indica una defi- 
ciencia de volumen de lfquido; un descenso de la osmolalidad urinaria 
refleja un exceso de volumen de lfquido. Esta prueba se envfa al labo¬ 
ratory en lugar de hacerla a la cabecera del paciente como las pruebas 
anteriores. 


Muestras de esputo 

El esputo es la secretion mucosa procedente de los pulmones, los 
bronquios y la traquea. Es importante diferenciarlo de la saliva, el 
lfquido transparente secretado por las glandulas salivales de la boca, a 
veces llamado «escupitajo». Los sujetos sanos no producen esputo. 
Los pacientes deben toser para llevar el esputo desde los pulmones, los 
bronquios y la traquea hasta la boca con el fin de expectorarlo en un 
recipiente. 

Un AE puede obtener el esputo que expectora un paciente. Es 
importante instruir al AE sobre cuando recoger la muestra, cdmo colo- 
car al paciente y como recoger correctamente la muestra. Pero la 
obtencion de una muestra de esputo mediante el uso de una aspiration 
farfngea debe hacerlo el profesional de enfermerfa porque es un meto- 
do invasivo que requiere una tecnica asdptica, la aplicacion de conoci- 
mientos y la resolution de problemas. Cuando la muestra se obtiene 
por aspiracion se habla de un «esputo trampa» (v. capftulo 50 Oo , 
tecnica 50-2). 

Las muestras de esputo suelen obtenerse por una o mas de las 
siguientes razones: 

■ Para el cultivo y el antibiograma con el fin de identificar un microor- 
ganismo especffico y su sensibilidad a los farmacos. 

■ Para el estudio citologico con el fin de identificar el origen, la 
estructura, la funcidn y la alteration de las celulas. Las muestras 
para el estudio citologico requieren a menudo una recogida seriada 
de tres muestras a primera hora de la manana y se estudian para 
identificar el cancer pulmonar y su tipo especffico. 

■ Para detectar bacilos acidorresistentes (BAR), lo que tambien exige 
una recogida seriada, a menudo durante 3 dfas consecutivos, con el 
fin de identificar la presencia de la tuberculosis (TB). Algunas ins- 
tituciones usan un recipiente de vidrio especial cuando se sospecha 
la presencia de BAR. 

■ Para valorar la eficacia del tratamiento. 

Las muestras de esputo se recogen a menudo por la manana. Tras 
despertarse, el paciente puede expectorar las secreciones que se han 
acumulado por la noche. A veces las muestras se recogen durante el 
drenaje postural, cuando el paciente suele poder producir esputo. 
Cuando un paciente no puede toser, el profesional de enfermerfa debe 
utilizar a veces la aspiracion farfngea para obtener una muestra. 

Para recoger una muestra de esputo, el profesional de enfermerfa 
sigue los siguientes pasos: 

■ Ofrecer cuidados orales para que la muestra no se contamine con 
microorganismos presentes en la boca. 

■ Pedir al paciente que respire en profundidad y despues expectore 
1 o 2 cucharas (4-10 ml) de esputo. 

■ Llevar guantes y equipo de proteccidn personal para evitar el con- 
tacto directo con el esputo. Seguir precauciones especiales si se 
sospecha tuberculosis, obtener la muestra en una habitation equipa- 
da con un sistema de flujo de aire especial o luz ultravioleta o en el 
exterior. Si no se dispone de estas opciones, llevar una mascarilla 
capaz de filtrar nucleos de gotfculas. 

■ Pedir al paciente que expectore (que expulse algo al toser) el espu¬ 
to en un recipiente. Asegurarse de que el esputo no entra en con- 
tacto con el exterior del recipiente (figura 34-8 ■). Si el exterior del 
recipiente se contamina, lavarlo y desinfectarlo. 

■ Tras la recogida del esputo, ofrecer un colutorio para eliminar el 
sabor desagradable. 

■ Etiquetar y transportar la muestra al laboratory. Asegurarse de que 
el etiquetado de la muestra y la petition al laboratory contienen la 
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Figura 34-8 ■ Recipiente de recogida de esputo. 

Fotograffa: Elena Dorfman. 


information correcta. Disponer el envfo de la muestra al laboratorio 
de inmediato o refrigerela. Los cultivos bacterianos deben comen- 
zarse de inmediato antes de que cualquier microorganismo conta- 
minante pueda crecer, multiplicarse y producir falsos resultados. 

■ Registrar la recogida del esputo en el historial del paciente. Incluir 
la cantidad, el color, la consistencia (espeso, viscoso, acuoso), la 
presencia de hemoptisis (sangre en el esputo), el olor del esputo, 
cualquier medida necesaria para obtener la muestra (p. ej., drenaje 
postural) y cualquier molestia experimentada por el paciente. 

Cultivo faringeo 

Una muestra para un cultivo faringeo se recoge de la mucosa de la 
bucofaringe y de las regiones amigdalinas usando torundas para el 
cultivo. Despues se cultiva la muestra y se estudia en busca de microor- 
ganismos productores de enfermedades. Obtener un cultivo faringeo 
es un procedimiento invasivo que exige la aplicacion de conocimiento 
cientiTico y la resolution de posibles problemas para cerciorarse de la 
seguridad del paciente. Por ello es mejor que este procedimiento lo 
realice el profesional de enfermerfa. 

Para obtener un cultivo faringeo, el profesional de enfermerfa se 
pone guantes limpios, despues introduce la torunda en la bucofaringe 
y la pasa a lo largo de las amfgdalas y las zonas de la faringe que esten 
enrojecidas o contengan exudado. El reflejo nauseoso, activo en algu- 
nos pacientes, puede reducirse teniendo al paciente sentado si su salud 
lo permite, con la boca abierta, la lengua extendida y diciendo «A» y 
tomando la muestra con rapidez. La position sentada y la extension de 
la lengua ayudan a exponer la faringe; decir «A» relaja los musculos 
de la faringe y ayuda a minimizar la contraction de los musculos cons- 
trictores de la faringe (el reflejo nauseoso). Si no se puede ver la region 
posterior de la faringe, usar una lampara y deprimir la lengua con un 
depresor (figura 34-9 ■). 

Procedimientos de visualization 

Los procedimientos de visualization son las tecnicas de visualization 
indirecta (no invasivas) y las de visualization directa (invasivas) para 
visualizar los organos corporales y las funciones de los sistemas. 



Consideraciones segun la edad 


Muestras de esputo y faringe 

LACTANTES 

■ Cuando se tome un cultivo faringeo, evitar ocluir la nariz del 
lactante porque el lactante respira normalmente solo por la 
nariz. 

NINOS 

■ Hacer que uno de los padres sujete al nino entre sus piernas 
con la espalda del nino pegada a la del padre y los brazos del 
padre alrededor del nino de forma suave pero firme. Cuando 
el padre incline la cabeza del nino hacia atrSs, pedir al nino que 
abra bien la boca y saque la lengua. Asegurar al nino que el 
procedimiento sera rapido y que puede «hacer cosquillas» pero 
no doler. 

■ A los ninos cooperadores se les puede pedir que pongan las 
manos debajo de las nalgas, abran la boca y rian o jadeen como 
un perro (Bindler, Ball, London y Ladewig, 2007). 

ANCIANOS 

■ Los ancianos pueden necesitar que se les anime a toser por una 
disminuci6n del reflejo tusigeno con la edad. 

■ Dejar tiempo a los ancianos para que descansen y se recuperen 
entre los accesos de tos cuando se obtenga una muestra de 
esputo. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Obtencion de la muestra 


■ Si la obtencibn de la muestra se realiza en el medio ambulatorio 
o en casa, el profesional de enfermerfa ensena al paciente como 
obtener las muestras. Proporcionar instrucciones escritas y reci- 
pientes para la muestra para asegurar una ejecuci6n correcta y 
segura del procedimiento. 

■ Asegurarse de que el laboratorio sabe dbnde enviar los resul¬ 
tados. 
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Pacientes con alteraciones digestivas 


Las tdcnicas de visualizacion directa son la anoscopia, la vision del 
conducto anal; la proctoscopia, la vision del recto; la proctosig- 
moidoscopia, la vision del recto y el colon sigmoide, y la colonos- 
copia, la visidn del intestino grueso. La visualizacidn indirecta del 
tubo digestivo se consigue con rayos X. Las radiografias del tubo 
digestivo pueden detectar estenosis, obstrucciones, tumores, ulce- 
ras, enfermedades inflamatorias y otros cambios estructurales 
como las hernias de hiato. La visualizacidn del tubo digestivo se 
potencia introduciendo una sustancia radioopaca como el bario. 
Para explorar la porcidn superior del tubo digestivo o el intestino 
delgado, el paciente ingiere sulfato de bario. Esta exploracion se 
denomina a menudo transito con bario. Para estudiar la porcion 
inferior del tubo digestivo al paciente se le da un enema que con¬ 
vene bario. Esta exploracidn se denomina con frecuencia enema de 
bario. Estos estudios radiograficos suelen incluir la radioscopia, es 
decir, la proyeccion de las imagenes de rayos X en una pantalla, lo 

I que permite la observacion continua del flujo de bario (figu- 
ra 34-10 ■). Los profesionales de enfermerfa son responsables de 
preparar a los pacientes antes de estos estudios y de realizar su 
seguimiento. 

Pacientes con alteraciones urinarias 


Los procedimientos de visualizacidn tambidn pueden usarse para 
L—i valorar la funcidn urinaria. A una radiografia de los rinones/urete- 
res/vejiga se la denomina habitualmente RUV. La pielografia intra- 
venosa (PIV) y la pielografia retrograda tambien son estudios radio¬ 
graficos usados para valorar la via urinaria. En una PIV, el contraste 
se inyecta por esta via; durante la pielografia retrograda, el contras¬ 
te se instila directamente en la pelvis renal a traves de la uretra, la 
vejiga y los ureteres. Tras la inyeccion o instilacion del contraste, se 
toman radiografias para valorar las estructuras de la via urinaria. La 
ecografia renal es una prueba no invasiva que usa ondas sonoras 
reflejadas para visualizar los rinones. Durante una cistoscopia, la 
vejiga, los orificios ureterales y la uretra pueden visualizarse direc¬ 
tamente usando un cistoscopio, un instrumento con luz que se intro¬ 
duce a traves de la uretra. Los profesionales de enfermerfa son res¬ 
ponsables de la preparation de los pacientes antes de estos estudios 
y de los cuidados posteriores. 



Figura 34-10 ■ Radiograffa del colon en color durante un estudio con 
un enema de bario. 

CNRI/Science Photo Library; Photo Researchers. Inc. 


Pacientes con alteraciones 
cardiopulmonares 

Pueden hacerse varios procedimientos de visualizacion para estudiar 
el sistema cardiovascular y la via respiratoria. 

La electrocardiografi'a proporciona un registro grafico de la activi- 
dad electrica del corazon. Los electrodos colocados en la piel transmi- 
ten los impulsos electricos a un osciloscopio o un registrador grafico. 
Con las ondas registradas, el electrocardiograma (ECG) puede exami- 
narse despuds con el fin de detectar arritmias y alteraciones de la con- 
duccidn indicativas de lesion miocardica, aumento de tamano del cora¬ 
zon o efectos farmacologicos. 

La electrocardiografi'a de esfuerzo usa el ECG para valorar la res- 
puesta del paciente a un aumento del esfuerzo cardfaco durante el ejer- 
cicio. A medida que aumentan las demandas corporales de oxi'geno 
con el ejercicio, el esfuerzo cardfaco aumenta, como lo hace la deman- 
da de oxfgeno del propio musculo. Los pacientes con arteriopatfa coro- 
naria pueden presentar dolor tordcico y cambios caracterfsticos en el 
ECG durante el ejercicio. 

La angiografia es un procedimiento no invasivo que requiere el 
consentimiento informado del paciente. Se inyecta un contraste 
radioopaco en los vasos para su estudio. Usando radioscopia o rayos X, 
se evalua el flujo a traves de los vasos y pueden observarse zonas de 
estrechamiento o bloqueo. La angiografia coronaria se realiza para 
evaluar la extension de la coronariopatfa; la angiografia pulmonar pue¬ 
de realizarse para valorar el sistema vascular pulmonar, sobre todo si 
se sospechan embolos pulmonares. Otros vasos que pueden estudiarse 
son las arterias carotidas y cerebrales, las arterias de la retina y los 
vasos de las extremidades inferiores. 

Un ecocardiograma es una prueba no invasiva que usa los ultraso- 
nidos para visualizar las estructuras del corazon y evaluar la funcion 
del ventrfculo izquierdo. Las imdgenes se producen como ondas de 
ultrasonidos que se reflejan hacia un transductor tras chocar contra las 
estructuras cardfacas. El profesional de enfermerfa debe decir al 
paciente que esta prueba no produce molestias, aunque el gel conduc¬ 
tor usado puede estar frfo. 

La exploracion radiografica del torax se hace para diagnosticar la 
enfermedad y valorar el progreso de la enfermedad. Para un estudio 
radiografico, el profesional de enfermerfa debe informar al paciente de 
que debe quitarse las joyas y la ropa por encima de la cintura. 

Una gammagrafia pulmonar, tambien conocida como gam- 
magrafia V/Q (de ventilacion/perfusion), registra las emisiones de 
radioisotopos que indican la circulation del gas y la sangre a traves 
de los pulmones. La gammagrafia de perfusion (Q, P suele referir- 
se a «pulmonar», por lo que se usd la siguiente letra del alfabeto 
para indicar «perfusion») se usa para valorar el flujo sangufneo a 
traves de los vasos pulmonares. Para ello, el radioisotopo se inyec¬ 
ta por via intravenosa y se mide mientras circula por el pulmon. La 
gammagrafia de ventilacion (V) detecta anomalfas en la ventila- 
cidn, sobre todo en los pacientes con enfisema. Para realizar esta 
prueba, el paciente inhala un gas radiactivo a travds de una masca- 
rilla y despues lo exhala al aire ambiente. Hay que informar al 
paciente de que no son necesarias precauciones respecto a la radia- 
cidn porque la cantidad de radiacidn es muy pequena. El estudio 
puede durar 20 a 40 minutos. La laringoscopia y la broncoscopia 
son procedimientos estdriles que se realizan con un laringoscopio 
y un broncoscopio, respectivamente. Tambien pueden tomarse 
muestras tisulares para la biopsia. Se suele administrar un anestd- 
sico local antes del estudio. Se pulveriza un anestdsico local en la 
faringe del paciente para evitar las n&useas; los pacientes tambien 
pueden hacer gargaras con un anestesico para anestesiar la faringe. 
El broncoscopio se introduce entonces para visualizar la laringe y 
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Figura 34-11 ■ Broncoscopia. 

Tornado de FREMGEN, BONNIE F.; FRUCHT. SUZANNE S.. MEDICAL TERMINOLGY: A LIVING LANGUAGE. 3rd © 2005. 
Reproducido por medios electronicos con autorizacion de Pearson Education, Inc., Upper Saddle River, New Jersey. 

los bronquios (figura 34-11 ■). Se necesita el consentimiento informado del pacien- 
te para poder llevar a cabo estos procedimientos. 


Tomografia computarizada 

La tomografia computarizada (TC), tambien denominada TC, tomografia computa¬ 
rizada o tomografia axial computarizada (TAC), es un procedimiento radiografico 
no invasivo que tiene la capacidad especial de distinguir diferencias menores en la 
densidad de los tejidos. La TC produce una imagen tridimensional del drgano 
o la estructura, lo que la hace mas sensible que la mdquina de rayos X. 


Resonancia magnetica 

La resonancia magnetica (RM) es una tecnica diagnostica tridimensional en la que se 
coloca al paciente en un campo magnetico. Los pacientes con dispositivos metalicos 
implantados (p. ej., marcapasos, protesis de cadera metalicas) no pueden someterse a 
una RM por el fuerte campo magnetico. No hay exposition a la radiation. Si se inyecta 
un contraste durante el procedimiento, no es siempre un contraste yodado. Otra ventaja 
de la RM es que proporciona un mejor contraste entre el tejido normal y el anormal que 
la TC. Sin embargo, resulta mas costosa. 

Antes de entrar en el area del iman hay que desprenderse de todos los objetos meta¬ 
licos que puedan quitarse (p. ej., anillos, relojes, telefonos moviles, piercings ), aunque 
el iman no atrae los piercings de titanio, niobio o acero quirurgico. Los ultimos informes 
han demostrado que, en muy pocos casos, las personas con tatuajes o maquillaje perma- 
nente sufren edemas o quemaduras en el tatuaje durante una RM. Advierta al paciente 
de que informe al radiologo si tiene tatuajes porque a veces los pigmentos de los tatua¬ 
jes pueden interferir con la calidad de las imagenes de la RM (DeBoer, Seaver, Angel y 
Armstrong, 2009, p. 38). 

Los parches transdermicos que tienen una lamina protectora pueden producir quema¬ 
duras o lesiones (Pullen, 2008). Es importante preguntar al paciente si esta utilizando 
un parche transdermico para que pueda quitarselo antes de realizar la RM. Como el par- 
che puede perder su adhesividad, aconsejar al paciente que se coloque un nuevo parche 
despues de la RM. 


ALERTA DE SEGURIDAD 

Aconsejar a los pacientes que comuniquen al 
operador de la RM si tienen un tatuaje o un 
maquillaje permanente y que le transmitan cual- 
quier sensaci6n inusual en la zona del tatuaje 
durante la RM. 


La RM suele usarse para visualizar el encefalo, 
la columna, las extremidades y las articulaciones, 
el corazon, los vasos sangumeos, el abdomen y la 
pelvis. El procedimiento implica la colocation del 
paciente sobre una plataforma que se mueve en un 
escaner estrecho y cerrado muy magnetizado o en 
un escaner abierto poco magnetizado. El paciente 
debe tumbarse muy quieto. Se utiliza un sistema 
de comunicacidn de dos vfas para vigilar la res- 
puesta del paciente y ayudar a aliviar la sensation 
de claustrofobia. A menudo se ofrecen auriculares 
al paciente para reducir las molestias derivadas 
del ruido alto que se produce durante la prueba. El 
procedimiento dura de 60 a 90 minutos (figu¬ 
ra 34-12 ■). 

Estudios de imagen nuclear 

Los estudios de imagen nuclear suponen el uso 
terapeutico de isotopos radiactivos con fines diag¬ 
nostics. Se administra un radiofarmaco, un farma- 
co (dirigido frente a un organo especffico) unido a 
un radioisdtopo, a traves de varias vfas para la prue¬ 
ba. El isotopo se distribuye de forma diferente en el 
tejido normal que en el tejido danado. Por ejemplo, 
la distribution del isotopo en el tejido normal es 
igual, uniforme y de color gris. Si existe hiperfun- 
cion de un organo, se observan imagenes mas oscu- 
ras que se denominan puntos «calientes». Por el 
contrario, la hipofuncion de un organo aparece 
como imagenes mds claras que se denominan pun¬ 
tos «frfos» (Kee, 2009). 

La tomografia por emision de positrones 
(PET) es un estudio radiografico no invasivo que 
implica la inyeccion o inhalation de un radioiso- 
topo. Las imagenes se crean a medida que el 
radioisdtopo se distribuye por el cuerpo. Esto per- 
mite el estudio de varios aspectos de la funcion 
organica y puede incluir la evaluation del flujo 
sangumeo y del crecimiento tumoral, por ejemplo 
(figura 34-13 ■). 

Puncion con aspiracion/ 
biopsia 

La puncion con aspiracion es la extraccidn de 
lfquido que se ha acumulado anormalmente (p. ej., 
cavidad pleural, cavidad abdominal) o para obte- 
ner una muestra (p. ej., lfquido cefalorraqufdeo). 
Una biopsia es la extraction y estudio de tejido. 
La biopsia suele hacerse para diagnosticar o 
detectar una neoplasia maligna. La puncidn y la 
biopsia son procedimientos invasivos y exigen 
una tecnica esteril estricta. 


MRI: Video ] r4 >PET:Vide.| 
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Figura 34-14 ■ Una aguja medular con el estilete que sobresale del 
cono. 


lumbar, el medico responsable toma lecturas de la presion del LCR 
usando un manometro, un tubo de vidrio o de plastico calibrado en 
milfmetros (figura 34-17 ■). 


— 


Figura 34-12 ■ Laboratorio de RM. 

Will and Deni McIntyre/Photo Researchers, Inc. 


Enfermedad Voluntario 

de Alzheimer normal 



Figura 34-13 ■ PET que compara la actividad metabolica de un ence- 
falo normal y del encefalo de un sujeto con una enfermedad de Alzheimer. 
Los colores rojo y amarillo indican niveles de actividad altos; los colores 
azules representan niveles de actividad bajos. 

Monte S. Buchsbaum, M. D. 


ALERTA CUNICA 

Determinar si la institucion exige un formulario de consentimiento 
informado para la puncibn con aspiracibn/biopsia. 


Puncion lumbar 

En una puncion lumbar (PL, o puncion raqufdea) se extrae lfquido 
cefalorraqufdeo (LCR) a traves de una aguja (figura 34-14 ■) inserta- 
da en el espacio subaracnoideo del conducto vertebral entre la tercera 
y cuarta vdrtebras lumbares o entre la cuarta y quinta vertebras lumba- 
res. A este nivel la aguja no dana la medula espinal ni las rafces ner- 
viosas principales (figura 34-15 ■). A1 paciente se le coloca en posi- 
cion lateral con la cabeza inclinada hacia el torax, las rodillas 
flexionadas sobre el abdomen y la espalda en el borde de la cama o la 
Camilla de exploration (figura 34-16 ■). En esta posicion la espalda se 
arquea, lo que aumenta los espacios entre las vertebras para que la 
aguja vertebral pueda introducirse con facilidad. Durante una puncion 




Figura 34-15 ■ Un diagrama de la columna vertebral que indica el 
lugar para la insercion de la aguja de puncion lumbar en el espacio sub¬ 
aracnoideo del conducto vertebral. 
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Paracentesis abdominal 

El cuerpo crea normalmente suficiente lfquido peritoneal para la lubri¬ 
cation. El lfquido se forma y absorbe continuamente por el sistema 
linfatico. Sin embargo, en algunos procesos patologicos se acumula 
una gran cantidad de lfquido en la cavidad abdominal; este trastomo 
se llama ascitis. El lfquido ascftico normal es seroso, transparente y de 
un color ligeramente amarillo. La paracentesis abdominal se realiza 
para obtener una muestra de lfquido para un estudio de laboratorio 
y para aliviar la presion sobre los organos abdominales debido a la 
presencia de un exceso de lfquido. 

Un medico realiza el procedimiento con la ayuda del profesional de 
enfermerfa. Se sigue una tecnica estdril estricta. Un lugar habitual para 
la paracentesis abdominal es a mitad de la distancia entre el ombligo 
y la sfnfisis del pubis sobre la lfnea media (figura 34-18 ■). El medico 
hace una pequena incisidn con un bisturf, inserta el trocar (un instru- 
mento afilado y acabado en punta) y la canula (tubo) y despues retira 
el trocar que esta dentro de la canula (figura 34-19 ■). El tubo se une 
a la canula y el lfquido fluye a traves de el hasta un receptaculo. Si el 
objetivo de la paracentesis es obtener una muestra, el medico puede 
usar una aguja larga de aspiration unida a una jeringa en lugar de hacer 
una incision y usar un trocar y una canula. La maxima cantidad de 
lfquido extrafda de una vez es normalmente de 1.500 ml para evitar un 
choque hipovolemico. El lfquido debe extraerse muy despacio por la 
misma razon. Parte del lfquido se coloca en el recipiente antes de reti- 



Figura 34-17 ■ Un equipo de puncion lumbar antes de montarlo. 
Observese el manometro en la parte superior del equipo. 


Consideraciones segun la edad 


Puncion lumbar 


NINOS 

■ Mostrar brevemente el procedimiento sobre un muneco o ani¬ 
mal de peluche. Dejar tiempo para responder a preguntas. 

■ Un miembro del equipo de salud debe estar en estrecho contac- 
to ffsico con el nino, mantener el contacto ocular y hablar y tran- 
quilizar al nino durante el procedimiento. 

ANCIANOS 

■ Algunos pacientes pueden necesitar ayuda para mantener la 
posici6n flexionada debido a la artrosis, la debilidad o el tem¬ 
blor. 

■ Proporcionar una manta extra para mantener caliente al paciente 
durante el procedimiento. Los ancianos pueden tener un meta- 
bolismo reducido y menos grasa subcutSnea. 

■ Si el paciente tiene hipoacusia, hablar de forma suficientemente 
lenta, clara y alta, en especial cuando no se pueda establecer 
contacto ocular. 



Figura 34-18 ■ Un lugar comun para una paracentesis abdominal. 



Figura 34-19 ■ Pueden usarse un trocar y una canula para una para¬ 
centesis abdominal. 
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Consideraciones segun la edad 


Paracentesis abdominal 


ANCIANOS 

■ Proporcionar almohadas y mantas para ayudar a los ancianos a 
permanecer comodos durante el procedimiento. 

■ Pedir al paciente que vacie la vejiga justo antes del procedimien¬ 
to. Los ancianos pueden necesitar evacuar la orina con mayor 
frecuencia y en cantidades menores. 

■ Extraer el Ifquido ascitico lentamente y vigilar la aparicibn de sig- 
nos de hipovolemia en el paciente. Los ancianos tienen una peor 
tolerancia a la pbrdida de Ifquidos y pueden sufrir una hipovole¬ 
mia si se drena con rapidez un gran volumen de Ifquido. 


rar la cdnula. La pequena incisibn puede o no suturarse; en cualquier 
caso, se cubre con un pequeno vendaje esteril. 

Toracocentesis 

Normalmente solo aparece Ifquido suficiente para lubricar la pleura en 
la cavidad pleural. Sin embargo, puede acumularse un exceso de liqui¬ 
do debido a una lesion, una infection u otro tipo de trastomo. En este 
caso o en un neumotorax, el medico puede realizar una toracocentesis 
para eliminar el exceso de Ifquido o facilitar la respiration. La toraco¬ 
centesis tambien se realiza para introducir farmacos quimioterapeuti- 
cos dentro de la pleura. 

El profesional de enfermerfa ayuda al paciente a asumir la position 
que permita un acceso facil a los espacios intercostales. Esta suele ser 
la sedestacion con los brazos por encima de la cabeza, lo que extiende 
las costillas y aumenta el espacio intercostal. Dos posiciones usadas 
con frecuencia son una con el brazo elevado y estirado hacia atras 
(figura 34-20, A ■) y otra con el paciente inclinado hacia delante sobre 
una almohada (figura 34-20, B). Para asegurarse de que la aguja se 
introduce por debajo del nivel de Ifquido que se va a extraer (o por 
encima de cualquier Ifquido si se va a extraer aire), el medico palpara 
y percutira el torax y seleccionara el lugar exacto para introducir la 
aguja. Suele usarse un lugar sobre la cara posterior del torax para eli¬ 
minar el Ifquido y una zona sobre la cara anterior y superior del torax 
para extraer el aire (figura 34-21 ■). Una radiograffa de torax previa 
al procedimiento ayudara a senalar la zona de puncion. 

El medico y el profesional de enfermerfa que le ayuda siguen una 
tbcnica estbril estricta. El mbdico une una jeringa, una Have de tres 



Figura 34-20 ■ Dos posiciones usadas con frecuencia para una 
arriba. B. Sentado e inclinado hacia delante sobre una almohada. 



Figura 34-21 ■ La aguja se introduce en el espacio pleural sobre la 
parte inferior y posterior del torax para extraer liquido. 

Tornado de FREMGEN, BONNIE F.; FRUCHT. SUZANNE S.. MEDICAL TERMINOLGY: A LIVING 
LANGUAGE, 3rd © 2005. Reproducido por medios electrinicos con autorizacion de Pearson 
Education, Inc., Upper Saddle River, New Jersey. 

pasos o ambas a la aguja de aspiracibn. La Have de tres pasos debe 
estar en la posicion cerrada, de manera que el aire no entre en el espa¬ 
cio pleural. El medico inserta la aguja a traves del espacio intercostal 
hasta la cavidad pleural. En algunos casos, el medico enhebra un 
pequeno tubo de pl&stico a traves de la aguja y despues extrae la aguja. 
(Es menos probable que el tubo atraviese la pleura.) 

Si se usa una jeringa para recoger el Ifquido, se tira del embolo para 
extraer el Ifquido pleural a medida que se abre la Have de tres pasos. Si 
se usa un recipiente grande para recibir el Ifquido, el tubo se une desde la 
Have de tres pasos hasta el adaptador situado sobre el recipiente. Cuando 
el adaptador y la Have de tres pasos se abren, la gravedad permite al 
Ifquido drenar desde la cavidad pleural hacia el interior del recipiente, 
que debe mantenerse por debajo del nivel de los pulmones del pacien¬ 
te. Tras extraer el Ifquido, el medico retira la aguja o el tubo de plastico. 



sis. A. Sentado sobre un lado con el brazo mantenido hacia el frente y 
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Consideraciones segun la edad 


Toracocentesis 

ANCIANOS 

■ Algunos ancianos necesitarbn ayuda para mantener la posicibn 
adecuada debido a la artrosis, el temblor o la debilidad. 

■ Proporcionar apoyo con almohadas durante el procedimiento. 

■ La falta de grasa corporal en los ancianos puede ayudar al mbdi- 
co a localizar los espacios intercostales. 

■ Proporcionar una manta extra para mantener al paciente caliente 
durante el procedimiento. Los ancianos tienen un metabolismo 
menor y menos grasa subcutbnea. 


Biopsia de la medula osea 

Otro tipo de estudio diagnostico es la biopsia. Una biopsia es un pro¬ 
cedimiento por el que se obtiene tejido para su estudio. Las biopsias se 
realizan sobre muchos tipos diferentes de tejido, por ejemplo, medula 
6sea, hfgado, mama, ganglios linfdticos y pulmon. 

Una biopsia de la medula osea es la extraction de una muestra de 
medula osea para estudiarla en el laboratorio. La biopsia se usa para 
detectar enfermedades especfficas en la sangre, como la anemia pemi- 
ciosa y la leucemia. Los huesos del cuerpo usados con frecuencia para 
una biopsia de medula osea son el esternon, las crestas iliacas, las 
espinas iliacas anteriores y posteriores y la portion proximal de la tibia 
en los ninos. La cresta iliaca posterosuperior es el lugar preferido, con 
el paciente en decubito prono o lateral (figura 34-22 ■). 



Manubrio 
del esternon 


del esternon 


Cresta ill: 
llion 


Clavicula 


Apofisis 

xifoides 


Cresta iliaca 


Figura 34-22 ■ El esternon y las crestas iliacas son lugares comunes 
para una biopsia de la medula osea. 


Periostio 



Tras inyectar el anestesico local, puede hacerse una pequena inci- 
sibn con un bisturf para evitar desgarrar la piel o introducir piel en la 
medula osea con una aguja. El medico introduce entonces una aguja 
medular con un estilete en la medula roja del hueso esponjoso (figu¬ 
ra 34-23 ■). 

Una vez que la aguja esta en el espacio medular, el estilete se retira 
y se conecta la aguja a una jeringa de 10 ml. El embolo se retrae hasta 
obtener 1-2 ml de medula. El mbdico vuelve a colocar el estilete en la 
aguja, extrae la aguja y coloca la muestra en los tubos o en portas de 
vidrio. 

Biopsia hepatica 

Una biopsia hep&tica es un procedimiento corto, que se realiza en la 
cama del paciente, en el que se aspira una muestra de tejido hepatico. 
El medico inserta una aguja en el espacio intercostal que hay entre las 
costillas inferiores derechas y el hfgado (figura 34-24 ■) o a traves del 
abdomen por debajo de las costillas derechas (subcostal). 


Consideraciones segun la edad 


Biopsia de medula osea 

NINOS 

■ Los pacientes jbvenes necesitan apoyo emocional debido al 
dolor y presibn asociados a este procedimiento. 

■ Los pacientes jbvenes pueden necesitar una sujecibn suave para 
evitar movimientos durante el procedimiento. 

ANCIANOS 

■ Los ancianos con osteoporosis experimentarbn menos presibn 
de la aguja. 

■ Pedir al paciente que vatie la vejiga para su comodidad antes del 
procedimiento. 

■ Proporcionar almohadas y mantas para ayudar a los ancianos a 
permanecer comodos durante el procedimiento. 
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El paciente exhala y se le pide que contenga la respiracion mientras 
el medico introduce la aguja de biopsia, inyecta una pequena cantidad 
de solution salina normal para limpiar la aguja de sangre o partfculas de 
tejido captadas durante la insertion y aspira el tejido hepatico tirando del 



Figura 34-25 ■ La position para ejercer presion sobre la zona de una 
biopsia hepatica. 


embolo de la jeringa. Despuds de retirar la aguja, el profesional de enfer- 
merfa aplica presion en la zona para evitar hemorragias, a menudo colo- 
cando al paciente sobre la zona de la biopsia (figura 34-25 ■). 

Como muchos pacientes con hepatopatfas tienen defectos de la coa¬ 
gulation y tienden a las hemorragias, se suelen solicitar el tiempo de 
protrombina y el recuento de plaquetas antes de hacer la prueba. Si los 
resultados son anormales, la biopsia podrfa estar contraindicada. 

La tabla 34-3 describe cbmo ayuda el profesional de enfermerfa en 
los procedimientos de aspiracion/biopsia anteriores. 








TABLA 34-3 Asistencia en la puncion con 

aspiration y la biopsia 



PROCEDIMIENTO ANTES DEL PROCEDIMIENTO 


DURANTE EL PROCEDIMIENTO 


DESPUES DEL PROCEDIMIENTO 


Puncidn lumbar Preparar al paciente: 

■ Explicar el procedimiento al 
paciente y a las personas de 
apoyo. El mbdico tomarb una 
pequena muestra de Ifquido 
cefalorraqufdeo de la parte inferior 
de la columna. Se administrarb un 
anestbsico local para minimizar las 
molestias. Explicar cubndo y 
dbnde se harb el procedimiento 
(p. ej., junto a la cama o en una 
sala de tratamiento) y quibn estarb 
presente (p. ej., el mbdico y el 
profesional de enfermerfa). 
Explicar que sera necesario 
permanecer tumbado en una 
cierta posici6n sin moverse unos 

15 minutos. Se notarb un 
pequeno pinchazo cuando el 
anestbsico local se inyecte y una 
sensacidn de presibn cuando se 
introduzca la aguja medular. 

■ Hacer que el paciente vacfe la 
vejiga y el intestino antes del 
procedimiento para evitar 
molestias innecesarias. 

■ Colocar al paciente y preparar el 
campo. 

■ Abrir el equipo de punci6n 
lumbar. 


Apoyar y vigilar al paciente en todo 

momenta 

■ Permanecer delante del paciente 
y apoyar la parte posterior del 
cuello y las rodillas si el paciente 
necesita ayuda para mantenerse 
asl. 

■ Tranquilizar al paciente a lo largo 
del procedimiento explicbndole 
qub estb pasando. Animarle a 
que respire normalmente y se 
relaje. 

■ Observar el color del paciente, 
las respiraciones y el pulso 
durante el procedimiento. Pedir 
al paciente que le informe de 
una cefalea o de un dolor 
persistente en la zona de 
insercibn. 

Manejar los tubos de muestra 

adecuadamente: 

■ Llevar guantes cuando maneje 
tubos de prueba. 

■ Etiquetar los tubos de muestra 
en secuencia. 

■ Enviar de inmediato las 
muestras de LCR al laboratorio. 

Colocar un vendaje estbril sobre la 

zona de puncidn. 


Garantizar la seguridad y comodidad del 

paciente: 

■ Ayudar al paciente a adoptar una posicidn 
en decubito supino con una sola 
almohada. El paciente permanece en esta 
posicidn 1-12 horas, segun las drdenes 
del mbdico. 

■ Determinar si se han ordenado analgbsicos 
y si pueden darse para la cefalea. 

■ Ofrecer Ifquidos por via oral con 
frecuencia a no ser que estb 
contraindicado para ayudar a restaurar el 
volumen de LCR. 

Vigilar al paciente: 

■ Observar la aparicidn de tumefaccidn o 
hemorragia en la zona de puncidn. 

■ Vigilar cambios del estado neuroldgico. 

■ Determinar si el paciente estb 
experimentando entumecimiento, 
hormigueo o dolor que se irradie a las 
piernas. 

Registrar el procedimiento en la historia del 

paciente: 

■ Incluir la fecha y la hora de realizacidn; el 
nombre del mbdico; el color, carbcter y 
cantidad de LCR. y el nCimero de 
muestras obtenidas. Registrar tambibn la 
presidn del LCR y las evaluaciones e 
intervenciones de enfermerfa. 
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TABLA 34-3 Asistencia en la puncion con aspiracion y la biopsia (cont.) 


PROCEDIMIENTO ANTES DEL PROCEDIMIENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO 


Paracentesis Preparar al paciente: 

abdominal a Explicar el procedimiento: 

obtener la muestra suele tardar 
unos 15 minutos. Subrayar la 
importancia de permanecer 
quieto durante el procedimiento. 
Explicar cubndo y ddnde se hard 
el procedimiento y quidn estarb 
presente. 

■ Hacer que el paciente vacfe la 
vejiga justo antes de la 
paracentesis para reducir la 
posibilidad de pinchar la vejiga 
urinaria. 

■ Ayudar al paciente a asumir la 
posici6n de sedestacidn en la 
cama, en una silla o en el borde 
de la cama apoyado en 
almohadas. 

■ Mantener la intimidad del 
paciente y proporcionarle 
mantas para calentarle. 

Toracocentesis Preparar al paciente: 

■ Explicar el procedimiento al 
paciente. Normalmente el 
paciente puede experimentar 
alguna molestia cuando se 
introduce la aguja. El 
procedimiento puede aliviar 
mucho si la respiracidn era 
diffcil. El procedimiento tarda 
solo unos minutos, dependiendo 
sobre todo del momento que 
tarde el Ifquido en drenar la 
cavidad pleural. Para evitar 
pinchar los pulmones es 
importante que el paciente no 
tosa mientras la aguja estb 
introducida. Explicar cuando y 
ddnde se realizara el 
procedimiento y quidn estara 
presente. 

■ Ayudar a colocar al paciente y 
cubrirlo cuando sea necesario 
con una manta de bano. 


Ayudar y vigilar al paciente: 

■ Apoyar al paciente verbalmente 
y describir los pasos del 
procedimiento cuando sea 
necesario. 

■ Observar de cerca al paciente en 
busca de signos de sufrimiento 
(p. ej., frecuencia anormal del 
pulso, color de la piel y presidn 
arterial). 

■ Observar la aparicidn de signos 
de choque hipovoldmico 
inducido por la pbrdida de 
Ifquido: palidez, disnea, 
diaforesis, reducci6n de la PA e 
inquietud o aumento de la 
ansiedad. 

Colocar un pequeno vendaje estbril 
sobre la zona de la incisidn despuds 
de retirar la cbnula o la aguja de 
aspiracidn. 

Apoyar y vigilar al paciente en todo 
momento: 

■ Apoyar al paciente verbalmente 
y describir los pasos del 
procedimiento cuando sea 
necesario. 

■ Observar de cerca al paciente en 
busca de signos de sufrimiento, 
como disnea, palidez o tos. 

Recoger el drenaje y las muestras 
para el laboratorio. 

Colocar un pequeno vendaje estbril 
sobre la zona de puncidn. 


Biopsia de 
mddula dsea 


Preparar al paciente: 

■ Explicar el procedimiento. El 
paciente puede experimentar 
dolor cuando se aspira la mddula 
y escuchar un crujido cuando la 
aguja atraviesa la corteza del 
hueso. El procedimiento suele 
tardar 15-30 minutos. Explicar 
cudndo y ddnde se realizard el 
procedimiento, quidn estard 
presente y que zona se utilizard. 


Apoyar y vigilar al paciente en todo 
momento: 

■ Describir los pasos del 
procedimiento y proporcionar 
apoyo verbal. 

■ Observar en el paciente la 
aparicidn de palidez, sudoracidn 
y mareo debido a hemorragia o 
dolor. 

Colocar un pequeno vendaje sobre 
la zona de la puncidn despuds de 
extraer la aguja: 


DESPUES DEL PROCEDIMIENTO 

Vigilar de cerca al paciente: 

■ Observar la aparicidn del choque 
hipovoldmico. 

■ Observar la aparicidn de edema escrotal 
en los hombres. 

■ Vigilar constantes vitales, diuresis y 
drenaje de la zona de puncidn cada 

15 minutos durante al menos 2 horas y 
cada hora durante 4 horas o hasta que el 
estado del paciente lo indique. 

■ Medir el perfmetro abdominal a nivel del 
ombligo. 

Registrar toda la informacidn relevante: 

■ Incluir la fecha y la hora de realizacidn; el 
nombre del mddico; el color, 
transparencia y cantidad del Ifquido 
drenado, y las valoraciones e 
intervenciones de enfermerfa. 

Transporter las muestras correctamente 

etiquetadas al laboratorio. 

Vigilar al paciente: 

■ Vigilar la frecuencia del pulso, la 
frecuencia respiratoria y el color de la piel. 

■ No extraer mas de 1.000 ml de Ifquido de 
la cavidad pleural en los primeros 

30 minutos. 

■ Observar cambios en la tos, el esputo, la 
frecuencia respiratoria y los ruidos 
respiratorios del paciente y observar la 
presencia de dolor torbcico. 

Colocar al paciente adecuadamente: 

■ Algunos protocolos recomiendan que el 
paciente se coloque sobre el lado no 
afectado con la cabecera de la cama 
elevada 30° durante al menos 

30 minutos porque esta posicidn facilita la 
expansion del pulmdn afectado y la 
respiracidn. 

Registrar toda la informacidn relevante: 

■ Incluir la fecha y la hora de realizacidn; el 
nombre del mddico; el color, la 
transparencia y la cantidad del Ifquido 
drenado, y las evaluaciones e 
intervenciones de enfermerfa. 

Transportar las muestras correctamente 

etiquetadas al laboratorio. 

Vigilar al paciente: 

■ Evaluar en busca de molestias y 
hemorragias en la zona. El paciente puede 
experimentar cierto dolor en la zona. La 
hemorragia y la formacidn de un 
hematoma necesitan evaluarse durante 
varios dfas. Comunicar la hemorragia o el 
dolor al profesional de enfermerfa 
encargado. 

■ Proporcionar un analgbsico cuando sea 
necesario si estb prescrito 


(Continual 
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TABLA 34-3 Asistencia en la puncion con aspiracion y la biopsia fcont.) 


PROCEDIMIENTO ANTES DEL PROCEDIMIENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO 

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO 


Biopsia de ■ Administrar un sedante cuando 

medula 6sea se prescriba. 

(cont.) ■ Ayudar al paciente a asumir una 

posici6n supina (con una 
almohada si se desea) para una 
biopsia del esterndn (punci6n 
esternal) o en decubito prono 
para una biopsia de cualquiera 
de las crestas illacas. Doblar la 
ropa de cama por detr^s o 
preparar un campo para exponer 
la zona. 

Biopsia hepdtica Preparar al paciente: 

■ Dar medicamentos previos al 
procedimiento cuando estdn 
prescritos. Puede administrarse 
vitamina K durante varios dfas 
antes de la biopsia para reducir 
el riesgo de hemorragia. 

■ Explicar el procedimiento y 
decide al paciente que el mddico 
tomard una muestra pequena de 
tejido hepdtico introduciendo 
una aguja por un lado o por su 
abdomen. Explicar que le 
administrardn un sedante y un 
anestdsico local, para que no 
sienta dolor. Explicar cuando y 
ddnde tendrd lugar el 
procedimiento, quien estara 
presente, el tiempo necesario y 
qud esperar mientras se hace el 
procedimiento (p. ej., puede 
experimentar un dolor leve al 
inyectarse el anestdsico local y 
una presi6n ligera cuando se 
introduzca la aguja de biopsia). 

■ Asegurarse de que el paciente 
estd en ayunas desde al menos 
2 horas antes del procedimiento. 

■ Administrar el sedante 
adecuado unos 30 minutos 
antes o cuando se especifique. 

■ Ayudar al paciente a asumir una 
posici6n supina con el cuadrante 
superior derecho del abdomen 
expuesto. Cubrir al paciente con 
la ropa de cama de manera que 
solo se exponga la zona 
abdominal. 


■ Algunos protocolos de 

instituciones recomiendan una 
presidn directa sobre la zona 
durante 5-10 minutos para evitar 
hemorragias. 

Ayudar con la preparacidn de la 
muestra si es necesario. 


Apoyar y vigilar al paciente en todo 

momento: 

■ Apoyar al paciente en decubito 
supino. 

■ Instruir al paciente a que tome 
unas inhalaciones y espiraciones 
profundas y que mantenga 

la respiracidn despuds de la 
espiracidn final durante hasta 
10 segundos mientras se 
introduce la aguja, se obtiene la 
biopsia y se retira la aguja. 
Mantener la respiracidn tras la 
espiracidn inmoviliza la pared 
tordcica y el higado y mantiene 
el diafragma en su position 
mas elevada, lo que evita 
lesiones en el pulmdn y lacerar 
el hfgado. 

■ Instruir al paciente a que vuelva 
a respirar cuando se extraiga la 
aguja. 

■ Aplicar presidn sobre la zona de 
la puncidn para ayudar a detener 
cualquier hemorragia. 

Colocar un pequeno vendaje en la 

zona de la punci6n. 


Registrar toda la informacion relevante: 

■ Incluir la fecha y la hora de realizacidn; el 
nombre del mddico, y las valoraciones e 
intervenciones de enfermeria. Registrar 
cualquier muestra obtenida. 

Transportar las muestras correctamente 
etiquetadas al laboratorio. 


Colocar al paciente de forma apropiada: 

■ Ayudar al paciente a colocarse en 
decubito lateral derecho con una pequena 
almohada o doblando una toalla debajo del 
lugar de la biopsia. Instruir al paciente a 
que permanezca en esta posicidn varias 
horas. 

Vigilar al paciente: 

■ Valorar las constantes vitales del paciente 
cada 15 minutos durante la primera hora o 
hasta que los signos se estabilicen. 
Despuds vigilar las constantes vitales 
cada hora durante 24 horas o cuando sea 
necesario. 

■ Determinar si el paciente estd 
experimentando dolor abdominal. El dolor 
abdominal grave puede indicar una 
peritonitis biliar. 

■ Revisar la zona de la biopsia por si hay 
una hemorragia localizada. Pueden 
necesitarse vendajes a presi6n si se 
produce una hemorragia. 

Registrar toda la informacidn relevante: 

■ Incluir la fecha y la hora de realizacidn, el 
nombre del mddico y las valoraciones e 
intervenciones de enfermeria. 

Transportar las muestras correctamente 

etiquetadas al laboratorio. 


Consideraciones segun la edad 


Biopsia hepatica 


ANCIANOS 

■ Observar la piel en busca de irritacidn causada por el esparadrapo 
aplicado sobre el vendaje estdril. Los ancianos tienen a menudo la 
piel frdgil. 


Pedir al paciente que vacie la vejiga antes del procedimiento. Los 
ancianos pueden necesitar evacuar la vejiga con mayor frecuencia 
y en menores cantidades. 
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Consideraciones segun la edad 


Consideraciones generales 


■ Los ninos pueden sentirse asustados ante procedimientos no inva- 
sivos para obtener muestras si no estbn seguros de lo que va a 
pasar. La cooperacibn puede maximizarse: 

• Mostrando el procedimiento en munecos u osos de peluche. 

• Permitiendo al nino que examine y explore los materiales de 
recogida que se van a usar. 

• Explicando en un lenguaje adecuado para su edad qub se va a 
hacer. 

• Implicando activamente a los padres en la sujecibn suave y apor- 
te de comodidad al nino durante y despubs del procedimiento. 

• Estando bien preparado para realizar el procedimiento. 

• Realizando el procedimiento con rapidez, competencia y suavi- 
dad en lo posible. 

ANCIANOS 

■ En los ancianos, los mecanismos homeostbticos no son tan eficien- 
tes como en las personas j6venes. Cuando se realizan pruebas 


diagn6sticas que desaffan estas funciones, hay que tener cuidado 
de vigilar con precisibn estas funciones y observar cualquier cam- 
bio. Ejemplos: 

• Pueden producirse deshidratacibn y desequilibrios electrolfticos 
por laxantes administrados antes de pruebas diagnbsticas intes- 
tinales, como la colonoscopia. 

• Las restricciones de Ifquidos y el ayuno absoluto durante un 
perfodo largo pueden provocar una hipovolemia y desequilibrios 
electrolfticos. 

• Muchos contrastes usados en radiologia pueden producir una 
lesibn renal (en especial en pacientes con diabetes). 

• La sedacibn utilizada en deteminados procedimientos puede 
exigir un tiempo de recuperacibn mbs largo en los pacientes 
mayores. 

• La realizacibn de varias pruebas de una vez o durante varios dias 
potencia la probabilidad de que aparezcan estos problemas y 
aumenta la fatiga. 


»agsM 

Una mujer de 68 aiios, ingresa con fiebre, nauseas, vbmitos y dolor 
abdominal. Le informa de que estb en el «lfmite de la diabetes» y que 
«solo tiene que vigilar lo que come». Le dice que no ha comido nada 
en 3 dias y que ha tenido dificultades para «retener los Ifquidos en su 
interior». Mientras recoge la anamnesis de enfermerfa, describe la ori- 
na como oscura y de mal olor. Tras nuevas preguntas dice que ha 
notado escozor al orinar. Ella describe su dolor abdominal como cons- 
tante y generalizado y lo puntua como de 5 o 6 sobre una escala del 0 
al 10. El mbdico solicita las siguientes brdenes: 

Hemograma y electrblitos de inmediato 

Glucosa en sangre capilar de inmediato y cada 4 horas 

Constantes vitales y temperatura, pulso y respiracibn cada 4 horas 

Muestra de orina cara cultivo y antibiograma 

Radiograffa de tbrax 

Radiograffa simple del abdomen 

1. Cuando mide la glucemia en la sangre capilar de la paciente, no 
obtiene suficiente sangre para cubrir el cuadrado del indicador 
situado en la tira reactiva. <*Cubles podrfan ser las posibles razo- 
nes y qub deberfa haber hecho? 


2 . El laboratorio envfa los siguientes resultados: Leucocitos = 17 x 
10 3 /mm 3 con neutrbfilos = 80%; Hto = 43,2. Basbndose en estos 
resultados, icubl serfa su intervencibn de enfermerfa? 

3 . El mbdico prescribe Ifquidos IV y un antibibtico con la primera 
dosis que hay que administrar de inmediato. Todavfa no ha obte- 
nido la muestra de orina. ?Que tiene prioridad (p. ej., comenzar el 
tratamiento IV, administrar el antibibtico u obtener la muestra de 
orina) y por qub? 

4 . Tres dfas despubs, la paciente tiene los siguientes resultados de 
laboratorio: Hto = 39,2 y leucocitos = 10,8 x 10 3 /mm 3 . iQub le 
indican estos resultados? 

5 . La radiograffa de abdomen muestra una posible masa. Se solicita 
una RM abdominal. La paciente estb muy ansiosa porque ha ofdo 
decir a un amigo que el procedimiento es diffcil para las personas 
que tienen claustrofobia. iCbmo responded? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capftulo 34 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Las pruebas diagnbsticas conllevan tres fases. La preparacibn del 
paciente es el objetivo de la fase previa a la prueba. Durante la fase de 
realizacibn de la prueba, el profesional de enfermerfa realiza o ayuda 
a realizar la prueba diagnbstica y recoge la muestra. Proporcionar asis- 
tencia al paciente y realizar las actividades y observaciones de segui- 
miento son la responsabilidad del profesional de enfermerfa durante la 
fase posterior a la prueba. 


■ Las pruebas sangufneas son las pruebas diagnbsticas mbs usadas. Las 
pruebas sangufneas que se solicitan habitualmente son el hemograma 
y los electrblitos sbricos. 

■ Una glucemia capilar es una prueba frecuente realizada por profesio- 
nales de enfermerfa y pacientes. Sr usa para vigilar las concentracio- 
nes de glucosa de los pacientes con riesgo de hiperglucemia e hipo- 
glucemia. Tambibn evalua la eficacia de la administracibn de insulina. 


[<j»: Critical Thinking Checkpoint: Answers] 

















838 UNIDAD 8 / Componentes integrates de la asistencia del paciente 


■ Las responsabilidades de enfermerfa asociadas a la recogida de 
muestras son: a) proporcionar al paciente comodidad, intimidad y 
seguridad; b) explicar el objetivo del procedimiento para obtener la 
muestra; c) usar el procedimiento correcto para obtener la muestra; 
d) anotar la observacibn relevante en la hoja de petici6n al laborato¬ 
ry; e) transportar pronto la muestra, y f) comunicar las observaciones 
anormales. 

■ Los profesionales de enfermerfa son los responsables de la obtencibn 
de muestras de heces prescritas para el anblisis del laboratorio. 

■ Los profesionales de enfermeria recogen muestras de orina para 
numerosas pruebas. Una muestra de orina limpia se utiliza para el 
estudio habitual. Se obtiene una muestra de orina con recogida lim¬ 
pia o en la mitad del chorro cuando se solicita un cultivo de orina 
para identificar microorganismos. Las muestras de orina en perfodos 
concretos se recogen para diversas pruebas, dependiendo del pro- 
blema de salud del paciente. Los profesionales de enfermeria pue- 
den completar algunas pruebas de orina sencillas (p. ej., densidad 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. El profesional de enfermeria llamaria de inmediato al mbdico encar- 
gado motivado por <[qub resultado de laboratorio? 

1. Hgb = 16 g/dl en hombre. 

2. Hto = 22% en mujer. 

3. Leucocitos = 9 x 10 3 /mm 3 

4. Plaquetas = 300x 10 3 /mm 3 

2. Un paciente, hombre, de 78 afios de edad, necesita recoger una mues¬ 
tra de orina de 24 horas. Cuando el profesional de enfermeria planifica 
sus cuidados, iqub medida considerarb que es mbs importante? 

1. Ensenar al paciente a vaciar la vejiga y a guardar esta orina para 
empezar a recoger la muestra. 

2. Ensenar al paciente a utilizar contenedores individuates estbriles 
para recoger la orina. 

3. Colocar un cartel con «Recogertoda la orina» en el bano. 

4. Mantener la muestra de orina en el refrigerador. 

3. El paciente tiene un problema urinario. <[Cubl de los siguientes pro- 
cedimientos se realiza usando la visualizacibn indirecta? 

1. Pielografia intravenosa (PIV). 

2. Rinones, ureteres, vejiga urinaria (RUV). 

3. Pielografia retrbgrada. 

4. Cistoscopia. 

4. iQub tecnica no invasiva proporciona informacibn sobre la fisiologia 
o la funcibn de un brgano? 

1. Angiografia. 

2. Tomografia computarizada (TC). 

3. Resonancia magnbtica (RM). 

4. Tomografia por emisibn de positrones (PET). 

5 . Cuando se ayuda en una biopsia de mbdula bsea, el profesional de 
enfermeria debe realizar <<qub accibn? 

1. Ayudar al paciente a colocarse en decubito lateral derecho des- 
pubs del procedimiento. 

2. Observar la aparicibn de signos de disnea, palidez y tos. 

3. Evaluar la aparicibn de hemorragias o hematoma durante varios 
dias despubs del procedimiento. 

4. Permanecer delante del paciente y apoyar la nuca y las rodillas. 

6 . Durante una evaluacibn, el profesional de enfermeria conoce que el 
paciente tiene antecedentes de hepatopatia. iQub pruebas diagnbs- 
ticas podria estar indicada en este paciente? Seleccionar todas las 
que se apliquen. 

1. Alanina aminotransferasa (ALT). 

2. Mioglobina. 

3. Colesterol. 


especifica, pH, glucosa, cetonas, proteinas y sangre oculta) utilizan- 
do una tira con un reactivo. 

■ Las muestras de esputo y para cultivos faringeos ayudan a determinar 
la presencia de microorganismos causantes de enfermedades. 

■ Las tbcnicas de visualizacibn son la visualizacibn indirecta o tbcnicas 
no invasivas, como la gammagrafia pulmonar, el electrocardiograma, 
la electrocardiografia, la radiologia, la TC y la RM, y la visualizacibn 
directa o tbcnicas invasivas, que permiten observar las funciones de 
los brganos y los sistemas corporales. Ejemplos de procedimientos 
invasivos son la colonoscopia, el enema de bario, la pielografia intrave¬ 
nosa y la angiografia. 

■ Ejemplos de pruebas de puncibn/biopsia son la puncibn lumbar, la para¬ 
centesis abdominal, la toracocentesis, la biopsia de mbdula bsea y la 
biopsia hepbtica. Estas pruebas son invasivas y requieren una tbcnica 
estbril estricta. Tras el procedimiento, el profesional de enfermeria eva- 
lua al paciente en busca de posibles complicaciones y proporciona las 
intervenciones de enfermeria adecuadas cuando sea necesario. 


4. Amoniaco. 

5. Pbptido natriurbtico encefblico o pbptido natriurbtico de tipo B 
(BNP). 

7. El profesional de enfermeria solicita una prueba sanguinea de labo¬ 
ratorio para determinar el grado de control de la diabetes durante los 
ultimos 3 meses. <-Qub prueba le proporciona esta informacibn? 

1. Glucemia capilar. 

2. Muestra de glucosa capilar. 

3. Hemoglobina glucosilada. 

4. GGT (gammaglutamil transferasa). 

8. Se supone que el paciente se ha hecho una prueba de sangre oculta 
en las heces en una muestra de heces. El profesional de enfermeria 
va a utilizar la prueba Hemoccult. iCubl de las siguientes indica que 
el profesional de enfermeria estb usando el procedimiento adecua- 
do? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Mezclar el reactivo con la muestra de heces antes de aplicarlo a 
la tarjeta. 

2. Recoger la muestra de dos zonas diferentes de la muestra de 
heces. 

3. Evaluar el cambio de color al azul. 

4. Pedir a un colega que verifique los resultados del color rosa. 

5. Preguntar al paciente si ha tornado vitamina C en los ultimos dias. 

9. Un mbdico va a hacer una toracocentesis. <[Qub accibn incluirb la 
funcibn del profesional de enfermeria? 

1. Colocar al paciente en decubito supino en posicibn de Trendelen- 
burg. 

2. Colocar al paciente en sedestacibn con los codos sobre la mesa 
que se coloca sobre la cama. 

3. Instruir al AE para que mida las constantes vitales. 

4. Administrar un analgbsico opioide. 

10. El profesional de enfermerfa tiene que recoger una muestra de 
esputo para identificar la presencia de tuberculosis (TB). ^Qub 
accibn o acciones de enfermeria estbn indicadas para este tipo de 
muestra? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Recoger la muestra por la rnahana. 

2. Enviar la muestra de inmediato al laboratorio. 

3. Pedir al paciente que escupa la muestra en el recipiente. 

4. Ofrecer un colutorio antes y despubs de recoger la muestra de 
esputo. 

5. Recoger la muestra durante 3 dias consecutivos. 

Veanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A OO. 
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Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

# Puede encontrar materiales de estudio 
3 adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 


Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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CAPITULO 


Medicamentos 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Definir tbrminos relacionados con la administracibn de medi¬ 
camentos. 

2 . Describir aspectos legales de la administracibn de los medica¬ 
mentos. 

3. Describir las acciones de los fbrmacos sobre el organismo. 

4 . Identificar factores fisiologicos y variables individuales que 
afectan a la accibn de los medicamentos. 

5 . Describir las diferentes vfas de administracibn de los medica¬ 
mentos. 

6 . Identificar las partes fundamentales de una orden de adminis¬ 
tracibn de medicamentos. 

7 . Enumerar ejemplos de diferentes tipos de orden de adminis¬ 
tracion de medicamentos. 

8 . Establecer sistemas de medida que se usen en la administra¬ 
cion de medicamentos. 

9 . Describir cuatro formulas para calcular la posologfa de los far- 
macos. 

10. Enumerar seis pasos esenciales a seguir cuando se adminis- 
tran medicamentos. 

11. Establecer los «derechos» para una administracibn precisa de 
los medicamentos. 

12. Describir los cambios fisiolbgicos en los adultos mayores que 
alteran la administracibn de medicamentos y su eficacia. 

13. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para adminis- 
trar medicamentos por via oral de forma segura. 

14. Describir los pasos necesarios para administrar medicamentos 
con una sonda nasogastrica o de gastrostomfa. 


15. Identificar el equipo necesario para los medicamentos paren- 
terales. 

16. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para: 

a. Preparar medicamentos a partir de ampollas. 

b. Preparar medicamentos a partir de viales. 

c. Mezclar medicamentos en una jeringa. 

17. Identificar los sitios que se utilizan para: 

a. Una inyeccibn intradbrmica. 

b. Una inyeccibn subcutanea. 

c. Una inyeccibn intramuscular. 

18. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para adminis¬ 
trar medicamentos parenterales por las siguientes vfas: 

a. Intradermica 

b. Subcutanea 

c. Intramuscular 

19. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para: 

a. Anadir medicamentos a un envase de Ifquido intravenoso. 

b. Administrar medicamentos intravenosos en un bolo IV. 

20 . Expresar verbalmente los pasos que se siguen para adminis¬ 
trar los siguientes medicamentos tbpicos: 

a. Dermatolbgicos e. Vaginales 

b. Oftblmicos f. Rectales 

c. 6ticos g. Inhalatorios 

d. Nasales 

21 . Reconocer cubndo se puede delegar la administracibn de 
medicamentos en los auxiliares de enfermerfa. 

22 . Presentar la documentacibn pertinente y los informes acer- 
ca de las competencias de administracibn de los medica¬ 
mentos. 



Absorcion, 846 

Agonista, 845 
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Calibre, 875 


Canula, 874 
Cola de cerdo, 896 
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Efecto inhibidor, 844 
Efecto potenciador, 844 
Efecto terapeutico, 843 
Efectos indeseables, 843 
Enfermedades yatrogenas, 844 
Epidural, 850 

Equipo de infusion con control de 
volumen, 896 
Etnofarmacologia, 848 
Excrecion, 846 
Farmacia, 841 
FarmacSutico, 841 
Farmacocinetica, 846 
Farmacodinamica, 845 
Farmacogenetica, 847 
Farmacologia, 841 
Farmacopea, 842 
Farmacos ilegales, 845 
Habituacion farmacologica, 845 
Hipodermica, 850 

Inhalador de dosis medida (IDM), 913 
Inicio de accion, 845 
Interaccion farmacologica, 844 
Intradermica (ID), 850 
Intramuscular (IM), 850 


Intratecal, 850 

Intravenosa (IV), 850 

Intravertebral, 850 

Inyeccion intradermica (ID), 882 

Inyecciones intramusculares (IM), 888 

Irrigacion, 915 

Jeringa hipodermica, 872 

Jeringa de insulina, 872 

Jeringa de tuberculina, 872 

Lavado, 915 

Marca, 841 

Medicamento, 841 

Menisco, 868 

Meseta, 845 

Metabolismo, 846 

Metabolitos, 846 

Nombre comercial, 841 

Nombre generico, 841 

Nombre oficial, 841 

Nombre quimico, 871 

NPO, 865 

Oftalmicos, 903 

Oral, 849 

Orden de aplicacion inmediata, 850 


Orden a demanda, 851 
Orden indefinida, 851 
Orden de una sola vez, 851 
Oticas, 906 

Parche transdermico, 902 
Parenteral, 850 
Percutanea, 902 
Reaccion anafilactica, 844 
Receptor, 845 
Receta, 841 
Reconstitucion, 877 
Semivida de eliminacion, 845 
Semivida del farmaco, 845 
Sinergico, 844 

Sistemas unidosis precargados, 873 
Sonda de gastrostorm'a, 871 
Sonda nasogastrica, 871 
Subcutanea, 850 
Sublingual, 849 
Tandem, 896 

Tolerancia farmacologica, 844 
Topicas, 850 

Toxicidad farmacologica, 843 
Vial, 877 


Un medicamento es una sustancia administrada para el diagnostico, 
la cura, el tratamiento o el alivio de un sfntoma o para la prevencidn 
de la enfermedad. En el contexto de la asistencia de salud, las palabras 
medicamento y farmaco se usan generalmente de forma intercambia- 
ble. El termino droga tiene la connotation de sustancia ilegal, como la 
herorna, la cocarna o las anfetaminas. Los medicamentos se han cono- 
cido y usado desde la antigiiedad. Los farmacos sin elaborar, como el 
opio, el aceite de ricino y el vinagre, se han usado desde tiempos muy 
antiguos. A lo largo de los siglos ha aumentado mucho el numero de 
farmacos disponibles, y el conocimiento de estos farmacos se ha hecho 
en correspondencia mas preciso y detallado. 

En EE. UU., los medicamentos suelen dispensarse por orden de 
medicos y odontologos. En algunos estados, profesionales de enferme- 
rfa especialmente cualificados y otros profesionales relacionados 
avanzados y ayudantes de medicos pueden recetar farmacos. La ins¬ 
truction escrita para la preparation y administration de un farmaco se 
llama receta. Un farmaco puede tener hasta cuatro tipos de nombres: 
su nombre generico, su nombre comercial (o marca), su nombre oficial 
y su nombre qufmico. El nombre generico lo asigna el United States 
Adopted Names (USAN) Council y se utiliza durante toda la vida del 
farmaco. El nombre comercial del ftimaco (que a veces se denomina 
marca) es el nombre que le da su fabricante y que lo identifica como 
propiedad de esa empresa. Generalmente, se elige un nombre corto y 
facil de recordar. Cuando el farmaco esta protegido por una patente, la 
empresa comercializa el farmaco con su nombre comercial. Cuando 
deja de estar protegido por la patente, el producto puede venderse con 
el nombre generico o con el nombre comercial. Si otras empresas quie- 
ren comercializarlo fuera de patente deben utilizar el mismo nombre 
generico, pero le asignan su propio nombre comercial. Por lo tanto, 


varias empresas pueden fabricar el mismo farmaco, que tendra varios 
nombres de marca. Por ejemplo, el farmaco hidroclorotiacida (nombre 
generico) se conoce por los nombres comerciales Esidrix e Hydro- 
DIURIL en EE. UU. El nombre oficial es el nombre con el que se le 
cita en las publicaciones oficiales (p. ej., United States Pharmaco¬ 
peia). El nombre quimico es aquel con el que lo conoce un quimico; 
este nombre describe con precision los constituyentes del farmaco. 

Los medicamentos suelen estar disponibles en diversas formas 
(tabla 35-1). 

La farmacologia es el estudio del efecto de los farmacos sobre los 
organismos vivos. La farmacia es el arte de preparar, mezclar y dis- 
pensar los Mrmacos. La palabra tambien hace referencia al lugar don- 
de se preparan y dispensan los farmacos. El farmaceutico prepara, 
elabora y dispensa los farmacos siguiendo las instrucciones del medi¬ 
co, el dentista, el profesional de enfermerfa practicante o el auxiliar 
mddico. Un farmacdlogo clrnico es un especialista que a menudo 
aconseja al mddico la prescription de farmacos. Un ayudante de far¬ 
macia es un miembro del equipo de salud que en algunos estados de 
EE. UU. administra farmacos a los pacientes. 

Estandares farmacologicos 

Los farmacos pueden tener un origen natural (p. ej., plantas, minerales 
y animales) o sintetizarse en el laboratorio. Por ejemplo, la digital y el 
opio derivan de las plantas; el hierro y el cloruro de sodio son minera¬ 
les, y las sulfamidas y clorhidrato de propoxifeno (un analgesico) son 
productos que se sintetizan en el laboratorio. Los primeros farmacos 
derivaban solo de las tres fuentes naturales; pero cada vez se producen 
mas farmacos de forma sintetica. 
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TABLA 35-1 Tipos de preparados farmacologicos 


TIPO DESCRIPCION 


Aerosol o espuma 

Cbpsula 

Comprimido 

Comprimido oblongo 

Crema 

Elixir 

Extracto 

Gel o gelatina 

Jarabe 

Linimento 

Locibn 

Parche transdbrmico 
Pasta 

Pastilla para chupar 

Pfldora 

Pol vo 

Pomada (bblsamo, uncibn) 
Solucibn acuosa 
Supositorio 

Suspensibn acuosa 
Tintura 


Un Ifquido, polvo o espuma depositado en una capa fina en la piel mediante aire a presibn 
Un envase gelatinoso para contener un fbrmaco en polvo, Ifquido o aceite 

Un fbrmaco en polvo comprimido en un pequeno disco duro; algunos se rompen fbcilmente a lo largo de una linea 
marcada; otros tienen cubiertas enterales para impedir que se disuelvan en el estbmago 
Una forma sblida, en forma de cbpsula, cubierta y fbcil de tragar 
Un preparado semisblido no graso usado sobre la piel 

Una solucibn dulce y arombtica de alcohol usada como vehiculo para sustancias medicinales 

Una forma concentrada de un fbrmaco hecha a partir de vegetales o animales 

Un semisblido transparente o translucido que se licua cuando se aplica a la piel 

Una solucibn acuosa de azucar usada a menudo para disimular el sabor desagradable de los fbrmacos 

Un medicamento mezclado con alcohol, aceite o emoliente jabonoso y que se aplica en la piel 

Un medicamento en una suspensibn liquids que se aplica a la piel 

Una membrana semipermeable con forma de disco o parche que contiene un fbrmaco para que se absorbs a travbs 
de la piel durante de un periodo largo 

Un preparado como una pomada, pero mbs espeso y rigido, que atraviesa la piel peor que una pomada 
Un preparado piano, redondo u oval que se disuelve y libera un fbrmaco cuando se mantiene en la boca 
Uno o mbs fbrmacos mezclados con un material cohesivo con forma oval, redonda o aplanada 
Un fbrmaco o fbrmacos en polvo fino; algunos se usan por via interna y otros externamente 
Un preparado semisblido de uno o mbs fbrmacos usado para la aplicacibn en la piel y la mucosa 
Uno o mbs fbrmacos disueltos en agua 

Uno o varios fbrmacos mezclados con una base firme como gelatina a la que se ha dado forma para su introduccibn 

en el cuerpo (p. ej., el recto); la base se disuelve gradualmente a temperatura corporal y libera el fbrmaco 

Uno o mbs fbrmacos dividido en pequenas particulas en un Ifquido como el agua 

Una solucibn alcohblica o hidroalcohblica preparada a partir de fbrmacos derivados de las plantas 


Los fbrmacos varfan en potencia y actividad. La potencia de los 
fbrmacos derivados de las plantas, por ejemplo, varfa en funcion de la 
edad de la planta, su variedad, el lugar en que crece y el metodo con el 
que se conserva. Los farmacos deben ser puros y de potencia uniforme 
si queremos que las dosis recetadas tengan efectos predecibles. Por 
este motivo se han establecido estandares farmacologicos que asegu- 
ren una cualidad uniforme. En EE. UU. los farmacos oficiales son los 
designados por la Food, Drug, and Cosmetic Act federal. Estos farma¬ 
cos se enumeran oficialmente en la United States Pharmacopeia 
(USP) y se describen en funcion de su fuente, propiedades ffsicas y 
qufmicas, pruebas de pureza e identidad, metodo de almacen, analisis, 
categorfa y posologfas normales. Existe una tendencia en las personas 
a adquirir vitaminas y complementos «naturales» en tiendas de ali- 
mentos saludables o en farmacias sin necesidad de recetas. Un ejemplo 
de ello es un complemento tiroideo. La forma natural varfa en potencia 
y es diffcil de regular, mientras que el preparado tiroideo sintetico es 
mucho mbs predecible en su potencia y tratamiento sintomatico en los 
pacientes que necesitan tomar un complemento tiroideo. 

Una farmacopea es un libro que contiene una lista de productos 
usados en medicina, con descripciones del producto, pruebas qufmicas 
para determinar su identidad y la pureza, y formulas y recetas. El 
National Formulary de EE. UU. lista los fbrmacos y su valor terapeu- 
tico y puede incluir fbrmacos que todavfa pueden usarse pero no se 
enumeran en la USP. 

Las farmacopeas y vademecums son una referencia muy valiosa 
para profesionales y estudiantes de enfermerfa. Los profesionales de 
enfermerfa no solo administran miles de medicamentos, sino que son 
responsables de valorar su eficacia y de reconocer las reacciones des- 
favorables a los fbrmacos. Los libros de medicamentos y vademecums 
de cada institucion son recursos muy valiosos para los profesionales 


de enfermerfa. Debido a que es imposible mantener en la memoria 
toda la informacion pertinente sobre un numero tan importante de fbr¬ 
macos, los profesionales de enfermerfa deben tener fbcilmente dispo- 
nible una referencia fiable. 

Aspectos legales de la administracion 
de farmacos 

En EE. UU. se han establecido leyes para controlar el desarrollo y la 
administracion de los fbrmacos. En la tabla 35-2 se proporciona un 
resumen de la legislacion de EE. UU. sobre los fbrmacos. 

Los profesionales de enfermerfa deben: a) saber cbmo las leyes de 
practica de la enfermerfa definen y limitan sus funciones en sus zonas, 
y b) ser capaces de reconocer los lfmites de su propio conocimiento y 
tecnica. Actuar mbs alia de los lfmites de las leyes de practica de la 
enfermerfa o de la propia capacidad pone en peligro las vidas de los 
pacientes y deja al profesional sujeto a pleitos por negligencia. La ley 
establece que los profesionales de enfermerfa son responsables de sus 
propias acciones haya o no una orden escrita. Si un medico escribe una 
orden incorrecta (p. ej., 100 mg de morfina en vez de 10 mg de morfi- 
na), un profesional de enfermeri'a que administra la dosis incorrecta 
escrita es responsable del error al igual que el medico. Por tanto, los 
profesionales de enfermerfa deben cuestionarse cualquier orden de 
administracion que no parezca razonable y no dar el medicamento a 
no ser que esta se aclare. 

Otro aspecto de la prbctica de enfermerfa gobemada por la ley es el 
uso de sustancias controladas. En los hospitales, las sustancias contro- 
ladas se guardan en un cajon, un armario o carrito de medicamentos 
cerrados o con un sistema de dispensacion controlado por ordenador. 
Las instituciones pueden tener formularios de existencias para regis- 
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TABLA 35-2 Legislacion de EE. UU. sobre farmacos 

LEGISLACION 

C0NTENID0 

Food, Drug, and Cosmetic Act (1938) 

Durkham-Humphrey Amendment (1952) 

Kefauver-Harris Amendment (1962) 
Comprehensive Drug Abuse Prevention and 
Control Act (1970) (Controlled Substances 
Act) 

Realizada por la Food and Drug Administration (FDA); exige que las etiquetas sean precisas y que 
se hayan estudiado los efectos perjudiciales de todos los farmacos. 

Diferencia claramente los farmacos que pueden venderse solo con receta, los que pueden 
venderse sin receta y los que no deben renovarse sin una nueva receta. 

Exige pruebas de seguridad y eficacia de un farmaco para su aprobacidn. 

Clasifica las sustancias controladas y limita la frecuencia con que puede hacerse una receta; 
establece programas financiados por el Gobierno para evitar y tratar la dependencia de farmacos y 
drogas. 


trar el uso de sustancias controladas. La informacion requerida suele 
incluir el nombre del paciente, la fecha y hora de la administracion, el 
nombre del farmaco, la dosis y la firma de la persona que preparo y dio 
el farmaco. El nombre del medico que ordeno el farmaco tambien 
puede formar parte del registro. Algunas instituciones pueden exigir 
una firma de verificacion de otro profesional de enfermerfa registrado 
para la administracion de una sustancia controlada. La mayorfa de las 
instituciones de salud mantiene una lista de medicamentos de alerta, 
que incluye las sustancias controladas, que requiere la verificacion de 
dos profesionales de enfermena registrados. Antes de retirar una sus¬ 
tancia controlada, el profesional de enfermena compara el numero 
disponible realmente con el numero indicado en el registro de existen¬ 
ces de sustancias controladas u opiaceos (figura 35-1 ■). Si el nume¬ 
ro no coincide, el profesional de enfermena debe investigar y corregir 
la discrepancia antes de proceder. 



Figura 35-1 ■ Algunos opiaceos se mantienen en envases o contene- 
dores de plastico con un diseno especial que tiene secciones y numeros. 


Incluidos en el registro estan las sustancias controladas desperdi- 
ciadas durante la preparacidn. Cuando una parte o toda la dosis de 
sustancia controlada se desecha, el profesional de enfermena debe 
pedir a un segundo profesional de enfermena que actue como testigo 
de lo que ha sobrado. Los dos profesionales deben firmar en el formu- 
lario de existencias. 

En la mayorfa de las instituciones se hacen recuentos de las sustan¬ 
cias controladas al final de cada tumo. El recuento total debe coincidir 
con el total al final del ultimo tumo menos el numero usado. Si el total 
no coincide y la discrepancia no puede resolverse, debe comunicarse 
de inmediato al jefe de enfermerfa, al supervisor de enfermerfa y a la 
farmacia siguiendo las normas de la institution. En las instituciones 
que usan un sistema de dispensation computarizado, no son necesa- 
rios recuentos manuales porque el sistema dispensador discurre en un 
recuento continuo; sin embargo, hay que tener en cuenta las discrepan- 
cias. 

Efectos de los farmacos 

El efecto terapeutico de un farmaco, tambidn llamado efecto desea- 
do, es el efecto primario pretendido, es decir, la razon por la que se 
receto el farmaco. Por ejemplo, el efecto terapeutico del sulfato de 
morfina es la analgesia, y el efecto terapeutico del diacepam es el ali- 
vio de la ansiedad. Vdanse en la tabla 35-3 los tipos de acciones tera- 
pduticas. 

Un efecto adverso, o efecto secundario, de un farmaco es uno que 
no se buscaba. Los efectos adversos suelen ser predecibles y pueden 
ser inocuos o potencialmente lesivos. Por ejemplo, la digital aumenta 
la fuerza de las contracciones miocdrdicas (efecto deseado), pero pue¬ 
de tener los efectos adversos de inducir nauseas y vomitos. Algunos 
efectos adversos se toleran por el efecto terapeutico del farmaco; 
los efectos adversos nfas graves, tambien llamados reacciones o efec¬ 
tos indeseables, pueden justificar la suspension de un farmaco. El 
profesional de enfermerfa debe vigilar los efectos adversos relaciona- 
dos con la dosis y comunicarlos al medico que puede suspender el 
medicamento o cambiar la posologia. 

La toxicidad farmacologica (efectos perjudiciales de un farma¬ 
co sobre un organismo o tejido) se debe a una dosis excesiva a la 
ingestidn de un farmaco pensado para un uso externo y a la acumu- 
lacion del medicamento en la sangre debido a una alteration del 
metabolismo o la excretion (efecto acumulativo). Algunos efectos 
toxicos son aparentes de inmediato; otros tardan semanas o meses. 
Afortunadamente, la mayor parte de la toxicidad farmacologica es 
evitable si se presta atencidn a la posologia y se vigila la aparicidn 
de efectos toxicos. Un ejemplo de efecto toxico es la depresion 
respiratoria debida al efecto acumulado del sulfato de morfina en 
el cuerpo. 
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TABLA 35-3 Acciones terapeuticas de los farmacos 


TIPO DE FARMACO 

DESCRIPCION 

EJEMPLOS 

Paliativo 

Alivia los sfntomas de una enfermedad 
pero no influye en la propia enfermedad 

Sulfato de morfina o bcido acetilsalicflico para el dolor 

Curativo 

Cura un trastorno o enfermedad 

Penicilina para la infeccibn 

De apoyo 

Apoya la funcibn corporal hasta que otros 
tratamientos o la respuesta del cuerpo 
puedan asumirla 

Bitartrato de noradrenalina para presibn arterial baja; bcido acetilsalicflico 
para la fiebre 

Restitutivo 

Repone los Ifquidos o sustancias 
corporales 

Tirosina para el hipotiroidismo; insulina para la diabetes mellitus 

Quimioterapbutico 

Destruye cblulas malignas 

Busulfano, para leucemia 

Restaurador 

Devuelve la salud al cuerpo 

Vitaminas, complementos minerales 


Una alergia a los farmacos es una reaccion inmunitaria a un farma- 
co. Cuando el paciente se expone por primera vez a una sustancia 
extraiia (antfgeno), el cuerpo puede reaccionar produciendo anticuer- 
pos. Un paciente puede reaccionar a un farmaco como un antfgeno y 
asf producir sfntomas de una reaccion alergica. 

Las reacciones alergicas pueden ser leves o graves. Una reac¬ 
cion leve tiene varios sfntomas, desde exantemas cutaneos a diarrea 
(tabla 35-4). Una reaccion aldrgica puede aparecer en cualquier 
momento desde unos minutos a 2 semanas despubs de la adminis- 
tracion del farmaco. Una reaccion alergica grave suele ocurrir 
inmediatamente despuds de la administration del farmaco y se lla¬ 
ma reaccion anafilactica. Esta respuesta puede ser mortal si los 
sfntomas no se aprecian de inmediato y se obtiene tratamiento rapi- 
do. Los primeros sfntomas son una sensacibn subjetiva de tumefac¬ 
tion en la boca y la lengua, disnea aguda, hipotension aguda y 
taquicardia. 

La tolerancia farmacologica existe en una persona que muestra 
habitualmente una respuesta fisiolbgica a un fdrmaco y que precisa 
incrementos de la dosis para mantener un efecto terapeutico dado. 
Los farmacos que producen con frecuencia tolerancia son los opia- 
ceos, los barbituricos y el alcohol etflico. Un efecto acumulativo es 
la respuesta creciente en dosis repetidas de un farmaco que aparece 
cuando la velocidad de administracion supera a la de su metabolismo 
o excrecion. Debido a ello, el medicamento se acumula en el cuerpo 
del paciente a no ser que se ajuste la posologfa. Pueden producirse 
sfntomas toxicos. Un efecto idiosincrasico es uno inesperado y que 
puede aparecer solo en el paciente. La falta de respuesta o la respues¬ 
ta excesiva a un f&rmaco puede ser idiosincrdsica. Ademas, el f&rma- 


co puede tener un efecto completamente diferente de lo normal o 
causar sfntomas impredecibles e inexplicables en un paciente en par¬ 
ticular. 

Se produce una interaction farmacologica cuando la administra¬ 
cion de un farmaco antes, al mismo tiempo o despuds de otro farmaco 
altera el efecto de uno de los farmacos o de los dos. Las interacciones 
farmacologicas pueden ser beneficiosas o lesivas. El efecto de uno o 
de los dos fdrmacos puede aumentarse (efecto potenciador) o dismi- 
nuirse (efecto inhibidor). Los efectos potenciadores pueden ser aditi- 
vos o sinergicos. Cuando dos farmacos del mismo tipo aumentan la 
accion del otro, se les llama aditivos. Se produce un efecto sinergico 
cuando dos farmacos diferentes aumentan la accion de uno u otro far¬ 
maco. Por ejemplo, probenecida, que bloquea la excrecion de penici- 
lina, puede administrarse con penicilina para aumentar las concentra- 
ciones sangufneas de la penicilina en perfodos mas largos (efecto 
sinergico). Dos analgesicos, como acido acetilsalicflico y codefna, a 
menudo se administran juntos porque asf se consigue un mejor alivio 
del dolor (efecto aditivo). En este ejemplo de acido acetilsalicflico y 
codefna, usar una combination de farmacos reduce a menudo la dosis 
total de opiaceo necesaria. Ademas, ciertos alimentos pueden interac- 
tuar de forma adversa con un medicamento (v. tabla 47-1 en capftu- 
lo 47 00 ). 

Las enfermedades yatrogenas (enfermedad causada de forma 
no intencionada por el tratamiento medico) pueden deberse a un 
tratamiento farmacologico. Ejemplos de ello es la toxicidad hepa- 
tica debida a una obstruccibn biliar, una lesibn renal y malforma- 
ciones del feto debidas a un fdrmaco especffico tornado durante el 
embarazo. 


TABLA 35-4 Respuestas alergicas leves frecuentes 

SINTOMA 

DESCRIPCION/FUNDAMENTO 

Exantema cutbneo 

Exantema ampolloso intraepidbrmico o exantema tipificado como urticarial o macular; el exantema suele ser 
generalizado sobre todo el cuerpo 

Prurito 

Picor de la piel con o sin exantema 

Angioedema 

Edema debido a un aumento de la permeabilidad de los capilares sangufneos 

Rinitis 

Secrecibn acuosa excesiva por la nariz 

Lagrimeo 

Lagrimeo excesivo 

Nauseas, vbmitos 

Estfmulo de estos centros en el encbfalo 

Sibilancias y disnea 

Dificultad para respirar y sibilancias con la inspiraci6n y la espiracibn debido a los Ifquidos acumulados y a la 
tumefaccibn de los tejidos respiratorios 

Diarrea 

Irritacibn de la mucosa del intestino grueso 
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Uso inadecuado de los farmacos 

El uso inadecuado de los farmacos es el uso impropio de medicamen¬ 
tos comunes con el fin de que produzcan efectos toxicos agudos y 
cronicos. Pueden usarse de forma inadecuada tanto los medicamentos 
que precisan receta como los que no. Los laxantes, los antiacidos, las 
vitaminas, los antimigranosos y los antitusfgenos y medicamentos 
para el resfriado se los suelen recetar a menudo los propios pacientes 
y se usan en exceso. La mayor parte de las personas no sufre efectos 
perjudiciales por estos f&rmacos, pero algunas personas si. Por ejem¬ 
plo, un paciente puede usar un medicamento sin receta para la tos para 
tratar una tos que puede ser causada por un grave problema subyacen- 
te, como cancer de garganta. 

El consumo excesivo es la ingestion inadecuada de una sustancia, 
ya sea de forma periddica o continua. Por definicidn, el consumo de 
un farmaco es abusivo cuando la sociedad lo considera as! Por ejem- 
plo, la ingestion de alcohol en el trabajo puede considerarse un consu¬ 
mo excesivo; pero no, hacerlo en actividades sociales. El consumo 
excesivo de farmacos tiene dos facetas, la dependencia y la habitua- 
ci6n. La dependencia de los farmacos consiste en apoyarse en un 
farmaco o sustancia o la necesidad de una persona de 61. Los dos tipos 
de dependencia, la psicologica y la fisiologica, pueden aparecer por 
separado o juntas. La dependencia fisiologica se debe a cambios bio- 
qufmicos en los tejidos corporales, en especial en el sistema nervioso 
central. Estos tejidos pueden requerir la sustancia para un funciona- 
miento normal. Una persona dependiente que deja de usar el farmaco 
experimenta smtomas de abstinencia. La dependencia psicologica es 
el apoyo emocional en un farmaco para mantener una sensation de 
bienestar, acompanado de sensaciones de necesidad o anhelo hacia ese 
farmaco. Existen diversos grados de dependencia psicologica, desde 
el deseo ligero al anhelo y uso compulsivo del fdrmaco. 

La habituation farmacologica denota una forma leve de dependen¬ 
cia psicologica. El sujeto adquiere el habito de tomar la sustancia y se 
siente mejor despues de tomarla. El sujeto habituado tiende a conti- 
nuar el habito incluso cuando pueda ser lesivo para la salud. 

Las drogas ilegales o farmacos ilegales, tambien llamadas drogas 
de la calle, son las que se venden ilegalmente. Las drogas o farmacos 
ilegales son de dos tipos: a) farmacos que no pueden comprarse en 
ninguna circunstancia, como la herofna (en EE. UU.), y b) los ftirna- 
cos que estin disponibles normalmente con receta pero que se obtie- 
nen por canales ilegales. Las drogas o farmacos ilegales se toman a 
menudo por su efecto modificador del humor; es decir, hacen a la 
persona sentirse feliz o relajada. 

Acciones de los farmacos 
sobre el cuerpo 

La acci6n de un farmaco sobre el cuerpo puede describirse mediante 
el termino semivida, el intervalo necesario para que los procesos de 
eliminacion del organismo reduzcan su concentracion a la mitad. Por 
ejemplo, si la semivida de un farmaco es de 8 horas, la cantidad de 
farmaco en el cuerpo es como sigue: 

Inicialmente: 100% 

Tras 8 horas: 50% 

Tras 16 horas: 25% 

Tras 24 horas: 12,5% 

Tras 32 horas: 6,25% 

Como el objetivo de la mayorfa de los tratamientos farmacologicos 
es mantener una concentracion constante del farmaco en el cuerpo, son 



Figura 35-2 ■ Grafico de la concentracion del farmaco en el plasma 
sanguineotras una sola dosis. 

necesarias dosis repetidas para mantener esa concentracion. Cuando 
un farmaco administrado por via oral se absorbe por el tubo digestivo 
hacia el plasma sangufneo, su concentracion plasmatica aumenta has- 
ta que la velocidad de eliminacion iguala a la de absorcion. Este punto 
se conoce como concentracion plasmatica maxima (figura 35-2 ■). 
Cuando se administra un farmaco por via intravenosa (IV), su concen¬ 
tracion es alta inmediatamente despues de su administracion y dismi- 
nuye a lo largo del tiempo. Se administra otra dosis con el fin de man¬ 
tener las concentraciones terapeuticas. Si el paciente no recibe otra 
dosis del farmaco (por via oral o IV), la concentracion disminuye pro- 
gresivamente. Los terminos clave relacionados con las acciones far- 
macologicas son: 

■ Inicio de action: el momento posterior a la administracion cuando 
el cuerpo responde inicialmente al farmaco. 

■ Concentracion plasmatica maxima: la maxima concentracion plas¬ 
matica alcanzada por una sola dosis cuando la velocidad de elimi¬ 
nacion de un farmaco se iguala a la de absorcion. 

■ Semivida del farmaco (semivida de eliminacion): el tiempo nece¬ 
sario para que el proceso de eliminacion reduzca la concentracion 
del farmaco a la mitad de lo que fue tras la administracion inicial. 

■ Meseta: una concentracion mantenida de un farmaco en el plasma 
durante una serie de dosis programadas. 

Farmacodinamica 

La farmacodinamica es el mecanismo de accion del farmaco y la rela¬ 
tion entre su concentracion y las respuestas del organismo. Estas res- 
puestas requieren que el farmaco interactive con moleculas especlficas 
y sustancias qufmicas que se encuentran normalmente en el cuerpo 
(Adams y Koch, 2010). Un receptor es la diana especffica de un far¬ 
maco, generalmente una protefna que se localiza en la superficie de la 
membrana celular o dentro de la celula. Cuando el farmaco se une al 
receptor, aumenta o inhibe la funcidn celular normal. Generalmente la 
union es reversible y la accion del farmaco termina cuando se separa 
del receptor (Adams y Koch, 2010, p. 60). 

La mayorfa de los farmacos ejerce sus efectos a traves de uniones 
qufmicas con receptores a nivel celular. Cuando un farmaco se une a 
su receptor, los efectos farmacologicos son el agonismo o el antago- 
nismo. Un f&rmaco que produce el mismo tipo de respuesta que la 
sustancia fisiologica o endogena se llama agonista. Por ejemplo, los 
farmacos del tipo de la epinefrina actuan sobre el corazon aumentando 
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la frecuencia cardfaca. Por el contrario, un f&rmaco que inhiba la fun- 
cion celular al ocupar receptores se llama antagonista. El antagonista 
evita que sustancias naturales del cuerpo u otros farmacos activen fun- 
ciones de la celula al ocupar los receptores. Por ejemplo, naloxona es 
un antagonista de los opiaceos para tratar la depresion respiratoria 
causada por un opi^ceo (p. ej., morfina). Este farmaco compite con los 
opiaceos por su receptor en el encefalo y por ello impide que los opia¬ 
ceos se unan a sus receptores. Al bloquear el efecto del opioide, invier- 
te la depresidn respiratoria. 

Farmacocinetica 

La farmacocinetica es el estudio de la absorcidn, distribucion, bio¬ 
transformacion y excrecion de los farmacos. 

Absorcion 

La absorcion es el proceso por el cual un fdrmaco pasa al torrente 
sangufneo. A no ser que el farmaco se administre directamente en 
la sangre, la absorcion es el primer paso en el movimiento del f&r- 
maco a travds del cuerpo. Para que la absorcion de un f&rmaco 
tenga lugar, debe administrarse la forma correcta del fdrmaco por 
la via correcta. 

La velocidad de absorcion de un farmaco en el estomago es varia¬ 
ble. Los alimentos, por ejemplo, pueden retrasar la disolucion y absor- 
ci6n de algunos farmacos asf como su paso por el intestino delgado, 
donde tiene lugar la mayor parte de la absorcion del farmaco. Los 
alimentos tambien pueden combinarse con moleculas de ciertos far¬ 
macos, con lo que cambia su estructura molecular y en consecuencia 
se inhibe o evita su absorcion. Otro factor que afecta a la absorcion de 
algunos farmacos es el medio acido del estomago. La acidez puede 
variar en funcion del momento del dfa, los alimentos ingeridos, el uso 
de medicamentos anti&cidos y la edad del paciente. Algunos farmacos 
no se disuelven o tienen una capacidad limitada de disolverse en los 
bquidos digestivos, lo que reduce su absorcion hacia el torrente san- 
gufneo. Algunos fdrmacos pueden absorberse en los tejidos de la boca 
antes de llegar al estomago. Por ejemplo, la nitroglicerina se adminis- 
tra debajo de la lengua, desde donde se absorbe en los vasos sanguf- 
neos que la llevan directamente al corazon, el lugar pretendido de 
accidn. Si este farmaco se ingiere, sera absorbido al torrente sangufneo 
y transportado hasta el hfgado, donde serd destruido. El efecto de pri¬ 
mer paso tiene lugar cuando los farmacos orales pasan primero a tra- 
ves del hfgado y son parcialmente metabolizados antes de alcanzar el 
organo diana. Esto exige dosis orales elevadas con el fin de alcanzar 
el efecto adecuado. 

Un fdrmaco administrado directamente en el torrente sangufneo, 
es decir, por via intravenosa, esta inmediatamente en el sistema vas¬ 
cular sin haberse absorbido. Por tanto, esta es la via de eleccion para 
una accidn r&pida. La via intramuscular es la siguiente via mds rapi- 
da debido a la naturaleza muy vascular del tejido muscular. Como 
el tejido subcutdneo tiene peor riego sangufneo que el tejido muscu¬ 
lar, la absorcion a partir del tejido subcutaneo es mas lenta. La velo¬ 
cidad de absorcion de un farmaco puede acelerarse aplicando calor, 
lo que incrementa el flujo sangufneo en la zona; por el contrario, 
la absorcidn puede hacerse mds lenta aplicando frfo. Ademds, la 
inyeccidn de un farmaco vasoconstrictor como epinefrina en el teji¬ 
do puede reducir la absorcion de otros farmacos. Algunos farmacos 
que se quiere que se absorban lentamente se suspenden en un medio 
de baja solubilidad, como un aceite. La absorcidn del fdrmaco desde 
el recto hacia el torrente sangufneo tiende a ser impredecible. Por 
tanto, esta via se usa normalmente cuando no se dispone de otras 
vfas o cuando la accion buscada se localiza en el recto o el colon 
sigmoide. 


Distribucion 

La distribucion es el transporte de un farmaco desde su lugar de absor¬ 
cion al lugar de accion. Cuando un farmaco entra en el torrente sanguf¬ 
neo, es transportado a la mayor parte de los organos vasculares, es decir, 
el hfgado, los rinones y el encefalo. Las zonas del cuerpo con menor 
riego sangufneo (es decir, la piel y los musculos) reciben el farmaco 
despues. Las propiedades qufmicas y ffsicas de un farmaco determinan 
en gran medida la zona del cuerpo hacia la que se vera atrafdo el farma¬ 
co. Por ejemplo, los farmacos liposolubles se acumularan en el tejido 
graso, mientras que otros fdrmacos se uniran a las protefnas plasmaticas. 

Biotransformacion 

La biotransformacion, tambidn llamada desintoxicacion o metabolis- 

mo, es un proceso por el que un fdrmaco se convierte en una forma 
menos activa. La mayor parte de la biotransformacidn tiene lugar en 
el hfgado, donde muchas enzimas metabolizadoras de farmacos pre- 
sentes en la celula desintoxican los farmacos. Los productos de este 
proceso se llaman metabolitos. Hay dos tipos de metabolitos: activos 
e inactivos. Un metabolito activo tiene por sf mismo accion farmaco- 
ldgica, mientras que un metabolito inactivo no. 

La biotransformacion puede alterarse si una persona es muy joven, 
es mayor o tiene un hfgado enfermo. Los profesionales de enfermerfa 
deben estar alerta frente a la acumulacion del farmaco activo en estos 
pacientes y la consiguiente toxicidad. 

Excrecion 

La excrecion es el proceso mediante el cual los metabolitos y los far¬ 
macos se eliminan del cuerpo. La mayor parte de los metabolitos se 
elimina por los rinones en la orina; pero algunos se excretan en las 
heces, el aliento, el sudor, la saliva y la leche matema. Ciertos farma¬ 
cos, como los anestesicos generales, se excretan sin modificar a traves 
de la via respiratoria. La eficiencia con la que los rinones excretan los 
farmacos y metabolitos disminuye con la edad. Las personas mayores 
pueden precisar dosis menores de un farmaco porque el farmaco y sus 
metabolitos pueden acumularse en el cuerpo. 

Factores que afectan a la accion 
de los medicamentos 

Varios factores aparte del propio farmaco afectan a su accion. Una 
persona puede no responder de la misma forma en dosis sucesivas de 
un farmaco. Ademas, un farmaco y posologfa identicos pueden afectar 
de manera diferente a los pacientes. 

Factores relacionados con el grado 
de desarrollo 

Durante el embarazo las mujeres deben tener cuidado al tomar medi¬ 
camentos. Los farmacos tornados durante el embarazo tienen riesgo a 
lo largo de todo 61, pero el mayor riesgo ocurre durante el primer tri- 
mestre, debido a la formation de organos y funciones vitales del feto 
durante este momento. La mayorfa de los farmacos estan contraindi- 
cados por los posibles efectos adversos sobre el feto. 

Los lactantes suelen necesitar dosis menores debido al tamano de 
su cuerpo y a la inmadurez de sus organos, en especial el hfgado y los 
rinones. Las diferencias en la acidez gastrica y las enzimas hepaticas 
necesarias para el metabolismo de los farmacos pueden exigir la elec¬ 
cion de medicamentos y dosis diferentes a las de los adultos. En la fase 
de la adolescencia o adulta pueden producirse reacciones alergicas a 
farmacos que antes se toleraban. 

Los adultos mayores tienen diferentes respuestas a los medicamen¬ 
tos debido a los cambios fisiologicos de la edad. Estos cambios inclu- 
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APARATO DIGESTIVO: ESTOMAGO, INTESTINO 
DELGADO 

El medicamento oral alcanza la circulacibn 
sistbmica a travbs del tubo digestivo. Debido 
a ello, numerosos factores pueden afectar a 
la absorcibn del comprimido. 

PREGUNTAS 

1. <-Qub se absorberia con mayor rapidez: 
el comprimido, la cbpsula o el llquido? 

2. Un paciente desarrolla diarrea. iCbmo 
podrla afectar esto a la absorci6n de un 
fbrmaco por via oral? 

3. iC6mo afecta la presencia de alimen- 
tos en el estbmago a la velocidad de 
absorcibn? 


APARATO CARDIOVASCULAR 

Una vez que se absorbe el comprimido y Me¬ 
ga al torrente sanguineo, pasa a los lugares 
donde ejerce su acci6n farmacolbgica y el 
fbrmaco produce sus efectos. 

PREGUNTAS 

1. zCbmo se afecta la distribucibn de un 
fbrmaco oral si un paciente tiene 
un gasto cardiaco menor de lo normal 
(p. ej., PA baja, relleno capilar prolon- 
gado)? 


I /danse las respuestas en la pdgina web de recursos del estudiante. 



HIGADO 

La mayor parte de la biotransformacibn tiene 
lugar en el higado. Cualquier reduccibn en la 
capacidad del higado de metabolizar el medi¬ 
camento podria llevar a la acumulacibn del 
fbrmaco activo en el torrente sanguineo. 
Esto podria situar al paciente en riesgo de 
sufrir efectos tbxicos y reacciones adversas. 

PREGUNTAS 

1. iCubles son los factores de riesgo que 
pueden afectar a la funcibn hepbtica? 

2. Se sospecha que un paciente tiene una 
alteracion de la funcibn hepatica. iQub 
informacibn seria esencial que conocie- 
ra el profesional de enfermeria sobre el 
medicamento oral que va a adminis- 
trar? 


RINONES 

La excrecibn renal se produce sobre todo a 
travbs de los rihones hacia la orina. Si hay 
alguna alteracibn de la funcibn renal, los 
medicamentos no pueden excretarse a la 
velocidad prevista. La administracion poste¬ 
rior del medicamento puede llevar a su acu¬ 
mulacibn y a un posible efecto tbxico. 

PREGUNTAS 

1. iPor qub el profesional de enfermeria 
debe vigilar de cerca a los pacientes 
muy jbvenes y muy viejos en busca de 
signos y sintomas de toxicidad farma- 
colbgica? 

2. <[Cbmo puede el profesional de enfer¬ 
meria evaluar la funcibn renal? 


yen la reduccibn de las funciones renal y hepatica, que pueden dar 
lugar a la acumulacibn del farmaco en el cuerpo. Ademas, la persona 
anciana puede estar tomando multiples farmacos y pueden surgir 
incompatibilidades. 

Los ancianos experimentan a menudo una disminucion de la 
motilidad gastrica y de la produccion de acido y del flujo sanguineo 
en el estbmago, lo que puede reducir la absorcibn de los fbrmacos. 
El aumento del tejido adiposo y la disminucion del Hquido corporal 
total en proporcion a la masa corporal pueden aumentar la posibili- 
dad de toxicidad farmacologica. Los ancianos tambien pueden pre- 
sentar un menor numero de lugares de union a protefnas y cambios 
en la barrera hematoencefalica. Esto ultimo permite a los farmacos 
liposolubles pasar fbcilmente al encbfalo, lo que a menudo provoca 
mareo y confusion. Esto es particularmente evidente con los betablo- 
queantes. 


Sexo 

Las diferencias en la forma en que hombres y mujeres responden a los 
farmacos se relacionan sobre todo con la distribucibn de la grasa y 
lfquidos corporales y las diferencias hormonales. Como la mayor par¬ 
te de la investigacibn farmacologica se hace en hombres, es necesario 
llevar a cabo una mayor investigacibn en las mujeres para reflejar los 
efectos de los cambios hormonales sobre las acciones farmacolbgicas 
en las mujeres. 

Factores culturales, etnicos y geneticos 

La respuesta de un paciente a un farmaco esta influenciada por varia- 
ciones geneticas como el sexo, el tamano y la composicion del cuerpo. 
Esta variacibn de la respuesta se llama farmacogenetica. 

El metabolismo de los farmacos y las variaciones en las enzimas 
estan determinados por los genes y, debido a ello, pueden influir en la 
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respuesta a los farmacos. Por ejemplo, los genes que controlan el 
metabolismo hepatico varfan. El higado elimina los farmacos de varias 
formas, pero los citocromos metabolicos del higado son la ruta meta- 
bolica principal. Los investigadores siguen estudiando los citocromos, 
especialmente la variacion cultural y genetica que parece ser respon- 
sable de las distintas formas de metabolizarse de los medicamentos 
(Greener, 2009, p. 110). Por ejemplo, algunos pacientes pueden tener 
un metabolismo hepatico lento y no conseguir una respuesta adecuada 
a un medicamento, y otros son metabolizadores rdpidos y pueden 
requerir dosis menores de un medicamento para evitar reacciones 
adversas. Una prueba sangumea genbtica puede analizar los genes de 
la sangre de un paciente para determinar si pueden causar variaciones 
en el metabolismo de ciertos farmacos. Esta information puede ayudar 
a los profesionales de la salud a individualizar los tratamientos farma- 
cologicos y evitar reacciones adversas. 

La etnofarmacologia investiga los efectos de las diferencias racia- 
les y de etnia en las respuestas a los medicamentos recetados. Por 
ejemplo, ciertos medicamentos pueden funcionar bien en las dosis 
terapeuticas habituales en unos grupos etnicos, y ser tbxicos en otros. 
La etnofarmacologia tambidn incorpora la farmacogendtica, que es el 
estudio de la capacidad gendtica de producir enzimas que influyen en 
el metabolismo de los farmacos. La farmacogenetica puede variar 
segun la raza o grupo etnico. 

Los factores y practicas culturales (p. ej., valores y creencias) tam¬ 
bien pueden afectar a la action de un farmaco. Por ejemplo, una hierba 
medicinal (p. ej., la hierba china ginseng) puede acelerar o reducir el 
metabolismo de los medicamentos recetados. El recuadro «Asistencia 
segun la cultura» proporciona gufas a los profesionales de enfermerfa 
que atienden a pacientes de otras culturas. 

Dieta 

Los nutrientes pueden influir en la accion de un medicamento. Por 
ejemplo, la vitamina K que se encuentra en las verduras de hojas ver- 
des puede contrarrestar el efecto de un anticoagulante como warfarina. 
Vease la tabla 47-1 en el capftulo 47 oo . 

Ambiente 

El ambiente del paciente puede influir en la accion de los farmacos, en 
particular de aquellos usados para alterar el comportamiento y el 
humor. Por tanto, los profesionales de enfermerfa que evaluan los 
efectos de un farmaco deben considerarlo en el contexto de la perso- 
nalidad y ambiente del paciente. 

La temperatura ambiental tambien puede afectar a la actividad far- 
macologica. Cuando la temperatura ambiental es alta, los vasos san- 
gufneos perifericos se dilatan, lo que intensifica la accion de los vaso- 
dilatadores. Por el contrario, un ambiente frfo y la vasoconstriction 
consiguiente inhiben la accibn de los vasodilatadores, pero potencian 
la de los vasoconstrictores. Un paciente que toma un sedante o un 
analgdsico en un ambiente ruidoso y ajetreado puede no beneficiarse 
tanto como si lo tomara en un ambiente tranquilo y pacffico. 

Factores psicologicos 

Las expectativas del paciente sobre lo que un fbrmaco es capaz de 
hacer pueden afectar a la respuesta a los medicamentos. Por ejemplo, 
un paciente que cree que codefna es ineficaz como analgesico puede 
no experimentar ningun alivio del dolor tras recibirla. 

Enfermedades y trastornos 

Las enfermedades y trastornos tambien pueden influir en la accion de 
los farmacos. Por ejemplo, el acido acetilsalicflico puede reducir la tem¬ 
peratura corporal de un paciente febril, pero no tiene ningun efecto sobre 


Asistencia SEGUN LA CULTURA Etnofarmacologia 

La ascendencia puede afectar a la respuesta a los farmacos. Hasta 
msGe'poco, la investigaci6n clfnica con farmacos se llevaba a cabo en 
hombres de raza blanca, aunque el trastorno que se estudiara fuera 
prevalente en otros grupos btnicos. La investigacibn ha demostrado 
que el mismo tarnaho no sirve para todos. Por ejemplo: 

■ Los escandinavos, los judfos, los africanos del norte y los caucb- 
sicos metabolizan lentamente la isoniacida, el clorhidrato de 
hidralacina, la procainamida y la cafefna, mientras que los japone- 
ses los metabolizan rbpidamente. 

■ Los asibticos y los afroamericanos metabolizan lentamente la 
amitriptilina, la imipramina, la perfenacina, el haloperidol, el pro- 
panolol, el metoprolol, la codefna, la morfina, el diacepam, los 
barbituricos y la warfarina. 

IMPLICACIONES PARA LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

■ Recordar que puede haber diferencias en la respuesta a los 
medicamentos entre los diferentes grupos btnicos y diferencias 
dentro de los grupos btnicos. 

■ Evitar crear perfiles y los estereotipos. 

■ Preguntar sobre las creencias sobre la salud, los valores y las 
costu m b res/prbctica s. 

■ Aceptar las diferencias de las creencias y las costumbres cultu¬ 
rales. 

■ Hacer una evaluacibn cultural de todos los pacientes. 

■ Aprender sobre las respuestas a los fbrmacos (incluidos los efec¬ 
tos adversos) relacionadas con la ascendencia. 

■ Plantear directamente al paciente cuestiones que revelen la pre¬ 
sence o falta de posibles efectos adversos de los medicamentos. 

■ Vigilar al paciente y registrar las observaciones cuidadosamente 
para poder mantener el beneficio terapbutico con la menor dosis 
de un f£rmaco. 

■ Poner en prbctica un plan de tratamiento con el paciente y los 
familiares que sea coherente con sus creencias culturales y tradi- 
cionales y que incorpore los tratamientos modernos necesarios. 

■ Tener en cuenta el contexto cultural cuando se planifique la edu- 
cacibn de los pacientes y de las familias. 


Tornado de Pharmacology: Connections to Nursing Practice, by M. P. Adams and R. W. Koch, 
2010. Upper Saddle River, NJ: Pearson Education. 


la temperatura de un paciente sin fiebre. La accion farmacologica se 
altera en un paciente con una disfuncibn circulatoria, hepatica o renal. 

Momento de administracion 

El momento de administracion de los medicamentos orales afecta a la 
velocidad relativa con la que actuan. Algunos medicamentos que se 
administran por via oral se absorben con mayor rapidez si el estomago 
estd vacfo, mientras que otros fbrmacos se absorben mbs deprisa si se 
administran con alimentos. Por ejemplo, el antibiotico ampicilina 
se absorbe antes si el estomago esta vacfo, pero el antidepresivo clor¬ 
hidrato de trazodona se absorbe mas deprisa con los alimentos. Se sabe 
que los suplementos de hierro producen irritacion gastrointestinal, que 
se reduce si se administran despubs de una comida. 

Vias de administracion 

Los preparados farmaceuticos estan disenados generalmente para una 
o dos vfas especfficas de administracibn (tabla 35-5). La via de admi- 
nistracibn debe indicarse cuando se prescribe el farmaco. Cuando se 
administra un farmaco, el profesional de enfermerfa debe asegurarse 
de que el preparado farmaceutico es adecuado para la via especificada. 
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TABLA35-5 Vlas de administracion 


VIA 

VENTAJAS 

INCONVENIENTES 

Oral 

La mds cdmoda 

Inadecuada para pacientes con nduseas y vdmitos 


Suele ser la mds barata 

El fdrmaco puede tener un sabor u olor desagradables 


Segura, no rompe la barrera cutdnea 

Inadecuada cuando el tubo digestivo tiene menor movilidad 


La administracidn no suele provocar miedo 

Inadecuada si el paciente no puede tragar o estd inconsciente 


Algunos medicamentos orales nuevos estdn 

No puede usarse antes de ciertas pruebas diagndsticas o 


disenados para disolverse rdpidamente en la 

procedimientos quirurgicos 


lengua, lo que permite una absorcidn y accidn 

Los fdrmacos pueden alterar el color de los dientes y danar el esmalte 


mds rdpidas 

Los fdrmacos pueden irritar la mucosa gdstrica 

Los pacientes muy graves pueden aspirar el fdrmaco 

Sublingual 

Igual que oral, mds: 

Si se traga, el jugo gdstrico puede inactivar el fdrmaco 


Puede administrarse el fdrmaco para un efecto 

El fdrmaco debe permanecer debajo de la lengua hasta que se 


local 

disuelva y se absorba. Puede causar picor o irritaci6n de las 


Mds potente que la via oral porque entra 

mucosas 


directamente en la sangre y elude el hlgado 

El fdrmaco se absorbe rdpidamente en la sangre 

Bucal 

Igual que la sublingual 

Igual que la sublingual 

Rectal 

Puede usarse cuando el fdrmaco tiene un sabor u 

La dosis absorbida es impredecible 


olor desagradables 

El paciente puede percibirla desagradable 


Fdrmaco liberado de forma lenta y estable 
Proporciona un efecto terapdutico local 

Uso limitado 

Vaginal 

Proporciona un efecto local 

Puede ser sucio y manchar la ropa 

Topica 

Pocos efectos adversos 

El fdrmaco puede entrar a travds de abrasiones y producir efectos 
sistdmicos 



Deja residuos en la piel que pueden manchar la ropa 

Transdermica 

Efecto sistemico prolongado 

Pocos efectos adversos 

Evita problemas de absorcidn digestiva 

Inicio de accidn mas rdpido que la oral 


Subcutdnea 

La absorcidn es mds lenta (una ventaja cuando se 

Debe realizarse con una tdcnica estdril porque rompe la barrera 


administran insulina y heparina) 

cutdnea 

Mds cara que la oral 

Puede administrar solo un volumen pequeno 

Algunos fdrmacos pueden irritar los tejidos y causar dolor 

Puede producir ansiedad 

Rompe la barrera cutdnea 

Intramuscular 

Puede administrar volumenes mayores que la 

Puede producir ansiedad 


subcutdnea 

El fdrmaco se absorbe con rapidez 

Rompe la barrera cutdnea 

Intraddrmica 

La absorcidn es lenta (esto es una ventaja al hacer 

La cantidad de fdrmaco administrada debe ser pequeha 


pruebas de alergia) 

Rompe la barrera cutdnea 

Intravenosa 

Efecto rdpido 

La mala circulaci6n inhibe la distribution del fdrmaco 

Inhalaci6n 

Introduce el fdrmaco a travds de la via respiratoria 

Fdrmaco disenado para efecto localizado puede tener efecto 


Alivio localizado rdpido 

sistdmico 


El fdrmaco puede administrarse a pacientes 
inconscientes 

Solo para el aparato respiratorio 


Oral 

La administracidn oral es la via mds comun, barata y cdmoda en la 
mayoria de los pacientes. El fdrmaco se traga, y como la piel no se 
rompe como en una inyeccion, es tambidn un mdtodo seguro. 

Las principales desventajas de la administracion oral son un sabor 
posiblemente desagradable de los fdrmacos, la irritacidn de la mucosa 
gdstrica, la absorcion irregular del tubo digestivo, la absorcion lenta y, 
en algunos casos, la alteration de los dientes del paciente. Por ejem- 
plo, el preparado liquido de sulfato ferroso (hierro) puede tenir los 
dientes. 


Sublingual 

En la administration sublingual se coloca un fdrmaco debajo de la len- 
gua, donde se disuelve (figura 35-3 ■). En un perfodo corto es absorbido 
en gran medida hacia los vasos sanguineos a traves de la cara inferior de 
la lengua. El medicamento no debe tragarse. Nitroglicerina es un ejem- 
plo de fdrmaco que se administra con ffecuencia de esta manera. 

Bucal 

Bucal significa «relativo a las mejillas». En la administracion bucal, 
un medicamento se mantiene en la boca (p. ej., un comprimido) deba- 
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Figura 35-3 ■ Administracion sublingual de un comprimido. 


jo de las mucosas de las mejillas hasta que se disuelve (figura 35-4 ■). 
El farmaco puede actuar a nivel local sobre las mucosas de la boca o 
sistemico cuando se traga con la saliva. 

Parenteral 

La via parenteral se define como aquella que es diferente a la via ali- 
mentaria o respiratoria; es decir, mediante aguja. Las siguientes son 
algunas de las vfas mas comunes de administracion parenteral: 

■ Subcutanea (hipodermica): en el tejido subcutaneo, justo pordeba- 
jo de la piel. 

■ Intramuscular (IM): en un musculo. 

■ Intradermica (ID): bajo la epidermis (dentro de la dermis). 

■ Intravenosa (IV): dentro de una vena. 

Algunas de las vfas menos usadas para la administracion parenteral 
son la intraarterial (dentro de una arteria), la intracardfaca (dentro del 
musculo cardfaco), la intraosea (dentro de un hueso), la intratecal o 
intravertebral (dentro del conducto vertebral), la intrapleural (dentro 
del espacio pleural), la epidural (dentro del espacio epidural) y la 
intraarticular (dentro de una articulation). El equipo esteril y la solu¬ 
tion esteril del farmaco son esenciales para todos los tratamientos 
parenterales. La principal ventaja es la absorcion rapida. 



Topica 

Las aplicaciones topicas son las que se aplican a una superficie cir- 
cunscrita del cuerpo. Afectan solo a la zona en la que se aplican. Las 
aplicaciones topicas son las siguientes: 

■ Preparados cutaneos: aplicados a la piel. 

■ Instilaciones e irrigaciones: aplicadas en las cavidades u orificios 
corporales, como la vejiga urinaria, los ojos, los ofdos, la nariz, el 
recto o la vagina. 

■ Inhalaciones: administrados en la via respiratoria mediante un 
nebulizador o respirador con ventilation positiva. Se suele utilizar 
aire, oxfgeno y vapor para llevar el farmaco a los pulmones. 

Ordenes de administracion 
de medicamentos 

El medico suele determinar las necesidades de medicamentos del 
paciente y ordenarlos, aunque ahora, en algunos casos, los profesionales 
de enfermerfa y los ayudantes medicos pueden recetar medicamentos. 
Las leyes estatales determinan si el profesional de enfermerfa practican- 
te y el auxiliar medico tienen competencia para prescribir y que clases 
de farmacos pueden recetar. Ademas, cada institucion de salud tiene sus 
propias normas. Habitualmente la orden es escrita, aunque se aceptan 
ordenes telefonicas y verbales en varias instituciones. Los estudiantes de 
enfermerfa deben conocer las normas de las instituciones sobre las 6rde- 
nes de administracion de medicamentos. En algunos hospitales, por 
ejemplo, solo los profesionales de enfermerfa pueden aceptar ordenes 
telefonicas y verbales. Los Joint Commission Resources, Inc. (n.d.) 
recomiendan encarecidamente que las organizaciones de salud tengan 
directrices firmes para reducir o eliminar los errores que derivan de las 
ordenes. Por ejemplo, para todas las ordenes verbales o telefonicas los 
profesionales de enfermerfa deben escribir primero la orden y despues 
leersela palabra por palabra a la persona que hizo la prescription. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Consejo de los Joint Commission Resources (n.d.): 

Animar a los profesionales de la salud que hacen prescripciones a 
utilizar la ortografia correcta de los farmacos, usando aclaraciones 
como «D de Dinamarca». Tambi6n es importante que pronuncie los 
numeros separados. 

Las normas sobre las ordenes de los medicos varfan considerable- 
mente entre una institucidn y otra. Por ejemplo, la orden de un paciente 
puede cancelarse automaticamente despuds de una intervention quirur- 
gica o una exploration con un anestesico. El medico debe dar nuevas 
ordenes escritas. La mayorfa de las instituciones tiene tambien listas de 
abreviaturas cuyo uso se acepta oficialmente en la institucion. Con el fin 
de impedir errores en la administracion de medicamentos, la Joint Com¬ 
mission exigio a las instituciones que estandarizaran las abreviaturas, 
acronimos y sfmbolos usados en la organization y que redactaran listas 
de abreviaturas que nunca deberfan utilizarse (The Joint Commission, 
2009a). Vease en la tabla 35-6 una lista de abreviaturas inaceptables. 

Tipos de ordenes de administracion 
de medicamentos 

Las cuatro ordenes comunes son la orden de aplicacion inmediata, la 
orden de una sola vez, la orden mantenida y la orden a demanda. 

1. Una orden de aplicacion inmediata indica que el medicamento 
debe administrarse de inmediato y una sola vez (p. ej., 10 mg de 
sulfato de morfina IV de inmediato). 
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TABLA 35-6 Abreviaturas inaceptables: lista de «no usar» 


ABREVIATURA 

POSIBLE PROBLEMA 

USAR EN SU LUGAR 

U (unidad) 

Confusibn con «0» (cero), «4» (cuatro) o «cc» 

Escribir« unidad» 

IU (unidad intemacional) 

Confusibn con «IV» (intravenoso) o 10 (diez) 

Escribir «unidad internacional» 

Q.D., QD, q.d., qd (diario) 

Confusibn entre s( 

Escribir «diario» 

Q.O.D., QOD, q.o.d., qod (en dfas 
alternos) 

Perfodo tras Q confundido con «l» y «0» con «l» 

Escribir «dfas alternos» 

Cero colgante (X,0 mg) 

Se omite la coma 

Escribir X mg 

Omisibn de cero previo coma 
(,X mg) 

Se omite la coma 

Escribir 0,X mg 

SM 

Puede significar sulfato de morfina o sulfato de 
magnesio 

Confundir uno por otro 

Escribir «sulfato de morfina» 

MS0 4 yMgS0 4 

Puede significar sulfato de morfina o sulfato de 
magnesio 

Confundir uno por otro 

Escribir «sulfato de magnesio» 

Para posible inclusion en la lista oficial «no usar» 


> (mayor que) 

Interpretado mal como «7» (siete) o letra «l» 

Escribir« mayor que» 

< (menor que) 

Confusibn con el otro 

Escribir«menor que» 

Abreviaturas de nombres de 

Interpretar mal debido a abreviaturas parecidas de 

Escribir nombres completos 

fbrmacos 

muchos feirmacos 


Unidades apotecarias 

No son familiares a la mayoria de los mbdicos 

Confusibn con metros cbbicos 

Usar unidades mbtricas 

@ 

Confusibn con «2» (dos) 

Escribir «a» 

cc 

Confusibn con U (unidades) cuando se escribe mal 

Escribir «ml» o «mililitros» 

M9 

Confusibn con mg (miligramos), lo que da lugar a 
sobredosis mil veces mayor 

Escribir «mcg» o «microgramos» 

Otros a considerar 



TVD (tres veces al dfa) 

Se ha interpretado mal como «dos veces a la semana» 
o «tres veces al dia», lo que equivoca la posologfa 

Escribir «tres veces al dfa» 

01 (ofdo izquierdo) 

Confusibn con 01 (ojo izquierdo), OD («ojo derecho» o 

Escribir «ofdo izquierdo», «o(do derecho» o 


«densidad bptica») y AO («ambos ojos») 

«ambos o(dos», segun convenga 

OD (oido derecho) 



AO (ambos oidos) 



SC y SQ (subcutbneo) 

Se ha leido como «SL» (sublingual) y como «5 cada hora» 

Escribir «subcutbneo» 


CUADRO 35-1 Partes esenciales de una orden 
de administracion de medicamentos 

■ Nombre completo del paciente 

■ Fecha y hora en que se escribe la orden 

■ Nombre del fbrmaco a administrar 

■ Dosis del fbrmaco 

■ Frecuencia de administraci6n 

■ Via de administracibn 

■ Firma de la persona que escribe la orden 


2. La orden de una sola vez es para medicamentos que se dan una 
vez en el momento especificado (p. ej., 100 mg de secobarbital a 
la hora de acostarse antes de la intervention quirurgica). 

3. La orden indefinida puede tener o no una fecha de terminacibn. 
Una orden indefinida puede mantenerse indefinidamente (p. ej., 
multiples vitaminas a diario) hasta que una orden escrita la can- 
cele o puede realizarse un numero especificado de dfas (p. ej., 
KC12 veces al dfa X 2 dfas). En algunas instituciones, las brdenes 
indefinidas se cancelan automaticamente tras un numero especi¬ 
ficado de dfas y deben volver a ordenarse. 

4. Una orden a demanda, o cuando sea necesario, permite al pro- 
fesional de enfermerfa administrar un medicamento cuando, a 
juicio del profesional, el paciente lo precise (p. ej., 15 ml de gel 
de hidroxido de aluminio a demanda). El profesional de enferme¬ 
rfa debe tener un buen juicio acerca de cuando es necesario el 
medicamento y cuando puede administrase con seguridad. 

Partes esenciales de una orden 
de administracion de medicamentos 

Las brdenes de administracion de medicamentos tienen siete partes 
esenciales, que se enumeran en el cuadro 35-1. Ademas, a no ser que 


se trate de una orden indefinida, debe consignar el numero de dosis o 
el numero de dfas en que el farmaco debe administrarse. 

Ademas debe usarse siempre el nombre completo del paciente, es 
decir, el nombre y los apellidos, para evitar confusiones entre pacien- 
tes con el mismo apellido. En algunas instituciones se consignan el 
numero de identification del paciente y el nombre del medico en la 
orden con el fin de una mejor identificacion. Algunos hospitales impri- 
men el nombre, el numero de identificacion y el numero de habitation 
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del paciente en todos los formularios; algunas instituciones utilizan 
pegatinas con information parecida. 

Ademas del dia, el mes y el aho en que se escribio la orden, algunas 
instituciones exigen escribir la hora. Escribir la hora del dia en la 
orden puede eliminar errores en los cambios de tumo de enfermerfa y 
aclara cuando acaban de forma autom&tica algunas ordenes. Por ejem- 
plo, en algunas instituciones los opiaceos pueden ordenarse solo 
durante 48 horas despues de la intervention quirurgica. Por tanto, un 
flrmaco que se prescribe a las 16:00 horas del 1 de noviembre de 2011 
se cancela automaticamente a las 16:00 horas del 3 de noviembre de 
2011. Muchas instituciones usan el horario de 24 horas, lo que elimina 
la confusibn entre la manana y la tarde. El tiempo en el reloj de 
24 horas comienza en la media noche, que son las 00:00 horas (v. capf- 
tulo 15 00). 

El nombre del farmaco a administrar debe escribirse claramente. 
En algunas instituciones solo se permiten nombres genericos; pero en 
los hospitales e instituciones de salud se usan mucho los nombres 
comerciales. 

La posologia del farmaco incluye la cantidad, horas y frecuencia 
de administracion, y en muchos casos la potencia; por ejemplo, 
250 mg (cantidad) de tetraciclina cuatro veces al dia (frecuencia); 5 ml 
(cantidad) de cloruro de potasio al 10% (potencia) tres veces al dfa con 
las comidas (momento y frecuencia). Las posologfas pueden escribirse 
en los sistemas apotecario o metrico. Pero se aconseja mucho el siste- 
ma mbtrico por razones de seguridad, ya que muchos medicos no estan 
familiarizados con las unidades apotecarias. 

Tambien se incluyen en la orden la via de administracion del far¬ 
maco. Esta parte de la orden, como otras partes, se abrevia con fre¬ 
cuencia. No es inusual que un farmaco tenga varfas posibles vfas de 
administracion; por eso es importante incluir la via en la orden. 

La firma del medico o profesional de enfermerfa convierte la orden 
en una solicitud legal. Una orden sin firmar no tiene validez, y hay que 
notificarle al medico o al profesional de enfermerfa que la orden no se 
ha firmado. 

Cuando un medico escribe una receta para un paciente, esta tam¬ 
bien incluye informacion para el farmaceutico. Por eso, el contenido 
de una receta difiere del de una orden de administracion de medica- 
mentos en un hospital. Compare las partes de una receta enumeradas 
en el cuadro 35-2 con las mostradas en la figura 35-5 ■. 

Comunicacion de una orden 
de administracion de medicamentos 

La orden de administracion de medicamento la escribe el medico o el 
profesional de enfermerfa que recibe una orden telefonica o verbal de 
un medico en el historial del paciente. La mayorfa de las instituciones 


CUADRO 35-2 Partes de una receta 

■ Informacibn descriptiva sobre el paciente: nombre, direccibn y a 
veces la edad 

■ Fecha en la cual se escribib la receta 

■ El sfmbolo «D/p», que significa «despachese» 

■ El nombre, dosis y potencia del fbrmaco 

■ La via de administracibn 

■ Instrucciones de dispensacibn para el farmacbutico, por ejemplo, 
«Dispense 30 cbpsulas» 

■ Instrucciones para el paciente para su administracibn, por ejem¬ 
plo, «un comprimido con las comidas» 

■ Renovacibn o etiqueta especial, por ejemplo, «Renovar x 1» 

■ Firma del mbdico que escribe la receta 


Nombre Jane Cleary 

Edad36 

Hirerridn 3376 W. 141st St.. Scottsdale Fecha 1 Nov. 2011 

Esta prescripcibn se cumplimentara de forma genbrica, a no 

ser que el mbdico firme sobre la Ifnea 
consigna». 

«Dispensar como se 

R 


Tetraciclina 250 mg 

Disp. 30 

VO 

Pos. cada 6 horas 

tomar con 
estomago vacio 


FT March 

Dispensar como se consigna 

Sustitucibn permitida 

Frances March, M.D. 120 Madison Road Scottsdale, NY 

DEA # ER639524 Med. N 0 685-9533 


Figura 35-5 ■ Prescription cumplimentada por el medico responsable 
del paciente. 


de pacientes agudos tiene un perfodo especificado (p. ej., 24 o 
48 horas) en el que el mbdico que realiza la orden telefonica o verbal 
debe firmar la orden escrita por el profesional de enfermerfa. Entonces 
un profesional de enfermerfa o el administrative copia la orden 
de administracibn de medicamentos en el Kardex o en un registro de 
administracibn de medicamentos (RAM). Cada vez es mbs frecuente 
que los profesionales de enfermerfa reciban impresiones de ordenador 
de los medicamentos de un paciente en lugar de una copia de la 
orden del medico. Este metodo evita errores y ahorra tiempo al profe¬ 
sional de enfermerfa. 

ALERTA CUNICA 

Si su paciente asignado recibe nuevas ordenes de administracibn de 
medicamentos, compruebe dos veces la informacibn transcrita con 
la orden del mbdico. Esto mejora la seguridad del paciente. 


Los RAM tienen diferentes formas, pero todos incluyen el nombre, 
la habitacibn y el numero de cama del paciente; el nombre y dosis del 
farmaco; y los momentos y mbtodo de administracibn (figura 35-6 ■). 
En algunas instituciones tambien se incluyen la fecha en que se pres- 
cribib la orden y la fecha en que expira. 

El profesional de enfermerfa debe preguntar siempre al medico, 
cuando la orden sea ambigua, inusual (p. ej., una dosis anormal- 
mente alta de un medicamento) o este contraindicada, por el tras- 
torno del paciente. Cuando el profesional de enfermerfa considera 
inapropiada la orden del mbdico, son necesarias las siguientes 
acciones: 

■ Contactar con el mbdico responsable del paciente y discutir el moti- 
vo por el que se cree que el medicamento o la posologia son inade- 
cuados. 

■ Registrar en notas lo siguiente: cuando se le notified al mbdico res¬ 
ponsable del paciente, lo que se le transmitio y como respondio. 














CAPITULO 35 / Medicamentos 853 


REGISTRO DE 
ADMINISTRACION 
DE MEDICAMENTOS 


VERIFICADO POR:_FECHA:_ 

DIAGNOSTICO: NIVEL DE CONCIENCIA ALTERADO 
NEUMONIA 

ALERGIAS: NINGUNA CONOCIDA 


PRN n.°: 

MRN n.°: 

INGRESO: 04/08/11 
FECHA NAC.: 

DR. 


EDAD: 

SEXO: 

ALTURA: 

PESO: 


GENERADO: 07 - 08-11 07:32 

PARA PERIODO: 07 - 08 - 11 08:00 

A: 08 - 08-11 07:59 


INICIO 

FINAL 

MEDICAMENTO/IV/COLA DE CERDO/IRRIGACION 

0800-1559 

1600-2359 

0000-0759 

06-08 

05-09 

SULFATO FERROSO, 300 MG = 5 ML DOS VECES AL DfA VO 

(FES04) (973539) 

09 

17 


06-08 

05-09 

DOCUSATO DE SODIO, 100 MG = 1 CUCHARADA DOS VECES AL DlA VO 
(COLACE) 100 MG/30 ML UD (973532) 

MANTENER PARA DIARREA 

09 

17 


05-08 

04-09 

ACIDO ASCCRBICO, 500 MG = 1 COMP DOS VECES AL D(A VO 
(VITAMINA C) 500 MG COMP (972096) 

09 

17 


05-08 

04-09 

LEVOTIROXINA, 0,05 MG = 1 COMP AL DlA VO 

(SYNTHROID) 0,05 MG COMP (972095) 

09 



05-08 

04-09 

ACIDO ACETILSALICILICO 325 MG 1 COMP. AL DlA VO 

(ASPIRINA) 325 MG COMP (972094) 

"CON ALIMENTO PARA EVITAR MOLESTIAS DIGESTIVAS 

09 



04-08 

14-08 

CEFUROXIMA ADDV., 1500 G = 1 VIAL CADA 8 HORAS IV 

1,5 G ADDV. 

*UNIR A BOLSA DE SUERO CON GLUCOSA AL 5% ‘ACTIVAR (971776) 

ANTES DE INFUSlCN* 

*INFUSlCN EN 30 MINUTOS* 

14 

22 

06 















ORDENES «A DEMANDS 




04-08 

03-09 

PARACETAMOL, 650 MG = 1 SUP CADA 4 HORAS A DEMANDA 
(TYLENOL) 650 MG SUP (971779) 





INICIALES 

FIRMA 

TURNO 

INICIALES 

FIRMA 

TURNO 

INICIALES 

FIRMA 

TURNO 




















CODIGOS A. Cuadrante superior externo del gluteo derecho C. Cara exterior derecha del brazo E. Ventrogluteal derecha G. Abdomen I. Muslo izquierdo 

DE LUGAR: B. Cuadrante superior externo del gluteo izquierdo D. Cara exterior izquierda del brazo F. Ventrogluteal izquierda H. Muslo derecho 


Figura 35-6 ■ Ejemplo de registro de administracion de medicamentos (RAM). 
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■ Si no puede contactor con el medico responsable del paciente, regis¬ 
trar todos los intentos hechos y la razon de no administrar el medi- 
camento. 

■ Si alguien administra el medicamento, registrar los datos sobre el 
estado del paciente antes y despuds de hacerlo. 

■ Si estd indicado un informe de incidente (v. capitulo 4 oo ), regis¬ 
trar claramente la informacidn objetiva. 

Sistemas de medida 

En EE. UU. se usan tres sistemas de medida: el sistema mdtrico, el 
sistema apotecario y el sistema local, que es parecido al apotecario. 

Sistema metrico 

El sistema metrico, ideado por los franceses en la ultima mitad del 
siglo xvm, es el sistema prescrito por ley en la mayoria de los paises 
europeos y en Canada. El sistema metrico esta organizado logicamen- 
te en unidades de 10; es un sistema decimal. Las unidades basicas 
pueden multiplicarse o dividirse por 10 para formar unidades secunda- 
rias. Los multiplos se calculan moviendo la coma a la derecha, y la 
division moviendo la coma hacia la izquierda. 

Las unidades basicas de medida son el metro, el litro y el gramo. 
Los prefijos de origen latino designan las subdivisiones de la unidad 
bdsica: deci (1/10 o 0,1), centi (1/100 o 0,01) y mili (1/1.000 o 
0,001). Los multiplos de la unidad b&sica se designan con prefijos 
griegos: deca (10), hecto (100) y kilo (1.000). Solo las medidas del 
volumen (el litro) y del peso (el gramo) se comentan en este capitulo. 
Son las medidas que se usan en la administracion de medicamentos 
(figura 35-7 ■). El kilogramo (kg) es el unico multiplo del gramo 
usado, y el miligramo (mg) y el microgramo (pg) son subdivisiones. 
Las fracciones del litro suelen expresarse en mililitros (ml), por 
ejemplo, 600 ml; los multiplos del litro suelen expresarse en litros o 
mililitros, por ejemplo, 2,5 1 o 2.500 ml. En la practica de enfermeria 
es importante entender la diferencia entre el peso y el volumen. La 
posologfa de un farmaco puede ordenarse por peso (es decir, gramos, 
mg o pm) y administrarse por volumen (ml). Por ejemplo, un profe- 
sional receta 20 mg (peso) de codeina en forma de jarabe (lfquido). 
El frasco del jarabe de codeina dice que tiene 10 mg por 5 ml. El 
profesional de enfermeria administra 10 ml (volumen) de jarabe de 
codeina. 

Sistema apotecario 

El sistema apotecario, mds antiguo que el metrico, lo llevd Inglaterra 
a EE. UU. durante el perfodo colonial. Actualmente muchos conside- 
ran que el sistema apotecario esta obsoleto y lo han sustituido por el 



Figura 35-7 ■ Medidas metricas basicas del volumen y del peso. 


sistema metrico. La unidad basica del peso en el sistema apotecario es 
el grano (gr), como un grano de trigo, y la del volumen es el mmimo, 
un volumen de agua igual en peso a un grano de trigo. La palabra 
mmimo significa «lo que menos». En orden ascendente, las otras uni¬ 
dades de peso son el escrupulo, el trago, la onza y la libra. Hoy en dia 
raramente se usa el escrupulo. Las unidades de volumen son, en orden 
ascendente, la libra liquida, la onza liquida, la pinto, el cuarto y el 
galon. 

Las cantidades en el sistema apotecario se expresan a menudo 
mediante numeros romanos en minuscula, sobre todo cuando la unidad 
de medida se abrevia. A diferencia de otros sistemas de medida, los 
numeros romanos se escriben detras de la unidad de medida y no 
delante. Por ejemplo, dos granos se escriben como gr ii Las cantidades 
menores de 1 se expresan en forma de fraccion, por ejemplo, gr 1/6. 
Como se dijo antes, las unidades apotecarias no les resultan familiares 
a muchos profesionales y pueden confundirse con las unidades metri¬ 
cas. Por lo tanto, se recomienda a los profesionales de enfermeria que 
no utilicen las unidades apotecarias. Use unidades metricas en su lugar 
para evitar errores. 

Sistema local 

Las medidas locales pueden usarse cuando no son necesarios sistemas 
de medida mas precisos. Se incluyen en las medidas locales las gotos, 
las cucharaditas, las cucharadas soperas, las tazas y los vasos. Aun- 
que las pintas y los cuartos se encuentran a menudo en las locales, se 
definen como medidas apotecarias. 

Conversion de unidades de peso y medida 

A veces los farmacos se dispensan en la farmacia en gramos cuando la 
orden especifica miligramos, o se dispensan en miligramos cuando 
la orden esta en granos. Por ejemplo, un medico ordena morfina, gr 1/4. 
El medicamento esta etiquetado en miligramos. El profesional de 
enfermeria sabe que 1 mg = 1/60 gr o 60 mg = 1 grano. Para convertir 
la dosis en miligramos, el profesional de enfermeria hace el siguiente 
cdlculo: 

Si 60 mg = 1 gr 

Entonces x mg = 1/4 gr (0,25 gr) 

Y _ (60X 0,25) 

1 

x = 15 mg 

Conversion de unidades de peso dentro del sistema 
metrico 

Es relativamente sencillo llegar a unidades equivalentes de peso den¬ 
tro del sistema metrico porque el sistema se basa en unidades de 10. 
Solo se usan tres unidades metricas de peso para las posologias de 
los farmacos: el gramo (g), el miligramo (mg) y el microgramo (pig); 
1.000 mg o 1.000.000 pg son igual a 1 gramo (g). Los equivalentes 
se calculan dividiendo o multiplicando; por ejemplo, para cambiar 
miligramos en gramos, el profesional de enfermeria divide el nume- 
ro de miligramos por 1.000. La forma mas sencilla de dividir por 
1.000 es mover la coma tres puestos hacia la izquierda: 

500 mg = ? g 

Mover la coma tres puestos hacia la izquierda: 

Respuesta = 0,5 g 

Es importante escribir un 0 delante de la coma decimal; si no, el 
lector puede omitir la coma decimal y administrar una dosis incorrec- 
ta del medicamento. 
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Por el contrario, para convertir gramos en miligramos, multiplicar 
el numero de gramos por 1.000 o mover la coma tres puestos hacia la 
derecha: 

0,006 g = ? mg 

Mover la coma tres puestos hacia la derecha: 

Respuesta = 6 mg 

Conversion de pesos y medidas entre sistemas 

Cuando se preparan los medicamentos para un paciente, el profesional 
de enfermerfa puede necesitar convertir los pesos o volumenes de un 
sistema en otro. Por ejemplo, la farmacia puede dispensar miligramos 
o gramos de hidrato de cloral, aunque el profesional de enfermerfa 
debe administrar una orden que dice «hidrato de cloral, gr v». Para 
preparar la dosis correcta, el profesional de enfermerfa debe pasar del 
sistema apotecario al metrico. Para dar a los pacientes una medida util 
y realista para usar en casa, el profesional de enfermerfa puede precisar 
pasar del sistema apotecario o metrico al casero. Todas las conversio- 
nes son aproximadas, de manera que no son totalmente precisas. 

Conversion de unidades de volumen 

Los equivalentes aproximados usados con frecuencia se muestran en 
la tabla 35-7. Aprendiendo estas equivalencias, el profesional de 
enfermerfa puede hacer muchas conversiones facilmente. Por ejemplo, 
15 mfnimos = unas 15 gotas; asf pues, 1 mfnimo es aproximadamente 
1 gota. De forma analoga, 1 cuarto es alrededor de 1.000 ml y 1 galdn 
unos 4.000 ml. 

Las siguientes son situaciones en las que los profesionales de enfer¬ 
merfa necesitan aplicar su conocimiento de la conversion del volumen: 

■ Los tragos y onzas de lfquido se usan con frecuencia para recetar 
medicamentos lfquidos, como jarabes para la tos, laxantes, antiaci- 
dos y antibioticos para nifios. La onza lfquida se convierte con fre¬ 
cuencia en mililitros cuando se mide la ingestion o perdida de lfqui¬ 
do de un paciente. 

■ Los litros y los mililitros son los volumenes usados con frecuencia 
para preparar soluciones para enemas, soluciones de irrigation para 
la vejiga y soluciones para limpiar heridas abiertas. En algunas 
situaciones el profesional de enfermerfa necesita convertir los volu¬ 
menes de tales soluciones. 

Conversion de unidades de peso 

Las unidades de peso mas usadas en la practica de la enfermerfa son el 
gramo, el miligramo y el kilogramo, y el grano y la libra. Las unidades 
locales de peso no suelen ser aplicables. 


TABLA 35-8 Equivalentes de peso aproximados: sistemas 
metrico y apotecario 

METRICO 


APOTECARIO 

1 mg 

= 

1/60 grano 

60 mg 

= 

1 grano 

1 9 

= 

15 granos 

4g 

= 

1 trago 

30 g 

= 

1 onza 

500 g 

= 

1,1 libras (lb) 

1.000 g (1 kg) 

= 

2,2 lb 


La tabla 35-8 muestra los equivalentes aproximados mtiricos y 
apotecarios. Aprenderlos ayuda al profesional de enfermerfa a hacer 
conversiones de peso con facilidad, como por ejemplo en estas situa¬ 
ciones: 

■ Convertir miligramos en granos, y viceversa (p. ej., al preparar 
medicamentos). 

■ Convertir libras en kilogramos, y viceversa (p. ej., cuando se deter- 
mina el peso de una persona). 

Cuando se convierten unidades de peso desde el sistema metrico al 
apotecario, el profesional de enfermerfa debe tener en cuenta que un 
miligramo es menor que un grano (1 mg = 1/60 grano y 1 grano = 
60 mg). El resultado de convertir una unidad menor (miligramo) en 
una unidad mayor (grano) es un numero menor. Por ello, el profesional 
de enfermerfa debe dividir (por 60 si va a convertir miligramos en 
granos). Por el contrario, cuando se pase de una unidad mayor a otra 
menor, el profesional de enfermerfa multiplica (por 60 si convierte 
granos en miligramos), y el producto es un numero mayor. En otras 
palabras: 

Unidades pequenas (mg) en unidades grandes (granos) 

= un numero menor 

Unidades grandes (grano) en unidades pequenas (miligramo) 

= un numero mayor 


50 granos X 60 = 3.000 mg 

Cuando se convierten libras en kilogramos, el profesional de enfer¬ 
merfa aplica la misma regia. La libra es una unidad menor que el kilo- 


TABLA 35-7 Equivalentes de volumen aproximados: sistemas metrico, apotecario y local 


METRICO 


APOTECARIO 


LOCAL 

1 ml 

= 

15 mfnimos (min o m) 

= 

15 gotas 

4-5 ml 

= 

1 libra lfquida 

= 

1 cucharadita 

15 ml 

= 

4 libras Ifquidas 

= 

1 cucharada sopera 

30 ml 

= 

1 onza lfquida 

= 

Igual 

500 ml 

= 

1 pinta (pt) 

= 

Igual 

1.000 ml 

= 

1 cuarto (qt) 

= 

Igual 

4.000 ml 

= 

1 gal6n (gal) 

= 

Igual 
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gramo, y el profesional de enfermerfa hace la conversion dividiendo o 
multiplicando por 2,2: 

2,2 lb = 1 kg 
110 lb =jc kg 

x- 110X1 
2,2 
= 50 kg 

o 

50 kg = x lb 
1 kg = 2,2 lb 
r _ 2,2 X 50 
1 

= 1101b 

La conversion de miligramos en gramos se expuso antes. La coma 
se mueve tres puestos hacia la izquierda: 

3.000 mg = 3 g 


Metodos para calcular la posologi'a 

Se han utilizado cuatro formulas sistembticas para calcular la posolo- 
gfa de los farmacos. Puede usarse cualquiera de ellas. Se anima a los 
estudiantes de enfermerfa a que estudien las cuatro y elijan el metodo 
que prefieran. Es importante utilizar siempre el mismo metodo para 
evitar confusiones en los cdlculos y fomentar asf la seguridad del 
paciente. Cuando se calcula la posologi'a de los fbrmacos, a veces es 
necesario redondear los numeros. En el cuadro 35-3 se revisan las pau- 
tas generales para el redondeo. 

Formula basica 

La formula basica para calcular la posologi'a de los medicamentos se 
utiliza mucho y es facil de recordar: 

D = dosis deseada (es decir, la dosis que ha prescrito el medico) 

H = dosis disponible (es decir, la dosis que aparece en la etiqueta del 
frasco, el vial, la ampolla) 

V = vehfculo (es decir, la forma en que se encuentra el farmaco, como 
comprimidos o lfquido). 

Fbrmula = ^ x ^ = cantidad a administrar 
H 


CUADRO 35-3 Directrices para redondear los numeros cuando se calculan farmacos 


Generalmente 

■ Las cantidades mayores que 1 se redondean a la dbcima mas prb- 
xima. 

■ Las cantidades inferiores a 7 se redondean a la centdsima mbs 
pr6xima (Olsen et a)., 2008, p. 9). 

Para redondear a la decima mbs prbxima: 

■ Mirar el numero que ocupa el lugar de las centbsimas. Si es igual o 
mayor que 5, sumar 1 al numero que ocupa el lugar de las dbcimas. 
Por ejemplo, 1,67 = 1,7. Si el numero que ocupa el lugar de las cen¬ 
tbsimas es inferior a 5, dejarlo como estb. Por ejemplo, 1,63 = 1,6. 

Para redondear a la centbsima mbs prbxima: 

■ Mirar el numero que ocupa el lugar de las milbsimas. Si es igual o 
mayor que 5, sumar 1 al numero que ocupa el lugar de las centb- 
simas. Por ejemplo, 0,825 = 0,83. Si el numero que ocupa el lugar 
de las milbsimas es inferior a 5, dejarlo como estci. Por ejemplo, 
0,823 = 0,82. 

MEDICAMENTOS 0RALES 

■ Las cbpsulas no pueden partirse. 

■ Los comprimidos ranurados (con una linea marcada en la superficie) 
pueden partirse. Para dividirlo correctamente, el comprimido debe 
estar ranurado por el fabricante. 

■ En el caso de los comprimidos no ranurados y las cbpsulas, a veces 
no es realista administrar la cantidad exacta calculada. Por ejemplo, 
si el resultado del cblculo para x es 1,9 comprimidos o cbpsulas, el 
profesional de enfermerfa administra 2 comprimidos o cbpsulas 
porque es poco realista administrar exactamente 1,9 comprimidos 
o cbpsulas. 

■ Si el medicamento oral es un lfquido, el profesional de enfermerfa 
comprueba si es posible administrar una dosis exacta. Suele depen- 
der de las jeringas que se utilizan para preparar los medicamentos. 
Por ejemplo, una jeringa de tuberculina (TB) es una jeringa de 1 ml 
que tiene marcas de centbsimas de un mililitro. Se utilizan mucho 
en pediatrfa porque pueden medirse cantidades muy pequenas de 
medicamentos. El profesional de enfermerfa debe prestar atencibn 
a las marcas de la jeringa. Algunas jeringas (p. ej., de 3 ml) tienen 
calibraciones en las que cada Ifnea indica una dbcima parte de un 
mililitro. En cambio, las Ifneas de calibracibn de las jeringas de 


mayor tarnaho (p. ej., 10 ml) indican un incremento de 0,2 ml. El 
profesional de enfermerfa debe seleccionar una jeringa del tarnaho 
adecuado para el volumen del medicamento que se ha calculado 
(Ogden, 2007). 

MEDICAMENTOS PARENTERALES 

■ El redondeo depende de la cantidad (es decir, menos o mas que 1) 
y de la jeringa que se utilice. Como se ha indicado antes, pueden 
utilizarse jeringas de TB para las cantidades muy pequenas (p. ej., 
centbsimas de 1 ml) y jeringas grandes para redondear a una dbci- 
ma de un mililitro. 

INFUSI0NES IV 

■ Porgravedad: 

• Se redondea al numero entero mbs prbximo. Por ejemplo, si el 
cblculo de la velocidad de flujo es igual a 37,5 gotas/min, el pro¬ 
fesional de enfermerfa ajusta esta velocidad a 38 gotas/min. 

■ Con bomba IV: 

• Si la bomba IV utiliza solo numeros enteros, se redondea al 
numero entero mbs pr6ximo. 

• Algunas bombas IV que se utilizan en las unidades de cuidados 
crfticos pueden ajustarse hasta una dbcima de la velocidad 
(p. ej., 11,1 ml/hora). Se redondea hasta la coma decimal de la 
dbcima mbs prbxima. 

REDONDEO HACIA ABAJ0 

■ El redondeo hacia abajo puede utilizarse en pediatrfa o cuando se 
administran medicamentos de alerta alta a adultos. Este tipo de 
redondeo se hace para evitar el peligro de una sobredosis 
(Olsen et al., 2008, p. 9). 

■ Para redondear hacia abajo hasta las centbsimas, se descartan 
todos los numeros que hay detrbs de la posicibn de las centbsimas. 
Para las dbcimas, se descartan todos los numeros que hay detrbs 
de la posicibn de las dbcimas, y para los numeros enteros, se des¬ 
cartan todos los ndmeros decimales. Por ejemplo, 6,6477 redon- 
deado hacia abajo hasta 

• La centbsima mbs prbxima = 6,64. 

• La dbcima mbs prbxima = 6,6. 

• El numero entero mbs prbximo = 6. 









Ejemplo 

Prescription: 500 mg de eritromicina 
Disponible: 250 mg en 5 ml 

D = 500 mg H = 250 mg V = 5 ml 

500 X 5 ml = 2 - 50Q = 10 ml 
250mg 250 

Otro ejemplo 

Prescription: Fenobarbital gr ii 

Disponible: Comprimidos de 30 mg de fenobarbital 

Nota: Antes de calcular el farmaco, el profesional de enfermerfa debe 
hacer las conversiones a un sistema y a una unidad de medida. En este 
caso, el profesional convierte los granos (prescripcidn) a la medida 
disponible (mg): 

2 gr = 120 mg 

D = 120 mg H = 30 mg V = comprimido 
120 mg x j com p r j m j ( j 0 _ 4 comprimidos 

30 mr 

Metodo de la razon y la proporcion 

El metodo de la razon y la proporcion se considera el metodo mas 
antiguo para calcular los problemas de la posologfa. En el lado izquier- 
do de la ecuacion se introducen las cantidades conocidas (es decir, H 
yV). 

En el lado derecho de la ecuacion se introducen la dosis deseada (es 
decir, d) y la cantidad desconocida que debe administrarse (es decir, 
*). La ecuacion tiene el siguiente aspecto: 

H : V :: D : * 

Una vez que la ecuacion esta configurada, se multiplican los extre- 
mos (es decir, H y *) y los medios (es decir, V y d) y se calcula *. 

Ejemplo 

Orden: 750 mg de cefalexina 
Disponible: capsulas de 250 mg de cefalexina 

H = 250 mg : V = 1 capsula :: D = 750 mg : x 
250 : 1 :: 750 : x 

Se multiplican los extremos (es decir, H y *) y los medios (V y D): 

250* = 750 

* = 3 comprimidos 

Otro ejemplo 

Prescription: 10 gr de acido acetilsalicflico 

Disponible: comprimidos de 325 mg de dcido acetilsalicflico 

Nota: Antes de calcular el farmaco, el profesional de enfermeria 
debe hacer las conversiones a un sistema y a una unidad de medida. 
En este caso, el profesional convierte los granos (prescription) en 
miligramos: 

1 gr = 60 mg 
10 gr = 600 mg 
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H = 325 mg : V = comprimido : : D = 600 mg : * 

325 : 1 :: 600 : * 

Se multiplican los extremos (es decir, H y jc) y los medios (V y D): 

325 x _ 600 
325 325 

jc =1,8 = 2 comprimidos, puesto que los comprimidos no puede cortar- 
se con exactitud en 0,8. 

Metodo de ecuacion fraccionaria 

El metodo de la ecuacion fraccionaria es parecido al de la razon y la 
proporcion, pero se escribe en forma de fraccidn: 

H _ D 

V jc 

La formula consiste en multiplicar en cruz y calcular jc: 

H^ = D 

V jc 
Hjc = DV 



Ejemplo 

Prescription: 0,25 mg de digoxina 
Disponible: comprimidos de 0,125 mg de digoxina 

0,125 mg _ 0,25 mg 

1 comprimido jc comprimidos 

Multiplication en cruz: 

0,125 jc = 0,25 

Se resuelve la *: 

QA25X _ 0,25 
-0^2 5 0,125 

jc = 2 comprimidos 

Ejemplo que requiere conversion 

Prescription: 1/100 gr de atropina 
Disponible: 0,4 mg/ml de atropina 

Nota: Antes de calcular el farmaco, el profesional de enfermeria debe 
hacer una conversion de dos sistemas a un sistema y unidad de medida. 
En este caso, puesto que la dosis disponible estd en miligramos, el 
profesional convierte los granos en miligramos: 

1 gr = 60 mg 

1/100 gr = 0,6 mg 

0,4 mg _ 0,6 mg 
1 ml jc ml 

Multiplicacidn cruzada: 

0,4 * = 0,6 
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Se resuelve la x: 


Q&x = 0,6 
j Q# 0,4 

jc= 1,5 ml 


5. Anule las abreviaturas del lado derecho de la ecuacion. Despues 
de hacerlo, la medida que queda debe coincidir con una del lado 
izquierdo de la ecuacion: 

... 1 comprimido X 120jag 

x comprimidos = --— 

40jngrX 1 


Analisis dimensional 

El metodo de analisis dimensional se utiliza con frecuencia en ffsica 
cuando una cantidad en una unidad de medida se convierte en una 
cantidad equivalente en una unidad de medida diferente anulando las 
unidades de medida que coinciden (Olsen, Giangrasso, Shrimpton y 
Dillon, 2008, p. 55). En algunos de los ejemplos anteriores, el profe- 
sional de enfermerfa necesita convertir de uno o dos sistemas a un 
sistema y unidad de medida. Esto supone realizar mas pasos o utilizar 
mas ecuaciones. Una ventaja del andlisis dimensional es que solo se 
necesita una ecuacion. Los tres componentes (D, H y V) siguen sien- 
do necesarios para resolver el problema. Sin embargo, cuando las uni¬ 
dades de medida son diferentes para D y H, el metodo de analisis 
dimensional incluye el factor de conversidn en la ecuacidn. La formu¬ 
la es la siguiente: 

V X C(H) X D 
H X C(D) X 1 

(etiqueta del farmaco) X (conversidn) X (prescripcidn del farmaco) 

donde V = vehfculo, H = disponible, D = deseado yC = factor de 
conversion 


Calcule x: 


x 


120 

40 


x = 3 comprimidos 


Ejemplo utilizando un factor de conversion 

Prescripcidn: 0,5 mg de dofetilida 
Disponible: capsulas de 125 pg 


1 cdpsula X 1.000 pg X 0,5 mg 
125 pg X 1 mg X 1 


x cdpsulas = IcdpsulaX 1 . 0004 ^X 0,5 mg 
125 4*g X ljng-X 1 


500 

125 


x = 4 capsulas 


Otro ejemplo que requiere conversion 

Prescripcidn: 25 mg de eritromicina, suspension oral 
Disponible: suspension oral de 25 mg de eritromicina por 5 ml 


Si D y H estan en la misma unidad de medida, el factor de conver- 
sidn no se incluye en la ecuacidn. 

Ogden (2007) y Kee y Marshall (2009) describieron los procesos 
siguientes para disenar la ecuacion cuando se utiliza el analisis dimen¬ 
sional: 

Prescripcidn: 120 mg de valsartan 
Disponible: comprimidos de 40 mg de valsartan 


Se calcula el numero de cucharaditas que administrara el profesio- 
nal de enfermerfa: 

, ,. 5 ml X 1 cucharadita X 25 mg 

x cucharaditas =-— 

25 mg X 5 ml X 1 

x cucharaditas = 5 M X 1 cucharadita X 2S-mg 
-25-mg X X 1 
x = 1 cucharadita 


Coloque la forma del farmaco [V] (p. ej., comprimido, cdpsula, 
ml) de jc en la parte izquierda de la ecuacion. Por ejemplo, x com¬ 
primido =. 

Coloque la informacion relacionada con la etiqueta del farmaco 
en la parte derecha de la ecuacidn. Esta informacidn se introdu¬ 
ce en la ecuacidn en forma de fraccidn. La informacidn que coin¬ 
cide con la cantidad x debe colocarse en el numerador. La infor¬ 
macidn sobre el numerador se coloca en el denominador. 
Continuando con el ejemplo anterior: 

... 1 comprimido 

x comprimidos =- - - 

40 mg 

Introduzca la informacidn sobre el factor de conversion en la par¬ 
te derecha de la ecuacidn. En este ejemplo, las unidades son las 
mismas y no es necesario incluir un factor de conversidn en la 
ecuacidn. 

A continuacion, busque la informacidn que coincide con la 
informacidn del denominador de la fraccidn, es decir, la dosis 
deseada. En este caso, son miligramos y la prescripcidn es para 
120 mg. Coloque esta informacidn en la parte derecha de la 
ecuacidn. 

. ., 1 comprimido X 120 mg 

x compnmidos =---— 

40 mg X 1 


Otro ejemplo que requiere conversidn 

Prescripcidn: Paracetamol gr xv 

Disponible: comprimidos de 325 mg de paracetamol 

X comprimidos = ' comprimido X 60 mg X 15 gr 
325 mg X 1 gr X 1 

X comprimidos = 1 comprimido X 60 mg 
325-mg X4~gr X 1 

60 X 15 _ 900 

X 325 X 1 325 

x = 2,76 = 3 comprimidos porque los comprimidos no pueden cor- 
tarse en 0,76 con exactitud. 

Calculo de posologias individualizadas de farmacos 

Con frecuencia, los profesionales de enfermerfa necesitan individuali- 
zar la dosis de un medicamento para los pacientes pediatricos. Otros 
pacientes que tambien pueden necesitar una dosis individualizada son 
los que reciben quimioterapia y los pacientes muy graves. Los dos 
metodos para individualizar la posologfa de los farmacos son el peso 
corporal y la superficie corporal. 

PESO CORPORAL A diferencia de lo que ocurre en los adultos, en 
los ninos la posologfa no siempre es estandar. El peso corporal afecta 
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significativamente a la dosis, por lo que se calcula la dosis. En la poso- 
logfa basada en el peso se utilizan los kilogramos de peso corporal y 
las recomendaciones del medicamento por kilogramo para conse- 
guir las dosis adecuadas y seguras. 

Los pasos para calcular la dosis individualizada son: 

1. Convertir libras a kilogramos. 

2. Calcular la dosis del farmaco por peso corporal multiplicando la 
dosis del farmaco X el peso corporal X la frecuencia. 

3. Elegir un mdtodo para calcular el farmaco para determinar la can- 
tidad de medicamento que debe administrarse. 

Ejemplo 

Prescription: cefalexina, 20 mg/kg/dfa divididos en tres dosis. El 
paciente pesa 20 libras. 

Disponible: suspensidn oral de 125 mg de cefalexina por 5 ml 

1. Se convierten las libras a kilogramos: 

20 - 2,2 = 9 kg 

2. Se multiplica la dosis del farmaco X el peso corporal X la fre¬ 
cuencia: 

20 mg X 9 kg = 1 dia = 180 mg/dfa 
180 -5- dividido en 3 dosis = 60 mg por dosis 

3. El profesional de enfermerfa elige el metodo de calculo que pre- 
fiere (p. ej., formula basica, frecuencia y proportion, fraccional, 
analisis dimensional) para determinar los mililitros de cada dosis 
de medicamento. (La respuesta es 2,4 ml por dosis.) 

AREA DE SUPERFICIE CORPORAL A veces puede utilizarse el 
calculo de la superficie corporal en vez del peso corporal para indivi- 
dualizar la posologfa del medicamento. Se considera el metodo mas 
preciso para calcular las dosis para los ninos. La superficie corporal se 
determina utilizando un nomograma y la altura y el peso del nino. En 
la figura 35-8 ■ se muestra un nomograma estandar para obtener la 
superficie corporal de un nino basandose en su peso y su altura. La 
formula es el cociente entre el area de superficie corporal del nino y el 
drea de superficie de un adulto medio (1,7 metros cuadrados, o 1,7 m 2 ), 
multiplicado por la dosis normal para el adulto del farmaco: 

area de superficie 

Dosis del nino = cor P oral del mfio ( m *) x dosis normal del adulto 
1,7 m 2 

Por ejemplo, un nino que pesa 10 kg y mide 50 cm tiene un area de 
superficie corporal de 0,4 m 2 . Por tanto, la dosis de tetraciclina respec- 
to a la dosis de un adulto de 250 mg serfa: 

= 0,2 X 250 = 50 mg 

Administracion segura 
de medicamentos 

El profesional de enfermerfa siempre evalua el estado de salud del 
paciente y analiza los medicamentos tornados con anterioridad antes 
de administrar cualquier medicamento. La extension de la evaluation 
depende de la enfermedad y estado actual del paciente, del fdrmaco 
que se quiera dar y de la via de administracion. Por ejemplo, si un 
paciente tiene disnea, el profesional de enfermerfa evalua su respira¬ 
tion con cuidado antes de administrar ningun medicamento que pueda 
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Figura 35-8 ■ Nomograma con estimation de area de superficie cor¬ 
poral (AS). Se traza una linea recta entre la altura del nino (a la izquierda) 
y el peso del nino (a la derecha). El punto en el que la linea corta la colum- 
na del area de superficie es el area de superficie corporal estimada. 

afectar a la respiration. Es importante determinar si la via de adminis¬ 
tracion es la adecuada. Por ejemplo, un paciente que tiene nauseas no 
podra cumplir el tratamiento con un farmaco tornado por via oral. El 
profesional de enfermerfa evalua al paciente antes de administrar nin¬ 
gun medicamento para obtener datos basales a partir de los que poder 
evaluar la eficacia del medicamento. 

La anamnesis sobre la toma previa de medicamentos incluye infor¬ 
mation sobre los farmacos que el paciente ha tornado recientemente y 
toma actualmente. Esto comprende medicamentos que precisan receta; 
fdrmacos que no la precisan, como los anti&cidos, el alcohol y el taba- 
co; y drogas no autorizadas, como la marihuana. A veces la incompa- 
tibilidad con estos farmacos afecta a la election de un nuevo medica¬ 
mento. 

Los ancianos toman a menudo vitaminas, hierbas y complementos 
alimentarios, y usan remedios populares que no refieren como medi¬ 
camentos. Como muchos de ellos tienen acciones desconocidas e 
impredecibles y efectos adversos, deben anotarse prestando atencion 
a posibles incompatibilidades con otros medicamentos recetados. 

Una parte importante de la anamnesis es el conocimiento del pacien¬ 
te de su alergia a los medicamentos. Algunos pacientes pueden decir al 
profesional de enfermerfa: «Soy alergico a la penicilina, al esparadrapo 
y al curry». El profesional de enfermerfa debe aclarar con el paciente 
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cualquier efecto adverso, reaccion adversa o reaccion albrgica debida a 
medicamentos. Otros pacientes pueden no estar seguros sobre las reac- 
ciones alergicas. Una enfermedad que se produce despues de que se ha 
tornado un farmaco puede no identificarse como una alergia, pero el 
paciente puede asociar el farmaco a una enfermedad o reaccion inusual. 
El mddico del paciente puede dar information a menudo sobre sus aler- 
gias. Durante la anamnesis, el profesional de enfermeria intenta obtener 
informacion sobre las dependencias farmacologicas. La frecuencia con 
que se toman los medicamentos y la necesidad percibida por el paciente 
de ellas pueden ser medidas de la dependencia. 

Ademas, se incluyen en la anamnesis los habitos alimentarios nor- 
males del paciente. A veces el esquema de administration de los medi¬ 
camentos debe coordinate con las horas de las comidas o la ingestion 
de alimentos. Cuando un medicamento debe tomarse con alimentos 
siguiendo un esquema especificado, los pacientes pueden ajustar sus 
horarios de comida o tomar un aperitivo (p. ej., con un medicamento 
que se toma al acostarse). Ademas, ciertos alimentos son incompati¬ 
bles con ciertos medicamentos; por ejemplo, la leche es incompatible 
con tetraciclina. 

Tambien es importante que el profesional de enfermeria identifique 
cualquier problema que el paciente pueda tener para administrate a sf 
mismo el medicamento. Un paciente con mala vision, por ejemplo, 
puede necesitar etiquetas especiales para el recipiente del medicamen- 

n ) 

PAUTAS PARA LA PRACTICA Administracion 
de medicamentos 


■ Los profesionales de enfermeria que administran medicamentos 
son responsables de sus propias acciones. Cuestione cualquier 
orden que sea ilegible o que considere incorrecta. Llame a la 
persona que receto el medicamento para aclarar la situacibn. 

■ Conocer los medicamentos que se administran. Debe saber por 
qub el paciente recibe el medicamento. Busque la informacibn 
necesaria si no estb familiarizado con el medicamento. 

■ Las leyes federales gobiernan el uso de los opibceos y los barbi- 
turicos. Mantenga estos medicamentos en un lugar cerrado. 

■ Use solo medicamentos que tengan un envase claramente eti- 
quetado. 

■ No use medicamentos h'quidos que estbn turbios o hayan cam- 
biado de color. 

■ Calcule la dosis del fbrmaco exactamente. Si no esta seguro, 
pregunte a otro profesional de enfermeria para hacer una com- 
probaci6n doble de su cblculo. 

■ Administre solo medicamentos preparados por usted. 

■ Antes de administrar un medicamento, identifique al paciente 
correctamente usando los medios adecuados de identificacibn, 
como la comprobacibn del brazalete identificativo. 

■ No deje los medicamentos junto a la cama, con ciertas excepcio- 
nes (p. ej., nitroglicerina, jarabes antituslgenos). Compruebe las 
normas de la institucibn. 

■ Si un paciente vomita despubs de tomar un medicamento oral, 
informe de ello al profesional de enfermeria encargado, al mbdi- 
co o a ambos. 

■ Tenga un cuidado especial cuando administre ciertos medicamen¬ 
tos; por ejemplo, haga que otro profesional de enfermeria comprue¬ 
be las dosis de anticoagulantes, insulina y ciertos preparados IV. 

■ La mayorla de las normas hospitalarias exige brdenes nuevas del 
mbdico para la asistencia posterior a una intervencibn quirurgica. 

■ Cuando se omite un medicamento por alguna razbn, registrar el 
hecho junto a la razbn. 

■ Si se comete un error con un medicamento, comunicarlo de inme- 
diato al profesional de enfermeria encargado, al mbdico o a ambos. 

■ Compruebe siempre la fecha de caducidad del medicamento. 


to; los pacientes ancianos con manos inestables pueden no ser capaces 
de sujetar una jeringa o de inyectarse a si mismos o a otras personas. 
Tambien es importante obtener informacion sobre como y dbnde 
almacenan los pacientes sus medicamentos. Si los pacientes tienen 
dificultades para abrir ciertos recipientes, pueden cambiarlos, pero 
dejan las antiguas etiquetas, lo que aumenta el riesgo de cometer erro- 
res al tomar los medicamentos. 

El profesional de enfermeria debe considerar los factores socioeco- 
nbmicos en todos los pacientes, pero en especial en los ancianos. Dos 
problemas frecuentes son la falta de transports para obtener medica¬ 
mentos y la escasez de recursos econbmicos para adquirirlos. Cuando 
sea consciente de esos problemas, el profesional de enfermeria puede 
referir al paciente los recursos adecuados. 

Conciliacion de los medicamentos 

Otro aspecto de la seguridad que afecta a los profesionales de enfer¬ 
meria es garantizar que los pacientes reciben los medicamentos ade¬ 
cuados y la dosis correcta cuando se desplazan o se transfieren dentro 
de una institucibn (p. ej., cuando ingresan, durante los traslados y en 
el momento de la alta). El Institute for Healthcare Improvement (IHI) 
define la conciliacion de los medicamentos como «el proceso de crea- 
cion de la lista mas precisa posible de todos los medicamentos que un 
paciente esta tomando (incluidos el nombre, dosis, frecuencia y via del 
medicamento) y comparacibn de esa lista con las brdenes del medico 
en el momento del ingreso, la derivacion y el alta con el objetivo de 
proporcionar medicamentos correctos al paciente en todos los puntos 
de transicion dentro del hospital» (IHI, n.d.). 

Se ha informado de que la comunicacion inadecuada durante la 
transicibn de los cuidados es responsable del 50% de los errores que 
se cometen con los medicamentos y del 20% de los episodios farma- 
colbgicos adversos (Wortman, 2008). Es mas, los episodios farmaco- 
logicos adversos son responsables del 4,7% de todos los ingresos hos- 
pitalarios en EE. UU. y producen un gasto de 3,8 millones de dblares 
en cada hospital al ano. De estos, podrfa evitarse gastar alrededor de 
un millon de dblares (Varkey et al., 2007). 

Todas las instituciones acreditadas por la Joint Commission deben 
disponer de protocolos y procesos en marcha para la conciliacion de los 
medicamentos, en particular en las siguientes zonas de transicibn: en el 
ingreso; durante la transferencia entre unidades, en los informes de cam- 
bios de tumo y en los nuevos RAM; y en el alta. El profesional de 
enfermeria debe confeccionar una lista completa de los medicamentos 
del paciente (incluye las recetas, vitaminas, complementos y medica¬ 
mentos sin receta) en el momento del ingreso. Esta lista actual debe 
compararse con cualquier otro nuevo medicamento ordenado por el 
medico en el momento del ingreso y durante la estancia del paciente en 
el hospital. Los medicamentos que se van a administrar en el momento 
del informe de cambio de tumo deben comentarse en el informe. Por 
ejemplo, la insulina es un medicamento comun que se programa entre 
los cambios de tumos noctumo y diumo. Es importante que el profesio¬ 
nal de enfermeria que entra sepa si se ha administrado o no el medica¬ 
mento. Si se traslada a un paciente a otro lugar, dentro o fuera de la 
institucibn, debe comunicarse una lista completa de los medicamentos 
del paciente al siguiente proveedor de asistencia. Esta lista tambien se 
da a los pacientes en el momento del alta de la institucibn. Ademas, el 
paciente debe recibir, en el momento del alta, informacion oral y escrita 
de todos los medicamentos que deba tomar en su casa. Es importante 
que el profesional de enfermeria subraye al paciente la importancia de 
mantener a mano las listas de medicamentos y de traerlas consigo en sus 
visitas de seguimiento y futuras hospitalizaciones, si se dieran. El man- 
tenimiento de la lista de medicamentos actuales ayuda a mejorar la 
comunicacibn y a evitar posibles errores en la administracion de los 
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medicamentos. La FDA (2007) desarrollo un formulario denominado 
«My Medicine Record» para ayudar a los usuarios a llevar un registro de 
los farmacos que les han prescrito, los farmacos de venta libre y los 
suplementos dieteticos. Este formulario esta disponible online y puede 
descargarse. Puede rellenarse escribiendo la informacion despuds 
de descargarlo o puede introducirse en el ordenador e imprimirla. 

ALERTA DE SEGURIDAD 
National Patient Safety Goals (IMPSG) de 2010 
Objetivo 8: Reconciliar de forma precisa y completa 
la medicacion a traves del continuo de los cuidados 
■ Fundamento: Los pacientes tienen un riesgo elevado de sufrir 
dahos debido a episodios farmacoldgicos adversos cuando la 
comunicacidn sobre los medicamentos no estd clara. La posibilidad 
de que se produzcan errores de comunicacidn aumenta si ios indi- 
viduos han participado en un cambio de los cuidados del paciente. 
La comunicacidn de la lista de medicamentos, asegurdndose de 
que es precisa, y la conciliacidn de cualquier discrepancia, siem- 
pre que se ordenan medicamentos nuevos o se ajustan los medi¬ 
camentos actuates, son esenciales para reducir el riesgo de episo¬ 
dios farmacoldgicos adversos relacionados con la transicidn. 

Tornado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital. 
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Sistemas de dispensation de medicamentos 

Las instalaciones medicas tienen diversos sistemas de dispensation de 
medicamentos. Los sistemas pueden ser los siguientes: 

■ Carro de medicamentos. Tiene ruedas, lo que permite sacarlo de la 
habitacion del paciente. Contiene pequenos cajones numerados que 



se correlacionan con los numeros de habitacion de la unidad de 
enfermerfa. El cajdn pequeno esta marcado con el nombre del 
paciente que esta en esa habitacion y guarda los medicamentos 
del paciente para el tumo o 24 horas (figura 35-9 ■). El medicamen- 
to suele estar en pequenos envases unidosis; es decir, cada paquete 
de medicamentos muestra el nombre, dosis y fecha de caducidad del 
farmaco (figura 35-10 ■). Un cajdn grande con Have en el carro 
contiene las sustancias controladas en lugar de tenerlas en el cajon 
de cada paciente. El carro tambien puede tener un cajon que conten- 
ga recipientes voluminosos marcados con el nombre del paciente, 
que son demasiado grandes para los cajones pequenos individuales. 
El RAM suele estar en una carpeta u ordenador localizado en la 
parte superior del carro. El profesional de enfermerfa lleva una Have 
para el carro de medicamentos o introduce un codigo especial para 
abrirlo, porque debe mantenerse cerrado cuando no se usa (figu¬ 
ra 35-11 ■). 



Figura 35-11 ■ El carro de medicamentos se mantiene cerrado cuando 
no se usa. El profesional de enfermeria utiliza una Have para acceder a los 
medicamentos del paciente. 
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Figura 35-12 ■ Sistema de acceso a medicamentos computarizado. 

■ Armario de medicamentos. Algunas instalaciones tienen un arma- 
rio con Have en la habitacion del paciente. Este armario guarda los 
medicamentos en unidosis del paciente y el RAM. Las sustancias 
controladas no se guardan en este armario, sino en otro lugar de la 
unidad de enfermerfa. El profesional de enfermerfa usa una Have o 
un codigo especial para abrir el armario de medicamentos del 
paciente porque debe estar cerrado cuando no se usa. 

■ Cuarto de medicamentos. Dependiendo de la institucion, puede 
usarse un cuarto de medicamentos para diversos propdsitos. Por 
ejemplo, para colocar los carros de medicamentos cuando no se 
usan. El cuarto de medicamentos tambien puede ser el lugar central 
para el almacen de medicamentos, los medicamentos controlados y 
los fdrmacos para urgencias. El cuarto de medicamentos puede 
tener un refrigerador para medicamentos IV y de otro tipo que nece- 
siten un ambiente frfo. La sala puede contener tambien otros dispo- 
sitivos de administracion de medicamentos (jeringas, agujas, etc.). 



Figura 35-13 ■ Perfil del paciente en un sistema de acceso a medica¬ 
mentos computarizado. 


Los profesionales de enfermerfa acceden al cuarto mediante una 
Have o un codigo especial para poder tener el cuarto cerrado. Com- 
probar las normas de la institucion. 

■ Armario dispensador automatizado. Este sistema de acceso infor- 
matizado automatiza la distribucion, manejo y control de los medi¬ 
camentos (figura 35-12 ■). El profesional de enfermerfa usa un 
cddigo parecido a los cajeros automaticos para acceder al sistema, 
selecciona el nombre del paciente de una lista de la pantalla y elige 
el medicamento (figura 35-13 ■). 

Proceso de administracion 
de medicamentos 

Cuando se administra cualquier farmaco, sea cual sea la via de admi¬ 
nistracion, el profesional de enfermerfa debe hacer lo siguiente: 

1. Identificar al paciente. Pueden producirse errores y de hecho suce- 
den cuando un paciente recibe un farmaco destinado a otro. Uno de 
los National Patient Safety Goals de la Joint Commission es mejo- 
rar la precision de la identificacidn de los pacientes. Este objetivo 
exige que un profesional de enfermerfa use al menos dos identifi- 
cadores del paciente cuando administre los medicamentos. Ningu- 
no de los identificadores puede ser el numero de habitacion del 
paciente o la localization flsica (The Joint Commission, 2009a). 
Pueden ser identificadores aceptables el nombre de la persona, el 
numero de identificacion asignado, el numero de telefono, la foto- 
grafla u otro identificador especlfico de la persona. En los hospita- 
les, la mayorfa de los pacientes lleva algun tipo de identificacion, 
como una munequera con el nombre y numero de identificacion del 
hospital. Antes de dar al paciente ningun medicamento, compruebe 
siempre la banda de identificacion del paciente. Algunos hospitales 
usan la tecnologfa del codigo de barras para administrar los medi¬ 
camentos. Un profesional de enfermerfa que se dispone a adminis¬ 
trar un medicamento usando la tecnologfa del codigo de barras 
escanea o introduce su propio numero de ID, el de la munequera 
del paciente y de todos los envases de medicamentos que vaya a 
administrar (Sakowski, Newman y Dozier, 2008). El codigo de 
barras incluye a menudo dos o mas identificadores especfficos de la 
persona, lo que cumple el requisito de la identificacion (figu¬ 
ra 35-14 ■). Es adecuado solicitar dos identificadores en el primer 
encuentro en el entomo de los cuidados a largo plazo y de la aten- 
cion domiciliaria. Mas adelante, y en cualquier situation de cuida¬ 
dos continuos cara a cara en los que el clfnico conoce al residente, 
un identificador puede ser el reconocimiento facial (The Joint 
Commission, 2009a, p. 22). 

ALERTA DE SEGURIDAD 
National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010 
Objetivo 1: Mejorar la precision de la identificacion 
del paciente 

■ Utilizar al menos dos identificadores del paciente cuando se pro- 
porcionan cuidados, tratamiento y servicios. 

Fundamento: Se producer! errores de confusidn de pacientes en 
prdcticamente todas las fases del diagndstico y del tratamiento. 
Este objetivo tiene dos intenciones: primero, identificar de forma 
fiable al individuo como la persona que debe recibir el servicio o 
el tratamiento; segundo, que el servicio o el tratamiento sean para 
esa persona. Algunos identificadores aceptables pueden ser 
el nombre de la persona, un numero de identificacidn asignado, el 
numero de teldfono u otro identificador especifico de la persona. 

Tornado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital. 
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Figura 35-14 ■ A. Un ejemplo de codigo de barras. B. El profesional 
escanea el codigo de barras que hay en el envase del medicamento. C. El 
codigo de barras situado en la rnuheca del paciente antes de administrar 
el medicamento. 

ALERTA CUNICA 

No pregunte «<>Es usted John Jones?» porque el paciente puede 
contestar «SI» al nombre errbneo. 


2. Informar al paciente. Si el paciente no esta familiarizado con el 
medicamento, el profesional de enfermerfa debe explicar la 


CUADRO 35-4 Comprobar tres veces la seguridad 
de la administracion de los medicamentos 

PRIMERA COMPROBACION 

■ Leer el RAM y sacar el medicamento(s) del cajon del paciente. 
Verificar que el nombre y habitacibn del paciente se correspon- 
den con el RAM. 

■ Comparar la etiqueta del medicamento con el RAM. 

■ Si la dosis no se corresponde con la del RAM, determinar si 
necesita hacer un cblculo matembtico. 

■ Comprobar la fecha de caducidad del medicamento. 

SEGUNDA COMPROBACION 

■ Mientras se prepara el medicamento (p. ej., se vierte el liquido, 
se extrae o coloca un envase sin abrir en un vaso de medicamen¬ 
to), mirar la etiqueta del medicamento y consultar de nuevo el 
RAM. 

TERCERA COMPROBACION 

■ Volver a comprobar la etiqueta del envase (p. ej., vial, frasco o 
unidosis sin usar) antes de devolverlo a su lugar de almacena- 
miento. 

o 

■ Comprobar la etiqueta del medicamento frente al RAM antes de 
abrir el envase junto a la cama. 

Este artfculo se ha publicado en "Safe Meds: An Interactive Guide to Safe Medication 

Practices," by P. Przybycien. Copyright © Elsevier (2005). 


accion pretendida y cualquier efecto adverso o colateral que pue- 
da aparecer. Escuchar al paciente. Es fdcil estar tan centrado en la 
tarea de la administracion de los medicamentos a tiempo que el 
profesional de enfermerfa olvide la information relevante dada 
por el paciente. Por ejemplo, si el paciente dice que no toma nin- 
guna pastilla para la presibn arterial, esto debe ser una «alerta» 
para que el profesional de enfermerfa no administre el medica¬ 
mento y compruebe si es correcto. 

3. Administrar el farmaco. Leer el RAM con atencion y realizar 
tres comprobaciones con los medicamentos etiquetados (cua- 
dro 35-4). Despuds administrar el medicamento en la posologia 
especificada, por la via ordenada y en el momento correcto. Es 
importante que el profesional de enfermerfa compruebe determi- 
nados aspectos de la administracion de los medicamentos cada 
vez que administre medicamentos. A esto se le llama «derechos». 
Tradicionalmente ha habido cinco derechos para la administra¬ 
cion de medicamentos. En los ultimos anos se han anadido mas 
derechos y ya son 10 (Przybycien, 2005). Vease el cuadro 35-5. 

4. Proporcionar intervenciones complementarias cuando se indi- 
quen. Los pacientes pueden necesitar ayuda cuando reciben 
medicamentos. Pueden precisar asistencia ffsica, por ejemplo, 
para adoptar una posicibn para las inyecciones intramusculares o 
necesitar gufa sobre las medidas para potenciar la eficacia farma- 
cologica y evitar complicaciones, como la ingestibn de lfquidos. 
Algunos pacientes comunican su miedo sobre los medicamentos. 
El profesional de enfermerfa puede aliviar los miedos escuchando 
con atencion las preocupaciones de los pacientes y dando infor- 
macibn correcta. 

5. Registrar el farmaco administrado. Los hechos registrados en 
el historial, con tinta o impresora, son el nombre del farmaco, la 
posologia, el metodo de administracibn, datos especfficos rele- 
vantes como la frecuencia del pulso (que se toma en la mayorfa 
de las instituciones antes de dar digital) y cualquier otra infor- 
macibn pertinente. El registro debe incluir ademds el momento 
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CUADRO 35-5 Los diez «derechos» de la administracion de medicamentos 


MEDICAMENTO CORRECTO 

■ El medicamento administrado es el medicamento recetado. 

DOSIS CORRECTA 

■ La dosis ordenada es adecuada para el paciente. 

■ Prestar una atencibn especial si el cblculo indica multiples comprimi- 
dos/tabletas o una gran cantidad de medicamento liquido. Esto puede 
ser una «pista» de que el cblculo matembtico puede ser incorrecto. 

■ Comprobar dos veces los cblculos que parezcan cuestionables. 

■ Conocer los Ifmites habituales de dosis del medicamento. 

■ Dudar de una dosis fuera de los Ifmites habituales. 

MOMENTO CORRECTO 

■ Dar el medicamento con la frecuencia adecuada y en el momento 
ordenado en funcibn de las normas de la institucibn. 

■ Se considera que los medicamentos dados en los 30 minutos ante- 
riores o posteriores a la hora sehalada cumplen el estbndar tempo¬ 
ral adecuado. 

VIA CORRECTA 

■ Dar el medicamento por la via ordenada. 

■ Asegurarse de que la via es segura y adecuada para el paciente. 

PACIENTE CORRECTO 

■ El medicamento se da al paciente deseado. 

■ Comprobar la banda de identificacibn del paciente en cada adminis- 
tracibn de un medicamento. 

■ Conocer el procedimiento de alerta del nombre de la institucibn 
cuando hay pacientes con apellidos iguales o parecidos en la unidad 
de enfermerfa. 

DERECHO DEL PACIENTE A LA EDUCACION 

■ Explicar la informacion sobre el medicamento que se da al paciente 
(p. ej., por qub lo recibe, qub esperar, cualquier precaucibn). 


REGISTRO CORRECTO 

■ Registrar la administracibn del medicamento despubs de darlo, si 
no se ha hecho antes. 

■ Si el momento de la administracibn difiere del senalado, se anota la 
hora en el RAM y se explica la razbn y las actividades de seguimien- 
to (p. ej., la farmacia establece que el medicamento estarb disponi- 
ble en 2 horas) en las notas de enfermerfa. 

■ Si no se da un medicamento, seguir las normas de la institucibn 
para registrar la razbn. 

DERECHO ALRECHAZO 

■ Los pacientes adultos tienen derecho a rechazar cualquier medica¬ 
mento. 

■ El papel del profesional de enfermerfa es asegurarse de que el 
paciente estb completamente informado de las posibles conse- 
cuencias del rechazo y de comunicar el rechazo del paciente al 
mbdico. 

VAL0RACI0N CORRECTA 

■ Algunos medicamentos exigen evaluaciones especfficas antes de 
su administracibn (p. ej., pulso apical, presibn arterial, resultados 
de laboratorio). 

■ Las brdenes de administracibn de medicamentos pueden incluir 
parbmetros especfficos para su administracibn (p. ej., no darlo si 
el pulso es menor de 60 o la presibn arterial sistolica menor de 
100 ). 

EVALUACION CORRECTA 

■ Realizar el seguimiento adecuado (p. ej., ise consiguio o no el efec- 
to deseado?, iexperimentb el paciente efectos o reacciones adver- 
sas?). 


exacto de administracion y la firma del profesional de enferme¬ 
rfa que provee el medicamento. Muchos registros de medica¬ 
mentos estan disenados para que el profesional de enfermerfa 
firme una vez en la pbgina y ponga las iniciales de cada medi¬ 
camento administrado. A menudo se registran los medicamen¬ 
tos que se administran periodicamente en un organigrama espe¬ 
cial. Los medicamentos que se dan a demanda o una sola vez se 
registran por separado. 

6. Evaluar la respuesta del paciente al farmaco. El tipo de conduc- 
ta que refleja la accion o falta de acci6n de un farmaco y sus 
efectos adversos (leves e importantes) es tan variable como los 
objetivos de los propios farmacos. El paciente ansioso puede 
mostrar los efectos deseados de un tranquilizador por un compor- 
tamiento que refleja un menor nivel de estrbs (p. ej., habla mbs 
lenta o menos movimientos cabticos). La eficacia de un sedante 
puede medirse a menudo por cbmo el paciente duerme, y la efi¬ 
cacia de un antiespasmodico por el dolor que el paciente siente. 
En todas las actividades de enfermerfa, los profesionales de enfer¬ 
merfa deben ser conscientes de los medicamentos que estb toman- 
do el paciente y registrar su eficacia segun la opinion del profe¬ 
sional de enfermerfa y el paciente en el historial del paciente. El 
profesional de enfermerfa tambien puede comunicar la respuesta 
del paciente directamente al director de enfermerfa y al mbdico. 


Consideraciones respecto al desarrollo 

Es importante que el profesional de enfermerfa sea consciente de cbmo 
el crecimiento y el desarrollo afectan a la administracibn de medica¬ 
mentos en todos los grupos de edad, en particular en los muy jovenes 
y los muy may ores. 

Lactantes y ninos 

El conocimiento del crecimiento y desarrollo es esencial para el pro¬ 
fesional de enfermerfa que administra medicamentos a los ninos. Los 
medicamentos orales para los ninos suelen estar preparados en lfqui- 
dos dulces para darles mejor sabor. Los padres pueden aportar suge- 
rencias sobre que metodo es mejor para su hijo. No usar necesariamen- 
te alimentos como la leche o el zumo de naranja para enmascarar el 
sabor de los medicamentos, porque el nino puede desarrollar asocia- 
ciones desagradables y rechazar el alimento en el futuro. 

Los ninos tienden a temer cualquier procedimiento en que se utilice 
una aguja porque anticipan el dolor y porque el procedimiento es des- 
conocido y amenazante. El profesional de enfermerfa debe reconocer 
que el nino sentira algun dolor; negarlo solo profundiza la desconfian- 
za del nino. Tras la inyeccion, el profesional de enfermerfa (o un pro¬ 
genitor) puede abrazar y hablar carinosamente al lactante y darle un 
juguete para evitar que el nino asocie al profesional de enfermerfa solo 
con el dolor. 
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CUADRO 35-6 Cambios fisiologicos asociados 

al envejecimiento que influyen en la administracion 
y eficacia de los medicamentos 

■ Alteracibn de la memoria 

■ Reduccibn de la agudeza visual 

■ Disminucibn de la funcibn renal, lo que hace mas lenta la elimi- 
nacibn de fbrmacos y aumenta la concentracibn del fbrmaco en 
el torrente sangufneo durante perfodos mbs largos. 

■ Absorcibn menos completa y mbs lenta del tubo digestivo. 

■ Aumento de la proporcibn de grasa respecto a masa corporal 
magra, lo que facilita la excrecibn de fbrmacos liposolubles y 
aumenta el potencial tbxico. 

■ Reduccibn de la funcibn hepbtica, lo que entorpece la biotrans- 
formacibn de los fbrmacos. 

■ Disminucibn de la sensibilidad del brgano, lo que significa que la 
respuesta a la misma concentracibn del fbrmaco en la vecindad 
del brgano diana es menor en las personas mayores que en las 
jbvenes. 

■ Cualidad alterada de la reactividad del brgano, lo que da lugar a 
efectos adversos que se hacen mbs pronunciados antes de 
alcanzarse los efectos terapbuticos deseados. 

■ Reduccibn de la destreza manual debido a artritis o pbrdida de 
flexibilidad. 


Ancianos 

Los ancianos pueden tener problemas especiales, la mayoria rela- 
cionados con los cambios fisiologicos, las experiencias pasadas y 
actitudes establecidas contra los medicamentos. En el cuadro 35-6 
se puede ver una lista de los cambios fisiologicos que se producen 
en los ancianos que pueden afectar a la administracion y la eficacia 
de los medicamentos. 

Muchos de estos cambios aumentan la posibilidad de efectos 
acumulados y de toxicidad. Por ejemplo, una alteracibn circulato- 
ria retrasa la accion de los medicamentos administrados por via 
intramuscular o subcutanea. La digital, que toman con frecuen- 
cia los ancianos, puede acumularse hasta niveles tbxicos y ser mor¬ 
tal. No es infrecuente que los ancianos tomen varios medicamen¬ 
tos diferentes al dfa. La posibilidad de error aumenta con el 
numero de medicamentos tornados, ya se administren en casa o en 
un hospital. Un mayor numero de medicamentos tambien complica 
el problema de las interacciones farmacologicas. Una regia general 
a seguir es que los ancianos deben tomar los menos medicamentos 
posibles. 

Los ancianos requieren dosis menores de farmacos, en especial de 
sedantes y otros depresores del sistema nervioso central. Las reaccio- 
nes de los ancianos a los medicamentos, en particular a los sedantes, 
son impredecibles y a menudo extranas. No es infrecuente ver irritabi- 
lidad, confusibn, desorientacibn, inquietud e incontinencia como 
resultado de los sedantes. Por tanto, los profesionales de enfermerfa 
deben observar a los pacientes atentamente en busca de reacciones 
indeseables. Los profesionales que recetan siguen a menudo la regia 
no escrita de «empieza despacio y sigue despacio» cuando recetan 
medicamentos a los ancianos. La dosis inicial recetada sera baja y se 
aumentara gradualmente vigilando altemativamente las acciones y 
efectos adversos del fbrmaco. 


Las actitudes de los ancianos frente a la asistencia medica y los 
medicamentos varfan. Los ancianos tienden a creer en la sabidurfa del 
profesional de la salud mas facilmente que los jbvenes. Algunos ancia¬ 
nos se sienten desconcertados por la prescripcion de varios medica¬ 
mentos y pueden aceptar pasivamente sus medicamentos de los profe¬ 
sionales de enfermerfa pero no tragarlos, escupiendo los comprimidos 
o capsulas cuando el profesional abandona la habitacion. Por esta 
razon se aconseja que el profesional de enfermerfa permanezca con los 
pacientes hasta que se hayan tragado los medicamentos. Otros pueden 
sentirse suspicaces respecto a los medicamentos y rechazarlos activa- 
mente. 

Los ancianos son adultos maduros capaces de razonar. Por este 
motivo, el profesional de enfermerfa debe explicar las razones y los 
efectos de los medicamentos. Esta educacibn puede evitar que 
los pacientes continuen tomando medicamentos mucho tiempo des¬ 
pues de que haya necesidad de hacerlo o que lo suspendan con 
demasiada rapidez. Por ejemplo, los pacientes deben saber que los 
diurbticos les harbn orinar con mayor frecuencia y que pueden 
reducirles el edema. Todos los pacientes necesitan instrucciones 
sobre los medicamentos. Estas instrucciones deben incluir cuando 
tomar el medicamento, que efectos esperar y cuando consultar con 
el mbdico. 

Como algunos pacientes necesitan varios medicamentos diarios y 
su capacidad visual y memoria pueden estar alteradas, el profesional 
de enfermerfa debe idear planes sencillos y realistas que los pacientes 
sigan en su casa. Por ejemplo, recordar tomar los medicamentos puede 
ser diffcil para la mayorfa de las personas, incluidos los ancianos. Pro- 
gramar los medicamentos, las horas de las comidas o de irse a la cama 
ayuda a los pacientes a recordarles que tomen los medicamentos. 
Algunos pacientes pueden tomarse los medicamentos y 1 hora des¬ 
pues no recordar que los tomaron. Una solucion al olvido es usar un 
recipiente o frasco especial para los medicamentos. Un recipiente o 
frasco vacfo indica que la persona tomb los comprimidos. Los reci- 
pientes especiales con hendiduras y marcas individuates para cada dfa 
pueden reducir la confusibn. La perdida de la agudeza visual presenta 
problemas que pueden superarse escribiendo un plan en letras mayus- 
culas lo suficientemente grandes para que puedan leerse. En algunas 
situaciones puede ser util reclamar la ayuda de la pareja, un hijo o una 
hija. 

Los ancianos tienen a menudo una menor destreza debido a la artri¬ 
tis o la rigidez de las manos y los dedos por el envejecimiento. Esto 
produce dificultades para abrir los recipientes de los medicamentos o 
administrate medicamentos, como colirios, gotas oticas, inyecciones 
de insulina e inhaladores. Los profesionales de enfermerfa pueden 
ayudar a los pacientes a hacer los cambios necesarios o solicitar 
la ayuda de otra persona para que cooperen con ellos en la administra- 
cion de los medicamentos. 

Medicamentos por via oral 

La via oral es la via mas comun por la que se administran los medica¬ 
mentos. Mientras el paciente pueda tragar y retener el farmaco en el 
estomago, esta es la via de eleccion (tecnica 35-1). Los medicamentos 
por via oral estan contraindicados cuando un paciente esta vomitando, 
tiene una aspiracion gastrica o intestinal o esta inconsciente y es inca- 
paz de tragar. Tales pacientes en un hospital suelen tener ordenes de 
«nada por boca» (en latfn nil per os: NPO). 
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Los investigadores Biron, Lavoie Tremblay y Loiselle (2009) definieron 
la interrupcibn del trabajo (IT) como una pausa de la actividad que se 
realiza para llevar a cabo una tarea secundaria. La evidencia indica que 
los profesionales de enfermeria tienen interrupciones con una frecuen- 
cia de 2,8 IT por hora. La mayoria de las evidencias sobre las IT no son 
especfficas de las rondas de administracibn de medicamentos, sino 
del trabajo de los profesionales en general. Se conoce poco sobre las 
tareas secundarias que realizan los profesionales de enfermeria cuan- 
do les interrumpen. El propbsito del estudio de Biron et al. era docu- 
mentar la frecuencia, el origen, las tareas secundarias realizadas, la 
duracibn y las estrategias empleadas por los profesionales para mane- 
jar las IT durante la administracibn de medicamentos. 

Para la investigacibn se utilizb un disefio de un estudio descriptivo 
mediante observacibn directa estructurada. Dos personas recogieron 
las observaciones de 18 profesionales de enfermeria que administra- 
ron medicamentos durante un periodo de 3 meses para un total de 
102 rondas de administracibn de medicamentos. Los profesionales 
de enfermeria fueron interrumpidos con una frecuencia de 6,3 IT por hora 
(preparacibn = 5,2 IT/h; administracibn = 6,8 IT/H). Otros profesionales 
de enfermeria companeros fueron la causa principal, especialmente 
durante la preparacibn de los medicamentos. Las interrupciones fue¬ 
ron principalmente para hablar sobre temas personales. La segunda 
causa mbs frecuente de las IT durante la fase de preparacibn fueron 
los fallos del sistema, como la falta de medicamentos, la busqueda del 
RAM o la busqueda de las Haves de los narcbticos. Otra causa de IT 
durante la preparacibn de medicamentos es la coordinacibn de los cui- 
dados, que implica el intercambio de informacibn sobre el progreso del 
paciente (p. ej., informe de traslado o suspensibn de la cobertura) 
entre los profesionales. La atencibn directa del paciente fue la IT mbs 
frecuente durante la administration de medicamentos. No se identifi¬ 
ed ningun patron especffico de la atencibn directa del paciente. 

Los resultados de este estudio sobre la frecuencia de las IT son 
parecidos a la frecuencia de las IT por hora segun un anblisis de datos 


combinados de otros 14 estudios inespecificos para la administracibn 
de medicamentos. Esto implica que la administracibn de medicamen¬ 
tos no estb protegida contra las IT y que existen riesgos de la segu- 
ridad. 

Las intervenciones para controlar el numero de IT deben dirigirse a 
la causa mbs frecuente, especialmente durante la preparacibn de los 
medicamentos. Hay que destacar que en el hospital donde se realizb 
el estudio se utilizaba una sala central para la administracibn de medi¬ 
camentos. Que haya profesionales de enfermeria cerca unos de otros 
mientras se preparan los medicamentos puede dar lugar a interaccio- 
nes informales. Se sugirib investigar la frecuencia de las IT para dife- 
rentes sistemas de uso de los medicamentos (p. ej., carro de medica¬ 
mentos, un botiquln en cada habitacibn de los pacientes). Otra 
intervencibn serla investigar la eficacia de los sistemas de administra¬ 
cibn de medicamentos. Por ejemplo, ipor qub los profesionales de 
enfermeria tienen dificultades para acceder a los suministros, los equi- 
pos e incluso a los medicamentos? Los investigadores tambibn afir- 
man que las expectativas y las recompensas del manejo inmediato de 
las IT estbn muy arraigadas en la cultura organizativa. Es necesario 
abrir un debate en el que se cuestionen estas expectativas. 

IMPLICACIONES 

Los profesionales de enfermeria sufren IT frecuentes, incluso duran¬ 
te la administracibn de medicamentos, lo que supone un riesgo para 
la seguridad de los pacientes. Cuando el profesional de enfermeria 
regresa al trabajo despues de haber sido interrumpido, puede haber 
olvidado uno de los «requisitos» importantes para la administracibn 
del medicamento. Este estudio puede ayudar a los profesionales a 
ser mbs conscientes de la cantidad de IT que experimentan durante 
la administracibn de medicamentos y de las posibles causas: interrup¬ 
ciones por los colegas, fallos del sistema u otros. Independiente- 
mente de los factores, deben tener en cuenta la seguridad del 
paciente. 


Administracion de medicamentos por via oral 


0BJETIV0 



■ Proporcionar un medicamento que tenga efectos sistbmicos, efectos locales sobre el tubo digestivo o ambos (v. la accion especlfica del far- 


maco) 


VAL0RACI0N 

Valorar 

■ Alergias a medicamento(s) 

■ Capacidad del paciente de tragar el medicamento 

■ Presencia de vbmitos o diarrea que pudieran interferir con la capa¬ 
cidad de absorber el medicamento 

■ Accibn especffica, efectos adversos, interacciones y reacciones 
adversas del fbrmaco 

■ Conocimiento del paciente y necesidades de aprendizaje sobre el 
medicamento 


Realizar las evaluaciones adecuadas (p. ej., constantes vitales, 
resultados de laboratorio) especfficas del medicamento. 

Determinar si los datos de la evaluacibn pueden influir en la admi¬ 
nistracibn del medicamento (es decir, <>es adecuado administrar el 
medicamento o es necesario suspenderlo y notifiebrselo al mbdico?). 


PLANIFICACION 


Delegacion especfficas sobre el paciente para el seguimiento. En algunos 

En el marco de la atencibn a pacientes agudos, la administracibn marcos de asistencia de pacientes crbnicos, el AE entrenado 

de medicamentos orales/enterales la realiza el profesional de puede administrar ciertosfarmacos a pacientes estables. Peroes 

enfermeria y no se delega en un auxiliar de enfermeria (AE). El importante que el profesional de enfermeria recuerde que el 

profesional de enfermeria puede informar al AE de los efectos conocimiento del AE sobre los medicamentos es limitado y que 

terapeuticos deseados y de los efectos adversos especfficos del la evaluation y valoracion de la eficacia del medicamento sigue 

medicamento y pedir al AE que le comunique observaciones siendo responsabilidad del profesional de enfermeria. 
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Administracion de medicamentos por via oral (cont.) 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Sistema de dispensacion 

■ Vasos para medicamentos: pequenos vasos de papel o de plbstico 
para los comprimidos y las cbpsulas, vasos calibrados encerados o 
de plbstico para medicamentos liquidos 

■ Triturador/cortador de comprimidos 


■ Pajitas para administrar medicamentos que puedan alterar el color 
de los dientes o facilitar la ingestibn de medicamentos liquidos en 
ciertos pacientes 

■ Vaso y agua o zumo 

■ Alimentos blandos como purbs para medicamentos triturados 
para pacientes que pueden atragantarse con liquidos 



O Comparar la etiqueta del medicamento con el RAM. 


APLICACION 

Preparation 

1. Saber la raz6n por la que el paciente estb recibiendo el medica¬ 
mento, la clasificacibn de los fbrmacos, las contraindicaciones, los 
limites de dosis habituales, los efectos adversos y las considera- 
ciones de enfermeria para administrar y valorar los resultados 
deseados del medicamento. 

2. Comprobar el RAM. 

Comprobar el nombre del fbrmaco, la dosis, la frecuencia, la via 
de administracibn y la fecha de caducidad para administrar el 
fbrmaco si es apropiado. Fundamento: Las drdenes para cier¬ 
tos medicamentos (p. ej„ narcdticos , antibidticos) expiran des¬ 
puds de un marco de tiempo especificado y es necesario que 
el mbdico vuelva a emitir la order. 

Si el RAM no estb claro o le falta informacibn pertinente, 
compare el RAM con la orden mbs reciente escrita por el 
mbdico. 

Comunicar cualquier discrepancia al profesional de enfermeria 
encargado o al mbdico prescriptor, como dicten las normas de 
la institucibn. 

3. Verificar la capacidad del paciente de tomar los medicamentos 
por via oral. 

Determinarsi el paciente puede tragar, estb en NPO, tiene nbu- 
seas o vomitos, aspiracion gbstrica o ruidos intestinales reduci- 
dos o nulos. 

4. Organizar el material. 

Unir el RAM de cada paciente para poder preparar los medica¬ 
mentos para un paciente de una vez. Fundamento: La organi- 
zacidn del material ahorra tiempo y reduce las posibilidades de 
error. 

Realization 

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

2. Abrir el sistema dispensador. 

3. Obtener el medicamento adecuado. 

Leer el RAM y coger el medicamento adecuado del estante, el 
cajbn o el refrigerador. El medicamento puede dispensarse en 
un frasco, una caja o un envase unidosis. 

Comparar la etiqueta del recipiente del medicamento o del 
envase unidosis con la orden en el RAM o la hoja impresa con 
ordenador. Fundamento: Se trata de una comprobacidn de 
seguridad que nos asegura que se da el medicamento correcto. 
Si no son idbnticos, volver a comprobar la orden escrita del 
mbdico en el historial del paciente. Si hay todavia discrepan¬ 
ces, comprobarlo con el profesional de enfermeria encargado 
o con el farmacbutico. O 

Comprobar la fecha de caducidad del medicamento. Devol- 
ver los medicamentos caducados a la farmacia. Fundamento: 
La administracibn de los medicamentos caducados no es 
segura. 

Usar solo medicamentos que tengan etiquetas claras y legi- 
bles. Fundamento: Esto asegura su precisibn. 


4. Preparar el medicamento. 

* Calcular la dosis del medicamento con precisibn. 

Preparar la cantidad correcta del medicamento para la dosis 
necesaria, sin contaminar el medicamento. Fundamento: La 
tecnica aseptica mantiene la limpieza del farmaco. 

Mientras se prepara el medicamento, volver a comprobar de 
nuevo todos los fbrmacos preparados y el envase con el RAM. 
Fundamento: Esta segunda comprobacidn de seguridad redu¬ 
ce las posibilidades de error. 

Comprimidos o capsulas 

Colocar las cbpsulas o comprimidos con envase unidosis direc- 
tamente en el vaso de medicamentos. No sacar el medicamen¬ 
to del envase hasta que no se estb junto al paciente. Funda¬ 
mento: El envoltorio mantiene limpio el medicamento. No 
sacar el medicamento facilita la identificacidn del medicamento 
en el caso de que el paciente rechace el fbrmaco o los datos de 
la evaluacidn aconsejen mantener el medicamento. Los enva- 
ses de una sola dosis no abiertos pueden devolverse habitual- 
mente al carro de medicamentos. 

Si se usa un contenedor hospitalario, verter el numero requeri- 
do de comprimidos en la tapa del frasco y despubs transferirlos 
al vaso de medicamentos sin tocarlos. 

Mantener los opibceos y los medicamentos que requieran eva- 
luaciones especificas, como las medidas del pulso, la frecuen¬ 
cia o profundidad respiratorias o la tensibn arterial, separados 
de otros. Fundamento: Esto recuerda al profesional de enfer- 
meria la necesidad de hacer evaluaciones para decidir si dar el 
medicamento o suspenderlo si estb indicado. 

Romper solo los comprimidos marcados si es necesario para 
obtener la dosis correcta. Usar un dispositivo de corte o sepa- 
racibn si es necesario. Comprobar las normas de la institucibn 
sobre cbmo se desechan las porciones no usadas de un medi¬ 
camento. 0 


(Continual 
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Administracion de medicamentos por via oral (cont.) 



Fot6graffa: Elena Dorfman. 


Si el paciente tiene dificultades para tragar, comprobar si el 
fbrmaco puede triturarse. Algunos manuales de fbrmacos tie- 
nen un apbndice en el que se indica que los medicamentos «no 
deben triturarse». El Institute for Safe Medication Practices 
(2009) proporciona en su pbgina web una lista actualizada de 
los fbrmacos que no deben triturarse. Entre los medicamentos 
que no deben triturarse se encuentran los de liberacibn retar- 
dada y los que tienen cubierta enteral. Un ejemplo de compri- 
midos que no deben triturarse es oxicodona, un opibceo de 
accibn larga que normalmente dura 12 horas despubs de su 
administracibn. Si el comprimido se tritura, el paciente sufre 
una oleada de accibn en las primeras 2 horas y pueden empe- 
zar a sentir otra vez un dolor intenso entre las 4 y las 6 horas 
siguientes, porque el efecto narcotico desaparece demasiado 
pronto. El triturado de estos comprimidos produce un efecto 
desigual, y se pierde la accibn prolongada o sostenida del medi- 
camento. 

Si es aceptable, triturar los comprimidos se trituran con un tri- 
turador o entre dos vasos para medicamentos hasta convertir- 
los en un polvo fino, que se mezcla con una pequena cantidad 
de un alimento blando (p. ej., natillas o purb). 


ALERTA CUNICA 

Comprobar con la farmacia antes de triturar los comprimidos. Los 
comprimidos de accibn prolongada, con cubierta enteral, bucales 
o sublinguales no deben triturarse. 


Medicamentos liquidos 

Mezclar bien el medicamento antes de verterlo. Desechar cual- 
quier medicamento que haya cambiado de color y se haya vuel- 
to turbio. 

Quitar el tapbn y colocarlo con la parte interna hacia arriba 
sobre la encimera. Fundamento: Esto evita contaminar la par¬ 
te interna del tapon. 



O La parte inferior del menisco es la gufa de medida. 


Mantener el frasco de manera que la etiqueta estb a continua- 
cibn de su palma y vierta el medicamento al lado contrario de 
la etiqueta. Fundamento: Esto evita que la etiqueta se ensucie 
y se vuelva ilegible como resultado del liquido vertido. Q 
Colocar el vaso de medicamentos sobre una superficie plana a 
nivel del ojo y llenarlo hasta el nivel deseado usando la parte 
inferior del menisco (superficie superior en forma de media 
luna de una columna de liquido) hasta que se alinee con la esca- 
la del contenedor. O Fundamento: Este mdtodo asegura la 
precisi6n de la medida. 

Antes de tapar el frasco, limpiar el borde con un papel absor- 
bente. Fundamento: Esto evita que el tapdn se pegue. 
Cuando se da una pequena cantidad de liquido (p. ej., <5 ml), 
preparar el medicamento en una jeringa estbril sin la aguja o en 
una jeringa con el nombre del medicamento y la via (VO). Fun¬ 
damento: Cualquier solucidn oral extrafda de su envase origi¬ 
nal y colocado en una jeringa debe etiquetarse para evitar que 
se administre por una via errdnea (p. ej., IV). Esta prActica favo- 
rece la seguridad del paciente y evita errores trdgicos. 
Mantener los liquidos unidosis en su envase y abrirlos junto al 
paciente. 
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Administracion de medicamentos por via oral (cont.) 


ALERTA DE SEGURIDAD 

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010 

Objetivo 3: Mejorar la seguridad cuando se utilizan 

medicamentos 

■ Etiquetar todos los medicamentos, los contenedores de medi¬ 
camentos y otras soluciones dentro y fuera del campo esteril 
en los entornos perioperatorio y de otras intervenciones. 

■ Los contenedores de medicamentos incluyen las jeringas, los 
vasos para medicamentos y las bateas. 

Fundamento: Los medicamentos y otras soluciones que estdn 
en contenedores sin etiquetar no pueden identificarse. Se han 
producido errores, a veces trdgicos, cuando los medicamentos 
y otras soluciones se han sacado de sus en vases originales y 
se han dejado en contenedores no etiquetados. Esta prdctica 
arriesgada descuida los principios basicos del manejo seguro 
de los feirmacos y es habitual en muchas organizaciones. Eti¬ 
quetar todos los medicamentos, los contenedores de medica¬ 
mentos y otras soluciones es una actividad que reduce los 
riesgos y es coherente con el manejo seguro de los mismos. 
Esta prdctica se dirige a un punto de riesgo reconocido en la 
administracidn de feirmacos en los entornos perioperatorio y de 
otras intervenciones. 


Tornado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital. 


medicamentos. Fundamento: Se trata de otra medida de 
seguridad para asegurar que el profesional de enfermeria esta 
entrando en la habitacidn del paciente correcto. 

Proporcionar intimidad al paciente. 


Preparar al paciente. 

Presentarse y comprobar la identidad del paciente utilizando 
el protocolo del centro. Fundamento: Esto asegura que el 
paciente correcto recibe el medicamento. 

Ayudar al paciente a sentarse o, si no es posible, a tumbarse 
de lado. Fundamento: Estas posiciones facilitan la deglucidn y 
evitan la aspiracidn. 

Si no se ha valorado antes, tomar las medidas de valoraci6n 
requeridas, como las frecuencias del pulso y la respiracidn o la 
presidn arterial. Tomar el pulso apical antes de administrar pre¬ 
parados digitdlicos. Tomar la tensi6n arterial antes de dar fdr- 
macos antihipertensivos. Tomar la frecuencia respiratoria antes 
de administrar opidceos. Fundamento: Los opidceos deprimen 
el centro respiratorio. Si alguna de las observaciones estd por 
encima o debajo de los pardmetros predeterminados, consultar 
con el medico antes de administrar el medicamento. 


7. Explicar el objetivo del medicamento y c6mo ayudard, usando un 
lenguaje que el paciente pueda comprender sobre los efectos; 
por ejemplo, decir al paciente que recibe un diurdtico que es de 
esperar un aumento de la orina. Fundamento: La informacidn 
puede facilitar la aceptacidn y cumplimiento del tratamiento. 


Opiaceos orales 

Si una instituci6n usa un sistema de registro manual de sustan- 
cias controladas, comprobar en el registro de opidceos el recuen- 
to previo de fdrmacos y compararlo con las existencias presen- 
tes. Algunos medicamentos, incluidos los opidceos, se mantienen 
en contenedores de pldstico que se dividen y numeran. 

Sacar el siguiente comprimido disponible y depositarlo en el 
vaso de medicamentos. 

Tras sacar el comprimido, registrar la informacidn necesaria 
sobre el control adecuado de los opiaceos y firmarla. 

Nota: Los sistemas de dispensaci6n informatizados permiten 
el acceso solo al fdrmaco seleccionado y registran automdtica- 
mente su uso. 

Todos los medicamentos 

Colocar el medicamento preparado y el RAM juntos sobre el 
carro de medicamentos. 

Volver a comprobar la etiqueta del contenedor antes de devol- 
ver el frasco, la caja o envoltorio a su lugar de almacdn. Funda¬ 
mento: Esta tercera comprobacidn reduce mas el riesgo de 
error. 

Evitar dejar medicamentos preparados sin vigilancia. Funda¬ 
mento: Esta precaucidn evita posibles errores por un manejo 
inadecuado. 

Cerrar el carro de medicamentos antes de entrar en la habita¬ 
cidn del paciente. Fundamento: Esta es una medida de segu¬ 
ridad porque los carros de medicamentos no pueden dejarse 
abiertos cuando no estcin vigilados. 

Comprobar el nilmero de habitacidn frente al RAM si las nor- 
mas de la institucidn no permiten sacar el RAM del carro de 


8. Administrar el medicamento en el momento correcto. 

Dar el medicamento al paciente dentro del periodo de 30 minu- 
tos anteriores o previos al esquema programado. 

Dar al paciente suficiente cantidad de agua o del zumo preferi- 
do para que pueda tragar el medicamento. Antes de usar zumo 
comprobar cualquier incompatibilidad entre el alimento y el 
medicamento. Fundamento: Los liquidos facilitan la deglucidn 
y la absorcion del tubo digestivo. Los medicamentos liquidos 
diferentes a los antidcidos o los preparados antitusigenos pue¬ 
den diluirse con 15 ml de agua para facilitar su absorcidn. 

Si el paciente es incapaz de sujetar el vaso de medicamentos, 
usar este vaso para introducir el medicamento en la boca del 
paciente y dar solo un comprimido o cdpsula a la vez. Funda¬ 
mento: Poner el vaso en la boca del paciente mantiene la lim- 
pieza de las manos del profesional de enfermeria. Dar un medi¬ 
camento cada vez facilita su deglucidn. 

Si un nino mayor o un adulto tienen dificultades para tragar, pedir 
al paciente que coloque el medicamento sobre la cara dorsal de 
la lengua antes de beber agua. Fundamento: El estimulo de la 
parte dorsal de la lengua produce un reflejo deglutorio. 

Si el medicamento tiene un sabor desagradable, pedir al 
paciente que chupe antes un poco de hielo o administrar el 
medicamento con zumo, purd de manzana o pan si no hay con- 
traindicaciones. Fundamento: El frio del hielo desensibiliza las 
papilas gustativas, y el zumo y el pan pueden enmascarar el 
sabor del medicamento. 

Si el paciente dice que el medicamento que le va a dar es dife- 
rente del que ha estado recibiendo, no darlo sin comprobar 
primero la orden original. Fundamento: La mayoria de los 
pacientes estd familiarizada con el aspecto de los medicamen¬ 
tos que ha tornado antes. Los medicamentos que no les son 
familiares pueden ser serial de un posible error. 


(Continual 
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Administracion de medicamentos por via oral (cont.) 


Permanecer con el paciente hasta que se haya tragado todos 
los medicamentos. Fundamento: El profesional de enferme- 
ria debe ver que el paciente se traga el medicamento antes 
de registrar su administracidn. El profesional de enfermerfa 
puede necesitar comprobar la boca del paciente para asegurar- 
se de que se ha tragado el medicamento y que no lo escon- 
de contra la mejilla. Es necesaria una orden del m6dico o una 
norma de la instituci6n para dejar los medicamentos junto al 
paciente. 

EVALUACION 

■ Volver a ver al paciente cuando se espera que el medicamento haya 
actuado (generalmente, 30 minutos) para evaluar sus efectos sobre 
el paciente. 

■ Observar el efecto deseado (p. ej., alivio del dolor o bajada de la fiebre). 


9. Registrar todos los medicamentos administrados. 

Registrar el medicamento dado, la dosis, la hora, cualquier sfn- 
toma o evaluacion del paciente y su firma. 

Si el medicamento se rechazd u omiti6, registrar este hecho en 
el registro adecuado; consignar la razdn, cuando sea posible, y 
las acciones de enfermeria en funcidn de las normas del centra. 
10. Desechar todo el material de la forma adecuada. 

Reponer el almacdn y devolver el carro al lugar adecuado. 
Desechar el material de un solo uso utilizado. 


■ Observar cualquier efecto adverso o colateral (p. ej., nauseas, v6mi- 
tos, exantema cutcineo, cambio de las constantes vitales). 

■ Relacionarlo con las observaciones previas, si se hicieron. 

■ Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al mddico. 


Consideraciones segun la edad 


Administracion de medicamentos por via oral 


■ El conocimiento del desarrollo y del crecimiento es esencial para el 
profesional de enfermeria que administra medicamentos a lactan- 
tes y nihos. 

■ Los profesionales de enfermeria deben saber los limites de dosis 
de los medicamentos para los lactantes y los nihos. 

LACTANTES 

■ Los medicamentos orales pueden administrarse con eficacia de 
varias formas: 

• Una jeringa o gotero 

• Una tetina para medicamentos desde donde el nino pueda aspi- 
rarlos 

• Mezclarlos con pequenas cantidades de alimento 

• Una cuchara o vaso de medicamentos para los nihos mayores 

■ Nunca mezclar medicamentos con alimentos que son esenciales, 
ya que el lactante puede asociar el alimento con el sabor desagra- 
dable y rechazar el alimento en el futuro. Nunca mezclar medica¬ 
mentos con f6rmulas infantiles. 

■ Colocar una pequena cantidad de medicamento liquido en el inte¬ 
rior de la mejilla del lactante y esperar a que el lactante trague antes 
de dar mas para evitar que los aspire o lo escupa. 

■ Cuando se use una cuchara, recuperar y volver a introducir el medi¬ 
camento que el lactante saca con su lengua. 

NINOS 

■ Siempre que sea posible, ofrecer al nino la posibilidad de elegir 
entre una cuchara, un gotero o una jeringa. 

■ Diluir el medicamento oral, si estei indicado, con una pequena can¬ 
tidad de agua. Muchos medicamentos orales se tragan fecilmente 
si se diluyen en un poco de agua. Si se usan grandes cantidades de 
agua, el nino puede rechazar beb6rsela entera y recibir solo una 
parte del medicamento. 

■ Los medicamentos orales para los nihos suelen prepararse en una 
forma Ifquida dulce para hacerlos mSs agradables. Triturar los medi¬ 
camentos que no se suministran en forma de liquido y mdzclelos 
con sustancias disponibles en la mayoria de las unidades pedia- 
tricas, como miel, jarabe aromatizado, mermelada o un papilla de 
frutas. 

■ Nunca deben usarse alimentos necesarios, como la leche o el zumo 
de naranja, para enmascarar el sabor de los medicamentos porque 


el nino puede desarrollar asociaciones desagradables y rechazar el 
alimento en el futuro. 

■ Disimular el sabor de medicamentos desagradables con las sustan¬ 
cias de sabor dulce mencionadas antes. Pero presentar al nino cual¬ 
quier medicamento alterado de forma honesta y no como un ali¬ 
mento o una amenaza. 

■ Colocar al nino pequeno o que empieza a caminar sobre el regazo 
o el de uno de los progenitores en posicidn sentada. 

■ Administrar el medicamento lentamente con una cuchara de media, 
una jeringa de ptestico o un vaso de medicamentos. 

■ Para evitar las nauseas, verter una bebida gaseosa sobre hielo pica- 
do y administrarla inmediatamente antes o inmediatamente des¬ 
puds de administrar el medicamento. 

■ Seguir el medicamento con agua, zumo, un refresco o un polo. Esto 
elimina el sabor desagradable que queda en la boca. 

■ En los nihos que toman medicamentos dulces de forma mantenida, 
tras administrar el medicamento aplicar una buena higiene oral. 
Estos nihos tienen un riesgo alto de caries dental. 

ANCIANOS 

■ Los cambios fisiol6gicos asociados al envejecimiento influyen en la 
administraci6n de medicamentos y en su eficacia. Ejemplos de ello 
son la alteracidn de la memoria, la pdrdida de la agudeza visual, la 
disminucidn de la funcidn renal, una absorcidn menos completa y 
mds lenta del tubo digestivo y la disminuci6n de la funcidn hepdtica. 
Muchos de estos cambios aumentan las posibilidades de que se 
produzcan efectos acumulativos y tdxicos. 

■ Los ancianos suelen necesitar dosis menores de los fdrmacos, en 
especial de sedantes y otros depresores del sistema nervioso cen¬ 
tral. 

■ Los ancianos son adultos maduros capaces de razonar. Por tanto, 
el profesional de enfermerfa debe explicar las razones por las que 
se le administran medicamentos y sus efectos. 

■ Los factores socioecon6micos, como la falta de transporte o la 
reduccidn de los recursos econ6micos, pueden influir en la obten- 
ci6n de medicamentos cuando son necesarios. 

■ Un aumento en la comercializacidn y disponibilidad de vitaminas, 
hierbas y complementos alerta al profesional de enfermerfa para 
que incluya esta informacidn en la anamnesis sobre el consumo de 
medicamentos. 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Administracion de medicamentos 


El profesional de enfermerfa debe instruir al paciente respecto a: 

■ Aprender los nombres de los medicamentos, asf como sus accio- 
nes y posibles efectos adversos. Llevar en todo momento una lista 
completa con todos los medicamentos que precisan receta, los 
medicamentos que no la necesitan y los remedios caseros. 

■ Mantener todos los medicamentos fuera del alcance de los ninos. 

■ Si usa una jeringa para administrar el medicamento a un lactante o 
niho, quite y tire la cbpsula de plbstico que se ajusta al final de la 
jeringa. Se sabe de lactantes y ninos que se han asfixiado con ellas. 

■ Tomar los medicamentos solo como se han prescrito. Saber qub 
medicamentos hay que tomar con el estbmago vacfo y curies con 
comidas/alimentos. Consultar de inmediato cualquier problema 
relacionado con el medicamento con el profesional de enfermerfa, 
el mbdico o el farmacbutico. 

■ Comprobar siempre la etiqueta del medicamento para asegurarse 
de que se esta dando el medicamento correcto. 

■ Solicitar etiquetas impresas con un tipo de letra mayor en los reci- 
pientes de los medicamentos si hay dificultad para leer la etiqueta. 

■ Comprobar la fecha de caducidad y desechar los medicamentos 
caducados. Antes, la mayorfa de las personas desechaba los medi¬ 
camentos caducados tirbndolos por el inodoro. La U.S. Environ¬ 
mental Protection Agency (EPA) ya no lo recomienda. Advertir al 
paciente que consulte con su gobierno local. Muchas ciudades y 
pueblos disponen de instalaciones para residuos dombsticos peli- 
grosos donde pueden llevarse los medicamentos antiguos. Los 


medicamentos caducados pueden tirarse a la basura si se utilizan 
las siguientes precauciones: mantener el medicamento en el enva- 
se original e indicar el nombre de la persona. Se anade un producto 
que no sea tbxico pero que tenga un sabor desagradable (p. ej., 
pimienta de cayena, mostaza) para evitar que las personas o los 
animales lo ingieran. Se coloca en un recipiente resistente, se cierra 
la tapa con cinta adhesiva y este recipiente debe ser lo ultimo que 
se introduce en el cubo de basura. 

■ Pedir al farmacbutico que sustituya los tapones de apertura fbcil por 
otros a prueba de ninos, cuando sea necesario. 

■ Si se salta una dosis o mbs, no tome dos dosis o mbs; pida al mbdi- 
co o al farmacbutico instrucciones. 

■ No triturar ni cortar un comprimido o cbpsula sin preguntar primero 
al mbdico o al farmacbutico. Hacerlo puede influir en la absorcibn 
del medicamento. 

■ No dejar nunca de tomar el medicamento sin comentarlo primero 
con el mbdico. 

■ Consultar siempre con el farmacbutico antes de tomar cualquier 
medicamento que no necesite receta. Algunos de estos medica¬ 
mentos interaccionan con el medicamento recetado. 

Adembs, el profesional de enfermerfa puede establecer un plan de 
administracibn de medicamentos para ayudar a los pacientes y familia- 
res a recordar la pauta de administracibn. Pueden ser utiles contene- 
dores de comprimidos semanales (disponibles en farmacias) o un plan 
escrito. 


Medicamentos por sonda 
nasogastrica o de gastrostomia 

Para los pacientes que no pueden tomar nada por la boca (NPO) y 
tienen una sonda nasogastrica o una sonda de gastrostomia coloca- 
da, una via altemativa es administrar los medicamentos a traves de 
ellas. Una sonda nasogastrica (NG) se introduce a traves de la nasofa- 


ringe y hasta el estbmago del paciente con el objetivo de alimentarlo 
o eliminar secreciones gastricas. La sonda de gastrostomia se coloca 
directamente en el estbmago del paciente mediante una intervencion 
quirurgica y proporciona otra via de administracibn de medicamentos 
y de nutricibn (v. capftulo 47 OO). En el recuadro «Pautas para la 
practica» se ofrecen pautas para la administracibn de medicamentos a 
traves de sondas nasogastricas y de gastrostomia. 


n ) k 

PAUTAS PARA LA PRACTICA Administracion de medicamentos por sonda nasogastrica o de gastrostomia 


■ Cojsiprobar siempre con el farmacbutico si el medicamento del 

V^pafciente viene en una forma Ifquida porque es menos probable que 

esta produzca obstrucciones. 

■ Si el medicamento no viene en forma Ifquida, comprobar si puede tri- 
turarse. (Obsbrvese que los medicamentos con cubiertas enterales, 
accibn mantenida, bucales y sublinguales nunca deben triturarse). 

■ Triturar un comprimido en un polvo fino y disolverlo en al menos 
30 ml de agua caliente. Los Ifquidos frfos pueden provocar moles- 
tias. Usar solo agua para la mezcla y la infusibn. Algunos medica¬ 
mentos se mezclan con otros Ifquidos, como solucibn salina nor¬ 
mal, para maximizar la disolucibn. Se anima a los profesionales de 
enfermerfa a que consulten con un farmacbutico. 

■ Leer las etiquetas de los medicamentos atentamente antes de abrir 
una cbpsula. Las capsulas se abren y su contenido se mezcla con 
agua solo contando con el farmacbutico. 

■ No administrar medicamentos enteros o sin disolver porque tapo- 
narfan la sonda. 

■ Valorar la colocacibn de la sonda (v. en el capftulo 47 los mbtodos 
para verificar la colocacibn de la sonda). 

■ Antes de dar el medicamento, aspirar todo el contenido del estbma¬ 
go y medir el volumen residual. Comprobar las normas de la insti- 
tucibn si el volumen residual es mayor de 100 ml. 


■ Cuando se administre el(los) medicamento(s): 

• Retirar el bmbolo de la jeringa y conectar la jeringa a un tubo 
con una pinza o formando un bucle. Fundamento: Ambas 
maniobras evitan que entre un exceso de aire en el estbmago 
y lo distienda. 

• Poner de 15 ml a 30 ml (de 5 ml a 10 ml en ninos) de agua en 
el cilindro de la jeringa para lavar el tubo antes de adminis¬ 
trar el primer medicamento. Eleve o baje el cilindro de la jerin¬ 
ga para ajustar el flujo. Ponga una pinza en el tubo antes de 
instilar toda el agua para evitar que entre un exceso de aire en 
el estbmago. 

• Verter el medicamento Ifquido o disuelto en el cilindro de la jerin¬ 
ga y permitir que fluya por gravedad en la sonda enteral. 

• Si se va a administrar varios medicamentos administrar cada uno 
por separado y lavar con al menos 15-30 ml (5 ml para ninos) de 
agua corriente entre cada medicamento. 

• Cuando se termine de administrar todos los medicamentos, 
lavar con otros 15-30 ml (de 5 a 10 ml en los ninos) de agua 
caliente para limpiar la sonda. 

■ Si la sonda esta conectada a una aspiracibn, desconectar la aspira- 

cibn y mantener la sonda cerrada con la pinza durante 20-30 minu- 

tos despubs de dar el medicamento para aumentar la absorcibn. 
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Medicamentos por via parenteral 

La administration parenteral de medicamentos es un procedimiento de 
enfermerfa comun. Los profesionales de enfermerfa administran los medi¬ 
camentos parenterales por las vias intradermica (ID), intramuscular (IM) 
o intravenosa (IV). Como estos medicamentos se absorben con mds rapi- 
dez que los medicamentos administrados por via oral y son irrecuperables 
una vez inyectados, el profesional de enfermena debe prepararse y admi- 
nistrarlos con cuidado y precision. Administrar farmacos por via parente¬ 
ral requiere el mismo conocimiento de enfermena que por via oral y t6pi- 
ca; pero, como las inyecciones son procedimientos penetrantes, debe 
usarse una tdcnica aseptica para minimizar el riesgo de infection. 

Equipo 

Para administrar medicamentos por via parenteral, los profesionales 
de enfermena usan jeringas y agujas para extraer el medicamento de 
ampollas y viales. 

Jeringas 

Las jeringas tienen tres partes: el cono, que conecta con la aguja; el 
cilindro, o parte externa, sobre el que se imprimen las escalas; y 
el embolo, que se ajusta en el interior del cilindro (figura 35-15 ■). 
Cuando maneja una jeringa, el profesional de enfermena puede tocar 
el exterior del cilindro y el mango del embolo; pero no debe dejar que 
ningun objeto no esteril toque el cono o el interior del cilindro, el 
cuerpo del embolo ni el cuerpo ni la punta de la aguja. 

Hay varios tipos de jeringas que difieren en tamano, forma y mate¬ 
rial. El tamano de las jeringas varfa de 1 a 60 ml. Generalmente, los 
profesionales de enfermena utilizan jeringas con un tamano que varfa de 
1 a 3 ml para las inyecciones (p. ej., subcutaneas o intramusculares). 
Una jeringa hipodermica tiene un tamano de 3 y de 5 ml. La election 
de la jeringa depende de muchos factores, como el medicamento, donde 
se va a poner la inyeccion y el tipo de tejido. Las jeringas que varfan de 
1 a 3 ml pueden tener dos escalas marcadas: en mililitros y en mfnimos. 
La escala en mililitros es la que se utiliza normalmente. La escala en 
mfnimos se emplea para las dosis muy pequenas (figura 35-16 ■). Las 
jeringas de tamano mas grande (p. ej., 10,20 y 50 ml) no se utilizan para 
administrar farmacos directamente, pero pueden ser utiles para anadir 
medicamentos a las soluciones IV o para irrigar las heridas. 

Una jeringa de insulina es parecida a una jeringa hipoddrmica, pero 
la escala esta disenada especialmente para la insulina; una escala de 
100 unidades para uso especial con insulina de 100 U. Es la unica 
jeringa que debe usarse para administrar insulina. Tambien dispone- 
mos de varias jeringas con dosis bajas de insulina (p. ej., 30 unidades 
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Figura 35-16 ■ Tres tipos de jeringas: A. Jeringa de 3 ml marcada en 
decimas (0,1) de mililitro y en minimos. B. Jeringa de insulina marcada 
en 100 unidades. C. Jeringa de tuberculina marcada en decimas y cente- 
simas (0,01) de milimetros (ml) y en minimos. 


=1 


y 50 unidades). Estas jeringas tienen con frecuencia una aguja que no 
puede quitarse. Todas las jeringas de insulina estan calibradas en una 
escala de 100 unidades en Norteamerica. La election correcta de la 
jeringa se basa en la cantidad de insulina necesaria (figura 35-17 ■). 

La jeringa de tuberculina se disen6 originalmente para administrar 
una solution de tuberculina. Es una jeringa estrecha, calibrada en ddci- 
mas y centesimas partes de un mililitro (hasta 1 ml) en una escala y en 
dieciseisavos de un mfnimo (hasta 1 mfnimo) en otra escala. Este tipo 
de jeringa puede ser tambien util para administrar otros farmacos, en 
particular cuando estan indicadas medidas pequenas o precisas (p. ej., 
dosis para ninos). 

Las jeringas tambien se fabrican en otros tamanos (p. ej., 10 ml, 
20 ml y 50 ml). Estas no suelen utilizarse para administrar farmacos 
directamente, pero pueden ser utiles para anadir medicamentos a solu¬ 
ciones intravenosas o para irrigar heridas. El cono de la jeringa varfa 
y se clasifica como Luer-Lok o no Luer-Lok. Una jeringa Luer-Lok 
tiene un cono que exige que se atomille la aguja sobre el para evitar su 
desprendimiento accidental (figura 35-18 ■). Las jeringas que no son 
Luer-Lok tienen un cono liso graduado y las agujas se deslizan en 
ellas. La jeringa no Luer-Lok mayor de 50 ml se utiliza a menudo para 
irrigaciones (p. ej., heridas, tubos). Vease la figura 35-19 ■. 

La mayorfa de las jeringas usadas en la actualidad son de plastico, se 
envasan de forma individual para conservar su esterilidad en un envol- 
torio de papel o en contenedores de pldstico rfgido (figura 35-20 ■) y 




Figura 35-17 ■ Diferentes jeringas de insulina basadas en la cantidad 
de insulina necesaria. Observese la diferencia en el numero de unida¬ 
des de insulina porlinea. 
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son desechables. La jeringa y la aguja pueden envasarse juntas o por 
separado. Tambien disponemos de sistemas sin aguja en los que la agu¬ 
ja se sustituye por una canula de plastico. 

Los medicamentos inyectables se suministran con frecuencia en sis¬ 
temas unidosis precargados. Estos estan disponibles como jeringas 
precargadas preparadas para usar o como cartuchos esteriles precarga¬ 
dos y agujas que deben unirse a un sistema portador (sistema de inyec- 
cion) antes de usarlo (figura 35-21 ■). Ejemplos de este ultimo sistema 


A 



Figura 35-18 ■ Conos de jeringas. A. Jeringa Luer-Lok (observese el 
cono roscado). B. Jeringa no Luer-Lok (observese el cono liso graduado). 


Figura 35-19 ■ Una jeringa no Luer-Lok de 50 ml que puede usarse 
para la irrigacion de tubos o heridas. 



Figura 35-20 ■ Jeringas de plastico y agujas desechables. Arriba. Con 
jeringa y aguja expuestas. Medio. Con capuchon de plastico sobre la agu¬ 
ja. Abajo. Con estuche de plastico sobre la aguja y la jeringa. 

Fotdgrafla: Elena Dorfman. 



c 


Figura 35-21 ■ A. Jeringa y cartucho esteril precargado. B. Ensambla- 
je del dispositivo: el cartucho se desliza en el cilindro de la jeringa, se gira 
y se bloquea en el extremo de la aguja. C. El embolo se atornilla entonces 
dentro del extremo del cartucho. 

Fot6graffa: Elena Dorfman. 
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son Tubex y Carpuject. Los fabricates proporcionan instrucciones 
especificas de uso. Como la mayoria de los cartuchos precargados estan 
llenos en exceso, debe expulsarse el exceso de medicamento antes de la 
inyeccion para asegurar la dosis correcta. Como la aguja esta unida a 
la jeringa, el profesional de enfermeria no puede cambiar el calibre ni la 
longitud de la aguja. Pero el profesional de enfermeria puede transferir 
el medicamento a una jeringa normal si la valoracion del paciente deter- 
mina la necesidad de una longitud o calibre de aguja diferentes. 

Agujas 

Las agujas estan hechas de acero inoxidable, y la mayoria son desecha- 
bles. Las agujas reutilizables (p. ej., para procedimientos especiales) 
deben afilarse periodicamente antes de volver a esterilizarse porque las 
puntas se vuelven romas con el uso y en ocasiones se danan o forman 
esquirlas en la punta. Nunca debe usarse una aguja roma o danada. 

Una aguja tiene tres partes discemibles: el cono, que se ajusta en la 
jeringa; la canula o cuerpo, que est£ unida al cono; y el bisel, que es 


Bisel Numero de calibre 



Cuerpo Cono 


Figura 35-22 ■ Partes de una aguja. 

la parte inclinada en el extremo de la aguja (figura 35-22 ■). Una 
aguja desechable tiene un cono de plastico. Las agujas usadas para 
inyecciones tienen tres caracterfsticas variables: 

1. Inclination o longitud del bisel. El bisel de la aguja puede ser 
corto o largo. Los biseles largos aportan filo a la aguja y producen 
menos molestias. Suelen usarse para inyecciones subcutdneas e 
intramusculares. Los biseles cortos se usan para inyecciones 


CUADRO 35-7 Evitacion de lesiones por pinchazos 


Figura 35-23 ■ Deposito de aguja y jeringa usadas en un contene- 
dor de objetos cortantes. 


Figura 35-24 ■ Dispositivo mecanico de seguridad que mantiene la 
tapa de la aguja en su sitio hasta que el profesional de enfermeria este 
preparado para volver a taparla. 




Usar contenedores adecuados a prueba de punci6n para desechar 
las agujas sin su capuch6n y los instrumentos cortantes (figu¬ 
ra 35-23 ■). Deben estar en todas las zonas asistenciales. Nunca 
tirar objetos cortantes a la papelera. Los objetos cortantes son cual- 
quier artlculo que corte o puncione la piel como: 

• Agujas 

• Hojas de bisturl 

• Lancetas 

• Cuchillas 

• Vidrio roto 

• Pipetas capilares rotas 

• Alambres dentales expuestos 

• Artfculos reutilizables (p. ej., agujas de calibre grande, ganchos, 
raspadores, puntos de broca) 

• jCUALQUIER INSTRUMENTO CORTANTE! 

Nunca doblar ni romper las agujas antes de tirarlas. 

Nunca volver a colocar el capuchdn de las agujas usadas (es decir, 
que se han introducido en el paciente), excepto en circunstancias 
especificas (p. ej., cuando se transporta una jeringa al laboratorio 
para una gasometria arterial o hemocultivo). 

Cuando se vuelva a colocar el capuchdn en una aguja (es decir, al 
extraer un medicamento en una jeringa antes de su administraci6n): 

• Usar un dispositivo mecanico de seguridad que agarre con firme- 
za el capuchbn de la aguja y lo mantenga en su sitio hasta que 
est6 listo para cubrir la aguja (figura 35-24 ■). 


Usar un m6todo de recogida con una sola mano. Se realiza: 
a) colocando el capuch6n de la aguja y la jeringa con la aguja 
sobre una superficie plana en posicidn horizontal; b) insertando 
la aguja en el capuchdn con una mano (figura 35-25 ■), y des- 
pu6s c) usando la otra mano para coger el capuchbn y ajustarlo 
al cono de la aguja. Tener precauci6n para no contaminar la agu¬ 
ja. Si la aguja se contamina, reemplazarla por una nueva. 



Figura 35-25 ■ Colocacion del capuchon en una jeringa usada con 
el metodo de recogida con una sola mano. 

Fotflgraffa: Elena Dorfman. 
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intraddrmicas e intravenosas porque un bisel largo puede llegar a 
ocluirse si se apoya contra el lateral de un vaso sangumeo. 

2. Longitud del cuerpo. La longitud del cuerpo de las agujas que se 
usan habitualmente varfa de 1,2 a 5 cm. La longitud adecuada de 
la aguja se escoge en funcion del desarrollo muscular del pacien- 
te, de su peso y del tipo de inyeccion. 

3. Calibre (o diametro) del cuerpo. El calibre varfa de 18 a 28. 
Cuanto mayor sea el numero de calibre, menor es el diametro del 
cuerpo de la aguja. Los calibres menores producen menor trauma 
tisular, pero los calibres mayores son necesarios para medicamen¬ 
tos viscosos, como penicilina. 




Antes de la inyeccion 




Despues de la inyeccion, tirar de la vaina sobre la aguja 

Figura 35-27 ■ Dispositivo de seguridad activo. El profesional de 
enfermerla tira con la mano de la vaina o cubierta sobre la aguja despues 
de la inyeccion. 


Para un adulto que precisa una inyeccion subcutanea, es adecuado 
usar una aguja de calibre 24 a 26 y de 0,95 a 1,58 cm de longitud. Los 
pacientes obesos pueden necesitar una aguja de 2,5 cm. Para las inyec- 
ciones intramusculares se usa una aguja mds larga (p. ej., 2,5-3,8 cm) 
con un calibre mayor (p. ej., 20-22). Los adultos delgados y los ninos 
suelen preciar una aguja mas corta. El profesional de enfermerfa debe 
evaluar al paciente para determinar la longitud adecuada de aguja. 

Prevencion de lesiones por pinchazos 

Uno de los procedimientos potencialmente mas peligrosos a los que 
puede enfrentarse el personal de salud es el uso y desecho de agujas y 
objetos punzantes. Las lesiones por pinchazos son un riesgo importan- 
te de infeccion por el virus de la hepatitis B, el virus de la inmunode- 
ficiencia humana (VIH) y muchos otros microorganismos patogenos. 
La Occupational Safety and Health Administration (OSHA) ha esta- 
blecido modelos para evitar tales lesiones. Algunas de ellos se resu- 
men en el cuadro 35-7. Si se produce una lesion accidental con una 
aguja, el profesional de enfermerfa debe seguir pasos especificos esta- 
blecidos por la OSHA. 

En los ultimos anos se han disenado jeringas de seguridad para 
proteger la salud de los profesionales de la salud. Los dispositivos de 
seguridad se clasifican en pasivos o activos. El profesional de enfer¬ 
merfa no precisa activar el dispositivo de seguridad pasivo. Por ejem- 
plo, en algunas jeringas, despues de la inyeccion, la aguja se retrae de 
inmediato al interior del cilindro (figura 35-26 ■). Por el contrario, los 
dispositivos de seguridad activos exigen que el profesional de enfer¬ 
merfa active de forma manual el mecanismo de seguridad. Por ejem- 
plo, el profesional de enfermerfa activa un mecanismo que retrae la 
aguja al interior del cilindro de la jeringa o, despues de la inyeccion, 
saca una cubierta de plastico que se situa sobre la aguja (figu¬ 
ra 35-27 ■). 

Preparation de medicamentos inyectables 

Los medicamentos inyectables pueden prepararse aspirando el medi- 
camento de una ampolla o vial hacia el interior de una jeringa esteril, 
usando jeringas precargadas o utilizando sistemas de inyeccion sin 
aguja. La figura 35-28 ■ muestra un ejemplo de sistema sin aguja 
usado para acceder al medicamento desde un vial. 


- 

Antes de la inyeccion 


I 



Despues de la inyeccion ^ 


Figura 35-26 ■ Dispositivo de seguridad pasivo. La aguja se retrae 
inmediatamente en el cilindro despues de la inyeccion. 


Ampollasy viales 

Las ampollas y viales (figura 35-29 ■) se usan con frecuencia para enva- 
sar medicamentos parenterales estdriles. Una ampolla es un contenedor 
de vidrio disenado para contener una sola dosis de un farmaco. Esta 
hecha de un vidrio transparente y tiene una forma caracterfstica con un 
cuello estrechado. Las ampollas tienen un tamano variable de 1 ml a 10 ml 
o mas. La mayorfa de los cuellos de ampolla tiene marcas coloreadas a su 
alrededor, que indican donde tienen una muesca para una apertura fdcil. 

Para acceder al medicamento de la ampolla, esta debe romperse en el 
cuello estrechado. Se han usado habitualmente limas para hacer una 
muesca en la ampolla. Hoy en dfa disponemos de abridores de ampollas 
de plastico que evitan las lesiones producidas por el vidrio roto. El dis¬ 
positivo consiste en un capuchon de plastico que se ajusta sobre la parte 
superior de la ampolla. La cabeza de la ampolla, cuando se rompe, per- 
manece dentro del capuchon y se deposita en un contenedor de objetos 
punzantes (figura 35-30 ■). Si no disponemos de un abridor de ampo¬ 
llas, el profesional de enfermerfa puede limpiar el cuello de la ampolla 
con una torunda con alcohol y romper la punta de la ampolla utilizando 
una gasa esteril. Una vez que se rompe la ampolla, el lfquido se aspira 
en una jeringa usando una aguja con filtro o una pajita con filtro (figu¬ 
ra 35-31 ■). Ambos impiden que se aspiren partfculas de cristal. 



Figura 35-28 ■ Un sistema sin aguja puede extraer medicamentos de 
un vial. 


Injections: Animation] 
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Figura 35-29 ■ A. Ampollas. B. Viales. 




Figura 35-30 ■ A. Abridor de ampollas. B. El abridor de plastico se 
coloca sobre la parte superior de la ampolla. C. La parte superior de la 
ampolla se queda dentro del abridor despues de que la ampolla se rompe 
para abrirla. 



A B 

Figura 35-31 ■ La aguja con filtro (A) o la pajita con filtro (B) impiden que caigan cristales en el medicamento. 
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Un vial es un pequeno frasco de cristal con una capsula de goma 
sellada. Los viales vienen en tamanos diferentes, desde viales de una 
dosis hasta de multiples dosis. Suelen tener una capsula de metal o de 
plastico que protege el sellado de goma y que debe quitarse para acce- 
der al medicamento. Para acceder al medicamento de un vial, hay que 
perforarlo con una aguja. Ademds, hay que inyectar aire en un vial 
antes de que pueda extraerse el medicamento. No inyectar aire antes 
de extraer el medicamento deja un vacfo en su interior que dificulta la 
extraccidn. 

Los viales unidosis solo contienen una dosis del medicamento y 
solo se utiliza una vez. Por el contrario, los viales multidosis son bote- 
llas de medicamento lfquido que contienen mas de una dosis, como los 
viales de insulina o de vacunas. Las ultimas investigaciones realizadas 
por los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) han iden- 
tificado usos inadecuados de jeringas, agujas y viales de medicamen¬ 
tos que han dado lugar a la transmisidn de enfermedades, como la 
hepatitis B (CDC, 2010). Siempre que sea posible, es preferible utili- 
zar viales unidosis a viales multidosis, especialmente cuando los medi¬ 
camentos se van a administrar a varios pacientes. Si deben utilizarse 
viales multidosis, tanto la aguja o la cdnula como la jeringa que se 
utilizan para acceder al vial deben ser esteriles. La campana de salud 
One and Only se ha dirigido a aumentar la condemnation sobre la 
practica segura a la hora de poner inyecciones. El eslogan es: One 
needle, One syringe, Only One Time. 

Algunos farmacos (p. ej., penicilina) pueden dispensarse en forma 
de polvo en viales. Debe anadirse un lfquido (diluyente) a un medica¬ 
mento en polvo antes de que pueda inyectarse. La tecnica de anadir un 
diluyente a un farmaco en polvo para prepararlo para su administra- 
ci6n se llama reconstitution. Los farmacos en polvo suelen tener ins- 
trucciones impresas (dentro de cada vial envasado) que describen la 
cantidad y tipo de disolvente a anadir. Los diluyentes que se usan con 
frecuencia son agua esteril o solucion salina normal esteril. Algunos 
preparados se suministran en viales de una sola dosis; otros vienen en 
viales de multiples dosis. Los siguientes son dos ejemplos de prepara¬ 
dos en polvo de farmacos: 

1. Vial unidosis. Las instrucciones para preparar un vial unidosis 
establecen que se anadan 1,5 ml de agua esteril al polvo seco 


Preparacion de medicamentos a partir de ampollas 


VAL0RACI0N 

Valorar 

■ Alergias del paciente a los medicamentos 

■ Acci6n especffica, efectos adversos y reacciones adversas del far¬ 
maco 

■ Conocimiento y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el 
medicamento 

■ Via por la que se va a administrar el farmaco parenteral para determinar 
cuai es el tamano adecuado de la jeringa y la aguja para el paciente 

PLANIFICACION 


Delegation 

Preparar los medicamentos a partir de ampollas implica cono- 
cer y usar la tecnica esteril. Por tanto, estas tecnicas no se dele- 
gan en un AE. 


esteril, lo que proporciona una dosis unica de 2 ml. El volumen 
del polvo del farmaco era de 0,5 ml. Luego 1,5 ml de agua mas 
0,5 ml de polvo originan 2 ml de solucidn. En otros casos, la 
adicion de una solucion no aumenta el volumen. Por eso es 
importante seguir las instrucciones del fabricante. 

2. Vial multidosis: se ordena una dosis de 750 mg de un cierto far¬ 
maco para un paciente. En la mano tenemos un vial multidosis de 
10 g. Las instrucciones para la preparacion dicen: «Anadir 8,5 ml 
de agua esteril, y cada mililitro contendra 1 g o 1.000 mg». Para 
determinar la cantidad a inyectar, el profesional de enfermerfa 
hace estos cdlculos: 

1 ml = 1.000 mg 
x ml = 750 mg 
(multiplicacidn en cruz) 

750 X 1 
* 1.000 

x = 0,75 

El profesional de enfermerfa dara 0,75 ml del medicamento. 

Se han encontrado partfculas de cristal y de goma en los medica¬ 
mentos extrafdos de ampollas y viales mediante una aguja normal. 
Debido a ello, se recomienda encarecidamente que el profesional de 
enfermerfa use una aguja con filtro cuando extraiga medicamentos 
de ampollas y viales para evitar extraer ademas partfculas de cristal 
y de goma. Tras extraer el medicamento con la jeringa, la aguja con 
filtro se sustituye por una aguja normal para inyeccidn. Esto evita que 
el medicamento forme trayectos dentro de los tejidos del paciente 
durante la insertion de la aguja, lo que minimiza las molestias. 

Las tecnicas 35-2 y 35-3 describen como preparar medicamentos a 
partir de ampollas y viales, respectivamente. Ademas, es importante 
recordar que cuando se han reconstituido fdrmacos en polvo, debe 
escribirse la hora y la fecha en la etiqueta del vial. Muchos de estos 
farmacos deben usarse durante un perfodo concreto tras su reconstitu¬ 
cion, de manera que los profesionales de enfermerfa deben saber la 
fecha de caducidad despues de que se haya reconstituido. 



■ Claridad tanto en la orden del medicamento como en la fecha de 
caducidad 

Realizar las evaluaciones adecuadas (p. ej., constantes vitales, 
resultados de laboratorio) especfficas para el medicamento. 

Determinar si los resultados de la evaluacidn influyen en la adminis- 
traci6n del medicamento (es decir, si es adecuado administrar el medi¬ 
camento o si debe guardarse y/o notificarse al rrtedico). 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Ampolla de medicamento esteril 

■ Lima (si la ampolla no este marcada) y pequeno cuadrado de gasa 
o abridor de ampollas de plastico 

■ Torundas con antisdptico 

■ Jeringa 

■ Aguja para la administracidn de medicamentos 

■ Aguja con filtro o pajita para extraer el medicamento de la ampolla 


(Continual 










Preparing Medications from Ampules: Skill Checklist | 


878 UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 



Preparacion de medicamentos a partir de ampollas (cont.) 


APLICACION 


Preparacion 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar la etiqueta de la ampolla con atencibn frente al 
RAM para asegurarse de que se estb preparando el medica- 
mento correcto. 

Seguir las tres comprobaciones para la administracibn de medi- 
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 
del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen¬ 
to, y 3) despubs de extraer el medicamento. 

2. Organizar el equipo. 

Realization 

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

2. Preparar la ampolla de medicamento para extraer el fbrmaco. 

Golpear la parte superior de la ampolla varias veces con la una. 
Fundamento: Esto I levari todo el medicamento a la parte infe¬ 
rior de la ampolla. 

Usar un abridor de ampollas o colocar un trozo de gasa estbril 
o torunda entre el pulgar y el cuello de la ampolla o alrededor 
del cuello de la ampolla y romper la parte superior y doblarla 
hacia usted para asegurarse de que la ampolla se rompe hacia 
el lugar opuesto al suyo y lejos de otros. Fundamento: La 
gasa estdril protege los dedos del cristal roto, y cualquier frag¬ 
ment de cristal saldra despedido lejos del profesional de 
enfermena. O 



o 

Colocar la torunda con antiseptico sobre la parte superior de la 
ampolla antes de romperla. Fundamento: Este metodo asegu- 
ra que todos los fragments de cristal caigan en la torunda y 
reduce el riesgo de cortes. 

Depositar la parte superior de la ampolla en el contenedor de 
objetos cortantes. 

3. Extraer el medicamento. 

Colocar la ampolla sobre una superficie plana. 

Unir la aguja con filtro/pajita a la jeringa. Fundamento: La agu- 
ja con filtro/pajita evita que las particulas de cristal salgan con 
el medicamento. 

Quitar el capuchbn de la aguja con filtro e insertar la aguja en el 
centro de la ampolla. No tocar el borde de la ampolla con la 
punta ni el cuerpo de la aguja. Fundamento: Esto mantendrd 
la aguja estdril. Extraer la cantidad de medicamento necesaria 
para la dosis. 

Con una ampolla de una sola dosis, mantener la ampolla ligera- 
mente sobre uno de sus lados, si es necesario, para obtener 
mbs de la cantidad prescrita de medicamento. © 

Desechar la aguja con filtro colocbndola en un contenedor de 
objetos cortantes. 

Si se va a administrar una inyeccibn, reemplazar la aguja con 
filtro por una aguja habitual, ajustarla en el cono de la jeringa y 
empujar la solucibn hacia el interior de la aguja hasta la cantidad 
recetada. 



B 


© Extraccibn de un medicamento de una ampolla sobre una superficie 
plana (A) y de una ampolla invertida (B). 





















0 Extraction de medicamento de un vial invertido. 
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Preparation de medicamentos a partir de viales 


PLANIFICACION 


Delegacion 

Preparar los medicamentos a partir de viales implica conocer y 
usar la tecnica estbril. Por tanto, estas tbcnicas no se delegan 
en un AE. 


Equipo 

■ RAM o impreso de ordenador 

■ Vial de medicamento estbril 

■ Torundas con antisbptico 

■ Aguja de seguridad y jeringa 

■ Aguja con filtro (comprobar normas de la institucibn) 

■ Agua o solucibn salina normal estbril, si el fbrmaco estb en polvo 


APLICACION 

Preparation 

■ Seguir la misma preparacibn descrita en la tbcnica 35-2. 

Realization 

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

2. Preparar el vial con el medicamento para extraer el fbrmaco. 

Mezclar la solucibn, si es necesario, rotando el vial entre las 
palmas de las manos, no agitando. Fundamento: Algunos 
viales contienen suspensiones acuosas, que se depositan 
cuando se dejan en reposo. En algunos casos, el agitado estd 
contraindicado porque puede hacer que la mezcla forme 
espuma. 

Retirar el capuchon protector, o limpiar el tapbn de gonna de un 
vial previamente abierto con una torunda con antisbptico fro- 
tando en un movimiento circular. Fundamento: El antisdptico 
limpia el tapdn y reduce el numero de microorganismos. 

3. Extraer el medicamento. 

Unir la aguja con filtro, como establezcan las normas de la 
institucion, para extraer los medicamentos en liquido premez- 
clados de viales multidosis. Fundamento: Usar la aguja con 
filtro impide que cualquier partfcula soli da pase a travds de la 
aguja. 

Asegurarse de que la aguja esta firmemente unida a la jeringa. 
Retirar el capuchbn de la aguja y despues introducir en la jerin¬ 
ga la cantidad de aire igual al volumen de medicamento a 
extraer. 

Insertar con cuidado la aguja en el vial en posicibn vertical y 
boca arriba a travbs del centro del tapbn de goma, manteniendo 
la esterilidad de la aguja. 

Inyectar el aire en el vial, manteniendo el bisel de la aguja por 
encima de la superficie del medicamento. O Fundamento: 
El aire permitird al medicamento que saiga fdcilmente porque 
no se creara preside negativa dentro del vial. El bisel se man- 
tiene por encima del medicamento para evitar crear burbujas 
en dl. 

Extraer la cantidad prescrita de medicamento usando alguno de 
los siguientes mbtodos: 

a. Mantener el vial boca arriba (es decir, con la base por deba- 
jo de la parte superior), mover la punta de la aguja de mane- 
ra que estb por debajo del nivel de liquido y extraer el medi¬ 
camento. Q Fundamento: Los que estdn a favor de este 
mdtodo dicen que mantener el vial derecho mientras se 
extrae el medicamento permite a las partlculas precipitar 
fuera de la solucidn. Dejar las ultimas pocas gotas reduce 
la posibilidad de extraer partlculas extranas. 

o 

b. Invertir el vial, asegurbndose de que la punta de la aguja 
estb por debajo del nivel de liquido, y extraer gradualmente 
el medicamento. O Fundamento: Mantener la punta de la 
aguja por debajo del nivel de liquido evita que el aire entre 
en la jeringa. 


r 


O Inyeccibn de aire en el vial. 


) Extraccibn de medicamento de un vial que se mantiene con la base en 
la parte inferior. 


(Continual 
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Preparacion de medicamentos a partir de viales (cont.) 


Mantener la jeringa y el vial a nivel del ojo para determinar que 
se ha extraido la dosis correcta del fbrmaco hacia el interior de 
la jeringa. Expulsar el aire que quede en la parte superior de la 
jeringa en el vial. 

Cuando se haya obtenido el volumen correcto de medicamento 
mbs un poco mbs (p. ej., 0,25 ml), retirar la aguja del vial y vol- 
ver a colocar el capuchdn sobre la aguja usando el mbtodo de 
una sola mano, con lo que se mantiene su esterilidad. 

Si es necesario, golpear el cilindro de la jeringa para desalojar 
cualquier burbuja presente en la jeringa. Fundamento: Elmovi- 
miento provocado por el golpeteo hard que las burbujas ascien- 
dan hasta la parte superior de la jeringa, desde donde pueden 
expulsarse. 

Si se va a administrar una inyeccidn, reemplazar la aguja con 
filtro, si se us6, por una aguja habitual o una aguja de seguridad 
del calibre y longitud correctas. Expulsar el aire de la nueva 
aguja y verificar el volumen correcto de medicamento antes de 
inyectarlo al paciente. 


VARIACION: PREPARACION Y USO DE VIALES CON MULTIPLES 
DOSIS 

■ Leer las instrucciones del fabricante. 

■ Extraer la cantidad equivalente de aire del vial antes de ahadir el 
diluyente, a no ser que las instrucciones indiquen otra cosa. 

■ Ahadir la cantidad de agua o solucidn salina estbril indicada en las 
instrucciones. 

■ Si se reconstituye un vial multidosis, etiquetar el vial con la fecha y 
hora en que se prepard, la cantidad de fbrmaco contenido en cada 
mililitro de solucibn y sus iniciales. Fundamento: La hora es un 
factor importante a considerar en la caducidad de estos medica¬ 
mentos. 

a Una vez que se reconstituye el medicamento, almacenarlo en un 
refrigerador o como recomiende el fabricante. 

■ Desechar el vial si la esterilidad se ve comprometida o es cuestio- 
nable. 

■ Recordar que hay que utilizar una jeringa y aguja/cbnula estbriles 
cada vez que se accede al vial multidosis. 


Mezcla de medicamentos en una sola jeringa 

Los pacientes necesitan con frecuencia que se les inyecte mas de un 
farmaco al mismo tiempo. Para salvaguardar al paciente de la expe- 
riencia de que se le pinche dos veces, a menudo se mezclan dos farma- 
cos (si son compatibles) en una sola jeringa y se administran en una 
sola inyeccion. Es frecuente, por ejemplo, combinar dos tipos de insu- 
lina de esta forma o combinar medicamentos preoperatorios inyecta- 
bles, como morfina con atropina o escopolamina. Los farmacos tam- 
bien pueden mezclarse en soluciones IV. Cuando hay dudas sobre 
compatibilidades farmacologicas, el profesional de enfermerfa debe 
consultar con el farmaceutico o comprobar la carta de compatibilida¬ 
des antes de mezclar los farmacos. 


El profesional de enfermerfa debe ser ademas cauto cuando mezcle 
insulinas de accion corta y larga, porque su contenido varfa. La insu- 
lina es una protefna que, cuando se hidroliza en el cuerpo, da lugar a 
varios aminoacidos. Algunos preparados de insulina contienen una 
protefna modificadora adicional, como la globulina o la protamina, 
que reduce la velocidad de absorcion. Este hecho es particularmente 
relevante para mezclar dos preparados de insulina para la inyeccidn 
porque muchas jeringas de insulina tienen agujas que no pueden cam- 
biarse. Un vial de insulina que no tiene una protefna anadida (es decir, 
insulina regular) nunca debe contaminarse con insulina que sf tenga 
anadida la protefna (es decir, insulina Lente o NPH). La tecnica 35-4 
describe c6mo mezclar medicamentos en una jeringa. 


Mezcla de medicamentos usando una sola jeringa 



VAL0RACI0N 

Valorar 

■ Alergias del paciente a los medicamentos 

■ Accidn especifica, efectos secundarios, interacciones y reacciones 
adversas del fbrmaco 

■ Conocimiento y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el 
medicamento 


PLANIFICACION 


■ Via por la que se va a administrar el farmaco parenteral para deter¬ 
minar cubl es el tamano adecuado de la jeringa y la aguja para el 
paciente 

■ Claridad en la orden del medicamento y la fecha de caducidad 
Determinar que los dos medicamentos son compatibles. 


Delegacion 

Mezclar medicamentos en una sola jeringa implica conocer y usar la tecnica esteril. Por tanto, estas tecnicas no se delegan en un AE. 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Dos viales de medicamentos; un vial y una ampolla; dos ampollas, 
o un vial o ampolla y un cartucho 

■ Torundas con antisbptico 


APLICACION 

Preparacion 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atencidn fren- 
te al RAM para asegurarse de que se estb preparando el medi¬ 
camento correcto. 


■ Jeringa estbril y aguja de seguridad o jeringa y aguja de insulina (si 
va a administrar insulina, usar una aguja hipodbrmica de calibre 
pequeno, p. ej., calibre n.° 26) 

■ Aguja de seguridad subcutbnea o intramuscular estbril adicional 
(opcional) 


Seguir las tres comprobaciones para la administraci6n de medi¬ 
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 
del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen¬ 
to, y 3) despues de extraer el medicamento. 
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Mezcla de medicamentos usando una sola jeringa (cont.) 


Antes de preparar y combinar los medicamentos, asegurarse 
de que volumen total de inyeccibn es adecuado para el lugar de 
la inyeccibn. 

2. Organizar el equipo. 

Realization 

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn 

2. Preparar la ampolla o vial del medicamento para extraer el fbrmaco. 

Vbase el paso 2, «Realizacibn», de la tbcnica 35-2 para la 
ampolla. 

Inspeccionar la transparencia del medicamento. Sin embargo, 
obsbrvese que algunos medicamentos estbn siempre turbios. 
Fundamento: Los preparados que han cambiado de aspecto 
deben desecharse. 

Si va a usar insulina, mezcle la solucibn completamente en 
cada vial antes de su administracibn. Rotar los viales entre las 
palmas de las manos. Fundamento: Mezclar asegura una con- 
centracidn adecuado y asi una dosis precisa. El agitado de los 
viales de insulina puede producir espuma, lo que dificulta una 
medida precisa. 

Limpiar las partes superiores de los viales con torundas con 
antisbptico. 

3. Extraer los medicamentos. 

MEZCLA DE MEDICAMENTOS DE DOS VIALES 

■ Tomar la jeringa y tomar un volumen de aire igual al volumen de 
medicamentos que se va a extraer de los viales A y B. 

■ Inyectar un volumen de aire igual al volumen de medicamento que 
se va a extraer del vial A. Asegurarse de que la aguja no toque la 
solucibn. Fundamento: Esto evita la contaminacidn cruzada de los 
medicamentos. 

■ Sacar la aguja del vial A e inyectar el resto del aire en el vial B. 

■ Sacar la cantidad requerida de medicamento del vial B. Fundamen¬ 
to: Se usa la misma aguja para inyectar aire en el segundo vial y 
para extraer el medicamento. No debe contaminarse con el medi¬ 
camento en el vial A. 

■ Usando una nueva aguja estbril, extraer la cantidad necesaria de 
medicamento del vial A. Evitar empujar el bmbolo para no introdu¬ 
ce medicamento B en el vial A. Si se usa una jeringa con una 
aguja fusionada, extraer el medicamento del vial A. La jeringa con¬ 
vene ahora una mezcla de medicamentos de los viales A y B. 
Fundamento: Con este mdtodo, ninguno de los viales se conta- 
mina con microorganismos ni medicamento del otro vial. Tener 
cuidado de extraer solo la cantidad ordenada y de no producir 
burbujas de aire. Fundamento: La jeringa contiene ahora dos 
medicamentos y el exceso de medicamento no puede devolverse 
al vial. 

Vbase «Variacibn» mas adelante en esta misma tbcnica. 


MEZCLA DE MEDICAMENTOS DE UN VIAL Y DE UNA AMPOLLA 

■ Preparar primero y extraer el medicamento del vial. Fundamento: 
Las ampollas no requieren a nadir aire antes de extraer el fdrmaco. 

■ Despues extraer la cantidad necesaria de medicamento de la ampo¬ 
lla. 

MEZCLA DE MEDICAMENTOS DE UN CARTUCHO Y DE UN VIAL 

0 AMPOLLA 

■ Primero asegurarse de que la dosis correcta de medicamento estb 
en el cartucho. Desechar cualquier exceso de medicamento y el 
aire. 

■ Extraer el medicamento necesario del vial o ampolla en el cartucho. 
Obsbrvese que cuando se extrae medicamento de un vial, hay que 
inyectar primero una cantidad igual de aire en el vial. 

■ Si el volumen total a inyectar supera la capacidad del cartucho, usar 
una jeringa con la suficiente capacidad para extraer la cantidad 
deseada de medicamento del vial o la ampolla y despubs transferir 
la cantidad requerida desde el cartucho a la jeringa. 

VARIACION: MEZCLA DE INSULINAS 

Lo siguiente es un ejemplo de la mezcla de 10 unidades de insulina 

regular y 30 unidades de insulina protamina neutra Hagedorn (NPH), 

que contiene protamina. 

■ Inyectar 30 unidades de aire en el vial de NPH y retirar la aguja. (no 
debe haber insulina en la aguja). La aguja no debe tocar la insulina. Q 

■ Inyectar 10 unidades de aire en el vial de la insulina regular y de 
inmediato extraer 10 unidades de insulina regular. Q y © Siempre 
extraer primero la insulina regular. Fundamento: Esto minimiza la 
posibilidad de que la insulina regular se contamine con la proteina 
adicional en la NPH. 

■ Volver a insertar la aguja en el vial de insulina NPH y extraer 30 uni¬ 
dades de insulina NPH. O (El aire se habia inyectado antes en el 
vial). Tener cuidado de extraer solo la cantidad ordenada y de no 
crear burbujas. Si se ha extraido un exceso de medicamento, des¬ 
echar la jeringa y comenzar el procedimiento de nuevo. Fundamen¬ 
to: La jeringa contiene ahora dos medicamentos, y una cantidad 
excesiva no puede devolverse al vial porque la jeringa contiene 
insulina regular que, si se devuelve a I vial de NPH, diluirla la NPH 
con la insulina regular. El vial de NPH no proporcionaria futuras 
dosis precisas de insulina NPH. 

Usando este mbtodo se evita anadir insulina NPH a la insulina regular. 


ALERTA CUNICA 

Una forma de determinar que insulina extraer en primer lugar es 
recordar la frase «transparente antes que turbia». (La insulina regu¬ 
lar es transparente y la NPH turbia debido a las proteinas de la 
insulina.) 



Mixing Medications Using One Syringe: Skill Checklist 
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Inyecciones intradermicas 

Una inyeccion intradermica (ID) es la administracibn de un farmaco 
en la capa dermica de la piel justo por debajo de la epidermis. Suele 
usarse solo una pequena cantidad de lfquido, por ejemplo 0,1 ml. Este 
metodo de administracion se usa con frecuencia para las pruebas de 
alergia y el cribado de la tuberculosis (TB). Los lugares comunes para 
las inyecciones intradbrmicas son la parte inferior e interna del ante- 
brazo, la parte superior del torax y la espalda por debajo de las escapu- 
las (figura 35-32 ■). El antebrazo izquierdo se usa con frecuencia para 
el cribado de la TB y el derecho para todas las demas pruebas. Los 
pasos para administrar una inyeccion intradermica se describen en la 
tecnica 35-5. 

Inyecciones subcutaneas 

Entre los muchos tipos de farmacos que se administran por via subcu- 
tbnea (justo por debajo de la piel) estan las vacunas, insulina y hepari- 
na. Los lugares comunes para las inyecciones subcutaneas son la cara 
externa de los brazos y la cara anterior de los muslos. Estas son zonas 
comodas y normalmente tienen una buena circulation sangumea. 
Otras zonas que pueden usarse son el abdomen, las zonas escapulares 
de la parte superior de la espalda y las zonas glutea ventral superior y 



Administracion de una inyeccion intradermica para pruebas cutaneas 


0BJETIV0 

Proporcionar un medicamento que el paciente necesita para hacer pruebas de alergia y hacer un cribado de la TB 



VAL0RACI0N 


Valorar ■ Conocimiento del paciente sobre la acci6n del farmaco y la respuesta 

■ Aspecto de la zona de inyeccibn Comprobar el protocolo de la institucibn sobre los lugares a usar 


■ Accion especffica del farmaco y respuesta esperada 


para las pruebas cutbneas. 


PLANIFICACION 


Delegation 

La administracibn de inyecciones intradermicas es una tecnica 
invasiva que implica la aplicacion de conocimientos de enfer- 
meria, la resolution de problemas y una tecnica esteril. Esta 
tecnica no se delega en un AE. Pero el profesional de enferme- 
ria puede informar al AE sobre los si'ntomas de las reacciones 
albrgicas y la necesidad de comunicar esas observaciones de 
inmediato al profesional de enfermeri'a. 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Vial o ampolla con el medicamento correcto 

■ Jeringa estbril de 1 ml calibrada en centbsimas de un mililitro (es 
decir, jeringa de tuberculina) y una aguja de seguridad de calibre 25 
a 27 que tenga 0,62 a 1,56 cm de longitud 

■ Torundas con alcohol 

■ Gasa estbril de 5 x 5 

■ Guantes limpios (segun el protocolo de la institucibn) 

■ Venda (opcional) 

■ Epinefrina a mano en caso de reaccibn anafilbctica albrgica 


APLICACION 

Preparacion 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atencibn fren- 
te al RAM para asegurarse de que se estb preparando el medi¬ 
camento correcto. 

Seguir las tres comprobaciones para la administracibn de los 
medicamentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando 
se coja del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medi¬ 
camento, y 3) despubs de extraer el medicamento. 

2. Organizar el equipo. 

Realizacion 

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn (p. ej., guantes limpios). 

2. Preparar la ampolla o vial del medicamento para extraer el fbr- 
maco. 

Vbanse las tbcnicas 35-2 y 35-3. 


3. Preparar al paciente 

Antes de realizar el procedimiento, presentarse y verificar la 
identidad del paciente usando el protocolo de la institucibn. 
Fundamento: Esto asegura que el paciente correcto reciba el 
medicamento. 

4. Explicar al paciente que el medicamento le producirb un pequeno 
habbn, a veces llamado ampolla. Un habbn es una pequena zona 
elevada, como una ampolla. El paciente sentirb una ligera puncibn 
cuando la aguja entre en la piel. Algunos medicamentos se absor- 
ben lentamente a travbs de los capilares hacia la circulacibn gene¬ 
ral, y la ampolla desaparece gradualmente. Otros fbrmacos perma- 
necen en la zona e interaction con los tejidos corporales para 
producir enrojecimiento e induracibn (endurecimiento), que serb 
necesario interpretar en un momento particular (p. ej., en 
24-48 horas). Esta reaccibn desaparecerb gradualmente. Funda¬ 
mento: La informacidn puede facilitarla aceptacion del tratamiento 
y su cumplimiento. 
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Administracion de una inyeccion intradcrmica para pruebas cutaneas (cont.) 


5. Proporcionar intimidad al paciente. 

6. Seleccionar y limpiar la zona. 

Seleccionar un lugar (p. ej., el antebrazo alrededor de la anchu- 
ra de la mano, por encima de la mufieca y tres o cuatro traveses 
de dedo por debajo del espacio antecubital). 

Evitar usar lugares dolorosos, inflamados o tumefactos o que 
tengan lesiones. 

Ponerse guantes segun indiquen las normas de la institucibn. 
Limpiar la piel en la zona usando un movimiento circular firme 
comenzando en el centra y amplibndose hacia fuera. Dejar que 
la zona se seque completamente. 

7. Preparar la jeringa para la inyecci6n. 

Quitar el capuch6n a la aguja mientras espera que se seque el 
antisbptico. 

Expulsar cualquier burbuja de aire de la jeringa. Las pequenas 
burbujas que se adhieren al tambor no tienen consecuencias. 
Fundamento: Una pequeha cantidad de aire no danara los teji- 
dos. 

Agarrar la jeringa con la mano dominante, cerca del cono, man- 
tenibndola entre el pulgar y el dedo indice. Mantener la aguja 
casi paralela a la superficie cutbnea, con el bisel mirando hacia 
arriba. Fundamento: La posibilidad de que el medicamento 
entre en el tejido subcutaneo aumenta cuando se usa un Angu¬ 
lo mayor de 15°. 

8. Inyectar el liquido. 

Con la mano no dominante, tirar de la piel en la zona hasta que 
estb tensa. Por ejemplo, si se usa la zona ventral del antebrazo, 


agarre su cara dorsal y tire suavemente hasta tensar la piel 
ventral. Fundamento: Tensar la piel facilita la entrada de la 
aguja y que el paciente tenga menos molestias. 

Insertar la punta de la aguja lo suficiente para colocar el bisel a 
travbs de la epidermis hasta el interior de la dermis. El perfil del 
bisel debe ser visible bajo la superficie cutbnea. 

Estabilizar la jeringa y la aguja. Inyectar el medicamento con 
cuidado y lentitud para que produzca un pequeno habon en la 
piel. Fundamento: Esto verifica que el medicamento ha entra- 
do en la dermis. O 

Sacar la aguja rbpidamente con el mismo bngulo en que se 
introdujo. Activar el dispositivo de seguridad de la aguja. Colo¬ 
car una venda si estb indicado. 

No masajear la zona. Fundamento: El masaje puede dispersar 
el medicamento en el tejido o a travds de la zona de insercidn 
de la aguja. 

Desechar la jeringa y la aguja en el contendor de objetos cor- 
tantes. Fundamento: No volver a colocar el capuchdn en la 
aguja para evitar lesiones por pinchazo. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

Rodear con un circulo la zona de inyeccibn con tinta para obser- 
var la aparicibn de enrojecimiento o induracibn (endurecimien- 
to), segun las normas de la institucibn. 

9. Registrar toda la informacibn relevante. 

Registrar el material de prueba administrado, la hora, la dosis, 
la via, el lugar y las evaluaciones de enfermerfa. 




Ob 


O 


Una inyeccibn intradbrmica. A. La aguja entra en la piel con un bngulo de 5-15°. B y C. El medicamento forma una ampolla o habbn debajo de la 
epidermis. 


EVALUACION 


■ Evaluar la respuesta del paciente a la sustancia de prueba. Funda¬ 
mento: Algunas medicaciones que se usan en la prueba pueden 
causar reacciones aldrgicas. Puede ser necesario el uso de epine- 
frina. 


■ Evaluar las condiciones del sitio dentro de 24 a 48 horas, depen- 
diendo de la prueba. Medir el brea de rojez y dureza en milfmetros 
en el dibmetro mbs largo y documentar los resultados. 


Administering an Intradermal Injection: Skill Checklist | 
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Consideraciones segun la edad 


Administracion de una inyeccion intradermica 


NINOS 

■ A los ninos hay que sujetarles suavemente durante el procedimien- 
to con el fin de evitar lesiones por un movimiento brusco. 

■ Asegurarse de que el nino entiende que la inyeccibn no es un cas- 
tigo. 


Pedir al nino que no se frote ni rasque en la zona de inyeccibn. 
Frotarse la zona puede interferir con los resultados de la prueba al 
irritar el tejido subyacente. 



dorsal (figura 35-33 ■). Solo suelen inyectarse dosis pequenas (de 0,5 
a 1 ml) de medicamento a traves de la via subcutanea. Comprobar las 
normas de la institucion. 

El tipo de jeringa utilizada para las inyecciones subcutaneas depen- 
de del medicamento que hay que administrar. Normalmente se suele 
usar una jeringa de 2 ml en la mayorfa de las inyecciones subcutaneas. 
Pero si se va administrar insulina, se utiliza una jeringa de insulina; y 
si se va a administrar heparina, puede usarse un cartucho precargado. 



Figura 35-33 ■ Lugares del cuerpo usados con frecuencia para inyec¬ 
ciones subcutaneas. 


Los tamanos y longitudes de las agujas se seleccionan en funcibn 
de la masa corporal del paciente, el angulo deseado de insercibn y la 
zona planeada. Suele usarse una aguja de calibre 25, de 1,58 cm, en los 
adultos de peso normal y la aguja se introduce con un angulo de 45°; 
la aguja de 0,95 cm se introduce con un bngulo de 90°. Un nino puede 
necesitar una aguja de 1,25 cm introducida con un angulo de 45°. 

Un metodo que los profesionales de enfermerfa usan para determi- 
nar la longitud de una aguja es pellizcar el tejido en la zona y seleccio- 
nar una longitud de aguja que sea la mitad de la anchura del pliegue 
cutdneo. Para determinar el angulo de insercibn, una regia general a 
seguir se relaciona con la cantidad de tejido que puede pellizcarse o 
agarrarse en la zona. Cuando se pellizcan 2,5 cm de tejido, se angula 
45°; y se utiliza un angulo de 90° cuando pueden pellizcarse 5 cm de 
tejido. 

Cuando se administra insulina a adultos, la aguja estdndar actual 
tiene un calibre de 30 con una aguja corta (de 4 a 6 mm). La mayorfa 
de los pacientes prefiere las agujas mas cortas y finas porque son 
menos dolorosas. El riesgo de inyectar en el musculo se atenua con la 
aguja m£s corta. 

Las zonas para la inyeccibn subcutanea deben rotarse de forma 
ordenada para minimizar la lesion tisular, fomentar la absorcibn y evi¬ 
tar molestias. Esto es especialmente importante para pacientes que 
deben recibir inyecciones repetidas, como los diabeticos. Como la 
insulina se absorbe a diferentes velocidades en diferentes partes del 
cuerpo, las glucemias del paciente diabetico pueden variar cuando se 
usan lugares diferentes. La insulina se absorbe con mayor rapidez 
cuando se inyecta en el abdomen y despues en los brazos, y con mayor 
lentitud cuando se inyecta en los muslos y las nalgas. Cambie el sitio 
de la inyeccibn semanalmente para prevenir la lipoatrofia y la lipohi- 
pertrofia (Adams y Koch, 2010). 

A los profesionales de enfermerfa se les ha ensenado tradicional- 
mente a aspirar tirando del embolo despues de introducir la aguja y 
antes de inyectar el medicamento. El profesional de enfermerfa puede 
determinar entonces si la aguja ha entrado en un vaso sangumeo. La 
falta de sangre se crefa indicativa de que la aguja estaba en el tejido 
subcutaneo y no en el tejido muscular mas vascular. Segun la Ameri¬ 
can Diabetes Association (ADA, 2004), ya no se recomienda la aspi- 
racibn sistematica en la administracibn de insulina. Es probable que 
los estudiantes observen que esta practica de aspirar las inyecciones 
subcutaneas varfe entre los profesionales de enfermerfa. 

Los pasos para administrar una inyeccibn subcutanea se describen 
en la tecnica 35-6. 






























Administration de una inyeccion subcutanea 


OBJETIVOS 

■ Proporcionar un medicamento que el paciente necesite (v. la accidn 
espedfica del fdrmaco) 

VALORACION 

Valorar 

■ Alergias al medicamento 

■ Accidn espedfica, efectos adversos y reacciones adversas del fdr- 
maco 

■ Conocimiento y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el 
medicamento 

PLANIFICACION 


Delegacion 

La administracion de inyecciones subcutaneas es una tdcnica 
invasiva que implica la aplicacion de conocimientos de enfer¬ 
meria, la resolucion de problemas y una tecnica esteril. Esta 
tecnica no se delega en un AE. El profesional de enfermeri'a 
puede informar al AE de los efectos terapeuticos deseados y de 
los efectos adversos especificos del medicamento y pedir al AE 
que le comunique observaciones especificas sobre el paciente 
para el seguimiento. 


APLICACION 

Preparation 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atenci6n fren- 
te al RAM para asegurarse de que se esta preparando el medi¬ 
camento correcto. 

Seguir las tres comprobaciones para administracidn de medica¬ 
mentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 
del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen¬ 
to, y 3) despues de extraer el medicamento. 

2. Organizar el equipo. 

Realization 

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccidn (p. ej., guantes limpios). 

2. Preparar el medicamento de la ampolla o vial para la extraccidn del 
fdrmaco. 

Vdanse las tdcnicas 35-2 (ampolla) o 35-3 (vial). 

Si el fdrmaco es insulina o heparina, otro profesional de enferme- 
ria debe verificar la posologia. Fundamento: Comprobar dos 
veces la dosis evita errores al administrar los medicamentos. 


ALERTA CUNICA 

Cuando pida a otro profesional de enfermeria que verifique la dosis 
de insulina o heparina, deje la aguja y la jeringa en el vial y pregun- 
te «<-qud dosis tengo en la jeringa?». El profesional de enfermeria 
necesitard comprobar el nombre del medicamento del vial y la con- 
centraci6n, asi como calcular la dosis. Este es un mdtodo mds 
seguro y mds preciso de comprobacidn doble que decir a otro pro¬ 
fesional «tengo 10 unidades de insulina», lo que «predispone» su 
comprobaci6n de la dosis del fdrmaco y puede causar errores. 


3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Preparar al paciente. 

Antes de realizar el procedimiento, presentarse y verificar la 
identidad del paciente usando el protocolo de la institucidn. 
Fundamento: Esto asegura que el paciente correcto reciba el 
medicamento correcto. 
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■ Permitir una absorcidn mds lenta de un medicamento comparado 
con las vias intramuscular o intravenosa 


■ Estado y aparicidn en la zona subcutdnea de lesiones, eritema, 
tumefaccidn, equimosis, inflamacidn y lesidn tisular por inyeccio¬ 
nes previas 

■ Capacidad del paciente de cooperar durante la inyeccidn 

■ Sitios de inyeccidn usados previamente 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Vial o ampolla del medicamento estdril correcto 

■ Jeringa y aguja (p. ej., jeringa de 3 ml, aguja de calibre 25 o menor 
y de 0,93 o 1,5 cm de longitud) 

■ Torundas con antisdptico 

■ Gasa estdril seca para apertura de ampolla (opcional) 

■ Guantes limpios 


Ayudar al paciente a colocarse en una posicidn en la que el 
brazo, la pierna o el abdomen puedan relajarse en funcion del 
lugar usado. Fundamento: Una posicidn relajada de la zona 
minimiza las molestias. 

Obtener ayuda para sujetar a un paciente que no coopere. Fun¬ 
damento: Esto evita lesiones debidas a un movimiento brusco 
tras la introduccidn de la aguja. 

5. Explicar el objetivo del medicamento y c6mo le ayudara, usando 
un lenguaje que el paciente pueda comprender. Incluir informa- 
ci6n relevante sobre los efectos del medicamento. Fundamento: 
La informacidn puede facilitar la aceptacidn del tratamiento y su 
cumplimiento. 

6. Seleccionar y limpiar la zona. 

Seleccionar una zona sin dolor, dureza, tumefaccidn, cicatrices, 
prurito, quemazdn ni inflamacidn localizada. Seleccionar una 
zona que no se haya usado con frecuencia. Fundamento: 
Estos trastornos pueden entorpecer la absorcidn del medica¬ 
mento y aumentar tambidn la probabilidad de lesiones y moles¬ 
tias en la zona de la inyeccidn. 

Ponerse guantes. 

Segdn indiquen las normas de la institucidn, limpiar la zona con 
una torunda con antisdptico. Comenzar en el centro del lugar y 
limpiar en circulos cada vez mds anchos hasta unos 5 cm. Dejar 
que la zona se seque completamente. Fundamento: La accidn 
mecdnica de la torunda elimina las secreciones cutdneas, que 
contienen microorganismos. 

Colocar y mantener la torunda entre el tercer y cuarto dedos de 
la mano no dominante, o colocar la torunda sobre la piel del 
paciente por encima de la zona pretendida. Fundamento: El 
uso de esta tdcnica mantiene la torunda fdcilmente accesible 
cuando se retira la aguja. 

7. Preparar la jeringa para la inyeccidn. 

Quitar el capuchdn a la aguja mientras espera que se seque el 
antisdptico. Tirar del capuchdn de forma recta para no contami- 
nar la aguja con el borde externo del capuchdn. Fundamento: 
La aguja se contaminard si toca cualquier cosa que no sea el 
interior del capuchdn, que es estdril. 

Desechar el capuchdn de la aguja. 


(Continual 


[&: Administering a Subcutaneous Injection: Skill Checklist! 
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Administracion de una inyeccion subcutanea (cont.) 


8. Inyectar el medicamento. 

Agarrar la jeringa con la mano dominante sujetbndola entre el 
pulgar y los dedos. Con la palma mirando hacia un lado o arriba 
para una insercibn con un bngulo de 45°, o con la palma hacia 
abajo para una inserci6n con un bngulo de 90°, prepararse para 
inyectar. O 

Usando la mano no dominante, pellizcar o extender la piel en 
la zona e introduzca la aguja usando la mano dominante y un 
empuje firme y estable. Las recomendaciones varian respec- 
to a si pellizcar o extender la piel y con qub bngulo administrar 
las inyecciones subcutbneas. La consideracibn mbs importan- 
te es la profundidad del tejido subcutbneo en la zona a inyec¬ 
tar. Si el paciente tiene mbs de 1,25 cm de tejido adiposo en 
la zona de inyecci6n, serb seguro administrar la inyeccibn con 
un bngulo de 90° con la piel extendida. Si el paciente es del- 
gado y no tiene tejido adiposo, la inyeccibn subcutbnea debe 
darse con la piel pellizcada y con un bngulo de 45-60°. Una 
forma de comprobar que el pellizco cutbneo tiene tejido sub- 
cutbneo es pedir al paciente que flexione y extienda el codo. 
Si se ha cogido algun musculo en el pellizco, se sentirb cbmo 
se contrae y se relaja. Si es asi, liberar el pellizco e intentarlo 
de nuevo. 0 

Al introducir la aguja, mover la mano no dominante hasta el final 
del bmbolo. A algunos profesionales de enfermerfa les resulta 
mbs fbcil mover la mano no dominante hasta el cilindro de la 
jeringa y la mano dominante hasta el final del bmbolo. 

Inyectar el medicamento manteniendo la jeringa estable y 
empujando el embolo con una presibn lenta y homogbnea. 
Fundamento: Mantener la jeringa estable e inyectar el medi¬ 
camento con una presibn fija minimiza las molestias para el 
paciente. 

Se recomienda que en muchas inyecciones subcutbneas, en 
especial con insulina, la aguja «debe embeberse dentro de la 
piel durante 5 segundos tras una depresibn completa del 
bmbolo para asegurar una administracibn completa de la 




0 Administracibn de una inyeccibn subcutanea en el tejido pellizcado. 
Fotbgraffa: Elena Dorfman. 


dosis». 


9. Retirar la aguja. 

Sacar la aguja suavemente tirando a lo largo de la linea de inser- 
cibn mientras se deprime la piel con la mano no dominante. 
Fundamento: Deprimir la piel impone una contra-accidn sobre 
ella y minimiza las molestias del paciente cuando se extrae la 
aguja. 

Si se produce una hemorragia, aplicar presibn en la zona con 
una gasa estbril seca hasta que la hemorragia se detenga. La 
hemorragia raramente se produce despuds de una inyeccibn 
subcutbnea. 

10. Desechar todo el material de la forma adecuada. 

Activar el dispositivo de seguridad de la aguja o desechar la 
aguja sin colocar el capuchbn con la jeringa unida en los conte- 
nedores adecuados. Fundamento: El desecho adecuado pro¬ 
tege al profesional de enfermerfa y a terceros de lesiones y 
contaminacibn. Los CDC recomiendan no colocar el capuchbn 
en la aguja antes de tirarla para reducir el riesgo de lesiones por 
pinchazo. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

11. Registrar toda la informacibn relevante. 

Registrar el medicamento administrado, la dosis, la hora, la via 
y cualquier valoracibn. 


Muchas instituciones prefieren registrar la administracibn del 
medicamento en el historial mbdico. Las notas del profesional 
de enfermerfa se usan cuando se dan medicamentos a deman- 
da o surge un problema especial. 

12. Evaluar la eficacia del medicamento en el momento en que se 
espera que actue y registrarlo. 

VARIACION: ADMINISTRACION DE UNA INYECCION 
DE HEPARINA 

La administracibn subcutbnea de heparina y de heparina de masa 
molecular baja (es decir, enoxaparina) exige precauciones especiales 
por las propiedades anticoagulantes del fbrmaco. 

■ Seleccionar un lugar en el abdomen, por lo menos a mbs de 5 cm 
del ombligo y por encima del nivel de las crestas iliacas. Algunas 
instituciones apoyan la prbctica de la inyeccibn subcutbnea de hepa¬ 
rina en los muslos o en los brazos como alternativas al abdomen. 
Evitar inyectar en cardenales, cicatrices, masas o breas de hiper- 
sensibilidad. 

■ Usar una aguja de 0,9 cm de largo y calibre 25 o 26 o menor e 
insertarla con un bngulo de 90°. Si el paciente es muy delgado o 
estb emaciado, usar una aguja de mbs de 0,9 cm e insertarla con un 
bngulo de 45°. Los brazos y los muslos pueden usarse como luga- 
res alternatives. 






CAPITULO 35 / Medicamentos 887 


Administracion de una inyeccion subcutanea (cont.) 


No aspirar cuando se administre heparina por inyeccibn sub- 
cutbnea. Fundamento: La aspiracidn podria dahar los tejidos 
vecinos y provocar hemorragias asi como equimosis (cardena- 
les). 


No masajear la zona despubs de la inyeccibn. Fundamento: El 
masaje podrfa producir hemorragias y equimosis y reducir la absor- 
cidn del farmaco. 

Alternar los sitios de las inyecciones posteriores. 


EVALUACION 

■ Realizar el seguim iento adecuado en busca del efecto deseado 
(p. ej., alivio del dolor, sedacibn, reduccibn de la glucemia, un tiem- 
po de protrombina dentro de los limites preestablecidos), de cual- 
quier efecto adverso (p. ej., nbuseas, vbmitos, exantema cutbneo) 
y de signos cllnicos de efectos adversos. 


Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn dispo- 
nibles. 

Comunicar las desviaciones de la normalidad al mbdico. 


NOTAO^ 


4 Que efectos tiene la duracion de las inyecciones subcutaneas de heparina 
sobre la formacion de hematomas y el dolor? 


Zaybak y Khorshid realizaron un estudio en 2007 para determinar qub 
efecto tiene la duracibn de la inyeccibn sobre la formacibn de hemato¬ 
mas y el dolor cuando se administra heparina por via subcutbnea. Segun 
los autores, la duracibn y el efecto de las inyecciones subcutbneas de 
heparina no se habfan estudiado antes. Este estudio se disenb como 
una investigacibn cuasi experimental, en el mismo sujeto, es decir, en 
cada paciente se utilizaron dos mbtodos diferentes para inyectar el 
medicamento. La muestra del estudio estaba formada por 50 pacientes 
que recibian inyecciones de heparina. A todos los pacientes se les inyec- 
tb heparina durante 10 segundos en el lado derecho del abdomen y 
durante 30 segundos en el lado izquierdo. Se examinaron los sitios don- 
de se habian puesto las inyecciones por si presentaban hematomas 
48 y 72 horas despues de la inyeccibn. Se midib el tamano de los hema¬ 
tomas y se utilizb una escala analoga visual para medir la intensidad del 
dolor. Se utilizb un cronbmetro para evaluar la duracibn del dolor. 


En el estudio se observb que el porcentaje de hematomas era del 
64% en el lado en que la inyeccibn habla durado 10 segundos, y 
del 42% en el lado izquierdo, donde la inyeccibn habia durado 
30 segundos. En este estudio se determinb que los hematomas eran 
mbs pequeiios cuando la inyeccibn duraba 30 segundos. Segun los 
participantes, la intensidad y la duracibn del dolor fueron estadistica- 
mente mbs bajos cuando la inyeccibn duraba 10 segundos que cuando 
duraba 30 segundos. 

IMPLICACIONES 

Los investigadores llegaron a la conclusibn de que la duracibn de las 
inyecciones afectaba a la formacibn de hematomas y al dolor tras la 
administracibn subcutanea de heparina. La consecuencia para la prbc- 
tica es que cuando se administran inyecciones subcutbneas de hepa¬ 
rina es importante alargar la duracibn de la inyeccibn. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Inyecciones subcutaneas 


Si el paciente tiene alteraciones de la visibn, considerar jeringas 
precargadas y almacenarlas en un ambiente adecuado (p. ej., el 
frigorlfico) u obtener jeringas precargadas con el medicamento de 
las companies farmacbuticas. 

Para las inyecciones frecuentes, idear un plan de rotacibn del lugar con 
el paciente y explicar la razbn de la rotacibn del lugar de inyeccibn. 
Para las medidas de ahorro de costos, ensenar a los pacientes 
capaces a reutilizar con seguridad las jeringas desechables. Los 
pacientes con diabetes pueden aprender a usar la misma jeringa 
dos o tres veces. Se les debe ensenar a cambiar las jeringas cuando 
la aguja estb roma. Hay que animar a los pacientes a mantener la 
asepsia de la aguja, a colocar capuchones de forma segura y a eva¬ 
luar el afilado de la aguja en cada inyeccibn (ADA, 2010). Pero a los 
pacientes con mala higiene personal, enfermedades intercurrentes 
agudas, heridas abiertas en las manos o menor resistencia a la 
infeccibn no se les debe animar a reutilizar las jeringas. 


Explorar con el paciente y el mbdico la idoneidad de la nueva ver- 
sibn inhalada de insulina en lugar de la versibn inyectable. 

Para los pacientes dependientes de insulina, asegurarse de que al 
menos una persona informada puede inyectar correctamente 
insulina en una situacibn urgente y reconocer y tratar la hipoglu- 
cemia. 

Ensenar al paciente y a los familiares cbmo desechar las agujas de 
forma segura. Las agujas no deben tirarse a la basura ni al inodoro. 
Deben meterse en contenedores de reciclaje. La EPA (2006, 2010) 
recomienda buscar los servicios que existen en la comunidad del 
paciente. Por ejemplo, algunas comunidades tienen sitios de reco- 
gida o un vertedero establecido que acepta las agujas usadas. Algu¬ 
nas incluso ofrecen un servicio de recogida de los contenedores de 
agujas usadas. 

En la pbgina web de los CDC se incluye una lista de las reglas y los 
programas de cada estado para desechar las agujas. 


bC*. Diabetes Mellitus: Care Plan [ 
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Inyecciones intramusculares 

Las inyecciones en el tejido muscular, o inyecciones intramusculares 
(IM), se absorben con mas rapidez que las subcutaneas debido al mayor 
riego sangufneo de los musculos del cuerpo. Los musculos tambien 
pueden captar un volumen de lfquido mayor sin molestias que los teji- 
dos subcutaneos, aunque la cantidad varfa entre los sujetos, sobre todo 
en funcion del tamano y estado del musculo y de la zona usada. Un 
adulto con musculos bien desarrollados puede tolerar con seguridad 
hasta 3 ml de medicamento en los musculos gluteos medio y maximo 
(figura 35-34 ■). Suele recomendarse un volumen de 1-2 ml en adul- 
tos con musculos menos desarrollados. En el musculo deltoides se 
recomiendan volumenes de 0,5 a 1 ml. 

Suele necesitarse una jeringa de 3-5 ml. El tamano de la jeringa 
depende de la cantidad de medicamento a administrar. La aguja intra¬ 
muscular envasada estdndar tiene 3,8 cm y un calibre de 21 o 22. 
Existen varios factores que indican el tamano y longitud de la aguja a 
utilizar: 

■ El musculo 

■ El tipo de solucidn 

■ La cantidad de tejido adiposo que cubre el musculo 

■ La edad del paciente 

Por ejemplo, suele usarse una aguja mas pequena como un calibre 
23 a 25 de 2,5 cm de longitud para el musculo deltoides. Las solu- 
ciones mas viscosas requieren un calibre mayor (p. ej., 20). Los 
pacientes muy obesos pueden precisar una aguja mayor de 3,8 cm y 
los pacientes emaciados pueden necesitar una aguja mas corta (p. ej., 
2,5 cm). 

Una consideracion importante en la administracion de inyecciones 
IM es la selection de una zona segura localizada lejos de vasos san¬ 
gumeos grandes, nervios y hueso. Pueden utilizarse varias localizacio- 
nes corporales para las inyecciones IM. Estos lugares se comentan con 
detalle a continuation. Las contraindicaciones para usar un lugar espe- 
cffico son la lesion tisular y la presencia de nodulos, masas, abscesos, 
dolor u otros trastomos. 

Zona ventroglutea 

La zona ventroglutea estd en el musculo gluteo medio, que se dis¬ 
pone sobre el gluteo menor (v. figura 35-34). La zona ventroglutea 



Figura 35-34 ■ Imagen lateral de la nalga derecha que muestra los 
tres musculos gluteos usados para las inyecciones intramusculares. 


es la zona preferida para las inyecciones intramusculares porque 
esta zona: 

■ No contiene nervios ni vasos sangumeos grandes. 

■ Constituye el mayor espesor de musculo gluteo al estar formado por 
el gluteo medio y el gluteo mmimo. 

■ Esta delimitada por hueso. 

■ Contiene menos grasa que la zona de la nalga, lo que elimina la 
necesidad de determinar la profundidad de la grasa subcutanea. 

La zona ventroglutea es el sitio de eleccion mas seguro para las 
inyecciones intramusculares de mds de 1 ml en pacientes de mas de 
7 meses (Zimmerman, 2010). Esto se debe a que en esta zona el muscu¬ 
lo gluteo es mds grueso y a que no hay nervios penetrantes (Barron y 
Cocoman, 2008; Malkin, 2008). La posicidn del paciente para la 
inyeccion puede ser el decubito supino, prono o lateral. Pero la posi- 
ci6n en decubito lateral ayuda a localizar la zona ventroglutea con 
mayor facilidad. Colocar al paciente sobre un lado con la rodilla dobla- 
da y ligeramente elevada hacia el torax. El trocanter sobresaldra, lo 
que facilita la localization de la zona ventroglutea. Para establecer el 
lugar exacto, el profesional de enfermerfa coloca el puiio sobre el tro¬ 
canter mayor del paciente, con los dedos apuntando hacia la cabeza del 
paciente. La mano derecha se usa para la cadera izquierda y la mano 
izquierda para la cadera derecha. Con el dedo rndice sobre la espina 
ilfaca anterosuperior del paciente, el profesional de enfermerfa extien- 
de el dedo medio en sentido dorsal (hacia las nalgas) palpando la cres- 
ta del ilion y despues apretando por debajo de el. El triangulo formado 
por el dedo Indice, el tercer dedo y la cresta del ilion es la zona de 
inyeccion (figuras 35-35 ■ y 35-36 ■). 

Zona del vasto lateral 

El musculo vasto lateral suele ser grueso y estar bien desarrollado en 
los adultos y en los ninos. Se recomienda como zona de eleccion para 
las inyecciones intramusculares en lactantes de 1 ano o menores 
(Nicoll y Hesby, 2002). Como no hay vasos sangumeos importantes ni 
nervios en esta zona, es deseable en lactantes con musculos gluteos 
poco desarrollados. Se situa sobre la cara lateral del muslo del lactan- 
te (figura 35-37 ■). El tercio medio del musculo se aconseja como 


Espina illaca 



Figura 35-35 ■ References para la zona ventroglutea para una inyec¬ 
cion intramuscular. 

Custom Medical Stock Photo. Inc. 
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Figura 35-36 ■ Administracion de una inyeccion intramuscular en la 
zona ventroglutea. 

Fotbgraffa: Jenny Thomas. 
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Figura 35-37 ■ El musculo vasto lateral de la porcion superior del mus- 
lo de un lactante usado para inyecciones intramusculares. 

Custom Medical Stock Photo, Inc. 
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Figura 35-38 ■ References para la zona del vasto lateral del muslo 
derecho de un adulto usada para una inyeccion intramuscular. 


Custom Medical Stock Photo. Inc. 


lugar adecuado. En el adulto, la referenda se establece dividiendo la 
zona entre el trocanter mayor del femur y el condilo femoral lateral en 
tercios y selecdonando el tercio medio (figuras 35-38 ■ y 35-39 ■). 
El paciente puede asumir una position en decubito supino en sedesta- 
cion para una inyeccion en esta zona. 



A 

Figura 35-39 ■ A. Determination de las referencias. B. Administracion 


B 

de una inyeccion intramuscular en la zona del vasto lateral. 
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Zona dorsoglutea 

Historicamente, la zona dorsoglutea era la zona que mas se utilizaba 
para las inyecciones intramusculares. Sin embargo, esta zona esta cer- 
ca del nervio ciatico y del nervio y la arteria gluteos superiores, por lo 
que se producfan complicaciones (p. ej., entumecimiento, dolor, para- 
lisis) si el profesional de enfermeria inyectaba medicamento cerca o 
dentro del nervio ciatico. Ademas, en esta zona el tejido tiende a ser 
mas subcutaneo. El medicamento puede inyectarse en el tejido subcu¬ 
taneo en vez de en el musculo, lo que puede afectar al efecto terapeu- 
tico que se persigue. Durante el desarrollo, en los lactantes y los ninos 
la masa muscular ventroglutea es mas grande que la dorsoglutea (Mal¬ 
kin, 2008). Adams, Holland y Bostwick (2008) recomiendan que no se 
utilice nunca la zona dorsoglutea en los ninos que empezaron a andar 
hace m£s de 6 meses. 

Debido a las cuestiones de seguridad indicadas m£s arriba, y como 
se ha mencionado antes, la zona ventroglutea es la que se prefiere para 
las inyecciones intramusculares. Malkin (2008) afirma que debe dejar 
de utilizarse la zona glutea para poner inyecciones porque supone un 
riesgo innecesario e inaceptable para los pacientes. Sin embargo, es 
interesante observar que muchos profesionales de enfermeria siguen 
utilizando la zona dorsoglutea. Las distintas razones de esta preferen- 
cia son la facilidad de identificar el sitio, la mayor experiencia utili¬ 
zando esta zona, la confianza menor cuando utilizan la zona ventro¬ 
glutea y la falta de enfasis sobre el uso de la zona ventroglutea en vez 
de la dorsoglutea cuando se les ensena a poner inyecciones intramus¬ 
culares. 

Zona del recto femoral 

El musculo recto femoral, que pertenece al grupo de musculos del 
cuadriceps, se usa solo en ocasiones para las inyecciones intramuscu- 



Figura 35-40 ■ Referencias para el musculo recto femoral de la parte 
superior del muslo usado para inyecciones intramusculares. 

Custom Medical Stock Photo, Inc. 


lares. Se situa en la cara anterior del muslo (figura 35-40 ■). Su prin¬ 
cipal ventaja es que los pacientes que se administran sus propias inyec¬ 
ciones pueden alcanzar esta zona con facilidad. Su principal 
desventaja es que una inyeccion aquf puede causar molestias conside¬ 
rables en algunas personas. 

Zona deltoidea 

El musculo deltoides se encuentra en la cara lateral de la parte superior 
del brazo. No se usa a menudo para inyecciones intramusculares por¬ 
que es un musculo relativamente pequeno y estd muy cerca del nervio 
radial y de la arteria radial. A veces se considera en los adultos debido 
a la rapida absorcion de la zona deltoidea, pero no puede administrar- 
se mas de 1 ml de solution. Esta zona se recomienda para la adminis- 
tracidn de la vacuna de la hepatitis B en los adultos. 

La referencia superior para la zona deltoidea la localiza el profe¬ 
sional de enfermeria colocando los cuatro dedos a travds del muscu¬ 
lo deltoides con el primer dedo sobre el acromion. La parte m&s alta 
de la axila es la lrnea que marca la referencia del borde inferior (figu¬ 
ra 35-41 ■). Un triangulo dentro de estos lfmites indica el muscu¬ 
lo deltoides unos 5 cm por debajo del acromion (figuras 35-42 ■ 
y 35-43 ■). 

Se cree que presionar firmemente la zona de la inyeccion durante 
10 segundos antes de insertar la aguja reduce el dolor provocado por 
esta, con independencia de cu&l sea la zona (Zimmerman, 2010). 

Tecnica de inyeccion intramuscular 

La tecnica 35-7 describe como administrar una inyeccion intramuscu¬ 
lar usando la tecnica del trazo en Z, que se recomienda para todas las 
inyecciones intramusculares (Nicoll y Hesby, 2002, p. 157). El meto- 
do del trazo en Z es menos doloroso que la tecnica tradicional de 
inyeccion y reduce la fuga de medicamentos irritantes hacia el tejido 
subcutaneo (Barron y Cocoman, 2008; Nicoll y Hesby, 2002; Zimmer¬ 
man, 2010). Aunque la tecnica del trazo en Z no siempre se usa en la 
practica, los estudios apoyan su eficacia y recomiendan su uso siste- 
m£tico. 



Clavicula 
Acromion 
Musculo deltoides 
Escdpula 
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- Arteria braquial 
profunda 


Figura 35-41 ■ Un metodo para establecer la zona del musculo deltoi¬ 
des para una inyeccion intramuscular. 
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Figura 35-42 ■ Referencias para el musculo deltoides del brazo usado 
para inyecciones intramusculares. 
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Figura 35-43 ■ Administration de una inyeccion intramuscular en la 
zona deltoidea. 


Administration de una inyeccion intramuscular 


OBJETIVO 

■ Proporcionar un medicamento que el paciente necesita (v. la accion especifica del farmaco) 



VALORACION 

Valorar 

■ Alergias al medicamento(s) 

■ Acci6n especffica, efectos adversos y reacciones adversas del fbr- 
maco 

■ Conocimiento y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el 
medicamento 

■ Integridad del tejido en la zona seleccionada 

■ Edad y peso del paciente para determinar el lugar y tamafio de aguja 

■ Capacidad y deseo del paciente de cooperar 


Determinar si el tamano del musculo es adecuado para la cantidad 
de medicamento que se va a inyectar. Un musculo deltoides de un 
adulto medio suele absorber 0,5 ml de medicamento, aunque algunos 
autores creen que puede absorberse 1 ml en un musculo deltoides I 
bien desarrollado. El musculo gluteo medio puede absorber de 1 a I 
4 ml, aunque 4 ml pueden ser muy dolorosos y estar contraindicados | 
por las normas de la instituci6n. 


PLANIFICACION 


Delegacion 

La administracion de inyecciones IM es una tecnica invasiva 
que implica la aplicacion de conocimientos de enfermeria, la 
resolucibn de problemas y una tecnica estbril. Esta tecnica no 
se delega en un AE. El profesional de enfermeria puede infor- 
mar al AE de los efectos terapeuticos deseados y de los efectos 
adversos especificos del medicamento y pedir al AE que le 
comunique observaciones especificas sobre el paciente para el 
seguimiento. 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Medicamento estbril (habitualmente en vial o ampolla o jeringa pre- 
cargada) 

■ Jeringa y aguja de un tamano adecuado para la cantidad y tipo de 
solucibn a administrar 

■ Torundas con antisbptico 

■ Guantes limpios 


APLICACION 

Preparacion 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atencibn fren- 
te al RAM para asegurarse de que se estb preparando el medi¬ 
camento correcto. 

Seguir las tres comprobaciones para administracibn de medica¬ 
mentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 


del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen¬ 
to, y 3) despubs de extraer el medicamento. 

2. Organizar el equipo. 

Realizacion 

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn (p. ej., guantes limpios). 


(Continual 
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Administration de una inyeccion intramuscular (cont.) 


2. Preparar el medicamento de la ampolla o vial para la extraccibn del 
fbrmaco. 

Veanse las tbcnicas 35-2 (ampolla) o 35-3 (vial). 

Siempre que sea posible cambie la aguja en la jeringa antes de 
la inyecci6n. Fundamento: Como el exterior de una aguja nue- 
va estd libre de medicamento, no irrita los tejidos subcutdneos 
cuando pasa hacia el interior del musculo. 

Invertir la aguja de la jeringa colocbndola en la parte mas alta y 
expulsar el aire. 

3. Proporcionar intimidad al paciente 

4. Preparar al paciente 

Antes de realizar el procedimiento, presentarse y verificar la 
identidad del paciente usando el protocolo de la institucibn. 
Fundamento: Esto asegura que el paciente correcto reciba el 
medicamento. 

Ayudar al paciente a colocarse en una posicibn en decubito 
supino, lateral, prono o sentado dependiendo de la zona elegi- 
da. Si el musculo diana es el gluteo medio (zona ventroglutea), 
poner al paciente en decubito supino con la(s) rodilla(s) 
flexionada(s); en decubito lateral, flexionar la pierna superior; y 
en decubito prono, los dedos del pie hacia dentro. Fundamen¬ 
to: Una posicibn adecuada favorece la relajacidn del musculo 
diana. 

Obtenerayuda para sujetara un paciente que no coopere. Fun¬ 
damento: Esto evita lesiones debidas a un movimiento brusco 
tras la introduccibn de la aguja. 

5. Explicar el objetivo del medicamento y cbmo le ayudarb, usando 
un lenguaje que el paciente pueda comprender. Incluir informa- 
cibn relevante sobre los efectos del medicamento. Fundamento: 
La informacion puede facilitar la aceptacidn del tratamiento y su 
cumplimiento. 

6. Seleccionar, localizar y limpiar la zona. 

Seleccionar una zona sin lesiones cutbneas, dolor, tumefac- 
cibn, dureza ni inflamacibn localizada y una que no se haya usa- 
do con frecuencia. 

Si las inyecciones van a ser frecuentes, alternar los sitios. Evitar 
el uso del mismo sitio dos veces en una fila. Fundamento: 
Esto reduce las molestias de las inyecciones intramusculares. 
Si es necesario, comentar con el mbdico que hizo la receta un 
metodo alternative de administrar el medicamento. 

Localizar el lugar exacto para la inyeccibn. Vbase la exposicibn 
de los lugares en este capitulo. 

Ponerse guantes. 

Limpiar la zona con una torunda con antisbptico. Usando un 
movimiento circular, comenzar en el centra del lugar y limpiar 
en cfrculos cada vez mas anchos hasta unos 5 cm. 


Transferir y sujetar la torunda entre el tercer y cuarto dedos de 
la mano no dominante preparado para retirar la aguja, o colocar la 
torunda sobre la piel del paciente por encima de la zona deseada. 
Dejar que la piel se seque antes de inyectar el medicamento. Fun¬ 
damento: Esto ayudar6 a reducir las molestias de la inyeccibn. 

7. Preparar la jeringa para la inyeccibn. 

Retirar la cubierta de la aguja y desecharla sin contaminar la 
aguja. 

Si se usa un medicamento unidosis precargado, tener la pre- 
caucibn de evitar que el medicamento gotee sobre la aguja 
antes de la inyeccibn. Si esto ocurre, limpiar el medicamento 
de la aguja con una gasa estbril. Algunas fuentes recomiendan 
cambiar la aguja si es posible. Fundamento: El medicamento 
dejado sobre la aguja puede causar dolor cuando se deja a tra- 
vbs del tejido subcutbneo (Nicoll y Hesby, 2002). 

8. Inyectar el medicamento usando una tbcnica en Z. 

Usar el lado cubital de la mano no dominante para tirar de la piel 
alrededor de 2,5 cm hacia un lado. En algunas circunstancias, 
como en pacientes emaciados o en un lactante, puede pelliz- 
carse el musculo. Fundamento: Tirar de la piel y del tejido 
subcutbneo o pellizcar el musculo aumenta la firmeza y facilita 
la insercibn de la aguja. O 

Mantener la jeringa entre el pulgar y el dedo indice (como si 
sujetara un boligrafo), perforar la piel rbpida y suavemente 
con un bngulo de 90° (v. figura 35-39) e insertar la aguja en el 
musculo. O Fundamento: El uso de un movimiento rapido 
disminuye las molestias del paciente. 

Mantener el cilindro de la jeringa estable con la mano no domi¬ 
nante y aspirar tirando del embolo con la mano dominante. Q 
Aspirar durante 5-10 segundos. Fundamento: Si la aguja estb 
en un vaso sanguineo pequeno, lleva tiempo que la sangre apa- 
rezea. Si aparece sangre en la jeringa, extraer la aguja, desechar 
la jeringa y preparar una nueva inyeccibn. Fundamento: Este 
paso determina si la aguja se ha introducido en un vaso sangui¬ 
neo. Diggle y Richards (2007) estbn en contra de la prbctica de 
aspirar inmediatamente antes de administrar una inyeccibn 
intramuscular. La Organizacibn Mundial de la Salud (2006) 
publieb un mbdulo sobre la prbctica de la vacunacibn en el que 
se afirma que la aspiracibn prolongs el proceso de la inyeccibn 
y no es necesaria. Malkin (2008) afirma que debe realizarse 
cuando se utiliza la zona dorsoglutea (ultimo recurso) porque la 
aguja se inserts cerca de la arteria glutea, pero no es necesario 
en otras zonas. Por lo tanto, se recomienda que los estudiantes 
de enfermeria consulten el manual de las normas de la institu- 
cibn donde realizan las prbcticas para conocer las directrices 
recomendadas para la tbcnica de inyeccibn intramuscular. 



Piel 


Tejido 


subcutaneo 


—Musculo— 
i/ledicamento- 


O Insertar una aguja intramuscular con un 
bngulo de 90° usando el mbtodo del trazo 
en Z. A. Se estira la piel. 6. La piel se relaja. 
Nota: Cuando la piel vuelve a su posicibn 
normal despubs de que la aguja se haya 
retirado, se produce una marca encima del 
sitio intramuscular. Esto evita que la 
medicacibn se filtre en el tejido subcutbneo 
y el consiguiente malestar. 
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Admi nist r acion d e una inyeccion intramuscular (cont.) 



0 La jeringa se sujeta entre los dedos pulgar e (ndice. Obsbrvese que el 
profesional de enfermerla estb utilizando la tbcnica del trazo en Z. 


Si la sangre no aparece, inyectar el medicamento de forma 
estable y lenta (aproximadamente 10 segundos por mililitro) 
mientras se mantiene la jeringa estable. Fundamento: Inyectar 
el medicamento lentamente es menos incdmodo y deja tiempo 
para que los tejidos se expandan y comiencen a absorber el 
medicamento (Malkin, 2008; Nicoll y Hesby, 2002; Zimmer¬ 
man, 2010). Sujetar la jeringa de manera estable minimiza las 
molestias. 

Despubs de la inyecci6n esperar 10 segundos. Fundamento: 
La espera permite que el medicamento se disperse en el tejido 
muscular, lo que reduce las molestias del paciente. 

9. Sacar la aguja. 

Sacar la aguja suavemente en el mismo bngulo de insercibn. 
Fundamento: Esto minimiza la lesidn tisular. Liberar la piel. 
Aplicar una presibn suave en la zona con una esponja seca. 


EVALUACI0N 

■ Realizar el seguimiento adecuado, como 

Efecto deseado (p. ej., alivio del dolor o del vbmito). 

Cualquier reaccibn adversa o efecto colateral. 

Reacciones cutbneas o tisulares locales en la zona de inyeccibn 
(p. ej., enrojecimiento, tumefaccibn, dolor u otros signos de 
lesibn tisular). 


0 Adembs de tirar de la piel hacia un lado, la mano no dominante sujeta 
el cilindro de la jeringa para evitar que se mueva mientras la mano 
dominante aspira deslizando el bmbolo hacia atrbs. 

Fundamento: Usar una torunda con alcohol puede producir 
dolor o quemazdn. 

No es necesario masajear la zona de la inyeccibn. Fundamento. 
El masaje puede hacer que el medicamento se filtre desde la 
zona yproduzca irritacidn (Hunter, 2008). 

Si se produce una hemorragia, aplicar presion con una gasa 
estbril seca hasta que se detenga. 

10. Activar el dispositivo de seguridad de la aguja o desechar la aguja 
sin capuchbn y la jeringa unida en el contenedor adecuado. 

11. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

12. Registrar toda la informacion relevante. 

Incluir la hora de administracion, el nombre del fbrmaco, la 
dosis, la via y las reacciones del paciente. 

13. Evaluar la eficacia del medicamento en el momento en que se 
espere que actbe. 


■ Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn dispo- 
nibles. 

■ Comunicar cualquier desviacibn de la normalidad al mbdico. 


Consideraciones segun la edad 


Inyecciones intramusculares 


LACTANTES 

■ El vasto lateral se recomienda para las inyecciones intramusculares 
en los lactantes. No hay vasos sangufneos ni nervios importan- 
tes en esta zona, y es la masa muscular mayor del lactante. Se situa 
en la cara lateral y anterior del muslo. 

■ Obtener ayuda para inmovilizar a un lactante o un nino pequeho. 
Uno de los progenitores puede sujetar al nino. Esto evita lesiones 
accidentales durante el procedimiento. 

NINOS 

■ Usar agujas que depositen el medicamento en la masa muscular 
principal; los lactantes y los ninos suelen precisar agujas mbs 
pequenas y cortas (calibre 22 a 25, 1,56 a 2,5 cm de longitud) para 
las inyecciones intramusculares. 


■ El vaso lateral se recomienda como lugar de eleccibn para ninos 
que gatean y ninos pequenos. 

■ En los ninos mayores y adolescentes, las zonas recomendadas son 
las mismas que en el adulto: ventroglutea o deltoidea. Preguntar en 
qub brazo prefieren que se les ponga la inyeccibn. 

ANCIAN0S 

■ Los pacientes mayores pueden tener una masa muscular reducida 
o una atrofia muscular. Puede ser necesaria una aguja mbs corta. 
La valoracibn del lugar adecuado de inyeccibn es crftica. La absor- 
cibn del medicamento puede ser mbs rbpida de lo esperado. 


TECNICA 35-; 
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Medicamentos intravenosos 

Como los medicamentos IV entran en el torrente sangufneo del paciente 
directamente a traves de una vena, son apropiados cuando se necesita un 
efecto rapido. Esta via tambien es adecuada cuando los medicamentos 
son demasiado irritantes para los tejidos como para administrarlos por 
otra via. Cuando ya hay una via IV, esta via es deseable porque evita las 
molestias de otras vfas parenterales. A continuation se ofrecen metodos 
de administration de medicamentos por via intravenosa: 

■ Infusibn de grandes volumenes de lfquidos intravenosos 

■ Infusion intravenosa continua (sistemas en cola de cerdo o en tan¬ 
dem) 

■ Infusion controlada por el volumen (se usa a menudo en ninos) 

■ Bolo intravenoso 

■ Puertos de inyeccion intermitente (dispositivo) 

En todos estos metodos, el paciente tenia una via o acceso IV como 
una Have de salino o heparina. La mayorfa de las instituciones tiene 
procedimientos y normas sobre como administrar medicamentos IV. 
El capftulo 52 oo describe la tdcnica para realizar una venopuncion 
y establecer una via IV. 

En la administracion de todos los medicamentos IV es muy impor- 
tante observar a los pacientes de cerca en busca de signos de reaccio- 
nes adversas. Como el farmaco entra en el torrente sangumeo directa¬ 
mente y actua de manera inmediata, no hay ninguna forma de que 


pueda extraerse o terminar su accibn. Por tanto, el profesional de 
enfermeria debe tener especial cuidado para evitar cualquier error 
sobre la preparation del farmaco y el cblculo de la dosis. Cuando el 
farmaco administrado es particularmente potente, debe disponerse de 
un antfdoto del farmaco. Ademas, hay que valorar las constantes vita- 
les antes, durante y despuds de la infusibn del farmaco. 

Antes de anadir cualquier medicamento a una infusion intravenosa 
existente, el profesional de enfermeria debe comprobar los «derechos» y 
comprobar la compatibilidad del farmaco y del lfquido intravenoso exis¬ 
tente. Sea consciente de cualquier incompatibilidad entre el farmaco y el 
lfquido que esta infundiendo. Por ejemplo, el farmaco difenilhidantofna es 
incompatible con la glucosa y formara un precipitado si se inyecta a traves 
de un puerto con una via intravenosa con infusion de glucosa. 

Infusiones de volumenes grandes 

Mezclar un medicamento en un contenedor IV con un volumen grande es 
la forma mas segura y facil de administrar un farmaco por via intravenosa. 
Los farmacos se diluyen en volumenes de 250,500 o 1.000 ml de lfquidos 
compatibles. Puede ser necesario consultar con un farmacologo para con- 
firmar la compatibilidad. Se usan con ffecuencia lfquidos como la solu- 
ci6n salina normal o de lactato sodico compuesta. Los farmacos que se 
anaden con frecuencia son el cloruro de potasio y las vitaminas. Puede ser 
necesario asegurarse de la compatibilidad de algunos farmacos con la 
bolsa y tubos de plastico IV. Puede usarse un frasco de cristal IV con tubos 
especiales en situaciones especiales. Vbase la tbcnica 35-8. 


Adicion de medicamentos a contenedores de lfquidos intravenosos 


0BJETIV0 

■ Proporcionar y mantener una concentracibn constante de medicamento en la sangre 

■ Administrar medicamentos bien diluidos de forma continua y lenta 



VAL0RACI0N 

■ Inspeccionar y palpar la zona de insercibn intravenosa en busca de 
signos de infeccibn, infiltracibn o de la salida del catbter. 

■ Inspeccionar la piel vecina en busca de enrojecimiento, palidez o 
tumefaccibn. 

■ Palpar los tejidos vecinos en busca de frialdad y la presencia de 
edema, que podn'an indicar una fuga del lfquido IV hacia los tejidos. 


■ Comprobar las constantes vitales para disponer de datos basa- 
les en el caso de que el medicamento sea particularmente po¬ 
tente. 

■ Determinar si el paciente tiene alergia al (a los) medicamento(s). 

■ Comprobar la compatibilidad entre el (los) medicamento(s) y del 
lfquido IV. 


PLANIFICACION 


Delegation 

La adicion de medicamentos a los contenedores de lfquidos IV 
implica la aplicacion de conocimientos de enfermeria y un pen- 
samiento crftico. El profesional de enfermeria no delega este 
procedimiento en el AE. Pero el profesional de enfermeria pue¬ 
de informar al AE sobre los efectos terapbuticos deseados y los 
efectos adversos especfficos del(de los) medicamento(s) que 
hay en la via IV y pedir al AE que comunique al profesional de 
enfermeria cualquier observacibn especffica en el paciente 
para el seguimiento. 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Medicamento estbril correcto 

■ Diluyente para el medicamento en forma de polvo (v. las instruccio- 
nes del fabricante) 

■ Contenedor de solucibn correcto, si se va a conectar uno nuevo 

■ Torundas con antisbptico 

■ Jeringa estbril del tamafio adecuado (p. ej., 5 o 10 ml) y una aguja 
de 2,5 a 3,7 cm de longitud y calibre 20 o 21 con dispositivo de 
seguridad si no se usa un sistema sin aguja 

■ Etiqueta de adicibn a via IV 


APLICACION 

Preparacion 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atencion fren- 
te al RAM para asegurarse de que se estb preparando el medi¬ 
camento correcto. 

Seguir las tres comprobaciones para la administracibn de medi¬ 
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 


del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen¬ 
to, y 3) despubs de extraer el medicamento. 

Confirmar que la dosis y la via son correctos. 

Verificar qub solucibn de infusibn se va a usar con el medica¬ 
mento. 
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Adicion de medicamentos a contenedores de liquidos intravenosos (cont.) 


Consultar con un farmacdutico, si es necesario, para confirmar 
la compatibilidad de los fdrmacos y las soluciones que se van a 
mezclar. 

2. Organizar el equipo. 

Realization 

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccidn. 

2. Preparar la ampolla o vial de medicamento para la extraccidn del 
fdrmaco. 

Vdanse las tdcnicas 35-2 (ampolla) y 35-3 (vial). 

Comprobar la prdctica de la institucidn para el uso de agujas 
con filtro para extraer medicamentos liquidos mezclados pre- 
viamente de viales multidosis o ampollas. 

3. Anadir el medicamento. 

A un contenedor IV nuevo 

Localizar el puerto de inyecci6n. Limpiar el puerto con una 
torunda con antiseptico o alcohol. O Fundamento: Esto redu¬ 
ce el riesgo de introducir microorganismos en el contenedor 
cuando se inserte la aguja. 


Quitar el capuchdn de la aguja de la jeringa, insertar la aguja a 
travds del centro del puerto de inyeccidn e inyectar el medica¬ 
mento en la bolsa. Activar el dispositivo de seguridad de la 
aguja. © 

Mezclar el medicamento y la solucidn rotando suavemente la 
bolsa o la botella. Fundamento: Esto deberla dispersar el 
medicamento por toda la solucidn. © 

Completar la etiqueta de adicidn a la via IV con el nombre y 
dosis del medicamento, la fecha, la hora y las iniciales del pro- 
fesional de enfermeria. Pegarla en la bolsa o la botella. Funda¬ 
mento: Esto consigna que el medicamento se ha ahadido a la 
solucidn. La etiqueta debe leerse fdcilmente cuando la bolsa 
estS colgada. © 

Cerrar con una pinza el tubo IV. Introduzca el tubo IV en la bolsa 
o botella y cudlguela. Fundamento: Colocar la pinza evita la 
infusidn rdpida de la solucidn. 

Regular la velocidad de infusi6n segun se indique. Normal- 
mente se utiliza un dispositivo controlador, como una bom¬ 
ba IV, con el fin de asegurar que la velocidad de la infusi6n sea 
exacta. 




© Insercidn de un medicamento a travds del puerto de inyeccidn de un 
contenedor de infusidn. 


MEDICATION ADDED 

DRUG 


| 

i 


AMOUNT 
ADDED BY 

DAT E TIME 

THIS LABEL MUST BE AFFIXED TO ALL INFUSION 


WRAP | I V. SET—72 Hours Only 

ADAIIKin ' ~. '— 


AROUND I rn Initial _ 

IV I START—date/hr 


TUBING -— - 

j DISCARD-date/hr 


© Arriba. Etiqueta que indica el medicamento anadido a la infusidn IV. 

Abajo. Etiqueta que indica el momento de cambio del tubo IV. 
Fotdgraffa: Elena Dorfman. 
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Adicion de medicamentos a contenedores de tiquidos intravenosos (cont.) 


A una infusion existente 

Determinar que la solucibn IV del contenedor es suficiente para 
anadir el medicamento. Fundamento: Es necesario un volu- 
men suficiente para diluir el medicamento de la forma ade- 
cuada. 

Confirmar la dilucibn deseada del medicamento, es decir, la 
cantidad de medicamento por mililitro de solucibn. 

Cerrar la pinza de infusi6n. Fundamento: Esto evita que el 
medicamento infunda directamente en el paciente a medida 
que se inyecta en la bolsa o botella. 

Limpiar el puerto de medicamento con la torunda con alcohol o 
antisbptico. Fundamento: Esto reduce el riesgo de introducir 
microorganismos en el contenedor cuando la aguja se inserte. 
Retirar la cubierta de la aguja de la jeringa con el medicamento. 
Mientras se apoya y estabiliza la bolsa con el pulgar y el indi¬ 
ce, insertar con cuidado la aguja de la jeringa a travbs del 


EVALUACION 

■ Realizar el seguimiento adecuado, por ejemplo del efecto deseado 
del medicamento, de las reacciones adversas y los efectos secun- 
darios, o de los cambios de las constantes vitales. 

■ Volver a comprobar el estado del sitio de acceso IV y la permeabili- 
dad de la infusibn IV. 


Puerto e inyectar el medicamento. Fundamento: La bolsa se 
apoya durante la inyeccidn deI medicamento para evitar pin- 
charla. Si la bolsa esta demasiado alta para alcanzarla con 
facilidad, bajarla de la barra IV. Activar el dispositivo de segu- 
ridad de la aguja. 

Quitar la bolsa de la barra y rotarla suavemente. Fundamento: 
Esto mezclard el medicamento y la solucidn. 

Volver a colgar el contenedor y regular el flujo. Fundamento: 
Esto establece una velocidad de flujo correcta. 

Completar la etiqueta del medicamento y colocarla en el conte¬ 
nedor IV. 

4. Desechar el equipo y el material en funcibn de las normas de la 
institucibn. Fundamento: Esto evita la lesidn inadvertida a terce- 
ros y la diseminacidn de microorganismos. 

5. Registrar el(los) medicamento(s) en el formulario adecuado en el 
historial del paciente. 


■ Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn dispo- 
nibles. 

■ Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al mbdico. 


El principal peligro de infundir un volumen grande de lfquidos es 
la sobrecarga circulatoria (hipervolemia) (v. capftulo 51 Oo). 

El profesional de enfermerfa anade el medicamento al contenedor 
del liquido de infusion o antes de que se cuelgue para la infusion. En 
algunos hospitales, el farmacologo anade el medicamento al contene¬ 
dor IV. 

Infusiones intravenosas intermitentes 

Una infusion intermitente es un metodo de administracion de un medi¬ 
camento mezclado con una pequena cantidad de solucion IV, como 
50 o 100 ml (figura 35-44 ■). El farmaco es administrado a intervalos 
regulares, como cada 4 horas; se infunde durante un periodo corto de 
tiempo, de 30 a 60 minutos. Dos sistemas IV secundarios o aditivos 
usados comunmente son el tandem y en cola de cerdo. 

En un sistema en tandem, se une un segundo recipiente a la via del 
primer recipiente en el puerto secundario mas bajo (figura 35-45, A ■). 
Esto permite administrar los medicamentos de forma intermitente o 
simultanea con la solucion primaria. 

En la alineacion en cola de cerdo, un segundo grupo conecta el 
segundo recipiente al tubo del recipiente primario en el puerto supe¬ 
rior (figura 35-45, B). Este sistema se usa solo para la administracibn 
intermitente de f&rmacos. Varios fabricantes describen estos siste¬ 
mas de forma diferente, de manera que el profesional de enfermerfa 
debe comprobar la etiqueta e instrucciones del fabricante con aten- 
cibn. El tubo del segundo equipo se ha unido tradicionalmente a 
los puertos de la infusibn primaria insertando una aguja a travbs del 
puerto y colocando un esparadrapo. Ahora disponemos de sistemas 
sin aguja. Estos sistemas sin aguja pueden usar cierres roscados o 
canulas de cierre con palanca para conectar el grupo secundario de 
la infusibn primaria (figura 35-46 ■). Este diseno evita lesiones por 
pinchazos y tambien la contaminacion por contacto en el lugar de 
conexibn IV. 

Otro metodo de administracibn intermitente de medicamentos IV 
es mediante bomba con jeringa o mini-infusor. El medicamento se 


mezcla en una jeringa que se conecta a la via IV primaria a traves de 
un mini-infusor (figura 35-47 ■). 

Infusiones con control de volumen 

Los medicamentos intermitentes tambien pueden administrarse 
mediante un equipo de infusibn con control de volumen (figu¬ 
ra 35-48 ■). Son pequenos recipientes de liquido (tamano de 100 a 
150 ml) unidos por debajo del recipiente de infusibn primario de 
manera que el medicamento se administra a traves de la via IV del 
paciente. Los equipos con control de volumen se usan con frecuencia 



Figura 35-44 ■ Medicamento en una bolsa de infusibn etiquetada. 
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Figura 35-45 ■ Vias intravenosas secundarias. A. Una alineacion intravenosa en tandem. B. Una alineacion intravenosa en cola de cerdo (IVCC). 



Figura 35-46 ■ Canulas sin aguja usadas para conectar el tubo de los equipos secundarios a las infusiones primarias. A. Canula 
con cono roscado. B. Canula con cono con palanca. 

Por cortesfa de (BD) Becton, Dickinson and Company, y de Baxter Healthcare Corporation. Todos los derechos reservados. 
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Figura 35-47 ■ Bomba de infusion o mini-infusor para la administra¬ 
cion de medicamentos por via IV. 


para infundir soluciones a niiios y pacientes mayores cuando el volu- 
men a administrar es crftico, y debe vigilar con atencion. En el cua- 
dro 35-8 se proporciona information adicional. 

Bolo intravenoso 

El bolo intravenoso es la administracion intravenosa del farmaco sin 
diluir directamente en la circulation sistemica. Se usa cuando un 
medicamento no puede diluirse o en urgencias. Un bolo IV puede 
introducirse directamente en una vena mediante venopuncidn o en una 
via IV existente a traves de un puerto de inyecci6n o un cierre IV. 

Este metodo de administracion tiene dos desventajas principales: 
cualquier error en la administracion no puede corregirse despues de 
que el farmaco haya entrado en el paciente, y el farmaco puede ser 
irritante para el recubrimiento de los vasos sangumeos. Antes de admi¬ 
nistrar un bolo, el profesional de enfermerfa debe buscar la m&xima 
concentration recomendada para ese farmaco en particular y la velo- 
cidad de administracion. El medicamento administrado hace efecto de 
inmediato (tdcnica 35-9). 

Dispositivos de infusion intermitente 

Los dispositivos de infusion intermitente (figura 35-49 ■) pueden 
fijarse a un cateter intravenoso o a una aguja para permitir la adminis¬ 
tracion intravenosa de los medicamentos sin la necesidad de una infu- 
si6n intravenosa continua. El dispositivo tambien puede tener un puer¬ 
to en un extremo de la Have y una tapa de infusion sin aguja en el otro 
extremo, con el tubo de extension entre los dos extremos (figu¬ 
ra 35-50 ■). 


Los puertos de inyeccion intermitente tienen una zona de inyeccion 
de latex resellable para el acceso de la aguja o un puerto que permite 
a una jeringa o un adaptador sin aguja conectarse a los medicamentos a 
administrar. Se prefieren los sistemas sin aguja, porque reducen de 
forma significativa el riesgo de lesiones por pinchazo entre los profe- 
sionales de la salud. La tecnica 52-5 en el capftulo 52 oo describe 
como convertir una infusion intravenosa en un puerto de inyeccidn 
intermitente. Con el sistema sin aguja, el adaptador de inyeccion pue- 


CUADRO 35-8 Adicion de un medicamento a un equipo 

de infusion con control de volumen 

■ Extraer la dosis requerida del medicamento con una jeringa. 

■ Asegurarse de que hay suficiente Ifquido en la cdmara de Ifquido 
del control de volumen para diluir el medicamento. Se usan habi- 
tualmente al menos 50 ml de Ifquido. Comprobar las instruccio- 
nes del fabricante del farmaco o consultar con el farmacdutico. 

■ Cerrar el flujo de entrada en la cdmara de Ifquido ajustando la 
rueda superior o la pinza lateral que estd por encima de la Cama¬ 
ra de Ifquido; y asegurarse de que la pinza sobre la salida de aire 
de la c^mara estd abierta. 

■ Limpiar el puerto de medicamentos que hay sobre la cdmara de 
Ifquido del control de volumen con una torunda con antisdptico. 

■ Inyectar el medicamento en el puerto del equipo de control de 
volumen parcialmente lleno. 

■ Rotar suavemente la cdmara de Ifquido hasta que el Ifquido estd 
bien mezclado. 

■ Abrir la pinza superior de la via y regular el flujo ajustando la rue¬ 
da inferior o la pinza lateral que se encuentra por debajo de la 
c^mara de Ifquido. 

■ Pegar una etiqueta de medicamento en la cdmara de Ifquido del 
control de volumen. 

■ Registrar los datos relevantes, y vigilar al paciente y a la infusidn. 
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de unirse en el momento de la colocacion del catbter intravenoso, lo 
que permite mantener un sistema cerrado. 

Los puertos de inyeccion intermitente pueden lavarse con solution 
salina esteril antes y despues de administrar el medicamento. La 
mayorfa de las instituciones usa lavados salinos con la administracibn 
de medicamentos a traves de lfneas IV perifericas. Cuando se adminis- 
tra un medicamento a traves de dispositivos de acceso venoso central 
(DAVC), algunas instituciones usan el procedimiento de infusibn 
SFSH (salino-farmaco-salino-heparina) (Bunce, 2003). El lavado del 
puerto mantiene la permeabilidad del catdter intravenoso y del puerto 
y reduce los riesgos de mezclar medicamentos incompatibles dentro 
del sistema (v. tecnica 35-9). 



Figura 35-49 ■ Dispositivo de infusion intermitente con puerto de 
inyeccion. 

Por cortesfa de Baxter Healthcare Corporation. Todos los derechos reservados. 


Los pacientes que requieren vfas venosas durante mucho tiempo 
para la administracibn de medicamentos (p. ej., personas que reciben 
quimioterapia para el tratamiento del cancer) pueden tener un cateter 
o puerto especializado que permita el acceso venoso central. El car¬ 
ter puede introducirse por via subcutdnea y accederse a el a travbs de 
un puerto de inyeccion intermitente unido al extremo distal del catdter 
venoso. Otros dispositivos tienen un puerto implantable o puerto de 
acceso vascular insertado con una intervention quirurgica por debajo 
de la piel de manera que no saiga al exterior ninguna parte del dispo¬ 
sitivo. Para administrar medicamentos se accede al puerto usando una 
aguja especializada a travds de la piel. Vdase el capftulo 52 Oo para 
obtener mas information sobre las vfas venosas centrales. 



inyeccion y tubo de extension. 


Administracion de medicamentos intravenosos mediante bolo IV 


0BJETIV0 

■ Conseguir los efectos inmediatos y mbximos de un medicamento 

VAL0RACI0N 

■ Inspeccionar y palpar la zona de insercibn intravenosa en busca de 
signos de infeccibn, infiltracibn o de la salida del catbter. 

■ Inspeccionar la piel vecina en busca de enrojecimiento, palidez o 
tumefaccibn. 

■ Palpar los tejidos vecinos en busca de frialdad y la presencia de 
edema, que podrlan indicar una fuga del liquido IV hacia los tejidos. 

■ Comprobar las constantes vitales para disponer de datos basales en 
el caso de que el medicamento sea particularmente potente. 



■ Determinar si el paciente tiene alergia al (a los) medicamento(s). 

■ Comprobar la compatibilidad entre el (los) medicamento(s) y el liqui- 
do IV. 

■ Determinar la accibn especlfica del fbrmaco, sus efectos adversos, 
su dosis normal, el tiempo de administracibn recomendado y el 
momento de mbxima accibn. 

■ Comprobar la permeabilidad IV. 


PLANIFICACION 


Delegation 

La administracibn de medicamentos intravenosos a traves de un 
bolo IV implica la aplicacion de conocimientos de enfermeria y 
un pensamiento critico. El profesional de enfermeria no delega 
este procedimiento en un AE. Pero el profesional de enfermeria 
puede informar al AE sobre los efectos terapbuticos deseados y 
los efectos adversos especificos del(de los) medicamento(s) que 
hay en la via IV, y pedir al AE que comunique cualquier observa- 
cion especifica en el paciente al profesional de enfermeria para 
el seguimiento. 


Nota: La administracibn de medicamentos en bolo IV varia en 
funcion de las leyes de enfermeria estatales. Por ejemplo, algu- 
nos estados permiten que el profesional de enfermeria registra- 
do delegue la administracibn de ciertos medicamentos en el AE, 
mientras que otros estados pueden permitir solo que el profesio¬ 
nal de enfermeria registrado administre los medicamentos en 
bolo IV. El profesional de enfermeria necesita conocer el alcance 
de su practica, de acuerdo a la ley de practica de enfermeria de 
los estados y las politicas publicas. 


(Continual 
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Administration de medicamentos intravenosos mediante bolo IV (cont.) 


Equipo 

Bolo IV en una via existente 

■ RAM del paciente 

■ Medicamento en vial o ampolla 

■ Jeringa estbril (3 a 5 ml) (para preparar el medicamento) 

■ Agujas estbriles de calibre 21 a 25, longitud 2,5 cm (no es necesaria 
aguja si se usa un sistema sin agujas) 

■ Torundas con antisbptico 

■ Reloj con pantalla digital o segunda manilla 

■ Guantes limpios 
Bolo IV en Have IV 

■ RAM del paciente 

APLICACION 

Preparation 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atencibn fren- 
te al RAM para asegurarse de que se estb preparando el medi¬ 
camento correcto. 

Seguir las tres comprobaciones para la administracibn de medi¬ 
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 
del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen¬ 
to, y 3) despubs de extraer el medicamento. 

Confirmar que la dosis y la via son correctos. 

Verificar qub solucibn de infusibn se va a usar con el medica¬ 
mento. 

2. Organizar el equipo. 

Realization 

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccion. 

2. Preparar el medicamento. 

Via existente 

Preparar el medicamento en funcibn de las instrucciones del 
fabricante. Fundamento: Es importante tenerla dosis corrects 
y la dilucion correcta. 

Have IV 

a. Lavar con solucibn salina. 

Preparar dos jeringas, cada una con 1 ml de solucibn salina 
normal. 

b. Lavar con heparina (indicado por las normas de la institucibn) y 
solucibn salina. 

Preparar una jeringa con 1 ml de solucibn de lavado hepari- 
nizada (si lo indican las normas de la institucibn). 

Preparar dos jeringas con 1 ml cada una de solucibn salina 
estbril normal. 

Extraer el medicamento con la jeringa. 

3. Poner una aguja de calibre pequeno en la jeringa si usa un sistema 
con aguja. 

4. Realizar la higiene de las manos y ponerse guantes. Fundamen¬ 
to: Esto reduce la transmisidn de microorganismos y reduce la 
probabilidad de que las manos del profesional de enfermerfa 
entren en contacto con la sangre. 

5. Proporcionar intimidad al paciente. 

6. Preparar al paciente. 

Antes de realizar el procedimiento, presentarse y verificar la 
identidad del paciente usando el protocolo de la institucibn. 
Fundamento: Esto asegura que el paciente correcto reciba el 
medicamento. 

Si previamente no se evaluo, hacer las evaluaciones necesarias 
para el medicamento. Si alguna de las observaciones se 
encuentra por encima o por debajo de los parbmetros predeter- 


■ Medicamento en vial o ampolla 

■ Jeringa estbril (de 3 a 5 ml) (para preparar el medicamento) 

■ Jeringa estbril (3 ml) (para preparar la solucibn salina o la heparina) 

■ Vial de solucibn salina normal para lavar el cateter IV, vial de solu¬ 
cibn de lavado heparinizada o ambas dependiendo de la prbctica de 
la institucibn. Fundamento: Esto mantiene la permeabilidad de la 
Have IV. La solucibn salina se usa con frecuencia para Haves perife- 
ricas. 

■ Torundas con antisbptico 

■ Reloj con pantalla digital o segunda manilla 

■ Guantes limpios. Fundamento: La OSHA recomienda llevar guan¬ 
tes cuando se realizan intervenciones de acceso vascular. 


minados, consultar con el mbdico antes de administrar el medi¬ 
camento. 

7. Explicar el objetivo del medicamento y cbmo le ayudarb usando 
un lenguaje que el paciente pueda comprender. Incluir informa- 
cibn relevante sobre los efectos del medicamento. Fundamento: 
La informacibn puede facilitar la aceptacibn y el cumplimiento del 
tratamiento. 

8. Administrar el medicamento mediante un bolo IV. 

Have IV con aguja 

Limpiar el puerto para la inyeccibn con una torunda con anti¬ 
sbptico. Fundamento: Esto evita que los microorganismos 
entren en el sistema circulatorio durante la insercibn de la 
aguja. 

Insertar la aguja de la jeringa que contiene solucibn salina nor¬ 
mal a travbs del centra del diafragma y aspirar la sangre. Fun¬ 
damento: La presencia de sangre confirms que el cateter o la 
aguja estan en la vena. En algunas situaciones, la sangre no 
retornarb aunque la Have estb permeable. O 
Lavar la Nave inyectando 1 ml de solucibn salina lentamente. 
Fundamento: Esto elimina la sangre y la heparina (si estb pre¬ 
sente) de la aguja y de la Have. 

Retirar la aguja y la jeringa. Activar el dispositivo de seguridad 
de la aguja. 

Limpiar el diafragma de la Have con una torunda con antisbpti¬ 
co. Fundamento: Esto evita la transference de microorganis¬ 
mos. 

Insertar la aguja de la jeringa que contiene el medicamento 
preparado a travbs del centra del puerto para la inyeccibn. 



O Insercibn de una aguja a travbs del diafragma de una Have IV. 
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0 Uso de un reloj para medir la velocidad a la que sin inyecta un 
medicamento. 

Inyectar el medicamento lentamente a la velocidad recomen- 
dada de infusi6n. Usar un reloj o pantalla digital para cronome- 
trar la inyeccibn. 0 Observar al paciente de cerca en busca de 
reacciones adversas. Retirar la aguja y la jeringa cuando se haya 
administrado todo el medicamento. Fundamento: Inyectar el 
fbrmaco con demasiada rapidez puede provocar reacciones 
indeseadas graves. 

Activar el mecanismo de seguridad de la aguja. 

Limpiar el puerto para la inyeccibn de la Have. 

Unir la segunda jeringa con solucibn salina e inyectar 1 ml. Fun¬ 
damento: La inyeccibn de solucibn salina lava el medicamento 
a traves del catbter y prepara la Have para heparina si se va a 
usareste medicamento. Heparina es incompatible con muchos 
medicamentos. 

Si se va a usar heparina, insertar la jeringa con heparina e inyec- 
tarla lentamente en la Have. 

Have IV con sistema sin aguja 

Limpiar el puerto para la inyeccibn de la Have. 

Insertar la jeringa con solucibn salina normal en el puerto para 
la inyeccibn. 

Lavar la Have con 1 ml de solucibn salina esteril. Fundamento: 
Esto limpia la Have de sangre. 

Retirar la jeringa. 

Insertar la jeringa con el medicamento en el puerto. 0 
Inyectar el medicamento siguiendo las precauciones descritas. 
Retirar la jeringa. 

Repetir la inyeccibn de 1 ml de solucibn salina. 

Via existente 

Identificar el puerto de inyeccibn mbs cercano al paciente. 
Algunos puertos tienen un cfrculo que indica la zona para la 
insercibn de la aguja. Fundamento: Debe usarse un puerto de 
inyeccibn porque es autosellable. Cualquier punci6n en el tubo 
de plbstico dejarb fugas. 

Limpiar el puerto con una torunda con antisbptico. 

Detener el flujo IV cerrando la pinza o pinzando el tubo por 
encima del puerto de inyeccibn. O 
Conectar la jeringa al sistema IV. 

a. Sistema de aguja 

Sujetar el puerto firmemente. 

Insertar la aguja de la jeringa que contiene el medica¬ 
mento a travbs del centro del puerto. Fundamento: Esto 
evita danar la via IV y del diafragma del puerto. G 

b. Sistema sin aguja 


Parada del flujo IV pinzando el tubo por encima del puerto de la 
inyeccibn. 


© Inyeccibn de un medicamento mediante bolo IV en una via existente 
usando un sistema con aguja. 

Retirar el tapbn del puerto de inyeccibn sin aguja. Conec¬ 
tar la punta de la jeringa directamente en el puerto. G 
Inyectar el medicamento a la velocidad prescrita. Usar un 
reloj o pantalla digital para cronometrar la inyeccibn. 
Observar al paciente de cerca en busca de reacciones 
adversas. Fundamento: Esto asegura una administra- 
cibn segura del fbrmaco porque una inyeccibn demasia- 
do rbpida podria ser peligrosa. 


Administration de medicamentos intravenosos mediante bolo IV (cont.) 




0 Una cbnula de plbstico roma sustituye a la aguja de acero afilada. 
Por cortesfa de (BD) Becton, Dickinson and Company. 
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Administracion de medicamentos intravenosos mediante bolo IV (cont.) 



0 Inyeccidn de un medicamento mediante bolo IV en una via existente 
usando un sistema sin aguja. 

Fot6graffa: Jenny Thomas. 


Liberar la pinza o el tubo. 

Tras inyectar el medicamento, retirar la aguja y activar el 
dispositivo de seguridad de la aguja. En un sistema sin 
aguja, separar la jeringa y colocar un nuevo tapdn estdril 
en el puerto. 

9. Desechar el equipo siguiendo las prScticas de la institucidn. Fun- 
damento: Esto reduce las lesiones por pinchazos y la propaga- 
cidn de los microorganismos. 

10. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

11. Observar de cerca al paciente por si apareciesen reacciones 
adversas. 

12. Determinar las prScticas de la institucidn sobre las veces reco- 
mendadas de cambio de la Have IV. Algunas instituciones aconse- 
jan un cambio cada 48-72 horas de los sistemas IV perifericos. 

13. Registrar toda la informaci6n relevante. 

Registrar la fecha, la hora, el feirmaco, la dosis y la via; la res- 
puesta del paciente; y las evaluaciones de la zona de infusi6n o 
de la Have de heparina si es adecuado. 


EVALUACION 

■ Realizar el seguimiento adecuado en busca del efecto deseado del 
medicamento, cualquier reaccidn adversa o efecto colateral o cam- 
bios de las constantes vitales. 

■ Volver a evaluar el estado de la zona de la Have IV y la permeabilidad 
de la infusibn IV. 


Relacionar las observaciones con los datos previos si estan dispo- 
nibles. 

Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al medico. 
Inspeccionar el aspecto del medicamento y comprobar la fecha de 
caducidad. 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Administracion de antibioticos en bolo IV 


Las estancias hospitalarias acortadas y la necesidad de reducir los cos- 
tos han llevado a ensehar a los pacientes o a sus cuidadores a ponerse 
antibioticos en bolo IV en casa. El antibibtico se administra directamen- 
te IV en bolo en un dispositivo de acceso venoso con un lavado ante¬ 
rior y posterior a la administracidn. 

El profesional de enfermeria debe: 

■ Saber cudles son los antibidticos inadecuados para administrarlos 
en bolo IV. 

■ Saber los efectos adversos: 

• Flebitis (dolor espontdneo y a la presidn sobre la vena, eritema, 
tumefaccidn y calor) 

• Choque por rapidez (reaccidn sistdmica cuando el fdrmaco se 
administra con demasiada rapidez) 

• Espasmo venoso (dolor intermitente en el lugar de la infusidn) 

• Infiltracidn 


Evaluar la visidn del cuidador o del paciente y su destreza manual. 
Ambas son necesarias para una administracidn segura del antibid- 
tico. 

Proporcionar instrucciones completas sobre: 

• Dispositivos de acceso venoso 

• Velocidad de administracidn (minutos/dosis) 

• Esquema de administracidn de los medicamentos 

• Tdcnica de lavado 

• Reacciones adversas 

• Signos que indiquen una urgencia y la necesidad de llamar al 112 

• Almacdn adecuado del medicamento 

Inspeccionar el aspecto del medicamento y comprobar la fecha de 
caducidad. 


Medicamentos topicos 

Un medicamento topico se aplica en la piel o las mucosas en zonas 
como el ojo, el conducto auditivo extemo, la nariz, la vagina y el recto. 
La mayorfa de las aplicaciones topicas usadas como tratamiento no se 
absorben bien, completamente, ni de forma predecible cuando se apli- 
can sobre piel intacta porque la capa externa gruesa de la piel sirve de 
barrera natural a la difusion de los farmacos. La via de absorcion a 
traves de la piel, llamada percutanea, puede aumentarse si la piel esta 


alterada por una laceracion, una quemadura u otros problemas. Pero si 
se aplican concentraciones altas o grandes cantidades de un medica¬ 
mento topico en la piel, en especial si se hace de forma repetida, pue- 
den entrar suficientes cantidades de farmaco en el torrente sangumeo 
y producir efectos sistemicos, habitualmente indeseables. 

Un tipo particular de sistema de administracion de medicamentos 
topicos o dermatologicos es el parche transdermico. Este sistema 
administra medicamentos de action mantenida (p. ej., nitroglicerina. 
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Figura 35-51 ■ Administracion de parche transdermico. A. Cubierta protectora retirada del parche. B. Parche aplicado de inmediato en piel limpia, 
seca y sin pelo y etiquetada con la fecha, la hora y las iniciales. 


estrdgenos y nicotina) a travds de pelfculas en multiples capas que 
contienen el farmaco y una capa adhesiva. La velocidad de liberation 
del farmaco esta controlada y varfa con cada producto (p. ej., de 
12 horas a 1 semana). El parche suele colocarse en una zona sin pelo 
y limpia que no estd sometida a un movimiento excesivo ni se arrugue 
(es decir, el tronco o la parte inferior del abdomen). Tambidn puede 
aplicarse en un lateral, la parte inferior de la espalda o las nalgas. Los 
parches no deben aplicarse en las zonas con cortes, quemaduras o 
abrasiones ni en las partes distales de las extremidades (p. ej., los ante- 
brazos). A las mujeres que utilizan un parche con estrogenos o nicoti¬ 
na no se les debe poner el parche en el pecho (Schulmeister, 2007). Si 
es probable que el pelo interfiera con la adhesion o retirada del parche, 
puede ser necesario cortarlo (no afeitarlo) antes de su aplicacion (figu¬ 
ra 35-51 ■). 

ALERTA CUNICA 

El profesional de enfermena debe ponerse guantes cuando aplique 
un parche transdermico para evitar contaminarse la piel con el medi- 
camento, lo que puede hacer que el profesional de enfermena reciba 
sus efectos. 


En ocasiones puede producirse un enrojecimiento de la piel con o 
son prurito o quemazdn local leves, asf como una dermatitis de con- 
tacto alergica. Tras retirar el parche, cualquier signo de enrojeci¬ 
miento ligero de la piel suele desaparecer en unas horas. Todas las 
aplicaciones deben cambiarse periddicamente para evitar la irrita- 
ci6n local, y cada sucesiva aplicacidn debe colocarse en un lugar 
diferente. El profesional de enfermena debe escribir la fecha, la hora 
y sus iniciales en el parche transdtimico antes de pondrselo al 
paciente. 

En todos los pacientes debe valorarse la presencia de alergias al 
fdrmaco y a los materiales que hay en el parche antes de colocarlo. Si 
un paciente tiene un parche transddrmico puesto y presenta fiebre, el 
medicamento puede absorberse y metabolizarse mas rapido de lo nor¬ 
mal. Habra que vigilar en el paciente la aparicion de cambios en los 
efectos del medicamento. 

Cuando se retiran los parches transdtimicos, se debe tener mucho 
cuidado con la forma y el lugar donde se desechan. En el hogar, si 
simplemente se tiran al cubo de la basura, las mascotas o los ninos 
pueden exponerse a ellos y producirles efectos por el resto de farmaco 
que puede quedar en el parche. Cuando se retiran, deben doblarse de 


manera que el lado del medicamento quede hacia dentro, ponerlos en 
un contenedor cerrado y mantenerlos fuera del alcance de los ninos y 
las mascotas. 

ALERTA CLINICA 

Es importante seguirel rastro de los parches transdermicos. Algunos 
parches son transparentes y pueden ser diffciles de ver, por lo que 
pueden pasarse por alto. Si el paciente es obeso, los parches pueden 
ser diffciles de encontrar en los pliegues cutcineos. La duplicaci6n de 
los parches puede causar reacciones adversas. Quitar el parche anti- 
guo y limpiar muy bien la piel antes de aplicar uno nuevo. 


Aplicaciones cutaneas 

Los preparados cutdneos o dermatoldgicos tdpicos son las poma- 
das, las pastas, las cremas, las lociones, los polvos, las pulveriza- 
ciones y los parches. Vease la tabla 35-1 en este mismo capftulo. 
Vease en «Pautas para la practica» la aplicacion de los medicamen¬ 
tos tdpicos. Antes de aplicar un preparado dermatoldgico, limpiar 
bien la zona con agua y jabon y secarla con un golpeteo suave. Las 
incrustaciones cutaneas albergan microorganismos, y estas y las 
aplicaciones aplicadas previamente pueden impedir que el medica¬ 
mento entre en contacto con la zona a tratar. Los profesionales de 
enfermena deben ponerse guantes cuando administren aplicaciones 
cutdneas y usar siempre la asepsia quirurgica cuando haya una heri- 
da abierta. 

Medicamentos oftalmicos 

Los medicamentos pueden administrase en el ojo utilizando irriga- 
ciones o instilaciones. Una irrigation ocular se administra para lavar 
el saco conjuntival con el fin de eliminar secreciones o cuerpos 
extranos o de retirar sustancias qufmicas que puedan danar el ojo. 
Los medicamentos para los ojos, llamados medicamentos oftalmi¬ 
cos, se instilan en forma de lfquidos o pomadas. Los colirios se enva- 
san en goteros de pMstico que se usan para administrar el preparado. 
Las pomadas suelen suministrarse en pequenos tubos. Todos los 
recipientes deben indicar que el medicamento es para uso oftalmico. 
Est£n indicadas una preparacidn y tdcnica estdriles. Los lfquidos 
recetados suelen diluirse, por ejemplo, con una concentracidn menor 
del 1%. 

En la tecnica 35-10 se explica como se realiza la administracion de 
las instilaciones oftalmicas. 
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FAUTAS PARA LA PRACTICA Aplicacion de preparados cutaneos 


F 

As< 


POLVO 

segurarse de que la superficie cutanea estb seca. Separar cualquier 
pliegue cutbneo y espolvorear la zona hasta que quede cubierta por 
una capa fina de polvo. Cubrir la zona con un vendaje si se ha indicado. 

LOCION EN SUSPENSION 

Agitar el contenedor antes de usarlo para distribuir las partfculas sus- 
pendidas. Poner un poco de locibn en una pequeha gasa o almohadilla 
y aplicarla en la piel mediante toques ligeros de forma uniforme en la 
direccibn del crecimiento del pelo. 

CREMAS, POMADAS, PASTAS Y LOCIONES CON ACEITE 

Calentary ablandar el preparado con las manos enguantadas para facilitar la 
aplicacibn y evitar el enfriamiento (si se va a tratar una zona grande). Ex¬ 
tenders uniformemente sobre la piel con toques largos que sigan la direc- 
cibn del crecimiento del pelo. Explicar que la piel puede notarse grasienta 
tras la aplicacibn. Aplicar un vendaje estbril si lo ha indicado el mbdico. 


AEROSOL 

Agitar el contenedor para mezclar el contenido. Mantener el pulveriza- 
dor a la distancia recomendada (habitualmente a 15-30 cm, pero com- 
probar la etiqueta). Tapar la cara del paciente con una toalla si se va a 
pulverizar el tbrax o el cuello. Pulverizar el medicamento sobre las 
zonas especificadas. 

PARCHES TRANSDERMICOS 

Seleccionar una zona limpia y seca que no tenga pelo y se adapte a 
las recomendaciones del fabricante. Retirar la cubierta protectora del 
parche, sujetarlo sin tocar los bordes adhesivos y aplicarlo presionan- 
do firmemente con la palma de la mano durante unos 10 segundos. 
Aconsejar al paciente que evite usar una almohadilla caliente sobre la 
zona para evitar un aumento de la circulacibn y de la velocidad de 
absorcibn. Retirar el parche en el momento adecuado y doblarlo 
por el lado que tiene el medicamento hacia dentro para que quede 
tapado. 
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Proporcionar un medicamento ocular que el paciente necesita (p. ej., un antibibtico) para tratar una infeccion o por otras razones (v. accion 
especffica del fbrmaco) 


Adembs de la valoracibn realizada por el profesional de enfermerfa rela- 
cionada con la administracion de cualquier medicamento, antes de 
aplicar el medicamento oftalmologico valorar: 


■ Aspecto del ojo y de las estructuras que le rodean en busca de 
lesiones, exudado, eritema o tumefaccibn. 

■ Localizacibn y naturaleza de cualquier secrecibn, lagrimeo y tume¬ 
faccibn de los pbrpados o de la glbndula lagrimal 


■ Sintomas del paciente (p. ej., prurito, dolor quemante, visibn borro- 
sa y fotofobia) 

■ Conducta del paciente (p. ej., bizqueo, parpadeo excesivo, fruncido 
del ceho o frotado de los ojos) 

Determinar si los datos de la evaluacion influyen en la administra- 
cibn del medicamento (es decir, si es adecuado administrar el medica¬ 
mento o hay que suspenderlo y notificarlo al mbdico). 


PLANIFICACION 


Delegacion 

Debido a la necesidad de valoracibn, interpretacion del estado 
del paciente y uso de una tecnica estbril, la administracion de 
un medicamento oftalmico no se delega en un AE. 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Guantes limpios 

■ Esponjas absorbentes estbriles humedecidas en solucibn salina 
normal estbril 


■ Medicamento 

■ Vendaje ocular estbril (almohadilla) cuando sea necesario y cinta 
adhesiva de papel para asegurarlo 

Para irrigacibn anadir: 

■ Solucibn de irrigacibn (p. ej., solucibn salina normal) y jeringa o tubo 
de irrigacibn 

■ Esponjas absorbentes estbriles secas 

■ Toalla resistente a la humedad 

■ Palangana (p. ej., palangana para vbmito) 


APLICACION 

Preparation 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar en el RAM el nombre del fbrmaco, la dosis y la 
potencia. Adembs confirmar la frecuencia prescrita de instila- 
cibn y qub ojo hay que tratar. 

Comprobar si el paciente tiene alergias. 

Si el RAM no estb claro o falta informacibn pertinente, compa- 
rarlo con la orden escrita mbs reciente del mbdico. 

Comunicar cualquier discrepancia al profesional de enfermerfa en- 
cargado o al mbdico, segiin indiquen las normas de la institucibn. 

2. Saber la razbn por la que el paciente recibe el medicamento, la 
clasificacibn del fbrmaco, las contraindicaciones, los Ifmites habi- 
tuales de dosis, los efectos adversos y las consideraciones de 
enfermerfa para su administracion y para la valoracibn de los resul- 
tados esperados. 


Realization 

1. Comparar la etiqueta del tubo o frasco del medicamento con el 
registro de medicamentos y ver la fecha de caducidad. 

2. Si es necesario, calcular la dosis de medicamento. 

3. Presentarse y explicar al paciente lo que va a hacer, por qub es 
necesario y cbmo puede cooperar. La administracibn de un 
medicamento oftblmico no suele ser dolorosa. Las pomadas son 
a menudo calmantes para el ojo, pero algunos preparados Ifqui- 
dos pueden escocer al principio. Comentar cbmo se usaran los 
resultados para planificar una asistencia o tratamiento adicio- 
nales. 

4. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

5. Proporcionar intimidad al paciente. 
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Administracion de instilaciones oftalmicas (cont.) 


6. Preparar al paciente. 

Antes de realizar el procedimiento, verificar la identidad del 
paciente usando los protocolos de la institucidn. Fundamento: 
Esto asegura que el paciente correcto recibe el medicamento 
correcto. 

Ayudar al paciente a tomar una posici6n c6moda, generalmen- 
te tumbado. 

7. Limpiar el pbrpado y las pestanas. 

Ponerse guantes limpios. 

Usar bolas de algodbn estbriles humedecidas en solucibn de 
irrigacibn estdril o en solucibn salina normal estdril y limpiar 
desde el canto interno hacia el externo. Fundamento: Si no se 
quita, el material del parpado y las pestanas puede lavarse 
hacia el interior del ojo. La limpieza hacia el canto externo pue¬ 
de evitar la contaminacidn del otro ojo y del conducto lagrimal. 

8. Administrar el medicamento oftblmico. 

Comprobar en el preparado oftblmico el nombre, la potencia y 
el numero de gotas si se usa un liquido. Fundamento: Com¬ 
probar los datos del medicamento es esencial para evitar erro- 
res. Extraer el numero correcto de gotas en el cuerpo del gote- 
ro si se usa un gotero. Si se usa una pomada, desechar la 
primera parte. Fundamento: La primera parte de la pomada 
que esta en un tubo se considera contaminada. 

Ensenar al paciente a mirar al techo. Dar al paciente una espon- 
ja absorbente estdril seca. Fundamento: Es menos probable 
que la persona parpadee si mira hacia arriba. Mientras el 
paciente mira hacia arriba, la cornea estd parcialmente protegi- 
da por el parpado superior. Es necesaria una esponja para apre- 
tar sobre el conducto nasolagrimal despues de la instilacidn de 
un liquido, con el fin de evitar la absorcidn sistdmica, o limpiar 
el exceso de pomada de los pdrpados despuds de administrar 
una pomada. 

Exponer el saco conjuntival inferior colocando el pulgar o los 
dedos de la mano no dominante sobre la mejilla del paciente 
justo por debajo del ojo y tirando suavemente de la piel sobre 
la mejilla. Si los tejidos estbn edematosos, manejar los tejidos 
con cuidado para evitar danarlos. Fundamento: Colocar los 
dedos sobre la mejilla minimiza la posibilidad de tocar la cdrnea, 
evita cualquier presidn sobre el globo ocular y evita que la per¬ 
sona parpadee o bizquee. 

Sujetando el medicamento con la mano dominante, colocar la 
mano sobre la frente del paciente para estabilizar la mano. 
Acercarse al ojo desde el lateral e instilar el numero correcto 
de gotas en el tercio externo del saco conjuntival inferior. 
Mantener el gotero 1 o 2 cm por encima del saco. O Funda¬ 
mento: Es menos probable que el paciente parpadee si nos 
acercamos desde un lateral. Cuando se instila en el saco con¬ 
juntival, las gotas no dahan la cdrnea como podria ocurrir si 
cayeran directamente sobre ella. El gotero no debe tocar el 
saco ni la cdrnea. 
o 

Sujetando el tubo por encima del saco conjuntival inferior, 
exprimir 2 cm de pomada del tubo en el saco conjuntival infe¬ 
rior desde el canto interno hacia fuera. © 

Ensenar al paciente a cerrar los pbrpados pero a no apretarlos. 
Fundamento: Cerrar el ojo extiende el medicamento sobre el 
globo ocular. Apretarlo puede lesionar el ojo y expulsar el medi¬ 
camento. 

Para medicamentos Kquidos, presionar firmemente o hacer 
que lo haga el paciente sobre el conducto nasolagrimal 
durante 30 segundos al menos. Fundamento: Apretar sobre 
el conducto nasolagrimal evita que el medicamento se saiga 
del ojo por el conducto, lo que impide su absorcidn sistd- 
mica. © 



O Instilacidn de un colirio en el saco conjuntival inferior. 



0 Aplicar una pomada en el saco conjuntival inferior. 
Fot6grafta: Jenny Thomas. 



0 Ejerciendo presidn sobre el conducto lagrimal. 
Fotdgraffa: Jenny Thomas. 


(Continual 
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Administration de instilaciones oftalmicas (cont.) 


VARIACION: IRRIGACION 

Colocar almohadillas absorbentes debajo de la cabeza, el cue- 
llo y los hombros. Colocar una palangana para vbmitos cerca 
del ojo para captar el drenaje. Algunos medicamentos oftblmi- 
cos producer! reacciones sistbmicas, como confusi6n o 
reduccibn de la frecuencia cardfaca o de la tensibn arterial, si 
el colirio baja por el conducto nasolagrimal y Mega a la circula- 
cibn sistemica. 

Exponer el saco conjuntival inferior. 0, para irrigar en fases, 
primero sujetar el pbrpado inferior hacia abajo y despubs suje- 
tar el pbrpado superior hacia arriba. Ejercer presibn sobre las 
prominencias bseas de la mejilla y por debajo de la ceja cuando 
se sujeten los parpados. Fundamento: Ejercerpresidn sobre 
las prominencias dseas impide el reflejo de parpadeo. Ejercer 
presidn sobre las prominencias dseas minimiza la posibilidad 
de presionar sobre el globo ocular y provocar molestias. 

Llenar y sujetar el irrigador ocular unos 2,5 cm por encima del 
ojo. Fundamento: A esta altura la presidn de la solucidn no 
danard los tejidos oculares, y el irrigador no tocard el ojo. 

Irrigar el ojo, dirigiendo la solucibn hacia el saco conjuntival infe¬ 
rior y desde el canto interno hacia el externo. Fundamento: 
Dirigir la solucidn de esta manera evita posibles lesiones en la 


cdrnea y que el llquido y los contaminantes fluyan por el con¬ 
ducto nasolagrimal. 

Irrigar hasta que la solucibn que deja el ojo sea transparente (no 
hay secrecibn presente) o hasta que se haya usado toda la solu¬ 
cibn. 

Ensenar al paciente a cerrar y mover el ojo peribdicamente. 
Fundamento: El cierre y movimiento del ojo ayudan a mover 
las secreciones desde el saco conjuntival superior al inferior. 

9. Limpiar y secar los pbrpados cuando sea necesario. Limpiar los 
pbrpados suavemente desde el canto interno al externo para reco- 
ger el exceso de medicamento. 

10. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

11. Aplicar una toallita ocular si es necesario y asegurarla con cinta 
ocular adhesiva. 

12. Evaluar la respuesta del paciente inmediatamente despubs de la 
instilacibn o irrigacibn y de nuevo despubs de que el medicamen¬ 
to haya actuado. 

13. Registrar todas las evaluaciones e intervenciones relevantes. 
Incluir el nombre del fbrmaco o solucibn de irrigacibn, la potencia, 
el numero de gotas si es un medicamento liquido, la hora y la 
respuesta del paciente. 


EVALUACION 

■ Realizar el seguimiento basado en observaciones de la eficacia de la administracibn o resultados que se desvien de lo esperado o normal para 
el paciente. Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn disponibles. 

■ Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al mbdico. 



Medicamentos oticos 

Las instilaciones o irrigaciones del conducto auditivo externo se deno- 
minan oticas y suelen administrase para la limpieza. A veces se prescri- 
ben aplicaciones de calor y soluciones antisepticas. Las irrigaciones 
realizadas en un hospital requieren una tecnica aseptica para no introdu- 
cir microorganismos en el ofdo. Si el timpano esta perforado, se usa la 


tecnica estbril. La posicion del conducto auditivo externo varfa con la 
edad. En los ninos menores de 3 afios, se dirige hacia arriba. En el adul- 
to, el conducto auditivo externo es una estructura en forma de S de unos 
2,5 cm de longitud. 

En la tecnica 35-11 se explica la forma de administracibn de las 
instilaciones bticas. 
















Administration de instilaciones oticas 
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■ Ablandar el cerumen de manera que pueda eliminarse fbcilmente en un momento posterior 

■ Proporcionar tratamiento local para reducir la inflamacibn, destruir microorganismos infecciosos en el conducto auditivo externo o ambas 

■ Aliviar el dolor 


VAL0RACI0N 

Adembs de la valoraci6n realizada por el profesional de enfermerfa 
referente a la administraci6n de cualquier medicamento, antes de apli- 
car los medicamentos 6ticos valorar: 

■ Aspecto del pabell6n auricular y del orificio auditivo externo en bus- 
ca de signos de enrojecimiento y de abrasiones 


■ Tipo y cantidad de cualquier secrecibn 

Determinar si los datos de la valoracibn influyen en la administra- 
cibn del medicamento (es decir, ^es apropiado administrar el medica¬ 
mento o es necesario interrumpirlo y notificarlo al mbdico?) 


PLANIFICACION 


Delegation 

Debido a la necesidad de evaluacibn, interpretacion del estado 
del paciente y uso de la tbcnica esteril, la administracibn de 
medicamentos bticos no se delega en un AE. 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Guantes limpios 

■ Aplicador con punta de algodbn 

■ Frasco correcto con el medicamento con un gotero 

APLICACION 

Preparacion 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar en el RAM el nombre del farmaco, la potencia, el 
numero de gotas y la frecuencia recetada. 

Comprobar si el paciente tiene alergias. 

Si el RAM no estb claro o falta informacibn pertinente, compa- 
rarla con la orden escrita mbs reciente del mbdico. 

Comunicar cualquier discrepancia con el profesional de enfer¬ 
merfa o mbdico responsable, segun determinen las normas de 
la institucibn. 

2. Conocer las razones por las que el paciente recibe el medicamen¬ 
to, la clasificacibn farmacolbgica, las contraindicaciones, los Ifmi- 
tes habituales de dosis, los efectos adversos y las consideracio- 
nes de enfermerfa para administrar y evaluar los resultados 
deseados del medicamento. 

Realization 

1. Comparar la etiqueta del contenedor del medicamento con el 
registro de medicamentos y comprobar la fecha de caducidad. 

2. Si es necesario, calcular la dosis de medicamento. 

3. Explicar al paciente lo que va a hacer, por qub es necesario y 
cbmo puede cooperar. La administracibn de medicamentos bti¬ 
cos no suele ser dolorosa. Comentar cbmo se usarbn los resulta¬ 
dos para planificar una asistencia y tratamientos adicionales. 

4. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

5. Proporcionar intimidad al paciente. 

6. Preparar al paciente. 

Antes de realizar el procedimiento, verificar la identidad del 
paciente usando los protocolos de la institucibn. Fundamento: 
Esto asegura que el paciente correcto recibe el medicamento 
correcto. 

Ayudar al paciente a tomar una posicibn cbmoda para adminis- 
trarle gotas para los ofdos, tumbado con el ofdo a tratar en la 
parte superior. 


■ Punta de goma flexible (opcional) para el extremo del gotero, que 
evita producir lesiones por un movimiento brusco, por ejemplo, por 
un paciente desorientado. 

■ Bola de algodbn 
Para irrigacibn anadir: 

■ Toalla resistente al agua 

■ Palangana (p. ej., palangana para vbmitos) 

■ Solucibn de irrigacibn a la temperatura adecuada, unos 500 ml o 
segun se ordene 

■ Contenedor para la solucibn de irrigacibn 

■ Jeringa (se usan con frecuencia el bulbo de goma o la jeringa Asepto) 


7. Limpiar el pabellbn auricular y el orificio auditivo externo. 

Ponerse guantes si se sospecha una infeccibn. 

Usar aplicadores con punta de algodbn y solucibn para limpiar 
el pabellbn auricular y el orificio auditivo externo. Fundamen- 
to: Esto elimina cualquier secrecibn presente antes de la ins- 
tilacibn de manera que no se vaya al interior del conducto 
auditivo. Asegurarse de que el aplicador no se introduce en 
el conducto auditivo. Fundamento: Esto evita lesionarel tim¬ 
pano o que el cerumen se incruste en el conducto. 

8. Administrar el medicamento btico. 

Calentar el contenedor del medicamento en la mano o colocar- 
lo en agua caliente un perfodo corto. Fundamento: Esto pro- 
mueve la comodidad del paciente e impide la estimulacidn 
nerviosa y el dolor. 

Llenar parcialmente el gotero con el medicamento. 

Enderezar el conducto auditivo. Tirar del pabellbn auricular 
hacia arriba y atrbs en pacientes mayores de 3 anos. Funda¬ 
mento: El conducto auditivo externo se endereza para que la 
solucibn pueda fluir por toda la longitud del conducto. O 



O Enderezamiento del conducto auditivo del adulto tirando del pabellbn 
auricular hacia arriba y atrbs. 


(Continual 
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Administration de instilaciones oticas (cont.) 


Instilar el numero correcto de gotas a lo largo del lateral del 
conducto auditivo. © 

Presionar suave pero firmemente varias veces sobre el trago 
del pabellbn auricular (la proyeccibn cartilaginosa que hay 
delante del orificio auditivo externo). Fundamento: Presionar 
sobre el trago ayuda a que el medicamento fluya hacia el con¬ 
ducto auditivo. 

Pedir al paciente que siga en decubito lateral unos 5 minutos. 
Fundamento: Esto impide que las gotas salgan y que el medi¬ 
camento alcance todos los lados de la cavidad. 

Insertar un pequeno fragmento de bola de algodbn sin apretar 
en el orificio del conducto auditivo durante 15-20 minutos. No 
presionar sobre el conducto. Fundamento: El algodon ayuda a 
retener el medicamento cuando el paciente se incorpora. Si se 
aprieta con fuerza en el conducto, el algoddn podria interferir 
con la accidn del fdrmaco y con la salida de las secreciones 
normales. 

VARIACION: IRRIGACION DEL 0ID0 

Explicar que el paciente puede experimentar una sensacibn de 
plenitud, calor y, en ocasiones, molestias cuando el liquido 
entra en contacto con el timpano. 

Ayudar al paciente a sentarse o tumbarse con la cabeza incli- 
nada hacia el oldo afectado. Fundamento: La solucidn pue¬ 
de fluir entonces desde el conducto auditivo hasta la palan- 
gana. Q 

Colocar la toalla resistente a la humedad alrededor del hombro 
del paciente debajo del ofdo a irrigar y colocar una palangana 
debajo de ese ofdo. 

Llenar la jeringa con solucibn. 
o 

Colgar el contenedor de irrigacion y dejar correr la solucibn a 
travbs del tubo y la boquilla. Fundamento: La solucidn corre 
a travds para eliminar el aire del tubo y la boquilla. 

Enderezar el conducto auditivo. 

Insertar la punta de la jeringa en el orificio auditivo externo y 
dirigir la solucibn suavemente hacia arriba contra la parte supe¬ 
rior del conducto. Fundamento: La solucidn fluird alrededor de 
todo el conducto y hacia fuera. La solucidn se instila suavemen¬ 
te porque una presidn fuerte del liquido puede producir moles¬ 
tias y dahar el timpano. 

Continuar instilando el liquido hasta que la solucibn se acabe o 
hasta que el conducto estb limpio, dependiendo del objetivo de 
la irrigacibn. Tener cuidado de no bloquear el flujo de salida 
de la solucibn con la jeringa. 

Ayudar al paciente a tumbarse sobre el lado afectado. Funda¬ 
mento: Tumbarse sobre el lado afectado ayuda a drenar el 
exceso de liquido por gravedad. 

Colocar una bola de algodbn en el orificio auditivo externo que 
absorba el exceso de liquido. 



© Instilacibn de gotas en el ofdo. 



© Irrigacibn del ofdo. 


9. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

10. Valorar la respuesta del paciente y el carbcter y cantidad de secre- 
cibn, el aspecto del conducto, las molestias y otras, inmediata- 
mente despubs de la instilacibn y de nuevo cuando se espere que 
el medicamento actue. Inspeccionar la bola de algodbn para ver si 
tiene drenaje. 

11. Registrar todas las valoraciones e intervenciones de enfermerfa 
respecto al procedimiento. Incluir el nombre del fbrmaco o de la 
solucibn de irrigacibn, la potencia, el numero de gotas si se empleb 
un medicamento Ifquido, la hora y la respuesta del paciente. 


EVALUACION 

■ Realizar el seguimiento basado en las observaciones de la eficacia de la administracibn o resultados que se desvfan de lo esperado o lo normal 
en el paciente. Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn disponibles. 

■ Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al mbdico. 
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Medicamentos nasales 

Las instilaciones nasales (gotas y pulverizadores nasales) suelen insti- 
larse por su efecto astringente (reducen la mucosa tumefacta), para 
diluir secreciones y facilitar su drenaje o para tratar infecciones en la 
cavidad o los senos nasales. Los descongestionantes nasales son las 
instilaciones nasales mds comunes. Muchos de estos productos estan 
disponibles sin receta. Es necesario ensenar a los pacientes a usar estas 
sustancias con precaucidn. El uso continuo de descongestionantes 
nasales puede dar lugar a un efecto rebote, es decir, un aumento de la 
congestion nasal. Si se deglute un exceso de descongestionante nasal, 
pueden aparecer efectos sistemicos serios, en especial en los ninos. 
Las gotas de solucion salina son mas seguras como descongestionan¬ 
tes en los ninos. 

Los pacientes suelen administrarse ellos mismos los pulverizado¬ 
res. Esta indicado que el paciente se suene la nariz antes de la admi- 
nistracidn de pulverizadores nasales a no ser que este contraindicado. 
Estando sentado, con la cabeza ligeramente inclinada, el paciente suje- 
ta la punta del recipiente justo por dentro de las narinas e inhala cuan- 



Figura 35-54 ■ Posicion de la cabeza para instilar gotas en los senos 
etmoidalesy esfenoidal. 


do el pulverizador entra en las fosas nasales. En los pacientes que usan 
pulverizadores nasales de forma repetida hay que evaluar las narinas 
en busca de irritation. En los ninos, los pulverizadores nasales se dan 
con la cabeza en posicion elevada para evitar que deglutan el exceso 
de lfquido. 

Las gotas nasales pueden usarse para tratar infecciones sinusales. 
Los pacientes deben aprender formas de colocarse para tratar eficaz- 
mente el seno afectado: 

■ Para tratar los senos etmoidales y esfenoidales, ensenar al paciente 
a tumbarse con la cabeza sobre el borde de la cama o con una almo- 
hada bajo los hombros para que la cabeza quede inclinada ligera¬ 
mente hacia atras (figura 35-54 ■). 

■ Para tratar los senos maxilares y frontales, ensenar al paciente a que 
asuma la misma posicion tumbada con la cabeza girada hacia el 
lado a tratar (figura 35-55 ■). Tambien hay que ensenar al pacien¬ 
te a: a) respirar por la boca para evitar aspirar el medicamento por 
la traquea y los bronquios; b) permanecer tumbado durante al 
menos 1 minuto para que la solucion entre en contacto con la super- 
ficie nasal, y c) evitar sonarse la nariz durante unos minutos. 



Figura 35-55 ■ Posicion de la cabeza para instilar gotas en los senos 
maxilares y frontales. 
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Medicamentos vaginales 

Los medicamentos vaginales, o instilaciones, se introducen como cre- 
mas, gelatinas, espumas o supositorios para tratar infecciones o aliviar 
molestias vaginales (p. ej., prurito o dolor). Suele usarse una tecnica 
asbptica mbdica. Las cremas, gelatinas y espumas vaginales se aplican 
usando un aplicador tubular con un embolo. Los supositorios se intro¬ 
ducen con el dedo fndice de una mano enguantada. Los supositorios 
estan disenados para fundirse a la temperatura corporal, de manera que 
suelen almacenarse en el refrigerador para que se mantengan duros 
para su introduccion. Vdase en la tdcnica 35-12 la administracibn de 
las instilaciones vaginales. 


Una irrigacibn (ducha) vaginal es el lavado de la vagina con un 
liquido a presion baja. Las irrigaciones vaginales no son necesarias 
de forma habitual para la higiene femenina, sino que se usan para 
evitar infecciones aplicando una solucibn antimicrobiana que evita 
el crecimiento de los microorganismos, elimina la secrecion desagra- 
dable o irritante y reduce la inflamacibn o impide la hemorragia 
mediante la aplicacion de calor o frio. En los hospitales se usa equi- 
po y materiales estbriles; en casa no suele ser necesaria la esterilidad, 
porque las personas estan acostumbradas a los microorganismos que 
hay en sus ambientes. Pero la tecnica estdril esta indicada si hay una 
herida abierta. 


Administration de instilaciones vaginales 


0BJETIV0S 

■ Tratar o evitar infecciones 

■ Reducir la inflamaci6n 

■ Aliviar las molestias vaginales 

VAL0RACI0N 

Adembs de la valoracibn realizada por el profesional de enfermerfa rela- 
cionada con la administracibn de cualquier medicamento, antes de 
aplicar los medicamentos vaginales valorar: 

■ El orificio vaginal en busca de inflamacibn: cantidad, carbcter y olor 
de la secrecibn vaginal 

PLANIFICACION 


Delegacion 

Debido a la necesidad de valoracibn e interpretacion del estado 
de la paciente, la administracion de medicamentos vaginales 
no se delega en un AE. 


Equipo 

■ RAM del paciente o impreso de ordenador 

■ Panos 

■ Supositorio o crema vaginales adecuados 

■ Aplicador para crema vaginal 

APLICACION 

Preparation 

1. Comprobar el RAM. 

Comprobar en el RAM el nombre del fbrmaco, la potencia, el 
numero de gotas y la frecuencia recetada. 

Comprobar si el paciente tiene alergias. 

Si el RAM no estb claro o falta informacibn pertinente, compa- 
rarla con la orden escrita mbs reciente del mbdico. 

Comunicar cualquier discrepancia con el profesional de enfer- 
meria o mbdico responsable, segun determinen las normas de 
la institucibn. 

2. Conocer las razones por las que el paciente recibe el medicamen¬ 
to, la clasificacibn farmacolbgica, las contraindicaciones, los Ifmi- 
tes habituales de dosis, los efectos adversos y las consideracio- 
nes de enfermeria para administrar y evaluar los resultados 
deseados del medicamento. 

Realization 

1. Comparar la etiqueta del contenedor del medicamento con el 
registro de medicamentos y comprobar la fecha de caducidad. 

2. Si es necesario, calcular la dosis de medicamento. 

3. Explicar a la paciente lo que va a hacer, por qub es necesario y 
como puede cooperar. Explicar a la paciente que una instilacibn 



■ Presencia de molestias vaginales (p. ej., quemazbn o prurito) 
Determinar si los datos de la evaluacibn influyen en la administra- 
cibn del medicamento (es decir, <>es apropiado administrar el medica¬ 
mento o es necesario interrumpirlo y notificarlo al mbdico?) 


■ Guantes limpios 

■ Lubricante para un supositorio 

■ Toalla de un solo uso 

■ Almohadilla perineal limpia 
Para una irrigacibn, anadir: 

■ Almohadilla impermeable 

■ Equipo de irrigacibn vaginal (que suelen ser desechables), con una 
boquilla, tubo y una pinza, y un contenedor para la solucibn 

■ Solucibn de irrigacibn 


vaginal es normalmente un procedimiento indoloro y que de 
hecho puede aliviar el prurito y el ardor si hay alguna infeccibn. 
Muchas personas se sienten avergonzadas en este procedimien¬ 
to, y algunas prefieren realizarlo por si mismas si se les ensefia a 
hacerlo. Comentar cbmo se usarbn los resultados para planificar 
una asistencia y tratamientos adicionales. 

4. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade¬ 
cuados para el control de la infeccibn. 

5. Proporcionar intimidad a la paciente. 

6. Preparar a la paciente. 

Antes de realizar el procedimiento, verificar la identidad de la 
paciente usando los protocolos de la institucibn. Fundamento: 
Esto asegura que el paciente correcto recibe el medicamento 
correcto. 

Pedir a la paciente que vacie la vejiga. Fundamento: Si la vejiga 
esfb vacia, la paciente tendrd menos molestias durante el tra- 
tamiento y se reducird la posibilidad de lesidn del recubrimiento 
vaginal. 

Ayudar a la paciente a ponerse en decubito supino con las rodi- 
llas flexionadas y las caderas rotadas hacia fuera. 

Colocar pafios de manera que solo se exponga la zona peri¬ 
neal. 
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Administracion de instilaciones vaginales (cont.) 


7. Preparar el equipo. 

Desenvolver el supositorio y ponerlo abierto sobre el envol- 
torio. 
o 

Llenar el aplicador con la crema, gelatina o espuma recetada. 
Se proporcionan instrucciones del fabricante junto al aplicador. 

8. Valorar y limpiar la zona perineal. 

Ponerse los guantes. Fundamento: Los guantes impiden la 
contaminacidn de las manos del profesional de enfermerfa con 
microorganismos vaginales y perineales. 

Inspeccionar el orificio vaginal, observar cualquier olor de la 
secrecibn procedente de la vagina y preguntar por molestias 
vaginales. 

Proporcionar asistencia perineal para eliminar microorganis¬ 
mos. Fundamento: Esto reduce las posibilidades de trasladar 
microorganismos a la vagina. 

9. Administrar el supositorio, la crema, la espuma, la gelatina o la 
irrigacibn vaginal. 

Supositorio 

Lubricar el extremo redondeado (liso) del supositorio, que se 
introduce en primer lugar. Fundamento: La lubricacidn facilita 
la insercidn. 

Lubricarse el dedo Indice enguantado. 

Exponer el orificio vaginal separando los labios con la mano no 
dominante. 

Insertar el supositorio unos 8-10 cm a lo largo de la pared pos¬ 
terior de la vagina o todo lo profundo que sea posible. Funda¬ 
mento: La pared posterior de la vagina tiene unos 2,5 cm mds 
que la pared anterior porque el cuello uteri no sobresale en la 
porcion mds superior de la pared anterior. O 
Pedir a la paciente que permanezca tumbada de 5 a 10 minutos 
despues de la insercion. Las caderas pueden elevarse sobre 
una almohada. Fundamento: Esta posicidn permite que el 
medicamento fluya en el fondo de saco posterior despuds de 
que se haya fundido. 

Crema, gelatina o espuma vaginal 

Introducir suavemente el aplicador unos 5 cm. 

Empujar lentamente el bmbolo hasta que el aplicador se 
vacle. © 

Retirar el aplicado y colocarlo sobre la toalla. Fundamento: El 
aplicador se pone sobre la toalla para evitar propagar microor¬ 
ganismos. 

Desechar el aplicador si es desechable o limpiarlo siguiendo las 
instrucciones del fabricante. 

Pedir a la paciente que permanezca tumbada de 5 a 10 minutos 
despubs de la inserci6n. 

Irrigacion 

Colocar a la paciente sobre el empapador. 

Cerrar el tubo con una pinza. Mantener el contenedor de irriga- 
ci6n unos 30 cm por encima de la vagina. Fundamento: A esta 
altura, la presidn de la solucidn no debe ser lo suficientemente 
grande como para danar el recubrimiento vaginal. 

Dejar correr Ifquido a travbs del tubo y la boquilla hacia el empa¬ 
pador. Fundamento: El Ifquido corre a travds del tubo para 
eliminar el aire y humedecer la boquilla. 

Insertar la boquilla con cuidado en la vagina. Dirigir la boquilla 
hacia el sacro, siguiendo la direccibn de la vagina. 



O Administracibn de un supositorio vaginal. 



0 Uso de un aplicador para instilar una crema vaginal. 


Insertar la boquilla unos 7-10 cm, iniciar el flujo y rotar la boqui¬ 
lla varias veces. Fundamento: Rotar la boquilla irriga todas las 
partes de la vagina. 

Usar toda la solucibn de irrigacion, permitibndola fluir libremen- 
te hacia el empapador. 

Sacar la boquilla de la vagina. 

Ayudar a la paciente a sentarse sobre el empapador. Funda¬ 
mento: Sentarse sobre el empapador ayudard a drenar el resto 
del Ifquido por la gravedad. 

10. Asegurar la comodidad de la paciente. 

Secar el perineo con toallitas. 

Aplicar una almohadilla perineal limpia si hay un drenaje exce- 
sivo. 

11. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

12. Registrar todas las evaluaciones e intervenciones de enfermerla 
relacionadas con la tbcnica. Incluir el nombre del fbrmaco o solu¬ 
cibn de irrigacibn, la potencia, la hora y la respuesta de la paciente. 


EVALUACION 

■ Realizar el seguimiento basado en las observaciones de la eficacia de la administracibn o resultados que se desvfan de lo esperado o lo normal 
en la paciente. Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn disponibles. 

■ Comunicar las desviaciones significativas de la normalidad al medico. 


Administering Vaginal Instillations: Skill Checklist | 
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Medicamentos rectales 

La introduccion de medicamentos en el recto en forma de supositorios 

es una practica frecuente. La administracion rectal es un metodo 

comodo y seguro de administrar ciertos medicamentos. Sus ventajas 

son las siguientes: 

■ Evita la irritacion de la porcion superior del tubo digestivo en los 
pacientes que se encuentran con este problema (p. ej., en pacientes 
con nauseas o vomitos). 

■ Resulta ventajoso cuando el medicamento tiene un sabor u olor des- 
agradables. 

■ El farmaco se libera a una velocidad lenta, pero estable. 

■ Se cree que los supositorios rectales proporcionan concentraciones 
sanguineas (tftulos) mayores del medicamento porque la sangre 
venosa procedente de la parte inferior del recto no pasa a travds del 
hfgado. 

Para introducir un supositorio rectal: 

■ Ayude al paciente a ponerse en posicion lateral izquierda o de Sims 
izquierda, con la parte superior de la piema flexionada. 

■ Retire las cubiertas de la cama para exponer las nalgas. 

■ Pongase un guante en la mano que use para introducir el suposi¬ 
torio. 

■ Quite el envoltorio del supositorio y lubrique el extremo redondea- 
do liso, o lea las instrucciones del fabricante. El extremo redon- 
deado suele introducirse primero, y el lubricante reduce la irritacion 
de la mucosa. 

■ Lubrique el dedo fndice enguantado. 

■ Anime al paciente a que se relaje respirando a travds de la boca. 
Esto suele relajar el esffnter anal extemo. 

■ Introduzca el supositorio suavemente en el conducto anal, por el 
extremo redondeado en primer lugar (o segun indiquen las instruc¬ 
ciones del fabricante), a lo largo de la pared rectal usando el dedo 
fndice enguantado. En un adulto introduzca el supositorio mds alia 
del esffnter intemo (es decir, 10 cm) (figura 35-56 ■). 

■ Evite introducir el supositorio en las heces con el fin de que pueda 
absorberse de forma eficaz. 

■ Apriete las nalgas del paciente entre sf durante unos minutos. 

■ Pida al paciente que permanezca en decubito lateral izquierdo o 
supino durante al menos 5 minutos para ayudar a retener el suposi¬ 
torio. El supositorio debe retenerse por diferentes perfodos en fun- 
ci6n de las instrucciones del fabricante. 



Figura 35-56 ■ Introduccion de un supositorio rectal mas alia del 
esffnter intemo y a lo largo de la pared rectal. 


Consideraciones segun la edad 


Administracion de medicamentos rectales 


LACTANTES/NINOS 

■ Obtener ayuda para inmovilizar al lactante o nino pequeno. Esto 
evita lesiones accidentales debidas a movimientos bruscos 
durante el procedimiento. 

■ En un nino menor de 3 anos, el profesional de enfermerla debe 
usar el quinto dedo enguantado para la inserci6n. Despuds de 
esta edad puede usar el dedo fndice. 

■ En un nino o lactante, insertar un supositorio 5 cm o menos. 


Farmacos inhalados 

Los nebulizadores liberan la mayorfa de los medicamentos adminis- 
trados a traves de la via inhalada. Un nebulizador se usa para adminis¬ 
trar una fina pulverization (neblina o vaho) de medicamento o hume- 
dad al paciente. Hay dos tipos de nebulizacidn: atomization y 
aerosolizacion. En la atomization, un dispositivo llamado atomizador 
produce gotfculas grandes para su inhalation. En la aerosolizacion, las 
gotfculas se suspenden en un gas, como el oxfgeno. Cuanto menores 
sean las gotfculas, mas pueden inhalase en la via respiratoria. Cuando 
un medicamento esta disenado para la mucosa nasal, se inhala a traves 
de la nariz; cuando va destinado a la trdquea, los bronquios o los pul- 
mones, se inhala a traves de la boca. 

Un nebulizador de volumen grande puede proporcionar un vaho 
caliente o frfo. Se usa para tratamientos prolongados, como el que 
sigue a la traqueotomfa. El nebulizador ultrasonico (figura 35-57 ■) 
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Figura 35-58 ■ Inhalador de dosis medida. 


proporciona un 100% de humedad y puede aportar partfculas lo sufi- 
cientemente pequenas para que se inhalen profundamente en la via 
respiratoria. 

El inhalador de dosis medida (IDM), un nebulizador de mano 
(figura 35-58 ■), es un recipiente presurizado de medicamento que 
puede usar el paciente para liberar el medicamento a travds de un 
adaptador nasal. La fuerza con la cual el aire se mueve a traves del 
nebulizador hace que las partfculas grandes de solution medicada se 
rompan en partfculas mds finas formando un vaho o pulverization 
fina. El uso de un IDM puede liberar dosis precisas, proporcionar la 
action diana en los lugares necesarios y provocar menos efectos siste- 
micos que los medicamentos liberados por otras vfas. 

Para asegurar la liberacidn correcta del medicamento recetado 
mediante los IDM, los profesionales de enfermerfa deben ensenar 
a los pacientes a usar los inhaladores correctamente. El paciente 
comprime la bombona del medicamento con la mano para liberar el 
medicamento a traves de la boquilla. Puede unirse un extensor o 
espaciador a la boquilla para facilitar la absorcion del medicamen¬ 
to para unos mejores resultados (figura 35-59 ■). Los espaciadores 
son cdmaras en las que se introduce el medicamento y de las cuales 



Dep6sito 
en la via 


superior 


del 

en el pulmdn 


Figura 35-59 ■ Administration de medicamentos en los pulmones 
usando un inhalador con valvula dosificadora y un espaciador. 

Por cortesia de Trudell Medical International. 


inhala el paciente, de manera que la dosis no se pierde por espira- 
cidn. En «Educaci6n del paciente» se proporcionan instrucciones a 
los pacientes sobre el uso de los IDM. Se estan produciendo nuevos 
IDM que se activan con la respiration, en los que la inhalation 
desencadena la liberation de una dosis medida previamente de 
medicamento. 

ALERTA CUNICA 

Es importante que el profesional de enfermerfa evalue el uso correc- 
to del IDM. La capacidad de un paciente de usar un IDM correcta¬ 
mente puede reducirse con el tiempo. 



■ Desinfectar las boquillas del inhalador dosificador presurizado una 
vez a la semana sumergiendolas 20 minutos en 1 litro de agua con 
60 ml de vinagre. 

■ Ensenar a los pacientes cdmo determinar la cantidad de medica¬ 
mento que queda en una bombona de un inhalador de dosis me¬ 
dida: 

• Calcular el numero de dosis diarias de un envase. Dividir el 
numero de dosis (pulverizaciones) en el envase (en la etiqueta) 
por el numero de pulverizaciones tomadas al dfa. El mdtodo pre- 


vio de hacer flotar la bombona en agua no se considera preciso 
porque puede quedar parte del propelente (incluso despuds de 
que se haya acabado el medicamento), lo que Neva al paciente a 
creer incorrectamente que estd recibiendo el medicamento. 

■ Revisar las instrucciones y evaluar peri6dicamente las tdcnicas del 
paciente en el uso del espaciador o la cdmara. Los estudios 
demuestran que estos dispositivos ayudan a administrar el medica¬ 
mento mds profundamente en los pulmones en lugar de solo en la 
bucofaringe. 





















D©l Metered-Dose Inhaler: Video | 
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EDUCACION DEL PACIENTE Uso del inhalador de dosis medida 


■ Asegurase de que la bombona estci completa y firmemente unida 
V^aHnhalador. 

■ Quitar el tapdn de la boquilla. Sujetar el inhalador con su parte supe¬ 
rior hacia arriba y agitar el inhalador con fuerza de 3 a 5 segundos 
para mezclar el medicamento de forma uniforme. 

■ Espirar comodamente (como en una respiraci6n completa nor¬ 
mal). 

■ Mantener la bombona con su parte superior hacia abajo. 

a. Sujetar el IDM a 2-4 cm de la boca abierta (figura 35-60 ■). 

o 

b. Colocar la boquilla lo suficientemente alejada de la boca con su 
apertura hacia la garganta de manera que los labios puedan 
cerrarse alrededor de la boquilla (figura 35-61 ■). Siempre se 
coloca un IDM en la boca con un espaciador o con un extensor 
(figura 35-62 ■). 

ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO 

■ Apretar una vez sobre el cartucho del IDM (lo que libera la dosis) e 
inhalar lentamente (de 3 a 5 segundos) y profundamente a travds 
de la boca. 

■ Mantener la respiracidn durante 10 segundos o el mayor tiempo 
posible. Fundamento: Esto permite alaerosolalcanzar las viasres- 
piratorias mas profundas. 

■ Retirar el inhalador de la boca o alejarlo de la boca. 

■ Espirar lentamente a travds de los labios fruncidos. Fundamento: 
La espiracidn controlada mantiene la via respiratoria pequena abier¬ 
ta durante la espiracidn. 

■ Repetir la inhalacidn si se ha ordenado. Esperar 20-30 segundos 
entre las inhalaciones de medicamentos broncodilatadores. Funda¬ 
mento: La primera inhalacidn tiene la oportunidad de actuar y la 
dosis posterior llega a mayor profundidad en los pulmones. 

■ Tras el uso del inhalador, enjuagarse la boca con agua corriente para 
eliminar cualquier resto del medicamento y reducir la irritacion y la 
infeccidn. 

■ Limpiar la boquilla del IDM despuds de cada uso. Usar un jabdn 
suave y agua, enjuagarla y dejarla que se seque al aire antes de 
volver a colocarla en el dispositivo. 

■ Almacenar la bombona a temperatura ambiente. Evitar temperatu- 
ras extremas. 

■ Comunicar reacciones adversas, como la inquietud, las palpitacio- 
nes, el nerviosismo o el exantema al mddico. 



Figura 35-60 ■ Inhalador colocado lejos de la boca abierta. 

FotOgrafia: Jenny Thomas. 


■ Muchos IDM contienen esteroides en busca de un efecto antiinfla- 
matorio. El uso prolongado aumenta el riesgo de infecciones micd- 
ticas en la boca, lo que indica la necesidad de un cuidado atento de 
la boca. 

Si se van a usar dos inhaladores, el medicamento broncodilatador 
(que abre la via respiratoria) debe darse antes de otros medicamentos. 
Una regia nemotdcnica que ayuda a recordar esto es B antes de C (es 
decir, el broncodilatador antes del corticoesteroide). 

Los pacientes pueden no usar correctamente los esteroides inhala- 
dos porque no asocian estos medicamentos a un alivio inmediato de 
los sintomas. Los broncodilatadores actuan abriendo la vfa respiratoria 
a corto plazo. Pero es el esteroide inhalado el que actua como «tirita 
qu(mica» para mantener controlada la inflamaci6n de la vfa respiratoria. 



Figura 35-61 ■ Colocacion de un IDM en la boca con los labios 
cerrados alrededor de la boquilla. 



Figura 35-62 ■ Un espaciador de extension unido a la boquilla colo- 
cada en la boca. 

Fot6graf(a: Jenny Thomas. 
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Irrigaciones 

Una irrigacion (lavado) es el lavado de una cavidad corporal con un 
chorro de agua u otro h'quido que puede tener o no un medicamento. 
La irrigacion se realiza por una o mas de las siguientes razones: 

■ Limpiar la zona, es decir, eliminar un objeto extrano o secreciones 
excesivas 

■ Aplicar calor o frio 

■ Aplicar un medicamento, como un antiseptico 

■ Reducir la inflamacidn 

■ Aliviar las molestias 

Es necesaria la asepsia quirurgica cuando hay una rotura en la piel 
(p. ej., en la irrigacion de una herida) o cuando se entra en una cavidad 
corporal esteril (p. ej., la vejiga). Algunas irrigaciones (p. ej., una irri¬ 
gacion vaginal, rectal o gastrica) se realizan a menudo con seguridad 
usando la asepsia mddica. 

Se usan diferentes tipos de jeringa para las irrigaciones. Las mas 
comunes son la Asepto y la de bulbo de goma (figura 35-63 ■). Las 
jeringas se calibran a menudo, lo que permite al profesional de enfer- 
merfa determinar la cantidad de irrigacion que se aplica en un momen¬ 
ta dado. 


La jeringa Asepto es una jeringa de plastico (o cristal) con un bulbo 
de goma. Al apretar el bulbo para que el aire saiga se produce una 
presion negativa, y puede aspirarse lfquido en la jeringa. Cuando vuel- 
ve a apretarse el bulbo, el lfquido sale de la jeringa. Las jeringas Asep¬ 
to vienen en varios tamanos, desde 30 ml a 120 ml. 

La jeringa con bulbo de goma se usa a menudo para irrigar los 
ofdos. Como la jeringa Asepto, la jeringa con bulbo de goma viene en 
diferentes tamanos. 

Otros sistemas que pueden usarse son la jeringa con piston, que 
tiene una punta a la cual puede unirse el cateter, y la jeringa Pomeroy. 
Pueden usarse cateteres para irrigaciones de heridas profundas y para 
algunos tipos de irrigaciones vesicales. La jeringa Pomeroy es una 
jeringa de metal que suele usarse para irrigaciones oticas. Una solapa 
cerca de la punta impide que la solucion se pulverice hacia fuera. Tam- 
bien disponemos de botellas exprimibles para irrigaciones. Suelen 
usarse para irrigaciones perineales y algunas irrigaciones de heridas. 

El medico es el encargado de ordenar el tipo, cantidad, temperatura 
y potencia de la solucidn y la frecuencia de las irrigaciones. Suele 
usarse generalmente solucion salina normal a temperatura corporal 
(37 °C) a no ser que se especifique lo contrario. La cantidad de solu- 
ci6n usada varfa con el lugar y el objetivo de la irrigacidn. En las tec- 
nicas 35-10 y 35-11 se dan pautas para administrar irrigaciones ocula- 
res y dticas, respectivamente. 


Puntos de pensamiento crftico 


El Sr. Ketron es un paciente de 20 anos que acaba de volver a la unidad 
de enfermeria tras una apendicectomia quirurgica urgente. Estd des- 
pierto y se queja de dolor leve en la incisi6n. El vendaje estd seco e 
intacto, y tiene una infusidn intravenosa de soluci6n de lactato s6dico 
compuesta que pasa a 125 ml/h. Va a recibir 1 g de una cefalosporina 
por via intravenosa cada 4 horas hasta que sea capaz de tolerar liqui- 
dos, en cuyo momenta se le pasard a 200 mg de cefixima por via oral 
diarios hasta el alta y durante 1 semana ya en su casa. Tambidn se le 
han recetado 2,5 mg de sulfato de morfina IV cada 4 horas para el 
dolor, cuando sea necesario. 

1. Siempre es posible que la persona que recibe antibidticos pueda 
experimentar efectos colaterales o una reaccion aldrgica. iCdmo 
difiere una reaccidn alergica de un efecto colateral? 


2. Predecir las posibles consecuencias de no obtener una anamne¬ 
sis sobre los medicamentos del Sr. Ketron, a pesar del hecho de 
que recibird antibidticos y analgdsicos. 

3. El Sr. Ketron se queja de dolor y usted ha preparado la morfina IV. 
iQud valoraciones harfa antes de dar la morfina? 

4. <[Qud precauciones debe tomar, si es que debe tomar alguna, 
antes de administrar medicamentos por via intravenosa al 
Sr. Ketron? 

5. El Sr. Ketron tomard antibidticos por via oral cuando tolere alimen- 
tos y liquidos por via oral. iQue diferencia hay si este fdrmaco se 
da antes o despues de las comidas si es que hay alguna? 

VGanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Critical Thinking Checkpoint: Answers] 
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Capitulo 35 Revision 


PUIUTOS CLAVE 

■ Los medicamentos tienen varios nombres. Los profesionales de ■ 
enfermen'a deben saber los nombres genbrico y de marca de un medi- 
camento y ser conscientes de sus efectos terapbuticos y adversos. 

■ La legislacibn federal respecto a los fbrmacos regula la produccibn, 
receta, distribucibn y administracibn de los fbrmacos. 

■ La ley de prbctica de enfermerfa define los limites de la responsabili- 
dad del profesional de enfermeria respecto a los medicamentos. 

■ Los efectos adversos de los medicamentos son la toxicidad farmaco- 
Ibgica, la alergia a los fbrmacos, la tolerancia farmacolbgica, el efecto 
idiosincrbsico y las interacciones farmacolbgicas. 

■ Varios factores diferentes al propio fbrmaco pueden afectar a su 
accibn. Estos son el embarazo; la edad; el sexo; los factores culturales, 
btnicos y genbticos; la dieta; el entorno del paciente; los factores psi- 
colbgicos; la enfermedad; y el momento de administracibn. 

■ Se usan diversas vlas para administrar medicamentos: oral, sublingual, 
bucal, parenteral, tbpica o a travbs de una sonda nasogbstrica o de 
gastrostomia. Cuando administre un medicamento, el profesional 
de enfermeria debe asegurarse de que es adecuado para la via espe- 
cificada. 

■ Las brdenes de administracibn de medicamentos deben incluir el 
nombre del paciente, la fecha y la hora en que se escribe la orden, 
el nombre del medicamento, la posologia, la frecuencia y la via de 
administracibn y la firma del medico que ha dado la orden o del profe¬ 
sional de enfermeria. Los profesionales de enfermeria deben cuestio- 
narse cualquier orden que no estb clara antes de ejecutar la orden. 

■ Las brdenes telefbnicas o verbales debe consignarlas el mbdico den- 
tro del periodo especificado por las normas de la institucibn (habitual- 
mente 24 a 48 horas). 

■ Se usan tres sistemas de medida en Norteambrica: el sistema mbtri- 
co, el sistema apotecario y el sistema local. Puede ser necesario que 
el profesional de enfermeria convierta los pesos y las medidas entre 
estos tres sistemas. 

■ Pueden usarse varias fbrmulas para calcular las dosis: fbrmula bbsica, 
razbn y proporcibn, ecuacion fraccionada y anblisis dimensional. Las 
dosis pedibtricas se calculan segun el peso o la superficie corporal del 
nino. 

■ Los profesionales de enfermeria deben evaluar siempre el estado fisi- 
co del paciente antes de dar ningun medicamento y obtener una 
anamnesis respecto a los medicamentos. 

■ La conciliacibn de los medicamentos es otra forma que el profesional 
de enfermeria usa para asegurarse de que los pacientes reciben los 
medicamentos y posologias adecuados. Tres importantes breas para 
la conciliacibn de los medicamentos ocurren en: a) el ingreso; b) duran¬ 
te los informes de cambio de turno, transferencias y con nuevos regis- 
tros de administracibn, y c) tras el alta. 

■ Cuando administra medicamentos, el profesional de enfermeria obser- 
va los «derechos» especificados para asegurar una administracibn 
correcta. Cuando se preparan medicamentos, el profesional de enfer¬ 
meria comprueba tres veces la etiqueta del recipiente con el RAM. 


El profesional de enfermeria siempre identifies al paciente adecuada- 
mente antes de administrarle medicamentos y permanecer con 61 
hasta que se tome el medicamento. 

■ Los medicamentos, una vez administrados, se registran lo antes po- 
sible. 

■ Los medicamentos que se administran por via parenteral aetban con 
mbs rapidez que los que se dan por via oral o tbpica y deben preparar- 
se usando la tbcnica asbptica. 

■ Cuando se prepara una mezcla de dos insulinas en una sola jeringa, el 
vial de insulina no modificada nunca debe contaminarse con la insulina 
modificada. 

■ La seleccibn adecuada del lugar es esencial para la inyeccibn intramus¬ 
cular, con el fin de evitar lesiones tisulares, bseas o nerviosas. El pro¬ 
fesional de enfermeria debe palpar siempre las referencias anatbmi- 
cas cuando seleccione un sitio. 

• La zona ventroglutea es el sitio de eleccion mbs seguro debido a 
que el musculo gluteo es mbs grueso y no hay nervios penetran- 
tes. 

• La zona dorsoglutea no debe utilizarse para poner inyecciones por- 
que supone un riesgo innecesario e inaceptable para los pacientes. 

■ Se recomienda el mbtodo del trazo en Z para las inyecciones intramus- 
culares porque es menos doloroso que la tbcnica de inyeccibn tradi- 
cional y disminuye la filtracibn de los medicamentos irritantes o que 
manchan hacia el tejido subcutbneo. 

■ En los pacientes que reciben una serie de inyecciones (p. ej., insulina, 
heparina de bajo peso molecular) se deben rotar los sitios de inyeccibn 
o alternarse. 

■ Despubs de su uso, las agujas no deben volver a taparse con el capu- 
ch6n, sino que hay que eliminarlas en contenedores resistentes a la 
puncibn. 

■ Los medicamentos intravenosos pueden administrarse por diferentes 
mbtodos: una infusibn de volumen grande, una infusibn con control de 
volumen, una infusibn intravenosa intermitente, un bolo intravenoso o 
puertos para inyeccibn intermitente. En todos estos mbtodos, el 
paciente tiene ya una via IV o un acceso IV como un cierre de salino. 

■ Los medicamentos tbpicos se aplican en la piel y las mucosas en zonas 
como los ojos, el conducto auditivo externo, la nariz, la vagina y el recto. 

■ Un inhalador de dosis medida (IDM) es un nebulizador manual que 
pueden usar los pacientes para administrarse dosis medidas de medi¬ 
camentos en aerosol. Para una administracibn correcta del medica¬ 
mento recetado mediante los IDM, los profesionales de enfermeria 
deben ensenar a los pacientes a usarlos correctamente. 

■ Las irrigaciones de cavidades corporales pueden realizarse para: a) eli- 
minar un objeto extrano o secreciones excesivas; b) aplicar calor o frio; 
c) aplicar un medicamento, como un antisbptico; d) reducir la inflama- 
cibn, y e) aliviar las molestias. 

■ La asepsia quirurgica para una irrigacibn es necesaria cuando hay heri- 
das en la piel (p. ej., en la irrigacibn de una herida) o siempre que se 
entra en una cavidad estbril (p. ej., la vejiga). 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. Un paciente le dice al profesional de enfermeria: «Esta pastilla tiene 
un color diferente a la que suelo tomar en casa». iCudl es la mejor 
respuesta del profesional? 

1. «Siga y tdmese su medicina.» 

2. «Comprobard de nuevo sus ordenes de administracidn de medi¬ 
camentos.» 

3. «Puede ser que el mddico le haya recetado un medicamento 
diferente.» 

4. «Dejard la pastilla aquf mientras lo compruebo con el medico.» 

2. Si los siguientes medicamentos estdn enumerados en el registro de 
administracidn de medicamentos (RAM). <[Qu6 orden de administra- 
ci6n de medicamentos debe cuestionar el profesional de enfer- 
merfa? 

1. Furosemida, 40 mg, VO, inmediatamente. 

2. Ampicilina, 500 mg, cada 6 horas, catdter cola de cerdo IV. 

3. Insulina Humulin I, 36 unidades, por via subcutdnea, todas las 
mananas antes del desayuno. 

4. Codefna cada 4-6 horas, VO, cuando sea necesario para el dolor. 

3. El mddico recet6 3 ml de un medicamento para administrar por via 
IM profunda a una mujer de 40 afios que mide 1,73 m y pesa 61 kg. 
iQud mdtodo es el mds adecuado de administracidn? 

1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,56 cm 
de longitud. 

2. Dos jeringas de 3 ml, aguja calibre 20-23 y 3,75 cm de longitud. 

3. Dos jeringas de 2 ml, aguja calibre 25 y 1,56 cm de longitud. 

4. Dos jeringas de 2 ml, aguja de calibre 20-23 y 2,5 cm de longitud. 

4. El profesional de enfermeria va administrar 0,75 ml de medicamen¬ 
to por via subcutanea en el brazo a un paciente de 50 anos de 
136 kg. El profesional de enfermeria pellizca unos 5 cm de tejido del 
paciente en el brazo. ,-Cudl es mds adecuada para el profesional de 
enfermeria? 

1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,58 cm 
de longitud. 

2. Dos jeringas de 3 ml, aguja calibre 20-23 y 3,8 cm de longitud. 

3. Una jeringa de 2 ml, aguja calibre 25 y 1,58 cm de longitud. 

4. Una jeringa de 2 ml, aguja de calibre 20-23 y 2,5 cm de longitud. 

5. El profesional de enfermeria va a hacer una prueba de tuberculina a 
un hombre de 22 anos que mide 1,8 m y pesa 81 kg. ^Cudl es la mis 
adecuada para el profesional de enfermeria? 

1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,58 cm 
de longitud. 

2. Dos jeringas de 3 ml, aguja calibre 20-23 y 3,8 cm de longitud. 


3. Una jeringa de 2 ml, aguja calibre 25 y 1,58 cm de longitud. 

4. Una jeringa de 2 ml, aguja de calibre 20-23 y 2,5 cm de longitud. 

6. Un profesional de enfermeria va a administrar 0,5 ml de un medica¬ 
mento por inyecci6n IM a un paciente anciano emaciado. ^Cudl de 
las siguientes es la mis adecuada para el profesional de enfermeria? 

1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,58 cm 
de longitud. 

2. Dos jeringas de 3 ml, aguja calibre 20-23 y 3,8 cm de longitud. 

3. Una jeringa de 2 ml, aguja calibre 25 y 1,58 cm de longitud. 

4. Una jeringa de 2 ml, aguja de calibre 20-23 y 2,5 cm de longitud. 

7. Un paciente anciano con insuficiencia renal va a recibir un medica¬ 
mento para el corazdn. iQud es mis probable que administre el 
profesional de enfermeria? 

1. Una dosis menor. 

2. La dosis estindar. 

3. Una dosis mayor. 

4. Dosis divididas. 

8. La administracidn adecuada de un medicamento 6tico a un paciente 
de 2 anos comprende <;cudl de las siguientes acciones? 

1. Tirar del pabelldn auricular recto y hacia atris. 

2. Tirar del pabelldn auricular hacia atris y abajo. 

3. Tirar del pabelldn auricular hacia arriba y atris. 

4. Tirar del pabelldn auricular recto hacia arriba. 

9. Un medico escribe una prescripcion de 0,15 mg de digoxina por via 

intravenosa al dia. El medicamento esti disponible en una concen- 
tracion de 400 microgramos por ml. iCudntos ml administrari el 
profesional de enfermeria?_ 

10. Un estudiante de enfermeria se prepara para administrar insulina 
a un paciente con diabetes. Indicar el orden correcto para la admi¬ 
nistracidn de este medicamento: 

1. Limpiar la zona con alcohol. 

2. Introducir la aguja con rapidez en el tejido subcutineo. 

3. Mezclar las insulinas. 

4. Evaluar la piel para la inyeccidn. 

5. Pellizcar ligeramente la piel. 

6. Inyectar el medicamento. 

7. Contar hasta cinco. 

8. Retirar la jeringa. 

Secuencia correcta:_ 

Manse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA 

LECTURAS RECOMENDADAS 

Jones, S. W. (2009). Reducing medication administration 
errors in nursing practice. Nursing Standard, 23(50), 40-46. 

El autor ofrece una revisidn de la bibliografla en la que 
se examinan las evidencias referidas a las causas de los 
errores en la administracidn de medicamentos, como la 
falta de efectividad en los cdlculos, la falta de 
seguimiento de los protocolos Ip. ej., en lo que respecta 
a la verificacidn de la identidad del paciente) o las 
distracciones durante la administracidn de fdrmacos. Se 
analizan asimismo una serie de sugerencias para reducir 
la incidencia de estos errores. 

Wright, K. J. (2009). Administering medication to adult 
patients with dysphagia. Nursing Standard, 23(29), 

62-68. 

Los errores en la administracidn de medicamentos son 
frecuentes y es posible que sean mds probables en 
pacientes con disfagia. Este artlculo ofrece una revisidn 
general de la disfagia, con tratamiento de aspectos tales 
como las fases de la deglucidn, las consideraciones 
referidas a las diversas formulaciones que pueden 
presentar los fdrmacos y las vlas alternativas para la 
administracidn de medicamentos. 

Zimmerman, P. G. (2010). Revisiting IM injections. 

American Journal of Nursing, 1 70(2), 60-61. 
doi:10.1097/01 .NAJ.0000368058.72729.c6 
Sucinta revisidn de los motivos por los que la 
localizacidn ventroglutea es la opcidn mds segura para 
las inyecciones intramuscutares. 

INVESTIGACION RELACIONADA 

Chang, Y.-K., & Mark, B. A. (2009). Antecedents of severe 
and nonsevere medication errors. Journal of Nursing 
Scholarship, 47(1), 70-78. 
doi:10.1111/j.l 547-5069.2009.01253.x 

Elganzouri, E. S., Standish, C. A., & Androwich, I. (2009). 
Medication administration time study (MATS). Nursing 
staff performance of medication administration. The 
Journal of Nursing Administration, 39, 201-210. 

Fowler, S. B., Sohler, P„ & Zarillo, D. F. (2009). Bar-code 
technology for medication administration: Medication 
errors and nurse satisfaction. MEDSURG Nursing, 18, 
103-109. 
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Integridad de la piel 
cuidado de las heridas 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir los factores que afectan a la integridad de la piel. 

2 . Identificar a los pacientes con riesgo de padecer ulceras por 
presidn. 

3 . Describir los cuatro estadios del desarrollo de las ulceras por 
presidn. 

4 . Diferenciar la cicatrizacidn primaria y secundaria de la herida. 

5 . Describir las tres fases de la cicatrizacidn de las heridas. 

6 . Identificar los tres tipos principales de exudados de heridas. 

7 . Identificar las principales complicaciones de la cicatrizacidn de 
la herida y los factores que la afectan. 

8 . Identificar los datos de evaluacidn referidos a la integridad de 
la piel, las zonas con presidn y las heridas. 

9 . Identificar los diagnosticos de enfermerfa asociados a la alte- 
racidn de la integridad de la piel. 

10. Identificar aspectos esenciales de la planificacidn de la asisten- 
cia para mantener la integridad de la piel y promover la cicatri¬ 
zacidn de las heridas. 


11. Describir las estrategias de enfermerfa para tratar las ulceras 
por presidn, favorecer la cicatrizacidn de las heridas y evitar las 
complicaciones de la cicatrizacidn de las heridas. 

12. Identificar los objetivos de los materiales de vendaje y venda- 
jes anchos para heridas usados con frecuencia. 

13. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para: 

a. Obtener muestras de las heridas. 

b. Irrigar una herida. 

c. Colocar apdsitos. 

d. Aplicar frfo y calor humedo y seco. 

14. Identificar las respuestas fisiologicas a la aplicacion de calor y 
frfo y sus objetivos. 

15. Reconocer cuando se pueden delegar aspectos del cuidado de 
la piel y las heridas en los auxiliares de enfermerfa. 

16. Presentar la documentacion pertinente y los informes sobre la 
integridad de la piel y el cuidado de la herida. 
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La piel es el 6rgano m&s extenso del cuerpo y desempena numerosas 
funciones importantes en el mantenimiento de la salud y la protec- 
cion frente a las lesiones. Una de las funciones mas importantes del 
personal de salud es mantener la integridad de la piel y estimular la 
cicatrizacibn de las heridas. El deterioro de la integridad cutanea no 
es un problema frecuente en la mayorfa de las personas sanas, pero es 
una amenaza para los ancianos, asf como para los pacientes que tie- 
nen restringida su movilidad, los enfermos cronicos o los que presen- 
tan traumatismos, y para aquellos que se someten a tratamientos 
invasivos. Para proteger la piel y tratar las heridas de forma eficaz, 
el profesional de enfermerfa tiene que conocer los factores que afec- 
tan a la integridad cutanea, la fisiologfa de la cicatrizacibn de las 
heridas y las medidas especfficas para estimular las condiciones opti- 
mas de la piel. 

Integridad de la piel 

Piel intacta quiere decir que la piel tenga un aspecto normal y que las 
capas cutaneas no esten interrumpidas por heridas. El capftulo 30 Qo 
proporciona detalles sobre la exploracion ffsica del sistema tegumen- 
tario. Los factores intemos como la genetica, la edad y la salud subya- 
cente del individuo, asf como factores extemos como la actividad 
influyen en el aspecto y la integridad de la piel. 

La herencia y la genetica determinan muchos aspectos de la piel de 
una persona, como su color, la sensibilidad a la luz solar y la alergia. 
La edad influye en la integridad cutanea en que la piel de las personas 
muy jovenes y muy may ores es mas fragil y mas susceptible a danarse 
que la de la mayorfa de los adultos. Sin embargo, las heridas suelen 
curarse con mayor rapidez en los lactantes y en los ninos. 

Muchas enfermedades cronicas y sus tratamientos afectan a la 
integridad cutanea. Las personas con la circulacion arterial periferica 
danada suelen tener la piel de las piemas que se dana con facilidad. 
Algunos medicamentos, como los corticoesteroides, hacen que la 
piel se vuelva mbs fina y esto hace que se dahe con mbs facilidad. 
Muchos medicamentos aumentan la sensibilidad a la luz solar y pue- 
den ser un factor de predisposition a quemaduras solares graves. 
Algunas de las causas mas frecuentes que provocan este tipo de 
lesibn son ciertos antibibticos (p. ej., tetraciclina y doxiciclina), los 
farmacos de la quimioterapia para el cbncer (p. ej., metotrexato) y 
algunos farmacos psicoterapeuticos (p. ej., antidepresivos tricfcli- 
cos). Una mala nutrition tambien puede interferir en el aspecto y la 
funcibn de la piel normal. 


Tipos de heridas 

Las heridas corporales son intencionadas o involuntarias. Los trauma¬ 
tismos intencionales se producen durante el tratamiento. Por ejemplo, 
las intervenciones o las punciones venosas. Aunque la elimination de 
un tumor, por ejemplo, es terapeutica, el cirujano tiene que cortar los 
tejidos corporales y de esta forma los traumatiza. Las heridas involun¬ 
tarias son accidentales; por ejemplo, una persona puede fracturarse un 
brazo en un accidente con el coche. Si los tejidos se traumatizan sin 
que se rompa la piel, la herida es cerrada. La herida es abierta cuando 
se rompe la superficie de la piel o la mucosa. 

Las heridas pueden describirse segun la manera en que se adquie- 
ren (tabla 36-1). Tambien se pueden describir segun la probabilidad y 
el grado de contamination de la herida: 

■ Las heridas limpias son heridas que no estbn infectadas, con una 
inflamacion minima y que no han penetrado en las vfas respiratorias, 
alimentarias, genitales ni urinarias. Suelen ser heridas cerradas. 

■ Las heridas contaminadas limpias son las heridas quirurgicas que 
han afectado a las vfas respiratorias, alimentarias, genitales o urina¬ 
rias. Estas heridas no muestran signos de infection. 

■ Las heridas contaminadas son las heridas abiertas, recien hechas y 
accidentales y las heridas quirurgicas en las que se ha violado de 
forma importante la tecnica esteril o se ha producido una gran can- 
tidad de vertido del tubo digestivo. Las heridas contaminadas mues¬ 
tran signos de inflamacion. 

■ Las heridas infectadas o sucias son las que tienen tejido muerto y las 
heridas con signos de infeccion clfnica, como los drenajes purulentos. 

Las heridas, sin tener en cuenta las quemaduras y las ulceras por 
presion, se clasifican segun su profundidad, es decir, segun las capas 
de tejido afectadas por la herida (cuadro 36-1). 

CUADRO 36-1 Clasificacion de las heridas 
segun su profundidad 

■ Grosorparcial: limitada a la piel, es decir, la dermis y la epidermis; 
se cura por regeneracibn 

■ Grosor completo: afecta a la dermis, la epidermis, el tejido sub- I 
cutbneo y posiblemente a los musculos y los huesos; es necesa- 
ria una reparaci6n con tejido conjuntivo 


TABLA 36-1 Tipos de heridas 


TIPO 

CAUSA 

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS 

Incisi6n 

Instrumento afilado (p. ej., un cuchillo o un bisturf) 

Herida abierta; profunda o superficial 

Contusi6n 

Golpe con un instrumento romo 

Herida cerrada, la piel tiene un aspecto 
equimbtico (con moratones) debido a los vasos 
sanguineos danados 

Abrasibn 

Aranazo superficial involuntario (p. ej., herida en las rodillas por una 
caida) o intencionado (p. ej., abrasibn dbrmica para eliminar marcas de 
pinchazos) 

Herida abierta que afecta a la piel 

Puncibn 

Penetracibn de la piel y a menudo de los tejidos subyacentes de un 
instrumento afilado, de forma intencionada o involuntaria 

Herida abierta 

Laceracibn 

Los tejidos se desgarran y separan, a menudo por accidentes (p. ej., 
con maquinaria) 

Herida abierta; los bordes suelen estar 
deshilachados 

Herida penetrante 

Penetracibn de la piel y de los tejidos subyacentes, generalmente de 
forma involuntaria (p. ej., por una bala o fragmentos de metal) 

Herida abierta 
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Ulceras por presion 

Las ulceras por presion son lesiones de la piel y/o el tejido subyacen- 
te, generalmente sobre una prominencia osea, que se producen debido 
a la accion de una fuerza sola o combinada con el movimiento 
(Black et al., 2007). Antes se denominaban ulceras por decubito, lla- 
gas por presidn o escaras. Las ulceras por presion son un problema 
tanto en el entomo de cuidados agudos como en el entomo de cuidados 
a largo plazo, incluyendo el hogar. En un estudio se confirmo que el 
26,2% de los pacientes que ingresaron en el hospital desde un centra 
de cuidados a largo plazo, frente al 4,8% de los que ingresaron desde 
otros lugares, tenfan ulceras por presion (Keelaghan, Margolis, Zhan 
y Baumgarten, 2008). Healthy People 2010 ( U.S. Department of 
Health and Human Services [DHHS], 2000) establecio el objetivo de 
reducir la prevalencia de las ulceras por presion en las residencias para 
ancianos (el numero de personas afectadas en cualquier momento 
determinado) en un 50%; pasar de 16 por cada 1.000 residentes que se 
habfan registrado en 1997 a 8 por 1.000. Un objetivo propuesto por 
Healthy People 2020 es reducir la tasa de hospitalizaciones relaciona- 
das con las ulceras por presion en los ancianos (DHHS, 2010). Uno de 
los National Patient Safety Goals es la prevention de las ulceras por 
presion asociadas a los cuidados de salud ( The Joint Commission, 
2008). Puesto que las ulceras por presidn son prevenibles, los seguros 
de salud publicos (y un numero cada vez mayor de compamas de segu¬ 
ros de salud privados) ya no reembolsan a los centros de salud el cos- 
to del tratamiento de las ulceras por presion asociadas a los cuidados 
de salud. Ademas, el desarrollo de una ulcera por presion en fase III 
o IV (v. mas adelante en este capftulo) se considera un incidente decla¬ 
rable grave ( National Quality Forum, 2008). 

ALERTA DE SEGURIDAD 

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010 

Objetivo 14: Prevenir las ulceras por presion asociadas a los 

cuidados de salud (ulceras por decubito) 

■ Evaluar y reevaluar peribdicamente el riesgo de cada uno de los 
residentes de desarrollar una ulcera por presi6n y tomar medidas 
para abordar los riesgos identificados. 

Fundamento: Las ulceras por presidn (decubito) siguen siendo 
problemdticas en todos los entornos de salud. La mayorfa puede 
prevenirse y puede detenerse el deterioro hasta la fase 1. El uso de 
pautas para la prdctica clinica permite identificar de forma eficaz a 
los residentes y definir la intervencidn temprana para prevenirlas. 

Tornado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals, Long Term Care. 


Causas de las ulceras por presion 

Las ulceras por presion se deben a una isquemia localizada, una defi¬ 
ciency del aporte sangufneo al tejido. El tejido esta comprimido entre 
dos superficies, generalmente la superficie de la cama y el esqueleto 
oseo. Cuando la sangre no puede llegar al tejido, el oxfgeno y los 
nutrientes no llegan a las celulas, los productos residuales del metabo- 
lismo se acumulan en las celulas y, como consecuencia de ello, el 
tejido muere. La presion continua y prolongada tambien dana los 
vasos sangufneos pequeiios. 

Despues de que la piel se ha comprimido, su aspecto es palido, 
como si se hubiera sacado de ella la sangre. Cuando se alivia la pre¬ 
sion, la piel toma un color rojo brillante, llamado hiperemia reactiva. 
El color se debe a la vasodilatation, un proceso en el que la sangre 
inunda toda la zona para compensar el perfodo anterior de flujo san¬ 
gufneo obstaculizado. La hiperemia reactiva suele durar de la mitad a 
tres cuartos de lo que dura el obstaculo al flujo de sangre a la zona. Si 


desaparece el eritema en este tiempo, podemos anticipar que no se 
producira dano en el tejido. Pero si el eritema no desaparece, entonces 
se ha producido dano en el tejido. 

Factores de riesgo 

Hay diversos factores que contribuyen a la formacion de las ulceras 
por presion: la friccion y el cizallamiento, la mala nutricion, la incon- 
tinencia fecal y urinaria, la afectacion del estado mental, la disminu- 
ci6n de la sensibilidad, el calor corporal excesivo, la edad avanzada y 
la presencia de ciertas enfermedades crdnicas. 

Friccion y fuerza de cizallamiento 

La friccion es una fuerza que actua en paralelo a la superficie de la piel. 
Por ejemplo, las sabanas que se frotan con la piel crean friccion. La 
friccidn puede raspar la piel, es decir, eliminar las capas superficiales, 
lo que la hace mds propensa a la rotura. 

La fuerza de cizallamiento es una combination de friccion y presion. 
Suele ocurrir cuando un paciente adopta la posicion de sentado en la 
cama. En esta posicion, el cuerpo tiende a resbalar hacia los pies de 
la cama. Este movimiento hacia abajo se transmite al hueso del sacra y 
a los tejidos profundos. Al mismo tiempo, la piel que esta sobre el sacra 
tiende a no moverse debido a la adherencia entre la piel y la ropa de 
cama. De este modo la piel y los tejidos superficiales permanecen rela- 
tivamente inmoviles en relation con la superficie de la cama, mientras 
que los tejidos mds profundos se unen firmemente al esqueleto y se 
mueven hacia abajo. Esto provoca una fuerza de cizallamiento sobre la 
zona donde se encuentran los tejidos mas profundos y los tejidos super¬ 
ficiales. La fuerza dana los vasos sangufneos y los tejidos en esta zona. 

Inmovilidad 

La inmovilidad se refiere a una reduction en la cantidad y el control del 
movimiento que tiene una persona. Las personas solemos movemos 
cuando experimentamos incomodidad por la presion en una zona del 
cuerpo. Las personas sanas no suelen aumentar su tolerancia a la pre¬ 
sion. Sin embargo, la paralisis, la debilidad extrema, el dolor o cualquier 
causa de disminucion de la actividad pueden dificultar la capacidad de 
una persona de cambiar de posicion de forma independiente y de este 
modo aliviar la presion, incluso aunque la persona la perciba. 

Nutricion inadecuada 

Una mala nutricion prolongada provoca perdida de peso, atrofia mus¬ 
cular y perdida del tejido subcutaneo. Estos tres factores reducen el 
almohadillado que hay entre la piel y los huesos, lo que incrementa 
el riesgo de que se produzca una ulcera por presidn. De forma mas con- 
creta, la ingestion inadecuada de protefnas, carbohidratos, Hquidos, 
cine y vitamina C contribuye a la formacion de las ulceras por presidn. 

La hipoproteinemia (el contenido anormalmente bajo de protefnas 
en la sangre), debida a una ingestidn inadecuada o a una pdrdida and- 
mala, predispone al paciente al edema en zonas en declive. El edema 
(la presencia de un exceso de lfquido intersticial) hace que la piel sea 
mds propensa a las lesiones debido a que disminuye su elasticidad, 
resistencia y vitalidad. El edema aumenta la distancia entre los capila- 
res y las ctiulas, y por tanto disminuye la difusidn del oxfgeno hacia 
las celulas del tejido y de los metabolitos desde las celulas. 

Incontinencia fecal y urinaria 

La humedad por la incontinencia provoca la maceration cutanea (el 
tejido se ablanda porque esta humedo y empapado) y hace que la epi¬ 
dermis se erosione con mds facilidad y sea mds susceptible a las heri¬ 
das. Las enzimas digestivas de las heces, el drenaje de la sonda naso- 
gastrica y la urea de la orina tambien contribuyen a la escoriacion 
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cutanea (zona en la se pierden las capas superficiales de la piel, cono- 
cida tambien como zona denudada). Cualquier acumulacion de secre- 
ciones o excreciones irrita la piel, alberga microorganismos y hace que 
el individuo sea mas propenso a la rotura de la piel y a las infecciones. 

Disminucion del estado mental 

Las personas con un nivel de consciencia reducido, por ejemplo, los 
que estan inconscientes, estan muy sedados o tienen demencia, tienen 
riesgo de sufrir ulceras por presion porque son menos capaces de reco- 
nocer y responder al dolor asociado a la presion prolongada. 

Disminucion de la sensibilidad 

La paralisis, los accidentes cerebrovasculares y otras enfermedades neu- 
rologicas pueden provocar una perdida de sensibilidad de una zona del 
cuerpo. La perdida de sensibilidad reduce la capacidad de una persona 
de responder a un traumatismo, al frfo y al calor excesivo y a las pares- 
tesias («hormigueo»), que son una senal de la perdida de la circulation. 
La perdida de la sensibilidad tambien reduce la capacidad del cuerpo de 
reconocer heridas y de proporcionar mecanismos para su cicatrizacion. 

Calor excesivo del cuerpo 

El calor corporal es otro factor que contribuye a la aparicion de las 
ulceras por presion. Una temperatura corporal elevada aumenta el 
metabolismo y esto incrementa la necesidad celular del oxfgeno. Este 
incremento es particularmente intenso en las ctiulas de una zona que 
esta bajo presion, que ya presentaban de por si una deficiencia de oxf¬ 
geno. Las infecciones graves que llevan consigo un incremento de la 
temperatura corporal pueden afectar a la capacidad del cuerpo de 
enfrentarse a los efectos de la compresion del tejido. 

Edad avanzada 

El proceso de envejecimiento provoca varios cambios en la piel y en 
las estructuras que la sustentan, lo que hace que las personas mayores 
sean mas propensas a que se deteriore la integridad cutanea. Estos 
cambios son los siguientes: 

■ Perdida de masa corporal magra 

■ Adelgazamiento generalizado de la epidermis 

■ Disminucidn de la fuerza y elasticidad de la piel debido a los cam¬ 
bios en las fibras de colageno de la dermis 

■ Incremento de la sequedad debido a la disminucion de la grasa pro- 
ducida por las glandulas sebaceas 

■ Disminucion de la percepcidn del dolor debido a la reduction del 
numero de organos cutaneos responsables de recoger la sensation 
de presion y toque superficial 

■ Disminucion del flujo venoso y arterial debido al envejecimiento de 
las paredes vasculares 

Enfermedades cronicas 

Algunas enfermedades cronicas, como la diabetes y las enfermedades 
cardiovasculares, son factores de riesgo de las roturas de la piel y retra- 
san su cicatrizacion. Estas enfermedades reducen el transporte del oxf¬ 
geno a las celulas por la mala perfusion, y esto hace que la cicatriza¬ 
cion se retrase y sea peor e incrementa el riesgo de padecer ulceras por 
presion. 

Otros factores 

Otros factores que contribuyen a la formacion de las ulceras por pre¬ 
sion son las tecnicas mal realizadas de transferencia y elevation, la 
postura inadecuada, las superficies de apoyo duras y la aplicacion 
incorrecta de los dispositivos de alivio de la presion. 


Estadios de las ulceras por presion 

Los cuatro estadios reconocidos de las ulceras por presion relaciona- 
dos con el dano del tejido que se ve a simple vista se muestran en la 
figura 36-1 ■. 

Herramientas de valoracion del riesgo 

Aunque los pacientes pueden correr el riesgo de presentar muchas alte- 
raciones variadas de la integridad cutanea, las mas frecuentes y las mas 
faciles de evitar son las ulceras por presion. Disponemos de varias 
herramientas de evaluacion del riesgo que proporcionan a los profesio- 
nales de enfermerfa medios sistematicos para identificar a los pacien¬ 
tes con un riesgo alto de presentar ulceras por presion. La herramienta 
elegida debe incluir la recogida de datos sobre las zonas de inmovili- 
dad, la incontinencia, la nutricion y el grado de consciencia. 

La Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk consta de seis 
subescalas: la perception sensible, la humedad, la actividad, la movi- 
lidad, la nutricion y la friction y cizallamiento (figura 36-2 ■). Es 
posible obtener un total de 26 puntos y un adulto que puntua por deba- 
jo de los 18 puntos se considera en riesgo (Braden y Blanchard, 2007). 
Para obtener mejores resultados, los profesionales de enfermerfa debe- 
rian practicar el uso correcto de la escala. 

La Norton’s Pressure Area Risk Assessment Form Scale (tabla 36-2) 
incluye las categorfas de enfermedad ffsica general, estado mental, acti¬ 
vidad, movilidad e incontinencia. Se ha anadido una categorfa de medi- 
camentos por algunos usuarios, lo que da como resultado una puntua- 
cion posible de 24. Las puntuaciones de 15 o 16 deberfan verse como 
indicadores, no como factores pronosticos de riesgo. Las herramientas 
de Braden y Norton deberfan usarse cuando el paciente entra por pri- 
mera vez en la institution de salud y siempre que cambie la enfermedad 
del paciente. En algunos centros de cuidados de pacientes cronicos, 
antes de admitir a un paciente se aplica una escala de evaluacion del 
riesgo como la escala de Braden y Norton, que luego se repite regular- 
mente, por lo general una vez a la semana. Esto incrementa el conoci- 
miento de los factores de riesgo especfficos y los datos de la evaluacion 
son el punto de partida a partir de los cuales se plantean objetivos e 
intervenciones para mantener o mejorar la integridad de la piel. 

El recuadro «Pautas para la practica» acompanante describe los 
principios de la valoracion de las zonas comunes sometidas a presidn. 

Cicatrizacion de las heridas 

La cicatrizacion es una cualidad del tejido vivo; tambien se denomina 
regeneration (renovation) de los tejidos. Puede considerarse en ttirni- 
nos de tipos de cicatrizacion, que tiene que ver con la decision del cuida- 
dor de si dejar que la herida cierre por sf misma o cerrarla, y las fases 
de la cicatrizacion, que se refieren a los procesos naturales del cuerpo de 
reparacidn tisular. Las fases son las mismas en todas las heridas, pero la 
velocidad de la cicatrizacidn depende de factores como la cicatrizacidn, 
la localizacidn y lugar de la herida y la salud del paciente. 

Tipos de cicatrizacion de la herida 

Existen dos tipos de cicatrizacion, que estan influidas por la cantidad de 
tejido perdida. La cicatrizacion por primera intencion ocurre cuando las 
superficies tisulares se han aproximado (acercado) y no hay ninguna 
perdida de tejido o es minima; se caracteriza por la formacion de mfni- 
mo tejido de granulation y cicatriz. Tambien se llama union primaria o 
cicatrizacion por intencion primaria. Un ejemplo de cicatrizacion de la 
herida por primera intencion primaria es una incision quirurgica cerrada. 
Otro ejemplo serfa el uso de adhesivo tisular, un pegamento lfquido que 
puede usarse para cerrar laceraciones o incisiones limpias y que puede 
conseguir que las cicatrices sean menos visibles. 
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Estadio III 


Estadio IV 




D 

Figura 36-1 ■ Los cuatro estadios de las ulceras por presion. A. Estadio I: eritema que no palidece y que indica una posible ulceracion. B. Estadio II: 
perdida cutanea de grosor parcial (abrasion, ampollas o un crater superficial) que afecta a la epidermis y posiblemente a la dermis. C. Estadio III: perdida 
cutanea de grosor completo que implica dano o necrosis del tejido subcutaneo que puede extenderse hacia abajo, pero no a traves de la fascia subya- 
cente. Desde el punto de vista clinico, la ulcera se presenta como un crater profundo con o sin socavamiento del tejido adyacente. D. Estadio IV: perdida 
total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dano de los musculos, huesos o estructuras de apoyo, como los tendones o la capsula articular. Tambien 
puede haber socavamiento y trayectos sinusales. 

Dibujos de "Clinical Practice Guideline, Pressure Ulcers in Adults: Prediction and Prevention," by U S. Department of Health and Human Services, PPPPUA, Pub. No. 92-0047,1992, Rockville, MD: Public Health 
Service. Reproducido con autorizaci6n. Fotograffas ft ft D: por cortesfa de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA. 
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Figura 36-2 ■ Escala de Braden para predecir el riesgo de ulceras por presion. 

Copyright © Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1988. Reproducido con autorizacidn. 
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TABLA 36-2 Formulario para la valoracion del riesgo de la zona sometida a presion de Norton (sistema de puntuacion) 


A. C0NDICI0N FISICA GENERAL 

B. ESTADO MENTAL 

C. ACTIVIDAD 


D. MOVILIDAD 


E. INCONTINENCIA 


Buena 

4 

Alerta 

4 

Camina 

4 

Plena 

4 

Nula 

4 

Moderada 

3 

Apbtico 

3 

Camina con ayuda 

3 

Ligeramente limitada 

3 

Ocasional 

3 

Mala 

2 

Confundido 

2 

Confinado a silla 

2 

Muy limitada 

2 

Habitualmente urinaria 

2 

Muy mala 

1 

Estuporoso 

1 

Encamado 

1 

Inmbvil 

1 

Doble 

1 


Reproducido de An Investigation of Geriatric Nursing Problems in Hospital, by D. Norton, R. McLaren, and A. N. Exton-Smith, 1975, Edinburgh, UK: Churchill Livingstone. Reproducido con autorizacidn. 



NOT A Dm 


f£s TiGAcm S' se espera a que se produzca un eritema no blanqueable antes de intervenir, 
ise producen mas ulceras por presion que cuando se inician las intervenciones 
basadas en la puntuacion del riesgo? 


La primera fase de una ulcera por presibn verdadera es el eritema que 
no se blanquea, por lo que la mayorfa de los profesionales inicia las 
intervenciones cuando el eritema todavfa se blanquea, es decir, recu- 
pera el color normal de la piel cuando deja de aplicarse presibn. 

Se realiz6 un estudio controlado aleatorizado (Vanderwee, Gyp- 
donck y Defloor, 2007) para evaluar si la incidencia de las Ulceras es 
mayor cuando se espera a iniciar las medidas preventivas hasta que 
aparece el eritema no blanqueable o cuando se inician las intervencio¬ 
nes teniendo en cuenta las conclusiones de la evaluacibn de riesgos 
estbndar. Se distribuyeron al azar pacientes ingresados en cirugfa, 
medicina interna o en salas geribtricas (N = 1.617), en un grupo expe¬ 
rimental o en un grupo de control. En el grupo experimental la preven- 
cibn comenzb solo cuando aparecib eritema no blanqueable y en el 
grupo de control se inicio el tratamiento cuando la puntuacibn de Bra¬ 
den fue inferior a 17 o cuando aparecib eritema no blanqueable. En 
ambos grupos la prevencibn fue idbntica, mediante un colchbn de 
polietileno-uretano combinado con cambios de postura cada 4 horas o 
utilizando un colchbn de aire con presion alternante. 

Se observaron los puntos de presibn todos los dfas y se clasificaron 
segun los cuatro niveles del European Pressure Ulcer Advisory Panel. 
Se asignb una puntuacibn de la escala de Braden cada 3 dfas. Se utili- 
zaron medidas preventivas en el 16% de los pacientes del grupo expe¬ 


rimental y en el 32% de los pacientes del grupo de control. La inciden¬ 
cia de las ulceras por presibn no fue significativamente diferente entre 
los dos grupos. Por lo tanto, cuando la prevencibn se aplazb hasta que 
aparecib el eritema no blanqueable, muchos menos pacientes necesi- 
taron medidas preventivas, y estos no desarrollaron mbs ulceras por 
presibn que los pacientes que recibieron la prevencibn basada en el 
metodo de evaluacibn de riesgos estbndar. 

IMPLICACIONES 

Este estudio tiene varias limitaciones que impiden que los profesionales 
de enfermerfa lleguen a la conclusibn de que existen pruebas suficien- 
tes que indican un cambio global en la practica de la enfermerfa. Sin 
embargo, debido a la necesidad de asignar eficazmente los recursos, los 
profesionales de enfermerfa deben preguntarse siempre si los resulta- 
dos de la evaluacibn recomiendan la intervencibn o «esperar y obser¬ 
vant Este estudio indica que los resultados de aplazar las intervenciones 
basadas estrictamente en el riesgo para prevenir las ulceras por presibn 
que requieren mucho tiempo o que son muy costosas podrfan no ser 
mejores que los resultados que se consiguen si se espera hasta que 
aparezcan signos ffsicos reales de las primeras lesiones de los tejidos. 
Es necesario realizar mbs estudios para confirmar si esto puede demos- 
trarse en otras poblaciones y en circunstancias diferentes. 


Una herida que es extensa y conlleva una perdida considerable de 
tejido, y cuyos hordes no pueden o no deben aproximarse, cura por 
cicatrizacion por segunda intencion. Un ejemplo de cicatrizacion de 
la herida por segunda intencion es una ulcera por presibn. La cicatri- 
zacion por segunda intencion difiere de la cicatrizacion por primera 
intencibn de tres formas: a) el tiempo de reparacibn es mayor; b) la 
cicatriz es mayor, y c) la propensibn a la infeccibn es mayor. 

Las heridas que se dejan abiertas 3 a 5 dfas para que el edema o la 
infeccibn se resuelvan o el exudado drene y que se cierran despues con 
suturas, grapas o adhesivos, curan por tercera intencion. Tambien se 
llama primera intencibn retardada. 

Fases de la cicatrizacion de la herida 

La cicatrizacion de la herida puede dividirse en tres fases: inflamato- 
ria, proliferativa y de maduracion o reestructuracion. 

Fase inflamatoria 

La fase inflamatoria se inicia inmediatamente despues de la lesibn y 
dura de 3 a 6 dfas. Se producen dos procesos importantes durante esta 
fase: hemostasia y fagocitosis. 


La hemostasia (la interrupcion de la hemorragia) se debe a la vaso- 
constriccion de los vasos sangufneos grandes en la zona afectada, la 
retraccion de los vasos sangufneos lesionados, el deposito de fibrina 
(tejido conjuntivo) y la formacion de coagulos sangufneos en la zona. 
Los coagulos sangufneos proporcionan una matriz de fibrina que se 
convierte en una estructura de apoyo para la reparacibn celular. Tam- 
bibn se forma una costra sobre la superficie de la herida. Esta costra, 
formada por coagulo y tejido muerto y desecado, sirve de ayuda a la 
hemostasia e inhibe la contaminacion de la herida por microorganis- 
mos. Por debajo de la costra, las cblulas epiteliales migran hacia la 
herida desde los bordes. Las celulas epiteliales sirven de barrera entre 
el cuerpo y el ambiente, lo que impide la entrada de microorganismos. 

La fase inflamatoria tambien implica respuestas vasculares y celula- 
res encaminadas a eliminar cualquier sustancia extrana y tejido muerto 
y desecado. El riego sangufneo de la herida aumenta, lo que aporta oxf- 
geno y nutrientes necesarios para el proceso de cicatrizacibn. La zona 
aparece enrojecida y edematosa debido a esto. El exudado de lfquido y 
restos celulares es una acumulacion normal y ayuda a limpiar la herida. 
La produccion de un exceso de exudado y otros factores puede alterar la 
cicatrizacibn de la herida, en especial en las heridas cronicas. 
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’AUTAS PARA LA PRACTICA Evaluacion de lugares habitualmente sometidos a 


0 


■f 

Asegurarse de que la luz es buena, preferiblemente natural o fluo- 
rescente, porque las luces incandescentes pueden crear un efecto 
transiluminador. 

Regular el ambiente antes de comenzar la evaluacibn de manera 
que la habitacibn no estb demasiado caliente ni demasiado fri'a. El 
calor puede hacer que la piel se enrojezca; el frfo puede hacer que 
la piel palidezca o se haga cianbtica. 

Inspeccionar las zonas de presibn (figura 36-3 ■) en busca de cam- 
bios de color. Esto puede reducir la circulacibn sangufnea hacia la 
zona. Las zonas de presibn deben tener un relleno capilar cuando 
se palpan con el extremo de un dedo de la mano. 


presion 


Inspeccionar las zonas de presibn en busca de abrasiones y exco- 
riaciones. Una abrasibn puede aparecer cuando la piel roza contra 
una sbbana. Las excoriaciones pueden aparecer cuando la piel tiene 
un contacto prolongado con secreciones o excreciones corporales 
o con la humedad en los pliegues de la piel. 

Palpar la temperatura superficial de la piel sobre las zonas someti- 
das a presibn (calibntese primero las manos). La temperatura es 
normalmente la misma de la piel vecina. El aumento de la tempera¬ 
tura es anormal y puede deberse a la inflamacibn. 

Palpar sobre las prominencias oseas y zonas en declive del cuerpo en 
busca de la presencia de edema, que se percibe esponjoso o blando. 
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Figura 36-3 ■ Zonas de presion del cuerpo. A. Decubito supino. B. Decubito lateral. C. Decubito prono. D. Posicion de Fowler. 


Durante la migracion celular, los leucocitos (en concreto, los neu- 
trofilos) se mueven hacia el espacio intersticial. Estos son reemplaza- 
dos unas 24 horas despues de la lesion por macrofagos. Estos macro- 
fagos engullen microorganismos y restos celulares por un proceso 
conocido como fagocitosis. Los macrofagos tambien secretan un fac¬ 
tor de angiogenia, que estimula la formacion de yemas epiteliales al 
final de los vasos sangufneos lesionados. La red microcirculatoria que 
resulta mantiene el proceso de cicatrizacibn y la herida durante su 
vida. Esta respuesta inflamatoria es esencial para la cicatrizacibn. Las 
medidas que alteran la inflamacibn, como los esteroides, pueden poner 
en riesgo el proceso de cicatrizacibn. 

Fase proliferativa 

La fase proliferativa, la segunda fase de la cicatrizacibn, se extiende 
desde el dfa 3 o 4 hasta el dfa 21 de la lesion. Los fibroblastos (celulas 
de tejido conjuntivo), que migran hacia la herida unas 24 horas des- 
pubs de la lesibn, comienzan a sintetizar colageno. El colageno es una 
sustancia proteica blanquecina que anade resistencia a la tension a la 
herida. A medida que aumenta la cantidad de colageno, asf lo hace 
la resistencia de la herida; de este modo, la probabilidad de que la 
herida permanezca cerrada aumenta de forma progresiva. Si se sutura 
la herida, aparece una «cresta de cicatrizacibn » elevada bajo la lfnea 


de sutura intacta. En una herida que no se ha suturado, el nuevo cola¬ 
geno es a menudo visible. 

Los capilares crecen a traves de la herida, lo que aumenta el riego 
sangumeo. Los fibroblastos se mueven desde el torrente sangumeo 
hacia la herida y depositan fibrina. A medida que la red capilar progre- 
sa, el tejido toma un color rojo translucido. El tejido, que se llama 
tejido de granulacion, es fragil y sangra con facilidad. 

Cuando los bordes de la piel de una herida no se suturan, la zona 
debe llenarse con tejido de granulacibn. Cuando este tejido madura, las 
cblulas epiteliales marginales migran a el y proliferan sobre esta base 
de tejido conjuntivo para llenar la herida. Si la herida no cierra por 
epitelizacion, la zona se cubre con protemas plasmaticas desecadas y 
celulas muertas. A esto se le llama escara. Inicialmente, las heridas 
curan por intencion secundaria mediante un drenaje tenido de sangre 
(serosanguinolento). Despuds, si no se cubre con cblulas epiteliales, se 
cubre con un tejido fibrinoso, espeso y gris que se convierte finalmen- 
te en tejido cicatricial denso. 

Fase de maduracion 

La fase de maduracion comienza unos 21 dfas despues y puede 
extenderse 1 o 2 anos despues de la lesibn. Los fibroblastos conti- 
nuan sintetizando colageno. Las fibras de colageno, que se dispusie- 
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ron inicialmente de una forma aleatoria, se reorganizan en una 
estructura mucho mas ordenada. Durante la maduracidn, la herida se 
reestructura y contrae. La cicatriz se hace mas fuerte, pero la zona 
reparada nunca es tan fuerte como el tejido original. En algunos suje- 
tos, en particular en las personas de piel oscura, se deposita una can- 
tidad anormal de colageno. Esto puede dar lugar a una cicatriz hiper- 
trdfica, o queloide. 

Una forma de registro del progreso de la cicatrizacion en las ulceras 
por presidn es la herramienta Pressure Ulcer Scale for Healing 
(PUSH) {National Pressure Ulcer Advisory Panel [NPUAP], 2003). 
Esta herramienta bien validada (figura 36-4 ■) asigna puntos a la lon- 
gitud de la ulcera, la anchura, la cantidad de exudado y el tipo de 
tejido. El cambio en la puntuacion total con el tiempo puede usarse 
como un indicador de la cicatrizacidn. 

Tipos de exudado de la herida 

El exudado es material, como lfquido y cdlulas, que se ha escapado 
de los vasos sangufneos durante el proceso inflamatorio y que se 
deposita en el tejido o en las superficies tisulares. La naturaleza y 
cantidad del exudado varfan en funcion del tejido afectado, la inten- 
sidad y duration de la inflamacidn y la presencia de microorga- 
nismos. 

Hay tres tipos principales de exudado: seroso, purulento y sangui- 
nolento. Un exudado seroso consta sobre todo de suero (la portion 
transparente de la sangre) derivado de la sangre y las mucosas del 
cuerpo, como el peritoneo. Tiene un aspecto acuoso y muy pocas celu- 
las. Un ejemplo es el lfquido de una ampolla producida por una que- 
madura. 

Un exudado purulento es m£s espeso que un exudado seroso por 
la presencia de pus, que consta de leucocitos, restos de tejido muerto 
licuados y bacterias vivas y muertas. El proceso de formation del pus 
se denomina supuracion. Los exudados purulentos tienen diversos 
colores, algunos con tonos azulados, verdosos o amarillentos. El color 
puede depender del microorganismo causal. 

Un exudado sanguinolento consta de grandes cantidades de eritro- 
citos, lo que indica una lesion de los capilares que es lo suficientemen- 
te intensa para permitir que salgan celulas sangufneas. Este tipo de 
exudado se ve con frecuencia en las heridas abiertas. A menudo se 
observan tipos mixtos de exudado. Un exudado serosanguinolento 
(que consiste en un drenaje transparente y tenido de sangre) se ve con 
frecuencia en las incisiones quirurgicas. Una secretion sanguinopuru- 
lenta (que consta de pus y sangre) se ve a menudo en una herida nueva 
que se ha infectado. 

ALERTA CUNICA 

Un exudado sanguinolento brillante indica hemorragia fresca, mien- 

tras que un exudado sanguinolento oscuro denota una hemorragia 

antigua. 


Complicaciones de la cicatrizacion 
de las heridas 

Varios acontecimientos no deseados pueden interferir con la cicatriza- 
ci6n de las heridas. Entre ellos estin la hemorragia, la infeccion y la 
dehiscencia y la evisceracion. 

Hemorragia 

Cierta salida de sangre de una herida es normal. Pero la hemorragia 
(sangrado masivo) es anormal. Un co&gulo desalojado, un punto 
deslizado o una erosion de un vaso sangumeo pueden producir una 
hemorragia grave. 


La hemorragia interna puede detectarse por una tumefacci6n o dis- 
tensidn en la zona de la herida y, posiblemente, por un drenaje sangui¬ 
nolento a traves de un drenaje quirurgico. Algunos pacientes tendran 
un hematoma, una acumulacion localizada de sangre por debajo de la 
piel que puede aparecer como una tumefaction de color rojo azulado 
(moraton). Un hematoma grande puede ser peligroso en el sentido de 
que ejerce presion sobre los vasos sangufneos y con ello puede obstruir 
el flujo de sangre. 

El riesgo de hemorragia es mayor durante las primeras 48 horas que 
siguen a la intervention quirurgica. La hemorragia es una urgencia; el 
profesional de enfermerfa debe aplicar un vendaje con presidn en la 
zona y vigilar las constantes vitales del paciente. En muchos casos, el 
paciente debe trasladarse al quirofano para una intervencion quirur¬ 
gica. 

Infeccion 

La contaminacion de una superficie de la herida con microorganis- 
mos (colonization) es un resultado inevitable porque la superficie no 
puede protegerse permanentemente del contacto con objetos no este- 
riles. Como los microorganismos colonizadores compiten con las 
nuevas ctiulas por el oxfgeno y la nutricion, y como sus productos 
metabolicos pueden interferir con el estado de la superficie sana, la 
presencia de contaminacion puede entorpecer la cicatrizacion de 
la herida y conducir a la infeccidn. Cuando los microorganismos que 
colonizan la herida se multiplican en exceso o invaden los tejidos, 
aparece la infeccion. La infeccion, indicada por un cambio en el color 
de la herida, dolor o drenaje, se confirma realizando un cultivo de la 
herida (v. capftulo 34 OO). La infeccion grave causa fiebre y aumen- 
to del recuento de leucocitos. Los pacientes inmunodeprimidos, como 
los infectados por el VIH o que reciben tratamientos mielosupresores 
para el cancer, son especialmente susceptibles a las infecciones de las 
heridas. 

Una herida puede infectarse con microorganismos en el momento 
de la lesion, durante la intervencion quirurgica o en el postoperatorio. 
Las heridas que aparecen debidas a lesiones (p. ej., accidente de trafi- 
co, heridas de bala o por arma blanca) tienen mas posibilidades de 
contaminarse en el momento de la lesion. La intervencion quirurgica 
de los intestinos puede provocar tambien una infeccion por microor¬ 
ganismos que viven dentro del intestino. La infeccidn quirurgica tiene 
m£s probabilidades de manifestarse en los dfas 2-11 del postopera¬ 
torio. 

Dehiscencia con posible evisceracion 

La dehiscencia es la separacidn parcial o total de una herida sutura- 
da. La dehiscencia suele afectar a una herida abdominal en la que las 
capas que estan por debajo de la piel tambien se separan. La eviscera¬ 
cion es la salida de vfsceras intemas a traves de la incision. Varios 
factores, como la obesidad, la mala nutricion, los multiples traumatis- 
mos, el fracaso de la sutura, la tos excesiva, los vdmitos y la deshidra- 
tacion, aumentan el riesgo de que el paciente padezca una dehiscencia 
de la herida. La dehiscencia de la herida es mas probable 4-5 dfas des¬ 
pues de la intervencion, antes de que se deposite mucho colageno en 
la herida. 

La tension brusca, como la generada al toser o estomudar, puede 
preceder a la dehiscencia. No es raro que un paciente sienta que «algo 
ha cedido». Cuando se producen la dehiscencia o la evisceracion, la 
herida debe apoyarse rapidamente con un vendaje esteril grande 
humedecido con solution salina normal. Colocar al paciente en la 
cama con las rodillas dobladas para reducir la traction sobre la inci¬ 
sion. Hay que avisar al cirujano porque puede ser necesaria la repara- 
cion quirurgica inmediata de la zona. 
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Escala de la curacion de las ulceras por presion (PUSH) 

PUSH Tool 3.0 


Nombre del paciente_ID del paciente 

Localizacidn de la Ciicera_Fecha_ 


Instrucciones: 

Observe y mire la ulcera por presi6n. Clasifique la ulcera en funci6n de la superficie, el exudado y el tipo de tejido de 
la herida. Registre una puntuacidn parcial para cada una de estas caracterfsticas de la Ciicera. Sume las 
puntuaciones parciales para obtener la puntuaci6n total. Una comparacidn de las puntuaciones totales medidas en 
el tiempo proporciona una indicacidn de la mejora o deterioro en la curacidn de la ulcera por presidn. 
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LONGITUD 
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CANTIDAD 
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parcial 

EXUDADO 

Ninguno 
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Moderada 
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Puntuacidn 

TIPO DE 
TEJIDO 


Tejido 

Tejido de 


Tejido 


parcial 

Cerrado 

epitelial 

granulacidn 

Escara 

necrdtico 




PUNTUACION 

TOTAL 


Longitud x anchura: Medir la maxima longitud (de cabeza a dedo el pie) y la mayor anchura (de lado a lado) 
usando una regia calibrada en centfmetros. Multiplicar estas dos medidas (longitud x anchura) para obtener una 
estimaci6n de la superficie corporal en centfmetros cuadrados (cm 2 ). Advertencia: jNo trate de adivinar! Use siempre 
una regia en centfmetros y el mismo mdtodo cada vez que mida la ulcera. 

Cantidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado (drenaje) presente despuds de retirar el vendaje y antes 
de aplicar cualquier sustancia en la herida. Estimar el exudado (drenaje) como nulo, ligero, moderado o abundante. 

Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejido que estdn presentes en el lecho de la herida (ulcera). Puntuar como 
«4» si hay algCin tejido necrdtico presente. Puntuar como «3» si hay algun tipo de escara y ningun tejido necrdtico. 
Puntuar como «2» si la herida estd limpia y contiene tejido de granulacidn. Una herida superficial que se reepiteliza 
se puntua como «1». Cuando la herida estd cerrada, la puntuacidn es de «0». 

4. Tejido necrdtico (escara): tejido negro, marrdn o pardo que se adhiere firmemente al lecho de la herida o 
los bordes de la ulcera y que puede ser mds duro o blando que la piel vecina. 

3. Escara: tejido amarillo o bianco que se adhiere al lecho de la ulcera en tiras o cumulos gruesos, o es mucinoso. 
2. Tejido de granulacidn: tejido rosado o de color carne con un aspecto brillante, humedo y granular. 

1. Tejido epitelial: para ulceras superficiales, tejido rosado o brillante nuevo (piel) que crece desde los bordes 
o como islotes sobre la superficie de la ulcera. 

0. Cerrado/nueva superficie: la herida estd completamente cubierta por epitelio (piel nueva). 

Figura 36-4 ■ Herramienta Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH). 


Copyright NPUAP, 2003. Reproducido con autorizaciOn. La reproduction de material del National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) en este documento no implies la aprobacidn del NPUAP de todos los 
productos, organizaciones o empresas ni de todas las declaraciones hechas por cualquier organization o empresa. 



















Factores que influyen en la cicatrizacion 
de las heridas 

Las caracterfsticas del sujeto, como la edad, el estado nutritional, el 
estilo de vida y los medicamentos, influyen en la velocidad de la cica¬ 
trization de las heridas. 

Consideraciones relacionadas con el desarrollo 

Los ninos y adultos sanos curan con mayor rapidez que los ancianos, 
que tienen mas probabilidades de tener enfermedades cronicas que 
dificultan la curacion. Por ejemplo, la reduction de la funcion hepatica 
puede reducir la sfntesis de factores sangufneos de la coagulation. El 
cuadro 36-2 enumera los factores que inhiben la cicatrizacion de las 
heridas en los ancianos. 

Nutrition 

La cicatrizacion de la herida exige demandas adicionales al cuerpo. 
Los pacientes necesitan una dieta rica en protefnas, carbohidratos, lfpi- 
dos, vitaminas A y C y minerales, como hierro, cine y cobre. Los pacien¬ 
tes mal nutridos pueden necesitar tiempo para mejorar su estado nutri¬ 
tional antes de la intervencibn quirurgica, si es posible. Los pacientes 
obesos tienen un mayor riesgo de infection de la herida y curan con 
mayor lentitud porque el tejido adiposo suele tener un aporte sanguf- 
neo mfnimo. 

Estilo de vida 

Las personas que hacen ejercicio regularmente tienden a tener una 
buena circulation y, como la sangre lleva oxfgeno y nutrientes a la 
herida, tienen tendencia a curar antes. El tabaco reduce la cantidad de 
hemoglobina funcional en la sangre, lo que limita la capacidad trans- 
portadora de oxfgeno y constrine las arteriolas. 

Medicamentos 

Los f&rmacos antiinflamatorios (p. ej., esteroides y acido acetilsali- 
cflico) y los antineopldsicos pueden interferir con la cicatrizacibn. 
El consumo prolongado de antibioticos puede hacer a la persona 
susceptible a la infection de la herida por microorganismos resis- 
tentes. 


CUADRO 36-2 Factores que inhiben la cicatrizacion 
de las heridas en los ancianos 

■ Los cambios vasculares asociados al envejecimiento, como la 
ateroesclerosis y la atrofia de los capilares en la piel, pueden 
reducir el flujo sangufneo hacia la herida. 

■ El tejido colbgeno es menos flexible, lo que aumenta el riesgo de 
lesibn por presibn, fricci6n y fuerzas de cizallamiento. 

■ El tejido cicatricial es menos el£stico. 

■ Los cambios en el sistema inmunitario pueden reducir la forma- 
cidn de los anticuerpos y los monocitos necesarios para la cica¬ 
trizacibn de la herida. 

■ Las deficiencias nutricionales pueden reducir el numero de eri- 
trocitos y leucocitos, lo que impide el reparto de oxfgeno y la 
respuesta inflamatoria esencial para la cicatrizaci6n de la herida. 
El oxfgeno es necesario para la sfntesis de colbgeno y la forma- 
ci6n de nuevas cblulas epiteliales. 

■ Padecer diabetes o enfermedades cardiovasculares aumenta el 
riesgo de retraso de la cicatrizacibn debido al menor reparto de 
oxfgeno a estos tejidos. 

■ La renovacibn celular es mbs lenta, lo que retrasa la cicatriza- 
cibn. 
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Gestion de enfermeria 

Valoracion 

VALORACION DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL 

El profesional de enfermeria explora la piel como parte de la valora¬ 
cion habitual y durante la asistencia regular. Quitar barreras a la valo- 
racion es muy importante. Hay que retirar las medias contra la embo- 
lia, las ortesis o los dispositivos para valorar el estado de la piel que 
hay debajo. 

Anamnesis de enfermeria y exploration fisica. Durante la 
revision de los sistemas como parte de la anamnesis de enfermeria se 
obtiene informacibn sobre las enfermedades cutaneas, los hematomas 
previos, el estado general de la piel, las lesiones cutaneas y la cicatri- 
zacibn de las ulceras. La inspeccibn y palpacibn de la piel se centra en 
la determination de la distribution del color, la turgencia, la presencia 
de edema y las caracterfsticas de cualquier lesion que este presente. Se 
presta una atencion particular al estado de la piel en zonas que es mas 
probable que se rompan: en los pliegues cutaneos, como debajo de las 
mamas; en zonas que estan con frecuencia humedas, como el perineo, 
y en zonas que reciben una presion extensa, como las prominencias 
bseas. Vease el capftulo 30 O© para obtener mas informacibn sobre 
la valoracibn de la piel. 

VALORACION DE LAS HERIDAS 

Los profesionales de enfermeria evaluan con frecuencia heridas trata- 
das y sin tratar. Aunque las ulceras por presion pueden clasificarse en 
heridas sin tratar o tratadas, la valoracibn especffica de las ulceras por 
presion se comenta por separado en este capftulo. 

Heridas sin tratar. Las heridas sin tratar suelen verse poco despues 
de una lesion (p. ej., en la escena de un accidente o en un centra de urgen- 
cias). La valoracibn de estas heridas se muestra en el recuadro «Pautas 
para la practica» acompanante. Los principios de la asistencia son: 

■ Control de la hemorragia intensa mediante: a) la aplicacion de pre- 
sion directa sobre la herida, y b) la elevacion de la extremidad afec- 
tada. 

■ Prevention de la infeccion mediante: a) limpieza o lavado de abra- 
siones o laceraciones con solucion salina normal, y b) cubierta de la 
herida con un vendaje limpio, si es posible (se prefiere un vendaje 
estbril). Cuando se coloque un vendaje, envolver la herida con la 
suficiente tensibn como para aplicar presibn y aproximar los bordes 
de la herida, si es posible. Si la primera capa de vendaje se satura 
con sangre, aplicar una segunda capa. Debe hacerse asf, sin eliminar 
la primera capa de vendaje, porque los coagulos de sangre podrfan 
alterarse y producirse una mayor hemorragia. 

■ Control de la tumefaccibn y el dolor aplicando hielo sobre la herida 
y los tejidos vecinos. 

■ Si la hemorragia es intensa o si se sospecha una hemorragia interna, 
y si se dispone de un equipo de urgencias, evaluar en el paciente la 
existencia de signos de choque (pulso rapido y debil, piel frfa y 
sudorosa, palidez, presibn arterial baja). 

Heridas tratadas. Las heridas tratadas, o heridas suturadas, suelen 
valorarse para determinar el progreso de la cicatrization. Estas heridas 
pueden inspeccionarse durante el cambio de vendajes. Si la propia 
herida no puede inspeccionarse directamente, se inspecciona el venda¬ 
je y se evaluan otros datos referentes a la herida (p. ej., la presencia de 
dolor). 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Valoracion de heridas 
sin tratar _ 

■hValorar la localizacibn y extensibn de la lesibn tisular (p. ej., espe- 
sor parcial o espesor completo). Medir la longitud, anchura y pro- 
fundidad de la herida. 

■ Inspeccionar la herida en busca de hemorragia. El grado de 
hemorragia varia en funcibn del tipo de herida y de su localiza- 
cibn. Las heridas penetrantes pueden producir hemorragias 
internas. 

■ Inspeccionar la herida en busca de cuerpos extranos (tierra, 
vidrio roto, hebras de ropa u otras sustancias extranas). 

■ Valorar las lesiones asociadas como fracturas, hemorragia 
interna, lesiones de la mbdula espinal o traumatismos cra- 
neoencefblicos. 

■ Si la herida estb contaminada con material extrano, determinar 
cubndo recibib por ultima vez el paciente la inyeccibn con toxoi- 
de tetbnico. Puede ser necesaria la vacuna del tbtanos o un 
recuerdo. 



Figura 36-5 ■ Torundas en paralelo para medir la profundidad de la herida. 

Por cortesfa de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA. 


La valoracibn de una herida tratada implica la observacion de su 
aspecto, tamano, drenaje y la presencia de tumefaccion, dolor y estado 
de los drenajes y tubos. En algunas instituciones de pacientes cronicos, 
asistencia domiciliaria y clfnicas ambulatorias se toma un registro 
visual semanal del progreso de las ulceras por presibn y las heridas. 
Junto a la fotograffa se registran y datan otras valoraciones. Los deta- 
lles sobre estas valoraciones y signos de cicatrizacion en una incision 
quirurgica se comentan con las heridas quirurgicas en el capftu- 
lo 37 00 . 

El calculo de la cantidad de drenaje puede ser diffcil. Una recomen- 
dacion es describir el grado con el cual se satura el vendaje. El drenaje 
rnfnimo solo mancha el vendaje, el drenaje moderado lo satura sin 
fugas antes del cambio programado del vendaje y el drenaje intenso 
sobrepasa el vendaje antes de los cambios programados (Brown, 2006). 
Los profesionales de la salud deben comprender bien todos estos termi- 
nos, mas la descripcion del drenaje y la cantidad y tipo de material 
usado. 

A veces la herida llega a la zona situada por debajo de la superficie 
cutdnea (lo que se llama socavado). Los bordes de la herida alrededor 
de un centra abierto pueden estar curados o parecer abiertos, pero el 
socavado puede dar lugar a un trayecto o tunel que se extienda varios 
centimetres mas alia de las superficies principales de la herida. Para 
evaluar completamente el tamano de la herida, el profesional de enfer- 
merfa explora con suavidad la zona socavada con una torunda esteril. 
Una forma de medir la profundidad es colocar una segunda torunda 
paralela a la primera y medir la distancia desde el borde de la herida 
hasta la punta de la torunda expuesta (figura 36-5 ■). Los trayectos 
fistulosos se deben a menudo a infecciones y producen un drenaje 
significativo. Pueden tratarse usando antibibticos, irrigacibn, incisibn 
quirurgica para abrir y drenar el trayecto o tratamiento con vacfo para 
trayectos grandes. 

Ulceras por presion. Cuando hay ulceras por presibn, el profesio¬ 
nal de enfermerfa debe observar lo siguiente: 

■ Localizacion de la ulcera, relacionada con cualquier prominencia 
osea. 

■ Tamano de la ulcera en centimetres (medir la longitud, la anchu¬ 
ra y la profundidad comenzando con la longitud [cabeza a dedos 
del pie] y despues la anchura [lado a lado]. Para medir la profun¬ 
didad, insertar una torunda con aplicador esteril en la parte mas 


profunda de la herida y despues medirla frente a una gufa de 
medida). 

■ Presencia de socavado o trayectos sinusales cuya localizacibn se 
describe por la posicion que ocuparfan en un reloj que se mirara de 
frente, en el que la cabeza del paciente se situara en las 12 en punto. 

■ Estadio de la ulcera (v. figura 36-1). 

■ Color del lecho de la herida y localizacibn de la necrosis (tejido 
muerto) o escara. 

■ Estado de los bordes de la herida. 

■ Integridad de la piel vecina. 

■ Signos clfnicos de infeccibn, como el enrojecimiento, el calor, 
la tumefaccion, el dolor o el exudado (observar el color del exu- 
dado). 

Registrar el estado de la piel del paciente y de las heridas sobre el 
formulario estandar de la institucion (v. un ejemplo en la figu¬ 
ra 36-6 ■). Es importante ser capaz de determinar como cambian con 
el tiempo. 

Datos de laboratorio. Los datos de laboratorio pueden apoyar a 
menudo la valoracibn clfnica del profesional de enfermerfa sobre el 
progreso de la cicatrizacion de la herida. Un descenso del recuento de 
leucocitos puede retrasar la cicatrizacion y aumentar las posibilidades 
de infeccibn. Una concentracibn de hemoglobina inferior a lo normal 
indica un mal reparto del oxi'geno a los tejidos. Los estudios de coagu- 
lacion de la sangre tambien son significativos. Los tiempos de coagula- 
cion prolongados pueden dar lugar a una perdida excesiva de sangre y 
a una absorcion prolongada del coagulo. La hipercoagulabilidad puede 
provocar la aparicion de coagulos intravasculares que produce defi¬ 
ciency de la irrigacibn sangumea en la zona de la herida. El an&lisis 
de las protefnas sericas proporciona una indicacion de las reservas 
nutricionales del cuerpo para reconstruir las celulas. La albumina es 
un indicador importante del estado nutricional. Un valor inferior a los 
3,5 g/dl indica una mala nutricion y puede aumentar el riesgo de mala 
cicatrizacion y de infeccibn. Los cultivos de la herida pueden confir- 
mar o excluir la presencia de infecciones. Los antibiogramas son utiles 
para seleccionar el tratamiento antibiotico adecuado. El profesional de 
enfermerfa obtiene un cultivo de la herida siempre que sospecha una 
infeccibn. 

La tecnica 36-1 ofrece una gufa para obtener una muestra del dre¬ 
naje de una herida. 
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Descripcion de las ulceras por presion y clasificacion 

Estadio I: Caracterizado por eritema que no se resuelve a los minutos 
del alivio de la presibn. La piel permanece intacta. 

Estadio II: Perdida parcial del espesor de la piel que afecta a la epidermis 
o la dermis y puede afectar a ambas. La ulcera es superficial 
y puede debutar en forma de ampolla, abrasion o crater 
superficial. No tiene escara. 

Estadio III: Perdida de todo el espesor que pasa a traves de la dermis hasta 
el tejido subcutbneo y hasta la fascia que puede afectar a capas 
musculares, articulaciones y hueso. 

Estadio IV: Perdida de piel de grosor completo con dano extenso a traves 
del tejido subcutaneo a la fascia y puede afectar capas 
musculares, articulaciones y/o hueso. 


1cm 2 cm 3 cm 4 cm 5 cm 


IDENTIFICAR ARRIBA LA LOCALIZACI6N DE TODAS 
LAS ULCERAS POR PRESION NUMERANDO (1, 2, 3): 
SI MAS DE 3, USAR OTRA HOJA MAS 


COMPLETAR EN LATABLA INFERIOR LA ZONA 1. 
USAR EL REVERSO DE LA HOJA PARA 
LAS ZONAS 2 Y 3. 


Metodos de alivio de la presion en uso: 

□ Cama con perdida de aire baja Medico al que se le comunico 

la ulcera: 

□ Cubierta de colchbn con pbrdida de aire baja 

□ Giros cada 2 horas cuando paciente en decubito — 
supino y cada hora si cabecero de la cama elevadof 


Paciente ingresado eni 


□ Cubierta de colchbn reductor de presion 


Hoja de datos iniciadai 


□ Otros 


REGISTRAR CON PERIODICIDAD SEMANAL Y CUANDO SURJA UN CAMBIO SIGNIFICATIVO EN EL ASPECTO DE LA OLCERA 


DpqpRIRIR 

ZONA 1 : LOCALIZACION TRATAMIENTO FRECUENCIA 

FECHA/HORA 






MEDIDAS: LONGITUD 
(en cm) 

ANCHURA 

PROFUNDIDAD 
















OLOR (ninguno o malo) 






DESCRIBIR DRENAJE 
(purulento, seroso, 
serosanguinolento) 

Y CANTIDAD (escasa, 
moderada, copiosa) 






ESTADIO (v. arriba) 






COMENTARIO: es decir, 
describir el tejido que 
rodea la ulcera: 
ihay socavado? 

% necrotico frente 
a % granular, etc. 






PROFESIONAL 

DE ENFERMERIA 







Figura 36-6 ■ Hoja de registro de la herida/piel. 
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Obtencion de una muestra de drenaje de herida para el cultivo 


OBJETIVOS 



■ Identificar los microorganismos que podrian ser la causa de la infec- ■ Valorar la eficacia del tratamiento antibiotico 
ci6n y los antibibticos frente a los que son sensibles 


VALORACION 

Valorar 

■ El aspecto de la herida y del tejido vecino. Comprobar el carbcter y 
cantidad de drenaje de la herida. 

PLANIFICACION 

Antes de obtener una muestra de drenaje de la herida, determinar: a) si 
la herida debe limpiarse antes de obtener la muestra, y b) si se ha 
determinado la zona de la cual se toma la muestra. 


Delegacion 

La obtencion de un cultivo de la herida es un procedimiento 
invasivo que exige la aplicacibn de una tbcnica esteril, el cono- 
cimiento de la cicatrizacion de la herida y la resolucion de posi- 
bles problemas para afianzar la seguridad del paciente; por 
tanto, es necesario que el profesional de enfermeria realice 
esta tarea y no la delegue en un auxiliar de enfermeria (AE). 


■ Dolor y molestias del paciente en la zona de la herida. 

■ Signos de infecci6n como la fiebre, la tiritona o el aumento de leu- 
cocitos. 


Equipo 

■ Equipo de protection personal, gafas y bata si es adecuado 

■ Guantes limpios 

■ Guantes estbriles 

■ Bolsa impermeable 

■ Equipo de vendaje estbril 

■ Solution salina normal y jeringa de irrigacibn 

■ Tubo para cultivo con torunda y medio de cultivo (existen tubos 
aerbbicos y anaerbbicos), jeringa estbril con aguja para cultivo anae- 
rbbico o ambos 

■ Etiquetas completadas para cada contenedor 

■ Solicitud completada que acompane a las muestras hasta el labora- 
torio 


APLICACION 

Preparacion 

Comprobar las brdenes mbdicas para determinar si la muestra se va a 
recoger para un cultivo aerobico (crecimiento solo en presencia de 
oxigeno) o anaerobico (crecimiento solo sin oxigeno). Los microorga¬ 
nismos aerbbicos se encuentran generalmente en la superficie de la 
herida, mientras que los microorganismos anaerbbicos se encuentran 
en las heridas profundas, los tuneles y las cavidades. Administrar un 
analgbsico 30 minutos antes del procedimiento si el paciente se queja 
de dolor en la zona de la herida. 

Realizacion 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Explicarle 
como se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuidados 
o tratamientos posteriores. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn (p. ej., guantes). 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Retirar cualquier vendaje humedo externo que cubra la herida. 

Ponerse guantes limpios. 

Retirar el vendaje externo y observar cualquier drenaje presen¬ 
te en bl. Sujetar el vendaje de forma que el paciente no pueda 
ver el drenaje. Fundamento: El aspecto del drenaje podrla 
afectar a I paciente. 

Determinar la cantidad, el color, la consistencia y el olor del 
drenaje, por ejemplo, «una gasa de 10 x 10 saturada con 
un drenaje amarillo pblido, viscoso, de olor desagradab!e». 
Desechar el vendaje en la bolsa impermeable. Manejarlo con 
cuidado para que el vendaje no toque el exterior de la bolsa. 
Fundamento: Tocar el exterior de la bolsa la contaminaria. 
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

5. Abrir el equipo de vendaje estbril usando la tbcnica estbril (v. tbc- 
nica 31-3 oo ). 


6. Valorar la herida. 

Ponerse guantes estbriles (v. tbcnica 31-4 QO), 

Valorar el aspecto de los tejidos en y alrededor de la herida y el 
drenaje. La infeccibn puede provocar enrojecimiento en los teji¬ 
dos con una secrecibn espesa, que puede desprender mal olor, 
tener un color bianco o coloreado. 

7. Limpiar la herida. 

Si se estb usando una pomada o crema antibibtica para tratar la 
herida, usar una torunda para retirarla. Fundamento: El anti- 
septico residual debe eliminarse antes del cultivo. 

Usando torundas de gasa o irrigacibn (v. tbcnica 36-2 mas ade- 
lante en este capftulo), limpiar la herida con solucibn salina nor¬ 
mal hasta que se haya eliminado todo el exudado. 

Tras la limpieza, aplicar una almohadilla de gasa estbril en la herida. 
Fundamento: As!se absorbe el exceso de solucibn limpiadora. 
Quitarse y desechar los guantes estbriles. Efectuar la higiene 
de las manos. 

8. Obtener el cultivo aerbbico. 

Ponerse guantes estbriles. 

Abrir un tubo de muestra y colocar el tapbn con su cara superior 
apoyada en una superficie firme y seca para que el interior no 
se contamine, o si hay una torunda unida a la tapa, girar el tapbn 
para aflojar la torunda. Sujetar el tubo con una mano y coger la 
torunda con la otra. 

Rotar la torunda hacia delante y atrbs sobre las zonas limpias 
del tejido de granulacibn desde los laterales o la base de la 
herida. Fundamento: Los microorganismos que tienen mayor 
probabilidad de ser responsables de una infeccibn en la herida 
residen en el tejido viable. O 

No usar pus ni exudados acumulados para el cultivo. Funda¬ 
mento: Estas secreciones contienen una mezcla de contami- 
nantes que no son los mismos que los causantes de la infec¬ 
cibn. 

Evitar tocar con la torunda la piel intacta de los bordes de la 
herida. Fundamento: Esto impide la introduccibn de microor¬ 
ganismos superficiales de la piel en el cultivo. 
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Obtencion de una muestra de drenaje de herida para el cultivo (cont.) 



EVALUACION 

■ Comparer las observaciones de la evaluacibn de la herida y del dre¬ 
naje con las evaluaciones previas para determinar cualquier cambio. 

■ Comunicar los resultados del cultivo al mbdico. 


■ Realizar el seguimiento adecuado como la administracibn de anti- 
bibticos o la modificacibn del tratamiento de la herida segun se 
ordene. 


O Obtencibn de una muestra para cultivo de la base de la herida. 


Devolver la torunda al tubo de cultivo teniendo cuidado de no 
tocar la parte superior ni el exterior del tubo. Fijar firmemente 
la torunda o la tapa. Fundamento: El exterior del contenedor 
debe permanecer sin microorganismos patdgenos para evitar 
su propagacidn a otros. © 

Aplastar la barrera del compartimento interior que contiene el 
medio de transporte hasta la parte inferior del tubo. Funda¬ 
mento: Esto asegura que la torunda con la muestra estd rodea- 
da por el medio que impide que la muestra se seque o que 
cualquier microorganismo siga multiplicandose. © 

Si es necesaria una muestra de otro sitio, repetir los pasos. Espe- 
cificar el lugar exacto (p. ej., la zona de drenaje inferior o la care 
inferior de la incision) en la etiqueta de cada contenedor. Asegu- 
rarse de colocar cada torunda en el tubo etiquetado adecuado. 

9. Vendar la herida. 

Aplicar el medicamento prescrito a la herida. 


0 La torunda vuelve a introducirse en el tubo de cultivo. 


0 Rotura de la ampolla que contiene el medio de transporte. 


Cubrir la herida con un vendaje estbril. Vbase la tabla 36-5 para 
seleccionar un vendaje de herida. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

10. Disponer el transporte inmediato de la muestra al laboratorio. 
Asegurarse de incluir la solicitud cumplimentada. 

11. Registrar toda la informacion relevante. 

Registrar en la historia clinica del paciente la toma de la mues¬ 
tra y la fuente. 

Incluir la fecha y la hora; el aspecto de la herida; el color, con¬ 
sistence, cantidad y olor de cualquier drenaje; el tipo de cultivo 
recogido, y cualquier molestia experimentada por el paciente. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

Z7/S/11 Maestro, para, udtivo cuuurobico. Ulcero, por presion, tie, 
3 X 3 cm i) 6 nun, de,profonduLul, drenaje, CMUurlUmto nununo. Sue olor. 

Piel de, olrededor eritenuvtosa,. Dolor en, ana, escaia, de, 0 - 10. _ 

_ N. Jama^tuudi DE 

VARIACION: OBTENCION DE UNA MUESTRA PARA CULTIVO 
ANAEROBICO 

■ Ponerse guantes estbriles. 

■ Insertar una jeringa estbril de 10 ml (sin aguja) en la herida y aspirar 
1-5 ml de drenaje en su interior. 

■ Unir la aguja a la jeringa y expulsar el aire de la jeringa y la aguja. 

■ Inyectar de inmediato el drenaje en el tubo de cultivo anaerbbico y 
tapar bien el tubo. 

o 

■ Usar un sistema de torunda para cultivo anaerbbico en el que se 
coloca la torunda en un tubo con un ambiente de gel o gas libre de 
oxfgeno. 

■ Etiquetar el tubo o la jeringa de la forma adecuada. 

■ Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

■ Enviar el tubo o la jeringa al laboratorio de inmediato. No refrigerar 
la muestra. 


[TECNICA 36- 



















934 UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 


IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con deterioro 
de la integridad cutanea o riesgo de sufrirlo 


DATOS Juanita Pbrez, de 85 anos, esta pblida, emaciada y apbtica. Pesa 40 kg, tiene incontinencia urinaria y fecal y estb confinada a la cama. 

DIAGNOSTICO 

DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DELANIC 

Riesgo de deterioro de 

Integridad de la piel: 

Ligeramente 

Posicibn [0840]/ 

■ 

Explicar a la paciente que se la va a girar 

la integridad cutanea 

piel y mucosas 

alterados: 

Colocacidn deliberada 


(y con qub frecuencia) 

relacionado con 

[11011/P/e/y 

■ Elasticidad 

del paciente o de una 

■ 

Colocar el cuerpo bien alineado 

incontinencia e 

mucosas intactas y 

Sin: 

parte del cuerpo para 

■ 

Utilizar camas o colchones especiales 

inmovilidad/fl/'esgo de 

con una funcibn 

■ Lesiones 

promover el bienestar 


cuando sea adecuado 

que la piel se vea 

fisiolbgica normal 

cutbneas 

fisiolbgico y psicolbgico. 

■ 

Registrar estado de la piel al menos en 

alterada 



Prevencibn de ulcera por 


cada turno 




presibn [3540]/ 

■ 

Retirar la humedad de la piel causada 




Prevencibn de ulceras 


por la incontinencia urinaria y fecal 




por presibn para un 

■ 

Aplicar barreras protectoras, como 




sujeto de riesgo alto de 


cremas o almohadillas absorbentes de 




padecerlas 


la humedad para eliminar el exceso de 






humedad 

DATOS Matthew Brown, un paciente hemiplejico obeso de 70 anos, se queja de molestias en el talon izquierdo tras intentar moverse en la cama. 

Hay una abrasibn superficial de 1,2 cm de dibmetro en la base del talbn izquierdo. 



Deterioro de la 

Cicatrizacibn de la 

Sustancial: 

Cuidado de ulcera 

■ 

Limpiar la piel alrededor de la blcera con 

integridad cutanea 

herida: segunda 

■ Granulacion 

por presibn [3520]/ 


jabbn suave y agua al menos a diario 

(estadio II de ulcera 

intencibn [1103]/ 

■ Reduccibn 

Facilitacibn de 

■ 

Observar las caracterfsticas de cualquier 

por presibn) 

Extensidn de 

del tamafio 

cicatrizacibn en ulceras 


drenaje 

relacionado con 

regeneracibn de las 

de la herida 

por presibn 

■ 

Asegurar una ingestibn dietbtica 

U\cc\or\/Alteracibn de 

celulas y tejidos en 




adecuada 

la epidermis o la 

una herida abierta 



■ 

Aplicar una membrana adhesiva 

dermis 





permeable a la ulcera 


■ Usar dispositivos sobre la cama que 
protejan a I individuo 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencidn correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


Diagnostico 

Los diagnostics de enfermerfa de la NANDA International (2009) que 
se relacionan con los pacientes que tienen heridas cutaneas o tienen 
riesgo de sufrirlas son los siguientes: 

■ Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: un riesgo de que la 
piel se vea afectada. 

■ Deterioro de la integridad cutanea: alteration de la epidermis, la 
dermis o ambas. 

■ Deterioro de la integridad tisular: lesibn de la mucosa, la cdmea, 
la piel completa o los tejidos subcutdneos. 

Deterioro de la integridad cutanea se aplica habitualmente a las 
ulceras por presibn y a las heridas que se extienden a travbs de la epi¬ 
dermis, pero no a travbs de la dermis. Deterioro de la integridad tisu¬ 
lar se aplica a las ulceras por presion y a las heridas que se extienden 
al tejido subcutaneo, el musculo o el hueso. En la identification de 
diagnostics, resultados e intervenciones de enfermerfa» se muestran 
ejemplos de aplicaciones clmicas de estos diagnbsticos usando desig- 
naciones de la NANDA, la NIC y la NOC. 

Pueden ser adecuados otros diagnostics de enfermerfa en pacien¬ 
tes con una alteracion de la integridad cutanea o tisular previa. Ejem¬ 
plos de estos diagnostics son: 


■ Riesgo de infeccion: si el deterioro de la piel es grave, el paciente 
esta inmunodeprimido o la herida se debe a un traumatismo. 

■ Dolor agudo: relacionado con afectacion neural dentro del tejido 
afectado o como consecuencia de procedimientos usados para tratar 
la herida. 

Planificacion 

Los principales objetivos en los pacientes con Riesgo de deterioro de 
la integridad cutanea (desarrollo de ulceras por presion) son mante- 
ner la integridad de la piel y evitar posibles riesgos asociados. Los 
pacientes con un Deterioro de la integridad cutanea necesitan obje¬ 
tivos para demostrar la cicatrizacibn progresiva de la herida y recu- 
perar la integridad de la piel dentro de un perfodo especificado 
(v. identification de diagnostics, resultados e intervenciones de 
enfermerfa»). 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

El cuidado de la herida se proporciona cada vez mas en el hogar en 
lugar de en instalaciones de salud. El paciente y la familia asumen 
gran parte de la responsabilidad de valorar y tratar heridas existentes 
y de ayudar a evitar las ulceras por presion. El recuadro «Aspectos de 
la asistencia domiciliaria» describe la valoracion adecuada en los 
pacientes que tienen heridas o ulceras por presion o que tienen riesgo 
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Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Cuidado de la herida y prevention de las ulceras por presion 


PACIENTE Y ENTORNO 

■ Nivel actual de conocimientos: comprender la causa de la herida o 
el riesgo de padecer una ulcera por presion; estrategias preventivas 
o terapbuticas. 

■ Capacidades de autocuidado para la movilidad: capacidad fi'sica para 
cambiar de posicibn, caminar y trasladarse, incluido el uso de dis- 
positivos de ayuda. 

■ Capacidades de autocuidado para cuidar la herida: destreza manual 
y agudeza visual necesarias para hacer valoraciones de la piel y 
tratarse las heridas. 

■ Instalaciones: presencia de agua corriente, recogida de basuras, 
bano necesario para cuidarse la herida y contener materiales poten- 
cialmente infecciosos. 

■ Nivel actual de nutricibn: hbbitos y preferencias alimentarias, valo- 
res de laboratorio que indiquen la necesidad de educar o realizar 
otras intervenciones. 

FAMILIA 

■ Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: comprension 
de la causa de la herida o riesgo de presentar una ulcera por pre- 


si6n; estrategias preventivas o terapbuticas; deseo de ayudar en el 
cuidado de la herida y en las acciones para evitar las ulceras por 
presibn. 

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto del estado 
econbmico, los papeles como padre o pareja, la sexualidad, los 
papeles sociales. 

■ Alternancia de los posibles cuidadores primarios o de reserva: por 
ejemplo, otros miembros de la familia, voluntaries, miembros de la 
iglesia, cuidadores o servicios de hogar pagados, asistencia de res- 
piro de la comunidad (centros de dfa para adultos, centros para 
jubilados, etc.). 

COMUNIDAD 

■ Recursos: disponibilidad y familiaridad con posibles fuentes de ayu¬ 
da como equipo y companias de recursos, organizaciones que ofre- 
cen material mbdico o ayuda econbmica, agencias de salud domi¬ 
ciliaria. 


EDUCACION DEL PACIENTE Integr idad de jajiiel 


MANTENIMIENTO DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL 

■'-Comentar las relaciones entre una nutricidn adecuada (sobre todo de 
h'quidos, protelnas, vitaminas B y C, hierro y calorfas) y la salud de la piel. 

■ Demostrar las posiciones adecuadas para el alivio de la presion. 

■ Establecer un protocolo de cambios de postura y posicibn. 

■ Demostrar la aplicacibn de sustancias y dispositivos protectores de 
la piel adecuados. 

■ Instruir para que se comuniquen zonas de enrojecimiento persistente. 

■ Identificar posibles fuentes de traumatismos cutbneos y medios de 
evitarlas. 

FOMENTO DE LA CICATRIZACION DE LA HERIDA 

■ Comentar la importance de una nutricibn adecuada (especialmente 
de llquidos, protelnas, vitaminas B y C, hierro y calorlas). 


■ Instruir en la evaluacibn de la herida y proporcionar un mecanismo 
de registro. 

■ Subrayar los principios de la asepsia, en especial de la higiene de 
las manos, y los mbtodos adecuados de manejar los vendajes utili- 
zados. 

■ Proporcionar informacibn sobre los signos de la infeccibn de la heri¬ 
da y otras complicaciones a comunicar. 

■ Reforzar los aspectos adecuados para la prevencibn de las ulceras 
por presibn. 

■ Demostrar las tbcnicas de cuidado de la herida como la limpieza de 
la herida y el cambio de vendaje. 

■ Comentar las medidas para controlar el dolor, si es necesario. 


de presentar ulceras por presibn. A1 planificar el alta del paciente, los 
profesionales de enfermerfa son responsables de la educacion del 
paciente y de la familia sobre las medidas preventivas y de asistencia. 
Vease un modelo en «Educacion del paciente». Tambien puede usarse 
una via crftica para planificar la asistencia del paciente en casa (v. un 
ejemplo a continuacion). 

Aplicacion 

Las intervenciones de enfermerfa para mantener la integridad de la piel 
y cuidar la herida implican el apoyo de la cicatrizacion de la herida, la 
prevencibn de las ulceras por presibn, el tratamiento de las ulceras por 
presibn, el vendaje y limpieza de las heridas, la aplicacibn de calor y 
frfo y el apoyo e inmovilizacion de las heridas. 

APOYO DE LA CICATRIZACION DE LA HERIDA 

Las cuatro principales areas en que los profesionales de enfermerfa 
pueden ayudar a los pacientes a presentar condiciones optimas para la 
cicatrizacibn de la herida son mantener la humedad en la herida 
en cicatrizacibn, proporcionar suficiente nutricibn e hidratacion, evitar 
las infecciones de la herida y la colocacion adecuada del paciente. 


Mantenimiento de la humedad en la herida. El vendaje y la 
frecuencia de cambio deben apoyar la existencia de humedad en el 
lecho de la herida. Los lechos de las heridas que son demasiado secos 
o se manipulan no curan a menudo. 

Nutricion y Hquidos. A los pacientes se les debe ayudar a tomar al 
menos 2.500 ml de hquidos al dfa, a no ser que algun trastomo contra- 
indique esta cantidad. Aunque no hay pruebas de que dosis excesivas de 
vitaminas o minerales potencien la cicatrizacibn de la herida, las canti- 
dades adecuadas son muy importantes. El profesional de enfermerfa 
debe animar a los pacientes a recibir suficientes protefnas, vitaminas C, 
A, B : y B 5 y cine. Solicitar la consulta con un dietista para la nutricibn 
de la herida ayuda a asegurar que se cubran las necesidades correctas. 

Prevencibn de las infecciones. Hay dos aspectos importantes 
para controlar la infeccibn de la herida: prevencibn de que los microor- 
ganismos entren en la herida y prevencibn de la transmisibn de 
microorganismos que viajan por la sangre o de un paciente a otro. 
Veanse la tabla 36-3 y el capftulo 31 OO para mayor informacibn 
sobre el control de la infeccibn. 


Wound Prevention and Healing: Application Activity | 
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Via critica 


DATOS PARA LA VALORACION Valoracion de enfermeria de Jose Alonzo de enfermeria si podfa usar una pomada de aloe sobre la herida y beber 

Josb Alonzo es un albanil de 42 ahos que se lesion6 en el trabajo cuan- un t6 curativo que prepara su esposa. 

do una carretilla llena de cemento pas6 sobre 61 y le empujb fuera de 

una repisa situada a 120 cm. Sufrib varios hematomas y una laceracibn Exploration fisica 

de 9 cm en la cara anterior de la porcibn inferior de la pierna izquierda. Altura: 177, 8 cm 

La laceracibn la cubrieron parambdicos en la escena con un vendaje Peso: 72,7 kg 

compresivo estbril. Antes de la irrigacibn y la limpieza con solucibn Temperatura: 37 °C 

salina normal, la herida contenfa partfculas de cemento y suciedad. Pulso: 88 latidos/min 

Marcella James, una profesional de enfermeria, suturb la herida con Frecuencia respiratoria: 24/min 

seda y dio el alta al Sr. Alonzo. El Sr. Alonzo volvib a la clfnica ambula- Presion arterial: 136/90 mmHg 

toria para la retirada de la sutura a los 10 dfas. Preguntb al profesional Duracion esperada del tratamiento: 7 a 10 dfas 

Resultados 

El paciente manifiesta que comprende la educacibn recibida, 
incluidos el cuidado de la herida, los signos y sfntomas a 
comunicar y el seguimiento. 

En el momento de la retirada de la sutura 

■ El paciente no tiene fiebre. 

■ El paciente tiene una herida limpia y seca con bordes 
bien aproximados que curan por intencibn primaria. 


Fecha 

Fecha 

Marco ambulatorio 

A diario durante 10 dfas (actividades 
del paciente) 

Conocimientos 

deficientes 

Dar instrucciones sencillas y breves sobre la lesibn y su tra¬ 
tamiento. 

Animar al paciente a plantear preguntas y buscar ayuda. 

Evaluar el conocimiento del paciente sobre el cuidado de la 
herida. 

Revisar la hoja de instrucciones escritas para el cuidado de la 
herida junto al paciente y proporcionar una copia. 

Seguir la educacibn escrita dada en el alta sobre el cuidado 
de la herida y el cambio de vendaje. 

Llamar al mbdico con preguntas o problemas y volver a la 
consulta en 10 dfas para la retirada de las suturas. 


Educar al paciente sobre los alimentos ricos en protefnas y 
vitamina C y fomentar una ingestibn adecuada. 

Dieta rica en protefnas y vitamina C. 

Remedios culturales que no interferirbn con la cicatrizacibn. 

Cuidado de la herida 

Irrigar y limpiar la herida con solucibn salina normal. 

Consulta quirurgica para cierre de la herida. 

Tras el cierre de la herida, aplicar un vendaje estbril. 

Cambio diario de vendaje y cuando es necesario para mante¬ 
ner el vendaje seco y limpio. 

Inspeccibn de la herida a diario y comunicar cualquier signo 
o sintoma de infeccibn (enrojecimiento, dolor, calor, dre- 
naje, tumefaccibn o fiebre). 

Medicamentos 

Toxoide tetbnico si estb indicado. 

Solo si se ordena. 


TABLA 36-3 Directrices para la prevencion de la infeccion 

y la transmision de microorganismos patogenos 
por la sangre 

Precauciones estandar 

■ Llevar guantes cuando se toquen sangre y Ifquidos corporales, 
mucosas o piel no intacta de todos los pacientes y cuando se 
manejen artfculos o superficies ensuciadas con sangre o Ifquidos 
corporales. 

■ Lavarse las manos exhaustivamente si se contaminan con sangre 
o Ifquidos corporales y tras quitarse los guantes. 

Cuidado de la herida 

■ Lavarse las manos antes y despubs de cuidar la herida. 

■ Ponerse guantes, mascarillas quirurgicas y gafas protectoras 
cuando sea adecuado si los procedimientos producen goticulas o 
salpicaduras de sangre o Ifquidos corporales (p. ej., irrigacibn de 
la herida). 

■ Tocar una herida abierta o quirurgica fresca solo con guantes 
estbriles o con un instrumento estbril. 

■ Retirar o cambiar el vendaje sobre heridas cerradas cuando estb 
humedo. 


Colocacion del paciente. Para favorecer la cicatrization de la 
herida hay que colocar a los pacientes de forma que no haya presion 
sobre la herida (lo que se denomina a veces en descarga). Los cambios 
de posicibn y las transferencias pueden lograrse sin lesiones por fuer- 
zas de cizallamiento o friction. Ademas de la posicibn adecuada, hay 
que ayudar al paciente a ser lo mas movil posible porque la actividad 
potencia la circulation. Si el paciente no puede moverse de manera 
independiente, se realizan ejercicios de amplitud de movimiento y se 
lleva a cabo un protocolo de cambios de postura. 

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION 

Para reducir la probabilidad de que aparezcan ulceras por presion en 
todos los pacientes, el profesional de enfermeria emplea varias medi- 
das preventivas para mantener la integridad de la piel e instruir al 
paciente y a sus cuidadores en como evitar las ulceras por presion. La 
«5 Million Lives Campaign» del Institute for Healthcare Improvement 
(2008) describe dos pasos principals: la identification de los pacien¬ 
tes con riesgo y la aplicacion de forma fiable de estrategias de preven- 
ci6n para todos los pacientes que se han identificado como de riesgo. 
Especfficamente, los profesionales de enfermeria realizan una valora- 
cion de las ulceras por presion de todos los pacientes en el momento 
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del ingreso y vuelven a valorarlas diariamente. Para los pacientes con 
riesgo, los profesionales tambien optimizan la nutricion y la hidrata- 
cion, inspeccionan la piel diariamente, reducen al mfnimo la presion y 
controlan la humedad manteniendo al paciente seco y con la piel hidra- 
tada. 

Aporte de nutricion. Como se cree que una ingestion inadecuada 
de calorfas, protefnas, vitaminas y hierro es un factor de riesgo para la 
aparicion de ulceras por presion, hay que considerar los complementos 
nutricionales en los pacientes con alteraciones nutricionales. La dieta 
debe ser parecida a la que apoya la cicatrizacion de las heridas, como 
se comento antes. Vigilar el peso periodicamente para ayudar a eva- 
luar el estado nutricional. Tambien deben solicitarse las pruebas de 
laboratorio pertinentes, incluidos el recuento de linfocitos, las protef¬ 
nas (en especial la albumina) y la hemoglobina. 

Mantenimiento de la higiene de la piel. Obtener datos basales 
usando la herramienta establecida y despues volver a evaluar la piel al 
menos a diario en el hospital y una vez a la semana en casa. Cuando 
bane al paciente, el profesional de enfermerfa debe minimizar la fuer- 
za y friccion aplicadas a la piel, usar limpiadores suaves que minimi- 
cen la irritacion y la sequedad y no romper las «barreras naturales» de 
la piel. Ademas, hay que evitar el uso de agua caliente, que aumenta la 
sequedad e irritacion de la piel. Los profesionales de enfermerfa 
pueden minimizar la sequedad evitando la exposicion al frfo y a la 
humedad baja. La piel seca se trata mejor con lociones hidratantes 
aplicadas mientras la piel esta humeda despues del bano. La piel del 
paciente debe mantenerse limpia y seca y libre de irritacion y macera¬ 
tion por la orina, las heces, el sudor o un secado incompleto despuds 
del bano. Aplicar protection en la piel si est& indicado. Disponemos 
de cremas sobre una base de dimeticona o las pelfculas de tipo barrera 
sin alcohol en lfquido, pulverizador y formato de toallitas humedas 
que impiden que se acumulen la humedad o el drenaje en la piel. El 
profesional de enfermerfa puede aplicar en la mayorfa de los casos 
estos productos sin la orden de un medico. 

Prevencion de traumatismos sobre la piel. Proporcionar al 
paciente una base lisa, firme y sin arrugas sobre la cual sentarse o 
tumbarse ayuda a evitar el traumatismo cutdneo. Para evitar lesiones 
debidas a la friccion o las fuerzas de cizallamiento, los pacientes deben 
colocarse, transferirse y girarse correctamente. En los pacientes enca- 
mados, la fuerza de cizallamiento puede reducirse elevando el cabece- 
ro de la cama no mas de 30°; si el trastomo del paciente no contraindi- 
ca esta posicion. (p. ej., a los pacientes con trastornos respiratorios les 
puede ser mas facil respirar en la posicion de Fowler). Cuando se ele- 
va el cabecero de la cama, la piel y la fascia superficial se pegan a la 
ropa de cama mientras que la fascia profunda y el esqueleto se deslizan 
hacia los pies de la cama. Como resultado, los vasos sangufneos de la 
zona sacra se torsionan y los tejidos de la zona se vuelven isqudmicos 
y necroticos. Nunca se usan polvos de talco infantiles ni de mafz como 
prevencion de la friccion o la humedad. Estos polvos crean una areni- 
11a abrasiva que dana los tejidos y se consideran un riesgo respiratorio 
cuando pasan al aire. En su lugar deben utilizarse cremas hidratantes 
y pelfculas protectoras, como los vendajes transparentes y las pelfculas 
de barrera sin alcohol. 

Los cambios frecuentes de posicion, aunque solo sean ligeros, cam- 
bian eficazmente los puntos de presidn. El paciente debe cambiar 
10-15° cada 15-30 minutos y, cuando sea posible, hacer ejercicio o 
caminar para estimular la circulacion sangufnea. 

Cuando se levante a un paciente para cambiar de posicion, el pro¬ 
fesional de enfermerfa debe usar un dispositivo elevador como un tra- 


pecio en lugar de arrastrar al paciente a lo largo de la cama. La friccion 
que provoca el arrastre de la piel contra una sabana puede producir 
ampollas y abrasiones, que pueden contribuir a una lesion tisular mas 
extensa. Por tanto, usar dispositivos que eleven el peso del paciente de 
la superficie de la cama es el metodo de election. 

Cualquier paciente en cama con riesgo (aunque se use un colchon 
de apoyo especial) debe cambiarse de posicion al menos cada 2 horas, 
dependiendo de la necesidad del paciente, para que otra parte de la 
superficie corporal apoye el peso. Pueden usarse habitualmente seis 
posiciones corporales: prono, supino, lateral derecho e izquierdo 
y posiciones derecha e izquierda de Sim. Cuando se usa una posicidn 
lateral, el profesional de enfermerfa debe evitar colocar al paciente 
directamente sobre el trocanter y hacerlo en cambio en un angulo de 
30°. Debe establecerse un esquema escrito para girar y recolocar al 
paciente. 

Ademas, debe evitarse el masaje sobre las prominencias oseas. Tra- 
dicionalmente, los profesionales de enfermerfa han utilizado el masaje 
para estimular la circulacion sangufnea con la intention de prevenir las 
ulceras por presion, pero la evidencia cientffica no apoya esta idea. De 
hecho, el masaje vigoroso puede causar traumatismos del tejido pro- 
fundo (Stechmiller et al., 2008). 

Dispositivos de apoyo. Con el fin de que la circulacion siga inal- 
terada, la presion sobre las prominencias oseas debe seguir por debajo 
de la presion capilar el mayor tiempo posible mediante una combina¬ 
tion de giro, colocation y uso de superficies de alivio de la presion. El 
profesional de enfermerfa debe revisar las descripciones del fabricante 
del producto que describen el tiempo que la presion entre la superficie 
y la prominencia 6sea esti por encima o por debajo de los valores 
especificados y determinar si es adecuado proteger a un paciente en 
particular. 

En los pacientes confmados a la cama pueden usarse tres tipos de 
superficies de apoyo para aliviar la presion. El colchon superior se 
coloca por encima del colchon normal de la cama. Se usa un colchon 
de sustitucion en lugar del colchon estandar; la mayorfa esta construi- 
da de combinaciones de espuma y gel. Camas especiales reemplazan 
a las camas de hospital. Alivian la presion, eliminan las fuerzas de 
cizallamiento y friccion y reducen la humedad. Ejemplos de ellos son 
las camas con perdida de aire alta, las camas con pdrdida de aire baja 
y las camas que proporcionan tratamiento cinetico. Las camas cineti- 
cas producen un movimiento pasivo continuo o tratamiento mediante 
oscilacion, que pretende contrarrestar los efectos de la inmovilidad del 
paciente. La tabla 36-4 enumera algunos dispositivos mec&nicos para 
reducir la presion sobre las partes del cuerpo. 

Cuando un paciente esta confinado a la cama o a una silla pueden 
usarse dispositivos reductores de la presion, como almohadas hechas 
de espuma, gel, aire o una combinacidn de ellos. Cuando el paciente 
estd sentado, el peso debe distribute sobre toda la zona de asiento 
para que la presion no se centre solo sobre una zona. Para proteger los 
talones del paciente en la cama pueden usarse apoyos en forma de 
cunas o almohadas para elevar los talones completamente de la cama. 
No deben usarse los dispositivos del tipo donut ya que limitan el flujo 
de sangre y pueden causar lesiones tisulares en las zonas que estan en 
contacto directo con el dispositivo. 

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION 

Las ulceras por presion constituyen un desaffo para los profesionales de 
enfermerfa por el numero de variables implicadas (p. ej., factores de ries¬ 
go, tipos de ulceras y grados de deterioro) y las numerosas medidas 
terapeuticas aconsejadas. Las infecciones existentes y potenciales son 
las complicaciones mas importantes de las ulceras por presion. Al tratar 
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TABLA 36-4 Dispositivos mecanicos para reducir la presion sobre partes del cuerpo 


DISPOSITIVO DESCRIPCION/COMENTARIOS 


Almohadillas de gel de 
flotation 

Almohadas y curias (gel, 
espuma, aire, Ifquido) 
Protectores de talones 
(botas de piel de camera, 
ferulas acolchadas, botas 
hinchables de descarga, 
bloques de espuma) 
Colchdn/almohadilla para 
silla de espuma con 
memoria 


Coldfen con alternancia 
de la presi6n 


Cama de agua 

Cama con pdrdida de aire 
baja (LAL) estatica 


Cama LAL activa o de 
segunda generation 


Cama de aire fluidificado 
(cama con p^rdida de aire 
baja esfetica) 


Almohadillas de polivinilo, silicons o Silastic llenas de una 
sustancia gelatinosa parecida a la grasa. 

Apoyan la posicfen y descargan el contacto del hueso sobre 
el hueso. 

Pueden elevar o «flotar» una parte del cuerpo (p. ej., los 
talones) lejos de la superficie. Evita fuerzas de cizallamiento 
y limita la presi6n sobre la zona del tal6n (figura 36-7 ■) 


El coldfen de espuma de poliuretano distribuye el peso 
sobre las zonas 6seas de forma uniforme. La espuma se 
amolda al cuerpo. 

Figura 36-7 ■ Protector de talon. 

Por cortesfa de J. T. Posey Company. 

Compuesto de varias celdillas en las que la presfen 
aumenta y disminuye de forma alternativa; usa una bomba 
(figura 36-8 ■). 





Superficie de apoyo llena de agua. La temperatura del agua 
puede controlarse. 

Consiste en muchas almohadillas llenas de aire divididas en 
cuatro o cinco secciones. Los controles separados 
permiten inflar cada seccfen hasta un nivel diferente de 
firmeza; de este modo la presfen puede reducirse sobre las 
prominencias 6seas pero aumentarse bajo otras zonas del 
cuerpo (figura 36-9 ■). 

Como la LAL esfetica, pero adenrfes pulsa suavemente o 
rota de un lado al otro, con lo que estimula el flujo 
sangufneo capilar y facilita el movimiento de las 
secreciones pulmonares. 


Figura 36-8 ■ Colchon de alternancia de la presion. 


Figura 36-9 ■ Colchon con perdida de aire baja Kin 
Air IV. 


El aire forzado a una temperatura controlada circula 
alrededor de millones de pequenas esferas cubiertas de 
silicona, lo que produce un movimiento parecido al de un 
Ifquido. Proporciona un apoyo uniforme a los contornos del 
cuerpo. Reduce la maceracfen cufenea por su efecto 
secante. La humedad del paciente atraviesa la ropa de 
cama y humedece las esferas. El flujo de aire aleja las 
esferas del paciente y seca fepidamente la s£bana. Una 
desventaja importante es que el cabecero de la cama no 
puede elevarse. 

Algunas camas son una combinacfen unica de tratamiento 
con aire fluidificado y tratamiento con pdrdida de aire baja 
sobre una estructura articulada. Se usan en pacientes a los 
que hay que elevar el cabecero (figura 36-10 ■). 


Figura 36-10 ■ Cama con aire fluidificado y perdi¬ 
da de aire baja (Clinitron/Rite Hite). 

Por cortesfa de Hill-Rom Services, Inc. Reproducido con autorizaciOn. 
Todos los derechos reservados. 














CAP1TUL0 36 / Integridad de la piel y cuidado de las heridas 939 


r 


PAUTAS PARA LA PRACTICA Tratamiento de las ulceras por presion 


Minimizar la presibn directa sobre la ulcera. Recolocar al paciente al 
menos cada 2 horas. Confeccionar un protocolo y registrar los cam- 
bios de posicibn en la historia clfnica del paciente. Proporcionar 
dispositivos para minimizar o dejar a flote las zonas sometidas a 
presion. 

Limpiar la ulcera por presibn en cada cambio de vendaje. El mbtodo 
de limpieza depende del estadio de la ulcera, los productos dispo- 
nibles y el protocolo de la institucibn. La tbcnica 36-2 detalla los 
pasos implicados en la irrigacibn de una herida. 


Limpiar y vendar la ulcera usando asepsia quirurgica. No usar nunca 
alcohol ni perbxido de hidrbgeno porque son citotbxicos para los 
lechos tisulares. 

Si la ulcera por presibn se infecta, obtener una muestra del drenaje 
para el cultivo y el antibiograma (v. tbcnica 36-1). 

Ensenar al paciente a moverse, aunque sea ligeramente, para aliviar 
la presibn. 

Proporcionar ejercicios en la amplitud de movimiento en cuanto el 
estado del paciente lo permita (v. capitulo 44). 


las ulceras por presibn, los profesionales de enfermerfa deben seguir 
los protocolos de la institucibn y las brdenes del mbdico, si es que las 
hay. El tratamiento rdpido puede evitar mbs lesiones tisulares y dolor 
y facilitar la cicatrizacion de la herida. Vease el recuadro «Pautas 
para la practica» acompanante sobre el tratamiento de las ulceras por 
presibn. 

El codigo de color RAN. Para guiar el cuidado de las heridas, el 
profesional de enfermerfa puede usar el codigo de color RAN de las 
heridas. Esta idea se basa en el color de una herida abierta [rojo, ama- 
rillo o negro (RAN)] en lugar de en la profundidad o tamano de una 
herida. Segun este esquema, los objetivos del cuidado de la herida son 
proteger (cubrir) el enrojecimiento, limpiar el amarillo y desbridar el 
negro. 

Las heridas que son rojas suelen estar en la ultima fase regenerativa 
de la reparacion tisular (es decir, desarrollo de tejido de granulacibn). 
Necesitan protegerse para evitar alterar el tejido en regeneracion. El 
profesional de enfermerfa protege las heridas rojas mediante: a) una 
limpieza suave (es decir, el uso de un limpiador de heridas no citotoxi- 
co aplicado sin presibn); b) la proteccibn de la piel que rodea la herida 
con una pelfcula de barrera sin alcohol; c) el llenado del espacio muer- 
to con hidrogel o alginato; d) la cobertura con un vendaje adecuado 
como una pelfcula transparente, un vendaje hidrocoloide o un vendaje 
transparente acrflico absorbente, y e) el cambio de vendajes con la 
mayor frecuencia posible. 

Las heridas amarillas se caracterizan sobre todo por una «escara» 
lfquida a semilfquida que se acompana a menudo de un drenaje puru- 
lento o de una infeccion previa. El profesional de enfermerfa limpia las 
heridas amarillas para eliminar el tejido que no es viable. Los metodos 
usados pueden ser la aplicacibn de vendajes con solucibn salina nor¬ 
mal humedo a humedo, la irrigacibn de la herida, el uso de materiales 
de vendaje absorbentes como los impregnados en hidrogel o alginato 
y la consulta con el medico sobre la necesidad de un tratamiento tbpi- 
co antimicrobiano para minimizar el crecimiento bacteriano. 

Las heridas negras se cubren con tejido necrbtico grueso, o escara. 
Las heridas negras exigen un desbridamiento (eliminacion del mate¬ 
rial necrbtico). La eliminacion del tejido no viable de una herida debe 
hacerse antes de que pueda estar organizada o curada. El desbrida¬ 
miento puede conseguirse de cuatro formas diferentes: afilado, mec£- 
nico, qufmico y autolftico. En el desbridamiento afilado se usa un 
bisturf o unas tijeras para separar y eliminar el tejido muerto. En 
muchas situaciones, a profesionales de enfermerfa especialmente 
entrenados (especialistas en el cuidado de heridas de ostomfa y de la 
incontinencia [WOCN]), fisioterapeutas y ayudantes del mbdico se les 
permite hacer un desbridamiento afilado. El desbridamiento mecanico 
se consigue a traves de una fuerza de frotado o un vendaje humedo a 
humedo. El desbridamiento quimico es mas selectivo que el afilado o 
mecanico. Los preparados con la enzima colagenasa como la papafna- 


urea son los mas recomendados en la actualidad. En el desbridamien¬ 
to autolftico, vendajes como los vendajes de hidrocoloide y acrflicos 
absorbentes transparentes, atrapan el drenaje de la herida contra la 
escara. Las propias enzimas del cuerpo presentes en el drenaje rompen 
el tejido necrbtico. Aunque este mbtodo tarda mas que los otros tres, 
es el mds selectivo y por tanto produce menos lesiones a los tejidos 
vecinos y en cicatrizacibn que estan sanos. El uso de larvas de mosca 
(mosca verde comun, Phaenicia sericata y otras especies) ha recibido 
una atencion creciente. El tratamiento larvario puede ser sumamente 
eficaz para limpiar heridas cronicas porque las moscas secretan enzi¬ 
mas que rompen el tejido necrbtico (mientras respetan el tejido sano), 
comen bacterias y reducen el crecimiento bacteriano al aumentar el pH 
de la superficie (Hunter, Langemo, Thompson, Hanson y Anderson, 
2009). 

Cuando se elimina la escara, la herida se trata como amarilla en 
lugar de roja. Cuando hay mas de un color, el profesional de enferme¬ 
rfa trata primero el color mas grave, que es el negro, despues el ama¬ 
rillo y finalmente el rojo. 

VENDAJES DE HERIDAS 

Los vendajes se aplican para los siguientes objetivos: 

■ Proteger la herida de lesiones mecanicas 

■ Proteger la herida de contaminacion microbiana 

■ Proporcionar o mantener un ambiente de cicatrizacibn de la herida 
humedo 

■ Proporcionar aislamiento termico 

■ Absorber el drenaje, desbridar una herida o ambas 

■ Evitar hemorragias (cuando se aplica como un vendaje a presibn o 
con vendas elasticas) 

■ Apoyar o inmovilizar la zona de la herida y asf facilitar la cicatriza¬ 
cibn y evitar lesiones 

Tipos de vendajes. Disponemos de diversos materiales de vendaje 
para cubrir las heridas. El tipo de vendaje a usar depende de: a) la 
localizacion, tamano y tipo de herida; b) la cantidad de exudado; c) si 
la herida precisa desbridamiento o esta infectada, y d) consideraciones 
como la frecuencia de cambio del vendaje, la facilidad o dificultad de 
colocacibn del vendaje y el costo (tabla 36-5). 

Vendajes transparentes Los vendajes transparentes se aplican a 
menudo a heridas que incluyen zonas quemadas o ulceradas. Estos 
vendajes ofrecen varias ventajas: 

■ Actuan como piel temporal. 

■ Son vendajes porosos, no absorbentes y autoadhesivos que no pre- 
cisan cambio como otros vendajes. A menudo se dejan colocados 
hasta que la herida se ha curado o mientras permanezcan intactos. 
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TABLA 36-5 Tipos seleccionados de vendajes de heridas 


VENDAJE 

DESCRIPCION 

0BJETIV0 

INDICACIONES 

Pelfcula transparente 

El vendaje adhesivo de plbstico, 
semipermeable y no absorbente 
permite el intercambio de oxfgeno 
entre la atmbsfera y el lecho de la 
herida. Son impermeables a las 
bacterias y el agua. 

Proporcionar proteccibn frente a la 
contaminacion y la friccibn; mantener 
una superficie humeda limpia que 
facilite la migracibn celular; 
proporcionar aislamiento al evitar la 
evaporacibn de Ifquidos, y facilitar 
la evaluacibn de las heridas. 

Vendaje IV 

Vendaje de via central 

Heridas superficial 

Olceras por presibn en estadio 1 

Impregnado no 

Algodbn trenzado o sin trenzar 

Cubrir, suavizar y proteger las heridas 

Vendaje postoperatorio sobre grapas/ 

adherente 

o materiales sintbticos se 
impregnan en vaselina, solucibn 
salina, cinc-salino, antibi6ticos 
u otras sustancias. Requieren 
vendajes secundarios para 
asegurarlos en su lugar, retener 
la humedad y proteger la 
herida. 

de espesor parcial y completo sin 
exudado. 

suturas 

Quemaduras superficiales 

Hidrocoloides 

Obleas adhesivas resistentes al 
agua, pastas o polvos. Las obleas, 
disenadas para llevarlas hasta 

7 dlas, constan de dos capas. La 
capa adhesiva interna tiene 
partfculas que absorben los 
exudados y forman un gel 
hidratado sobre la herida; la 
pelfcula externa proporciona un 
sellado oclusivo. 

Absorber el exudado; producir un 
ambiente humedo que facilite 
la cicatrizacibn pero no produzca la 
maceracibn de la piel circundante; 
proteger la herida de contaminacibn 
bacteriana, cuerpos extranos y heces 
u orina, y evitar la rotura. 

Olceras por presibn en estadio ll-IV 
Desbridamiento autolftico de escara 
Heridas de espesor parcial 

Acrflico absorbente 

Oblea absorbente transparente 

Mantiene una membrana 

Ulceras por presibn 

transparente 

disenada para llevarse 5-7 dfas. La 
capa acrflica absorbe los exudados 
y evapora el exceso de la 
membrana transparente. 

transparente para una evaluacibn fbcil 
del lecho de la herida, proporciona 
proteccion frente a las bacterias y las 
fuerzas de cizallamiento. Mantiene la 
herida humeda. Puede usarse con 
alginatos para relleno de heridas 
profundas. 

Desgarros de piel 

Olceras por estasis venosa 

Heridas quirurgicas 

Heridas sometidas a desbridamiento 
qufmico 

Hidrogeles 

Los geles, grbnulos o Aminas no 
adherentes de glicerina o en base 
acuosa son permeables al oxfgeno 
a no ser que se cubran con una 
pelfcula de plbstico permeable. 
Requieren un vendaje oclusivo 
secundario. 

Licuar el tejido necrbtico o la escara, 
rehidratar el lecho de la herida y 
rellenar el espacio muerto. 

Olceras por presibn 

Desgarros cutbneos 

Heridas de espesor parcial 

Espumas de poliuretano 

Vendajes de hidrocoloide no 
adherentes; necesitan la 
colocacibn de esparadrapo en los 
bordes o sellado. Requieren 
vendajes secundarios para 
obtener un ambiente oclusivo. La 
piel vecina debe estar protegida 
para evitar maceraci6n. Son 
fbciles de cortar y de ajustar a la 
herida. 

Absorber cantidades grandes de 
exudado; proporciona y mantener la 
cicatrizacibn humeda de la herida; 
para proporcionar aislamiento 
tbrmico. 

Heridas con mucho o poco exudado 
Olceras por presibn 

Desgarros cutbneos 

Olceras por estasis venosa 

Heridas quirurgicas 

Heridas sometidas a desbridamiento 
qufmico 

Alginatos (absorbentes 

Vendajes no adherentes en polvo, 

Proporcionar una superficie humeda 

Olceras por presibn 

de exudado) 

esferas o grbnulos, cuerda, 

Ibminas o pasta se adaptan a la 
superficie de la herida y absorben 
hasta 20 veces su peso en 
exudado; requieren un vendaje 
secundario. 

de la herida al interactuar con el 
exudado para formar una masa 
gelatinosa; absorber el exudado; 
eliminar el espacio muerto o rellenar 
heridas, y apoyar el desbridamiento. 

Desgarros cutbneos 

Olceras por estasis venosa 

Heridas quirurgicas 

Heridas sometidas a desbridamiento 
qufmico 

Colageno 

Geles, pastas, polvos, grbnulos, 
Ibminas, esponjas de origen 
animal, con frecuencia de vaca o 
de cerdo. 

Ayuda a detener la hemorragia y a 
reclutar cblulas en la herida y 
estimula su proliferacibn para facilitar 
la cicatrizacibn. 

Heridas limpias, humedas 
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■ Como son transparentes, la herida puede evaluarse a travds de 
ellos. 

■ Como son semioclusivos, la herida permanece humeda y puede 
retener una pequena cantidad de exudado seroso, lo que favorece el 
crecimiento epitelial, acelera la cicatrizacidn y reduce el riesgo de 
infeccion. 

■ Como son elasticos, pueden colocarse sobre una articulacion sin 
romper la movilidad del paciente. 

■ Solo se adhieren a la zona de la piel que esta alrededor de la herida 
y no a la propia herida porque mantienen la humedad de esta. 

■ Permiten al paciente ducharse o banarse sin quitarse el vendaje. 

Vendajes hidrocoloides Los vendajes hidrocoloides (v. tabla 36-5) 
se usan con frecuencia sobre las ulceras por presion. Estos vendajes 
ofrecen varias ventajas: 

■ Duran 3-7 dfas. 

■ No necesitan un vendaje de «cobertura» y son resistentes al agua, 
de manera que el paciente puede banarse o ducharse. 

■ Pueden moldearse para adaptarse a superficies corporales desigua- 
les. 

■ Actuan como piel temporal y constituyen una barrera eficaz. 

■ Reducen el dolor y asf la necesidad de analgesicos. 

■ Absorben un drenaje moderado y por tanto pueden usarse sobre 
heridas con drenajes lentos. 

■ Contienen el olor de la herida 

Pero estos vendajes tienen ciertas limitaciones: 

■ Son oclusivos, opacos y oscurecen la visibilidad de la herida. 

■ Tienen una capacidad de absorcion limitada. 

■ Pueden facilitar el crecimiento de bacterias anaerobias. 

■ Pueden ablandar y arrugar los bordes con el uso y el movimiento. 

■ Pueden ser dificiles de quitar y dejar un residuo sobre la piel. 

Debido a estas limitaciones, los vendajes hidrocoloides no deben 
usarse para heridas infectadas ni en aquellas con trayectos sinusales 
o fistulas (paso anormal que aparece entre un organo hueco y la piel o 
entre dos organos huecos). 

Vendajes de seguridad El profesional de enfermeria asegura con 
esparadrapo el vendaje sobre la herida asegurandose de que el vendaje 
cubre toda la herida y no se va a caer. Debe seleccionarse el tipo 
correcto de esparadrapo para este objetivo. El profesional de enferme¬ 
ria sigue estos pasos: 

1. Coloca el esparadrapo de manera que el vendaje no pueda doblar- 
se hacia atras para exponer la herida. Coloca tiras en los extremos 
del vendaje y tiras entre medias dejando espacios iguales. 

2. Se asegura de que el esparadrapo tenga la suficiente longitud y 
anchura para adherirse a varios centimetros de piel en cada lado 
del vendaje, pero no sea demasiado largo ni ancho como para que 
el esparadrapo se afloje con la actividad (figura 36-11 ■). 

3. Coloca el esparadrapo en direccion opuesta a la accion del cuer- 
po, por ejemplo, a traves de una articulacion o pliegue, no a lo 
largo (figura 36-12 ■). 

Las tiras de Montgomery (esparadrapos ataduras) se usan en heri¬ 
das que exigen cambios frecuentes de vendaje (figura 36-13 ■). Estas 
tiras evitan la irritation cutanea y las molestias causadas al retirar el 
adhesivo cada vez que hay que cambiar el adhesivo. 


Demasiado — 
corto y ancho 


— Demasiado 
largo y estrecho 



Figura 36-11 ■ Las tiras de esparadrapo deben colocarse en los extre¬ 
mos del vendaje y deben tener la suficiente longitud y anchura para ase- 
gurarlo. La cinta debe pegarse a la piel intacta. 



Figura 36-12 ■ Los vendajes sobre las partes moviles deben permane- 
cer seguros a pesar del movimiento del paciente. Colocar el esparadrapo 
sobre una articulacion formando un angulo recto con la direccion en la 
que se mueve la articulacion. 


Los esparadrapos mddicos pueden producir lesiones si se usan de 
forma incorrecta. Se formaran ampollas si se aplica demasiada tension 
mientras se coloca el esparadrapo cuando se ha acumulado edema des¬ 
pues de que se coloco el esparadrapo y cuando se usan soluciones 
alcoholicas o bencflicas debajo del esparadrapo. Los fabricantes de 
esparadrapos mddicos facilitan guias de seguridad para productos 
espetificos. Antes de usar esparadrapos medicos hay que leer en las 
guias de seguridad las indicaciones de uso y su aplicacion y retirada 
seguras. 

LIMPIEZA DE LAS HERIDAS 

La limpieza de las heridas implica la eliminacidn de restos, como 
materiales extranos, exceso de descamacion, tejido necrotico, bacte¬ 
rias y otros microorganismos. La election del limpiador y metodo 
dependen mucho del protocolo de la instituci6n y de la preferencia del 
medico. En el recuadro «Pautas para la practica» acompanante se ofre¬ 
cen algunas recomendaciones para la limpieza de las heridas. 

Los metodos usados habitualmente para limpiar una herida quirur- 
gica y un lugar de drenaje se muestran en el capftulo 37 oo . 
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Figura 36-13 ■ Tiras de Montgomery, o tiras atadas, que se usan para 
asegurar vendajes grandes que exigen un cambio frecuente. 


Irrigacion y relleno de la herida. Una irrigation (lavado) es el 
lavado de una zona. Se necesita una tecnica esteril para la irrigacion 
de una herida porque hay una perdida de la integridad cutanea. 

Usar jeringas con piston en lugar de jeringas con bulbo para irri- 
gar una herida reduce el riesgo de aspiration del drenaje y propor- 
ciona una presion segura y eficaz. Para las heridas profundas con 
aberturas pequenas tambien puede ser necesario un cateter recto 
estbril. Las presiones de irrigacion deben ser de 0,35 a 0,56 kg/cm 2 . 
Por debajo de 0,28 kg/cm 2 la irrigaci6n puede no ser eficaz y por 
encima de 0,56 kg/cm 2 puede danar los tejidos. Una jeringa de 30 a 
60 ml con una aguja de calibre 19 o un cateter proporciona unos 
0,56 kg/cm 2 (Moreira y Markovchick, 2007). Algunos autores acon- 
sejan usar un chorro de agua oral comercial para limpiar las heridas. 
Puede ser eficaz si se mantiene en el ajuste mas bajo, que proporcio- 


PAUTAS PARA LA PRACTICA Limpieza de heridas 

■ Seguir las precauciones estbndar para la proteccibn personal. 

^Llevar guantes, bata, gafas y mascarilla segun estb indicado. 

■ Usar soluciones como la salina isotonica o limpiadores de heridas 
para limpiar o irrigar heridas. Si se usan soluciones antibioticas, 
asegurarse de que estan bien diluidas. 

■ No se recomienda calentar con microondas los Ifquidos que se 
usan para las heridas. Cuando sea posible, calentar la solucibn a 
la temperatura corporal antes de usarla. Fundamento: Esto evita 
reducirla temperatura de la herida, lo que disminuye la velocidad 
de cicatrizacidn de la herida. El calentamiento con microondas 
podria calentar demasiado la soluci6n. 

■ Si una herida estb muy contaminada con material extrano, bacte- 
rias, escaras o tejido necrbtico, limpiar la herida en cada cambio 
de vendaje. Fundamento: Los cuerpos extrahos ye! tejido des- 
vitalizado actuan como foco de infeccidn y pueden retrasar la 
cicatrizacidn. 

m Si una herida estb limpia, tiene poco exudado y revela tejido de 
granulacibn sano, evitar repetir la limpieza. Fundamento: La lim¬ 
pieza innecesaria puede retrasar la cicatrizacidn de la herida al 
traumatizar los tejidos nuevos y delicados, reducirla temperatura 
superficial de la herida y eliminar el exudado que por si mismo 
puede tener propiedades bactericidas. 

m Usar cuadrados de gasa. Evitar el algodon y otros productos que 
liberen fibras hacia la superficie de la herida. Fundamento: Las 
fibras se quedan embebidas en el tejido de granulacibn y pueden 
actuar como focos de infeccidn. Esto puede estimular ademds 
reacciones de «cuerpo extraho», lo que prolonga la fase inflama- 
toria de la cicatrizacidn y retrasa el proceso de cicatrizacidn. 

■ Limpiar las heridas superficiales limpias y no infectadas irrigan- 
dolas con solucibn salina normal. Fundamento: La presidn 
hidrdulica de un chorro de liquido de irrigacidn desaloja los restos 
contaminantes y reduce la colonizacidn bacteriana. 

■ Evitar secar una herida despues de limpiarla. Fundamento: Esto 
ayuda a retener la humedad de la herida. 

■ Sujetar las esponjas de limpieza con pinzas o una mano enguan- 
tada estbril. 

■ Limpiar desde la herida en direccibn externa para evitar transferir 
microorganismos desde la piel vecina hacia la herida. 

■ Considerar no limpiar la herida en absoluto si parece limpia. 


na la presion deseada. Las soluciones de irrigacion usadas con fre- 
cuencia son la salina normal, la de lactato sodico compuesta y las 
soluciones antibioticas. La tecnica 36-2 detalla los pasos implicados 
en la irrigacidn de una herida. 
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Irrigacion de una herida (cont.) 


PLANIFICACION 

■ Antes de irrigar una herida, determinar: a) el tipo de soluci6n de 
irrigacibn a usar; b) la frecuencia de las irrigaciones, y c) la tempera- 
tura de la solucibn. 

■ Si es posible, programar la irrigacibn en el momento que resulte 
cbmodo al paciente. Algunas irrigaciones requieren solo unos minu- 
tos y otras pueden necesitar mucho mbs. 

■ Determinar si el paciente necesita premedicacibn para el dolor u 
otras tbcnicas de tratamiento del dolor antes del cuidado de la heri¬ 
da (v. capttulo 46). 


Delegacion 

Debido a la necesidad de una tecnica asbptica y de habilidad 
valoradora, las irrigaciones de las heridas no se delegan en el 
AE. Pero el AE puede observar la herida y el vendaje durante 
el cuidado habitual y debe referir observaciones anormales al 
profesional de enfermeri'a. Las observaciones anormales debe 
validarlas e interpretarlas el profesional de enfermeri'a. 


Equipo 

■ Equipo de vendaje estbril y materiales de vendaje 

■ Equipo de irrigacibn estbril o material individual que incluya: 

Jeringa estbril (p. ej., una jeringa de 30-60 ml) con un catbter del 
tamano adecuado (p. ej., 18 o 19) o una jeringa con punta (car¬ 
ter) de irrigacibn 

Contenedor graduado estbril para soluci6n de irrigacibn 
Palangana para recoger la solucibn de irrigacibn usada 
Paiio estbril impermeable 

■ Bolsa impermeable 

■ Solucibn de irrigacibn, habitualmente 200 ml de solucibn calentada 
a la temperatura corporal segun la eleccibn de la institucibn o del 
mbdico 

■ Gafas, bata y mascarilla 

■ Guantes limpios 

■ Guantes estbriles 

Aunque una herida puede estar ya contaminada, suele usarse un 
equipo estbril durante la irrigacibn para evitar la posibilidad de anadir 
nuevos microorganismos no residentes a la zona. En lugares situados 
fuera de hospitales, algunos materiales reutilizables, como jeringas de 
irrigacibn o palanganas, pueden limpiarse y usarse de nuevo para una 
herida especi'fica. 


APLICACION 

Prepa radon 

Comprobar que el liquido de irrigacibn estb a la temperatura adecuada. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Explicarle 
cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuidados 
o tratamientos posteriores. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Preparar al paciente. 

Ayudar al paciente a colocarse en una posicibn en la que la solu¬ 
cibn de irrigacibn fluya por gravedad desde el extremo superior 
de la herida hacia el inferior y despubs a la palangana. Colocar el 
paho impermeable sobre la cama, debajo de la herida. O 



O Colocacibn de la almohadilla impermeable debajo de la herida. 


Ponerse guantes limpios y quitar y desechar el vendaje antiguo. 
Si esta indicado, limpiar la herida desde la zona mbs limpia 
hacia la menos limpia. Si la herida es circular, se limpia desde 
el centra de la herida hacia fuera. Si la herida es lineal, se limpia 
desde la parte superior a la inferior, empezando en el medio y 
desplazandose progresivamente hacia los lados. © 


5 3 12 4 



0 Limpieza de una herida desde la parte media hacia fuera y desde arriba 
hacia abajo. 

Porcortesla de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA. 


(Continual 


m. Irrigating a Wound: Skill Checklist | 
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Irrigation de una herida (cont.) 


Usar una torunda diferente para cada toque y desechar cada 
torunda despuds de usarla. Fundamento: Esto impide la intro- 
duccidn de microorganismos a otras zonas de la herida. 

Valorar la herida y el drenaje. 

Quitarse y desechar los guantes limpios. Efectuar la higiene de 
las manos. 

5. Preparar el equipo. 

Abrir el equipo de vendaje estdril y el material. 

Verter la soluci6n ordenada en el contenedor. 

Colocar la palangana por debajo de la herida para que reciba el 
Ifquido de irrigacidn. 

6. Irrigar la herida. 

Ponerse guantes limpios. 

Instilar un chorro estable de solucidn de irrigacidn en la herida. 
Asegurarse de que se irrigan todas las zonas de la herida. 

Usar una jeringa con un catdter unido o con una punta de irriga- 
cion para lavar la herida. © 

Si se estd usando un catdter para alcanzar trayectos o hendidu- 
ras, insertar el catdter en la herida hasta que se encuentre 
resistencia. No forzar el catdter. Fundamento: Forzarel catdter 
puede dahar el tejido. 

Continuar irrigando hasta que la solucidn se vuelva transparen- 
te (no haya exudado). 

Secar la zona alrededor de la herida. Fundamento: Dejar 
humedad en la pie! favorece el crecimiento de microorganis¬ 
mos y puede irritar y romper la piel. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

7. Evaluar y vendar la herida. 

Evaluar de nuevo el aspecto de la herida, observando en parti¬ 
cular el tipo y cantidad de exudado que esta presente todavia y 
la presencia y extensidn de tejido de granulacidn. 

Usando la tdcnica estdril, aplicar un vendaje a la herida basado 
en la cantidad de drenaje esperada (v. tabla 36-5). 



© Irrigacidn de una herida abierta. 


Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

8 . Registrar la irrigacidn y la respuesta del paciente en el historial del 
paciente usando formularios o listas complementadas con notas 
narrativas cuando sea oportuno. Muchas instituciones usan una 
hoja de registro de herida/piel con un diseno especial (v. figu¬ 
re 36-6). 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

S/6/11 15:30 Merida, abdominal, de 7 cm con, ruturas Uvtaetas excepto 
3 cm centrales. Zona, abierta, que, drena, use Liquids serosaeuquinsLento 
pno moderasLo. IrricqaAa, hasta, que, rale, tramparente. Se, vuelve, a, vendar 
con, tecnlca, erteril. _ N. Jama^tuml) DE. 


EVALUACION 

■ Realizar el seguimiento basdndose en las observaciones que se desvfan de lo esperado o normal para el paciente. Relacionar las observaciones 
con los datos previos si estdn disponibles. 

■ Comunicar las desviaciones significativas de lo normal al mddico. 


El relleno con gasa usando la tdcnica de humedo-humedo se ha 
usado para rellenar heridas que exigen desbridamiento. En esta tec- 
nica se colocan en la herida gasas rellenas de un material diferente 
al algodon de 10 X 10 para absorber el exudado, pero no se permite 
que se sequen antes de retirarlas. Pero los materiales de vendaje 
avanzados nuevos tienen ventajas significativas sobre el uso de la 
gasa. Vdanse en el recuadro «Pautas para la prdctica» acompanante 
los aspectos relacionados con el uso del vendaje humedo sobre 
humedo. 

Muchas de las tecnicas descritas aquf para el vendaje de las heri¬ 
das pueden combinarse dependiendo del tipo especffico de herida. 
Ademas, se estan disenando y valorando constantemente tratamien- 
tos. Un ejemplo es el cierre con vacio (VAC, del inglds vacuum- 
assisted closure), que se refiere al uso de un equipo de aspiration 
que aplica una presion negativa a diferentes tipos de heridas. Se ha 
demostrado que este tratamiento acelera la generation de tejido, 
reduce la tumefaction alrededor de la herida y potencia la cicatriza- 
cion de la herida al proporcionar un ambiente humedo y protegido 
(Willy, Voelker y Engelhardt, 2007). Se colocan esponjas de espuma 


estdriles en una herida limpia y se cubren con un esparadrapo adhe- 
sivo transparente, y despuds se corta un agujero en el esparadrapo 
para permitir la introduccion de un tubo de vacio (figura 36-14 ■). 
Para una maxima eficacia, el vacio se aplica durante casi 24 horas al 
dfa y se dispone de sistemas portables para pacientes ambulatorios. 
Tambien se ha demostrado que el VAC cicatriza las ulceras por pre- 
sidn mejor que los vendajes de alginato o hidrocoloide (Preston, 
2008). 

APOYO E INMOVILIZACION DE LAS HERIDAS 

Las vendas y vendajes amplios sirven para varios propositos: 

■ Apoyar una herida (p. ej., hueso fracturado) 

■ Inmovilizar una herida (p. ej., un hombro con una distension mus¬ 
cular) 

■ Aplicar presion (p. ej., vendas eldsticas en las extremidades inferio- 
res para mejorar el flujo sangufneo venoso) 

■ Asegurar un vendaje (p. ej., para una herida extensa de una inter- 
vencion quirurgica abdominal) 
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n ) 

PAUTAS PARA LA PRACTICA Aspectos relacionados con el uso de una gasa humeda frente a un vendaje avanzado 


Para mantener la gasa humeda, debe cambiarse o volver a hume- 
ddcerse con soluci6n salina con frecuencia. Fundamento: Si se 
deja que la gasa se seque, su retirada product dolor e interrumpi- 
ra la cicatrizacidn de la herida al secar la superficie y pegarse el 
tejido a la gasa. 

Una herida exige humedad y calor para una cicatrizacidn dptima. La 
evaporacidn de la solucidn salina enfria la herida y produce una 
vasoconstriccidn y una deshidratacidn. 

La gasa humedecida no puede evitar la introduccidn de bacterias en 
la herida. 

La gasa es fdcil de usar y puede manipulate para ajustarse a casi 
cualquier herida. 

La diversidad de vendajes avanzados puede confundir a los pacien- 
tes y a los profesionales de la salud. 

Aunque la gasa es mucho mds barata que los vendajes avanzados 
(p. ej., polimeros, alginatos, coldgenos), el costo semanal puede ser 


mayor debido al numero de cambios de vendaje requeridos. Inclu- 
yendo el precio del vendaje, los guantes, la solucidn salina y el 
esparadrapo, el costo de los materials de un cambio de vendaje de 
gasa dos veces al dia frente al de un vendaje avanzado tres veces 
a la semana es muy parecido. Pero, a unos 100 ddlares por visita 
domiciliaria de profesional de enfermeria, el vendaje de gasa es casi 
cinco veces mds caro. 

■ Se ha visto que las heridas curan dos veces mds rdpido con los 
vendajes avanzados que con la gasa. 

Condusiones: los profesionales deben familiarizarse con la varie- 
dad y usos de materiales de vendaje avanzado. La seleccibn de los 
materiales de vendaje debe tener en cuenta el tiempo, el costo 
del material, la comodidad del paciente y la velocidad de cicatrizacidn 
de la herida. 



A 


■ Conservar el calor (p. ej., un vendaje de franela en una articulation 
reumatoide) 

Hay varios tipos de vendas y adhesivos y varias formas de aplicar- 
los. Cuando se aplican correctamente, favorecen la cicatrization, pro- 
porcionan comodidad y pueden evitar lesiones (v. recuadro «Pautas 
para la practica» acompanante). 

Vendas. Una venda es una tira de tela que se usa para envolver algu- 
na parte del cuerpo. Las vendas estan disponibles en varias anchuras, 
las mas comunes de 1,5 a 7,5 cm. Suelen suministrarse en rollos para 
aplicarlas con facilidad en una parte del cuerpo. 

Se usan muchos tipos de materiales para las vendas. La gasa es uno 
de los m£s usados porque es ligero y poroso y se adapta con facilidad 
al cuerpo. Tambien es relativamente barato, de manera que puede des- 



Figura 36-14 ■ Sistema de cierre con vacio (VAC) para heridas. A. Unidad terapeutica. B. Tiras de espuma colocadas sobre la herida. C. Aplicacion de 
aposito oclusivo y colocation de sondas de succion. D. Disposition final del aposito con aplicacion de presion negativa (succion). 

Fotografias: A, V.A.C. ATS Therapy System Courtesy of KCI Licensing, Inc. San Antonio, TX; B, C, D, por cortesia de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA. 
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Consideraciones segun la edad 


Ulcera por presion y cuidado de la herida 


LACTANTES 

■ La piel de los lactantes es mbs frbgil que la de los ninos mayores y 
los adultos, y mbs susceptible a las infecciones, la rotura por fric- 
ci6n y las quemaduras. 

NINOS 

■ Los estafilococos y los hongos son los principales microorganismos 
infecciosos que afectan a la piel de los niiios. Las abrasiones y 
laceraciones importantes, que experimentan con frecuencia los 
ninos, proporcionan una entrada en la piel a estos microorganis¬ 
mos. Las heridas leves deben limpiarse con agua jabonosa templa- 
da y cubrirse con un vendaje estbril. Hay que ensenar a los ninos a 
que no se toquen la herida. 

■ En las lesiones cutbneas mas graves, recordar al nino que no se 
debe tocar la herida, los drenajes ni el vendaje. Cubrir con la ven- 
da adecuada que permanezca intacta durante las actividades habi¬ 
tuates del nino. Cubrir un vendaje transparente con un material 
opaco si ver la zona altera al nino. Sujetar unicamente si se han 
intentado todas las dembs alternativas y cuando es absolutamen- 
te necesario. 


■ En ninos pequenos, demostrar el cuidado de la herida con un mune- 
co. Tranquilizar en el sentido de que la herida no serb permanente 
y de que nada se desprenderb del cuerpo. 

ANCIANOS 

■ Sujetar la piel arrugada con tensibn durante la aplicacibn de un ven¬ 
daje transparente. Obtener ayuda si es necesario. 

■ La piel es mbs frbgil y puede romperse con facilidad al retirar el 
esparadrapo (en especial si es adhesivo). Usar esparadrapo de 
papel y un dispositivo para retirarlo, manteniendo el uso de espara¬ 
drapo al mfnimo. Tener una precaucibn extrema durante la retirada 
del esparadrapo. 

■ Los ancianos que estbn en instituciones de cuidados prolongados 
tienen a menudo los siguientes factores: inmovilidad, malnutricibn e 
incontinencia; todos ellos aumentan el riesgo de roturas cutbneas. 

■ La rotura de la piel puede producirse en tan solo 2 horas, de mane- 
ra que hay que valorar en cada cambio de posicibn del paciente. 

■ Debe hacerse una valoraci6n exhaustiva de los talones del paciente 
en cada cambio de turno. La piel puede romperse con rapidez por 
la friccibn derivada del movimiento en la cama. 


1 

Aspectos de la asistencia domiciliaria 

Cuidado de la herida 

■ Educar adecuadamente al paciente para que promueva la cicatriza- 
cion de la herida y mantenga la piel sana. 

■ Instruir a la familia sobre la higiene y la asepsia medica; limpiarse 
las manos antes y despubs de los cambios de vendajes, y usar una 
zona limpia para el almacbn de los materiales para el vendaje. 

■ Instruir al paciente y a su familia sobre donde obtener el material 
necesario. Tener en cuenta el costo de los vendajes (p. ej., las 
barreras transparentes son caras) y aconsejar alternativas mbs bara- 
tas si es necesario. Sea creativo con el uso de dispositivos caseros 
para acolchar las zonas sometidas a presibn. 

■ Ensenar al paciente y a sus familiares la disposicion adecuada de 
los vendajes contaminados. Todos los objetos contaminados deben 
meterse en bolsas dobles impermeables. 

■ Verificar cbmo puede banarse el paciente con la herida (es decir, 
ies necesario cubrir la herida con una barrera impermeable o debe 
lavarse en la ducha?). 

■ Puede usarse agua corriente para limpiar las heridas en lugar de la 
solucibn salina normal (Fernandez, Griffiths y Ussia, 2007). 

PAUTAS PARA LA PRACTICA Vendaje 

echarse cuando se mancha. La gasa se usa para mantener los vendajes 
i sobre las heridas y vendar los dedos de las manos y los pies, las manos 


■ Cu^mdo sea posible, vendar la parte en su posicibn normal, con 
la articulacibn ligeramente flexionada. Fundamento: Esto evita 
ejercer tensidn sobre los ligamentos y los musculos de la articu- 
lacidn. 

■ Acolchar entre superficies y sobre las prominencias bseas. Fun¬ 
damento: Esto evita fricciones producidas por la venda y la abra- 
sidn consiguiente de la piel. 

■ Vendar siempre las partes del cuerpo trabajando desde la parte 
distal a la proximal. Fundamento: Esto ayuda al flujo de sangre 
venosa. 

■ Vendar con una presibn homogbnea. Fundamento: Esto evita 
interferir con la circulacidn sanguinea. 

■ Siempre que sea posible, dejar el extremo de la parte del cuerpo 
(p. ej., el dedo del pie) expuesto. Fundamento: Podrd evaluar la 
idoneidad de la circulacidn sanguinea hacia la extremidad. 

■ Cubrir los vendajes con vendas al menos 5 cm mbs allb de los 
bordes del vendaje. Fundamento: Esto evita que los vendajes y 
la herida se contaminen. 


y los pies. Apoya los vendajes y al mismo tiempo permite que el aire 
circule; puede impregnarse con vaselina u otros medicamentos para 
aplicarlo en las heridas. 

Las vendas elbsticas se usan para proporcionar presibn a una zona. 
Suelen usarse como vendajes tensores o medias parciales con el fin de 
proporcionar apoyo y mejorar la circulacidn venosa de las piernas. 

La anchura de la venda usada depende del tamano de la parte del 
cuerpo a vendar. Por ejemplo, se usa una venda de 2,5 cm para un 
dedo, de 5 cm para un brazo y de 7,5 o 10 cm para una piema. Se usa 
con frecuencia un acolchado (p. ej., acolchado abdominal y cuadrados 
de gasa) para cubrir prominencias bseas (p. ej., el codo) o para separar 
las superficies cutaneas (p. ej., los dedos). 

Antes de aplicar una venda, el profesional de enfermerfa necesita 
saber su objetivo y evaluar la zona que exige apoyo (v. recuadro «Pau- 
tas para la practica» acompanante). Cuando las vendas se usan para 
asegurar los vendajes, el profesional de enfermerfa usa guantes con el 
fin de evitar el contacto con los lfquidos corporales. 



















PAUTAS PARA LA PRACTICA Valoracion antes 


de aplicar vendas 


Vendas o vendajes amplios 

■ Inspeccionar y palpar la zona en busca de tumefaccidn. 

■ Buscar la presencia de heridas y su estado (las heridas abier- 
tas precisardn un vendaje antes de aplicar una venda normal o 
ancha). 

■ Observar la presencia de drenaje (cantidad, color, olor, viscosi- 
dad). 

■ Inspeccionar y palpar para valorar la idoneidad de la circulaci6n 
(temperatura, colory sensibilidad de la piel). Fundamento: La 
piel pa I i da o ciandtica, la temperatura fria, el hormigueo y el 
entumecimiento pueden indicar una alteracidn de la circula- 
cidn. 

■ Preguntar al paciente sobre cualquier dolor experimentado (loca- 
lizacion, intensidad, inicio, calidad). 

■ Valorar la capacidad del paciente de volver a colocarse la venda 
o el vendaje amplio cuando sea necesario. 

■ Valorar las capacidades del paciente en lo que respecta a las 
actividades de la vida diaria (p. ej., comer, vestirse, peinarse, 
banarse) y evaluar la ayuda necesaria durante el periodo de con- 
valecencia. 


Giros basicos para las vendas redondas. Aplicar vendas en 
diferentes partes del cuerpo implica uno o mas de cinco giros basicos: 
circular, espiral, espiral invertido, recurrente y en forma de ocho. Los 
giros circulares se usan para sujetar las vendas y terminarlas. Los giros 
circulares no suelen aplicarse directamente sobre una herida por las 
molestias que la venda causarfa. 

Los giros espirales se usan para vendar partes del cuerpo que 
tienen una forma circunferencial bastante uniforme, por ejemplo, 
el brazo o el muslo. Lo giros espirales invertidos se usan para ven¬ 
dar partes cilmdricas del cuerpo que no tienen una circunferencia 
uniforme, por ejemplo, la pierna o el antebrazo. Los giros recurren- 
tes se usan para cubrir partes distales del cuerpo, por ejemplo, el 
extremo de un dedo, el cr£neo o el rnunon de una amputacidn. Los 
giros en forma de ocho se usan para vendar un codo, una rodilla o 
un tobillo, ya que permiten cierto movimiento despues de su apli- 
cacidn. 

Giros circulares 

■ Mantener la venda en su mano dominante, manteniendo el rollo en 
la parte mas alta y desenrolle la venda unos 8 cm. Esta longitud 
desenrollada permite un buen control para la colocacion y la ten- 
sidn. 

■ Aplicar el final de la venda en la parte del cuerpo a vendar. Sujetar 
el extremo inferior con el pulgar de la otra mano (figura 36-15 ■). 

■ Rodear la parte del cuerpo unas cuantas veces o tan a menudo como 
sea necesario, asegurandose de que cada capa se solape con la mitad 
a dos tercios de la capa previa. Esto proporciona un apoyo homoge- 
neo a la zona. 

■ La venda debe estar firme, pero no demasiado apretada. Preguntar 
al paciente si la venda le resulta comoda. Una venda tensa puede 
interferir con la circulacion de la sangre, mientras que una floja no 
proporcionara la proteccion adecuada. 

■ Asegurar el extremo de la venda con esparadrapo o clips si no hay 
cierre de velcro. 
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Figura 36-15 ■ Comienzo de un vendaje con dos giros circulares. 


Giros espirales 

■ Hacer dos giros circulares. Dos giros circulares anclan la venda. 

■ Continuar con los giros espirales con un angulo de unos 30°, cada 
giro solapado con el precedente en dos tercios de la anchura de la 
venda (figura 36-16 ■). 

■ Terminar el vendaje con dos giros circulares y asegurar el extremo 
como se describio en los giros circulares. 

Giros invertidos espirales 

■ Anclar la venda con dos giros circulares y llevar la venda hacia 
arriba con un angulo de unos 30®. 

■ Colocar el pulgar de la mano libre sobre el borde superior de la 
venda (figura 36-17, A ■). El pulgar sujetara la venda mientras esta 
doblada sobre si misma. 

■ Desenrollar la venda unos 15 cm y despues girar la mano de mane- 
ra que la venda caiga sobre si misma (figura 36-17, B). 

■ Enrollar la venda alrededor de la extremidad, solapandose con cada 
giro previo unas dos terceras partes de la anchura de la venda. Hacer 
cada giro de la venda en la misma position de la extremidad de 
modo que los giros de la venda se alineen (figura 36-17, C). 

■ Terminar el vendaje con dos giros circulares y asegurar los extre- 
mos como se ha descrito para los giros circulares. 


Figura 36-16 ■ Aplicacion de giros espirales. 
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Figura 36-18 ■ Comienzo de un vendaje recurrente. 


Giros recurrentes 

■ Anclar la venda con dos giros circulares. 

■ Doblar la venda hacia atras sobre sf misma y llevarla a la parte 
central sobre el extremo distal hasta el final que se va a vendar 
(figura 36-18 ■). 

■ Llevar la venda hacia atras sobre el extremo hasta la derecha de la 
venda central pero solapada con los dos tercios de anchura de 
la venda. 

■ Llevar la venda hacia atrds sobre el lado izquierdo, tambien sola- 
pando el primer giro con los dos tercios de la anchura de la venda. 

■ Continuar con este patron de altemancia derecha e izquierda hasta 
que se cubra la zona. Solapar el giro precedente en dos tercios de la 
anchura de la venda cada vez. 

■ Terminar el vendaje con giros circulares (figura 36-19 ■). Asegurar 
el extremo adecuadamente. 

Giros en forma de ocho 

■ Anclar la venda con dos giros circulares. 

■ Llevar la venda por encima de la articulacidn, rodearla y despuds 
llevarla por debajo, haciendo una figura en ocho (figura 36-20 ■). 

■ Continuar por encima y debajo de la articulacion, solapando los 
giros previos en dos tercios de la anchura de la venda. 

■ Terminar el vendaje por encima de la articulacion con dos giros 
circulares, y despuds asegurar el extremo de forma adecuada. 

Vendajes amplios. Un vendaje amplio es un tipo de vendaje dise- 

nado para una parte especffica del cuerpo: por ejemplo, el vendaje 



Figura 36-19 ■ Finalizacion de un vendaje recurrente. 



Figura 36-20 ■ Aplicacion de un vendaje en ocho. 


triangular (cabestrillo) que se ajusta al brazo. Los vendajes amplios se 
usan para apoyar zonas grandes del cuerpo, como el abdomen o el 
torax. Los vendajes amplios pueden ser sencillos, baratos y adaptables 
usando un material sencillo como el cabestrillo triangular descrito mas 
abajo o pueden tener un diseno comercial. Los vendajes amplios que 
se comercializan, como el vendaje amplio con gancho y cierre de lazo 
(velcro), suelen ser m£s faciles de utilizar, mds caros y ligeramente 
menos modificables que los vendajes personalizados. 

Cabestrillo para el brazo 

■ Pedir al paciente que flexione el codo hasta un dngulo de 80° o 
menos, dependiendo del objetivo. El pulgar debe mirar hacia arriba 
o hacia dentro. Es suficiente un angulo de 80° para apoyar el ante- 
brazo, evitar que la mano se hinche y aliviar la presion sobre la 
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Figura 36-21 ■ Cabestrillo grande para brazo. 


articulation del hombro (p. ej., para apoyar un brazo paralizado 
por un accidente cerebrovascular cuyo hombro podria luxarse). Se 
prefiere un dngulo mas agudo si la mano estd hinchada. 

■ Si se utiliza un cabestrillo triangular, colocar un extremo del venda- 
je sin doblar sobre el hombro del lado no lesionado de manera que 
el vendaje caiga por delante del torax del paciente con el vertice del 
triangulo por debajo del codo del dano lesionado. 

■ Coger la esquina superior y llevarla alrededor del cuello hasta que 
cuelgue sobre el hombro en el lado lesionado. 

■ Llevar la esquina inferior del vendaje sobre el brazo hasta el hombro 
del lado lesionado. Usando un nudo cuadrado, asegurar esta esquina 
a la esquina superior a un lado del cuello sobre el lado lesionado 
(figura 36-21, A ■). Un nudo cuadrado no se deslizara. Atar el nudo 
al lado del cuello evita ejercer presion sobre las prominentias oseas 
de la columna vertebral en la parte posterior del cuello. 

■ Doblar el cabestrillo cerca del codo y asegurarlo con imperdibles o con 
esparadrapo. Puede doblarse y ajustarse por delante (figura 36-21, B). 

■ Si se utiliza un cabestrillo comercial, tambien puede incluir una 
segunda banda que se coloca alrededor de la parte posterior del 
torax del paciente desde el extremo del dedo del cabestrillo hasta el 
codo (figura 36-22 ■). Fundamento: Esta banda sujeta el brazo 
cerca del cuerpo en todo momento, inmovilizando el hombro, como 
debe hacerse despues de una luxation del hombro o la cirugia. 



Figura 36-22 ■ Cabestrillo comercial para el brazo. 



Figura 36-23 ■ Vendaje amplio abdominal recto. 


■ Asegurarse de que se apoya la muneca, para mantener la alineacion. 

■ Retirar el cabestrillo periodicamente para inspeccionar la piel en 
busca de irritaciones, en especial alrededor de la zona del nudo. 

Vendaje amplio abdominal recto 

■ Colocar el vendaje suavemente alrededor del cuerpo, generalmente 
con el borde superior del vendaje en la cintura y el borde inferior a 
nivel del pliegue gluteo. Un vendaje colocado sobre la cintura 
interfiere con la respiracidn; uno colocado demasiado bajo inter¬ 
fere con la evacuation y la ambulation. 

■ Aplicar acolchado sobre las crestas ilfacas si el paciente esta del- 
gado. 

■ Llevar los extremos alrededor del paciente, solaparlos y asegurarlos 
con imperdibles, clips o velcro (figura 36-23 ■). Colocar el imper- 
dible superior de forma horizontal en la cintura para que resulte 
comodo al moverse. 

APLICACIONES DE CALOR Y DE FRIO 

El calor y el frfo se aplican al cuerpo en busca de efectos locales y 
sistemicos. La tabla 36-6 enumera los efectos fisiologicos del calor 
y del frfo. 

Efectos locales del calor. El calor es un remedio antiguo para el 
dolor y las personas equiparan a menudo el calor con la comodidad y 
el alivio. El calor produce vasodilatation y aumenta el flujo sangumeo 
en la zona afectada, lo que aporta oxigeno, nutrientes, anticuerpos y 
leucocitos. 

La aplicacion de calor favorece la cicatrization de las partes blan- 
das y aumenta la supuracion. Una posible desventaja del calor es que 
aumenta la permeabilidad capilar, lo que permite al lfquido extracelu- 
lar y a sustancias como las protemas plasmtiicas pasar a travds de las 
paredes capilares y puede dar lugar a un edema o a un aumento del 
edema preexistente. El calor se usa a menudo en pacientes con proble- 
mas osteomusculares como rigidez articular por artritis, contracturas y 
lumbalgia. 

Efectos locales del fri'o. Los efectos fisiologicos del frfo son gene¬ 
ralmente opuestos a los del calor. El frfo reduce la temperatura de la 
piel y de los tejidos subyacentes y produce vasoconstriction. La vaso- 
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Consideraciones segun la edad 


Aplicacion de vendas y vendajes amplios 


Permitir al nifio que ayude con el procedimiento sujetando materia- 
les, abriendo envases, contando vueltas y otras. 

Si su paciente es aprensivo, demostrar el procedimiento sobre un 
muneco o peluche. 

Animar al nino a decorarse la venda. 

Ensenar a los cuidadores a aplicar vendas normales y anchas con 
seguridad. 


Los pacientes mayores necesitan un apoyo extra durante el proce¬ 
dimiento, en especial si hay artritis, contracturas o temblor. 

Evitar constrenir la circulacidn del paciente con una venda normal o 
ancha tensa. Observar con frecuencia las prominencias dseas y la 
piel en busca de signos de alteracidn circulatoria. El riesgo de rotu- 
ra aumenta con la edad. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Aplicacion de vendas y vendajes amplios 


Evaluar la capacidad y deseo del paciente y del cuidador de llevar a 
cabo el vendaje. 

Asegurarse de que el paciente tiene los materiales necesarios y 
que sabe cdmo obtener el material de repuesto. 

El paciente debe tener dos juegos de vendajes o dos vendajes 
amplios de manera que pueda ponerse uno mientras el otro se estS 
lavando. Las vendas y los vendajes amplios deben lavarse dentro 
de una red de lavado para evitar que se retuerzan y que el velcro 
o los broches se enganchen con el resto de la ropa. 


Instruir al cuidador del paciente sobre la importancia de hacer lo 

siguiente y cdmo hacerlo: 

1. Lavarse las manos meticulosamente antes de manejar el mate¬ 
rial para el vendaje y colocarlo. 

2. Comunicar cualquier rotura, enrojecimiento, dolor o palidez en 
la zona afectada. 

3. Comprobar la idoneidad de la circulacidn perifdrica tras colocar 
el vendaje. 


TABLA 36-6 Efectos fisiologicos del calor y del frio 


CALOR 

FRIO 

Vasodilatacidn 

Vasoconstriccidn 

Aumento de la 
permeabilidad capilar 

Reduccidn de la permeabilidad capilar 

Aumento del metabolismo 
celular 

Reduccidn del metabolismo celular 

Aumento de la inflamacidn 

Reducci6n del crecimiento bacteriano, 
disminuci6n de la inflamaci6n 

Efecto sedante 

Efecto anestdsico local 


constriccidn reduce el flujo sangufneo a la zona afectada y asf el apor- 
te de oxfgeno y metabolitos reduce la elimination de los residuos y 
produce palidez cutanea y frio. La exposition prolongada al frio redu¬ 
ce la circulacidn, produce privacion celular y una lesion consiguiente 
de los tejidos debido a la falta de oxfgeno y nutricidn. Los signos de 
lesidn tisular debida al frio son un moteado purpurico azulado en la 
piel, entumecimiento y a veces ampollas y dolor. El frio se usa con 
mayor frecuencia en lesiones deportivas (p. ej., esguinces, distensio- 
nes, fracturas) para limitar la tumefaccion y la hemorragia posteriores 
a la lesidn. 

Efectos sistemicos del calor y del frio. El calor aplicado en una 
zona localizada, sobre todo en una zona grande, puede producir 
una vasodilatacidn periferica excesiva, lo que disminuye la presidn 
arterial. Una reduccidn significativa de la presidn arterial puede pro- 
vocar mareo. Los pacientes que tienen una cardiopatfa u neumopatfa y 
que padecen trastomos circulatorios como la arterioesclerosis tienden 
mas a sufrir este efecto que las personas sanas. Con las aplicaciones 
extensas de frio y la vasoconstriccion, la presidn arterial del paciente 


CUADRO 36-3 Variables que afectan a la tolerancia 

fisiologica al calor y al frio 

■ Parte del cuerpo. La cara posterior de la mano y del pie no son 
muy sensibles a la temperatura. Por el contrario, la cara interna 
de la muneca y del antebrazo, el cuello y la zona perineal son 
sensibles a la temperatura. 

■ Tamano de la parte del cuerpo expuesta. Cuanto mayor sea la 
zona expuesta al calor y al frfo, menor es la tolerancia. 

■ Tolerancia individual. La persona muy joven o muy mayor tiene 
generalmente menor tolerancia. Las personas que tienen altera- 
ciones neurosensoriales pueden tener una mayor tolerancia, 
pero el riesgo de lesidn es mayor. 

■ Duracidn de la exposicion. Las personas sienten mas el calor y el 
frfo cuando la temperatura varfa. Tras un cierto tiempo, la toleran¬ 
cia aumenta. 

■ Integridad de la piel. Las zonas de piel danadas son mSs sensi¬ 
bles a las variaciones tdrmicas. 


puede aumentar debido a que la sangre se deriva desde la circulacidn 
cutanea hasta los vasos sangufneos intemos. Los escalofrfos, un efecto 
generalizado del frio prolongado, son una respuesta normal a un inten- 
to del cuerpo de calentarse a sf mismo. 

Tolerancia termica. Varias partes del cuerpo tienen una tolerancia 
al calor y al frio diferente. La tolerancia fisiologica de los individuos 
tambien varfa (cuadro 36-3). Hay trastomos especfficos que precisan 
precauciones en el uso de las aplicaciones calientes o frfas: 

■ Alteracidn de la neurosensibilidad. Las personas con alteraciones 
sensitivas son incapaces de percibir que el calor esta danando los 
tejidos y tienen riesgo de sufrir quemaduras o son incapaces de 
percibir molestias por el frio y de evitar lesiones tisulares. 
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■ Alteration del estado mental. Las personas confundidas o que tie- 
nen una alteration del nivel de consciencia necesitan vigilancia 
durante las aplicaciones para garantizar la seguridad del tratamiento. 

■ Alteration de la circulation. Las personas con enfermedades vas- 
culares perifericas, diabetes o insuficiencia cardfaca congestiva 
carecen de la capacidad normal para disipar el calor a traves de la 
circulation sangufnea, lo que les pone en riesgo de sufrir una lesion 
tisular con las aplicaciones de calor y de frfo. 

■ Inmediatamente despues de la lesion o la intervention quirurgica. 
El calor aumenta la hemorragia y la tumefaction. 

■ Heridas abiertas. El frfo puede reducir el flujo sangufneo hacia la 
herida, lo que inhibe su cicatrization. 

Adaptacion de los receptores termicos. Los receptores de tem- 
peratura (tdrmicos) se adaptan a los cambios de temperatura. Cuando 
se someten a un cambio brusco de la temperatura, los receptores reci- 
ben un estfmulo muy fuerte inicialmente. La fuerte estimulacion decli- 
na con rapidez durante los primeros segundos y despues mas lenta- 
mente durante la siguiente media hora o mds a medida que los 
receptores se adaptan a la nueva temperatura. 

Los profesionales de enfermerfa y los pacientes deben conocer esta 
respuesta adaptativa cuando apliquen calor y frfo. Los pacientes pue- 
den sentirse tentados de cambiar la temperatura de la aplicacion termi- 
ca debido al cambio en la sensibilidad termica tras la adaptacion. El 
aumento de la temperatura de una aplicacion caliente tras la adapta¬ 
cion puede producir quemaduras graves. Reducir la temperatura de 
una aplicacion frfa puede provocar dolor y reducir mucho la circula¬ 
cion por la parte del cuerpo. La tabla 36-7 enumera las temperaturas 
de las aplicaciones de calor y frfo. 

Fenomeno de rebote. El fenomeno de rebote aparece en el momen- 
to en que se alcanza el maximo efecto terapeutico de la aplicacion de 
calor o de frfo y comienzan los efectos opuestos. Por ejemplo, el calor 
produce una vasodilatation maxima en 20-30 minutos; la continuation 
de la aplicacion mas alia de 30-45 minutos produce congestion en los 
tejidos, y despues los vasos sangumeos se contraen por razones desco- 
nocidas. Si se continua aplicando calor, el paciente tiene riesgo de sufrir 
una quemadura porque los vasos constrenidos con incapaces de disipar 
el calor adecuadamente a travds de la circulacidn sangumea. 

Con las aplicaciones frfas, la vasoconstriction maxima ocurre cuando 
la piel afectada alcanza una temperatura de 15 °C. Por debajo de 15 °C 


TABLA 36-7 Temperaturas para las aplicaciones de calor 
y frfo 


DESCRIPCION 

TEMPERATURA 

APLICACION 

Muy frfa 

Inferior a 15°C 

Bolsas de hielo 

Frfa 

15-18 °C 

Paquetes frfos 

Fresca 

18-27 °C 

Compresas frfas 

Tibia 

27-37 °C 

Bano de alcohol con 
esponja 

Cdlida 

37-40 °C 

Almohadillas aquathermia 
calientes 

Caliente 

40-46 °C 

Bano o irrigaciones 
calientes, compresas 
calientes 

Muy caliente 

Superior a 46 °C 

Bolsas de agua caliente 
para adultos 


empieza la vasodilatacidn. Este mecanismo es protector: ayuda a evitar 
la congelation de los tejidos corporales expuestos normalmente al Mo, 
como la nariz y los pabellones auriculares. Tambien explica la rubicun- 
dez de la piel de una persona que ha estado caminando en un clima Mo. 

ALERTADE SEGURIDAD 

Conocer el fendmeno de rebote es fundamental para el profesional 
de enfermerfa y para el paciente. Las aplicaciones tdrmicas deben 
detenerse antes de que empiece el fendmeno de rebote. 

APLICACION DE CALOR Y DE FRIO 

El calor puede aplicarse al cuerpo en las formas humeda y seca. El 
calor seco se aplica por medio de una botella de agua caliente, almoha- 
dillas aquathermia, bolsas de calor desechables o almohadillas electri- 
cas. El calor humedo puede proporcionarse mediante compresas, bol¬ 
sas calientes, inmersidn o baiios de asiento. En la tabla 36-8 se 
encuentran algunas indicaciones para el uso de calor y de frfo. 

El frfo seco se aplica generalmente de forma local por medio de 
una bolsa frfa, una bolsa de hielo, un guante con hielo o un collar con 
hielo. El frfo humedo pueden proporcionarlo compresas o un bano 
con esponja refrescante. 


TABLA 36-8 Indicaciones seleccionadas del frio y del calor 


INDICACI0N EFECTO DEL CALOR 

EFECTO DEL FRIO 


Espasmo muscular Relaja los mCisculos y aumenta su contractilidad. 
Inflamaci6n Aumenta el flujo sangufneo, ablanda exudados. 


Alivia el dolor, posiblemente al favorecer la relajacidn muscular, 
aumentar la circulacidn y promover la relajacidn psicoldgica y la 
sensacidn de bienestar; actua contra la irritacidn. 

Reduce la contractura y aumenta la amplitud de movilidad 
articular al permitir una mayor distensidn de los musculos y 
del tejido conjuntivo. 

Reduce la rigidez articular al reducir la viscosidad del Ifquido 
sinovial y aumentar la distensibilidad tisular. 


Rigidez articular 


Lesion traumdtica 


Relaja los mCisculos y reduce la contractilidad muscular 
La vasoconstriccidn reduce la permeabilidad capilar, 
disminuye el flujo sangufneo y hace mds lento el 
metabolismo celular. 

Reduce el dolor al reducir la conducci6n nerviosa y 
bloquear los impulsos nerviosos; produce entumecimiento, 
actua contra la irritacidn y eleva el umbral para el dolor. 


Reduce la hemorragia al contraer los vasos sangufneos; 
disminuye el edema al reducir la permeabilidad capilar. 
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En todas las aplicaciones locales de calor ofrio el profesional de 
enfermerfa debe seguir las siguientes pautas: 

■ Determinar la capacidad del paciente de tolerar el tratamiento. 

■ Identificar las condiciones que podrfan contraindicar el tratamiento 
(p. ej., hemorragia, trastomo circulatorio). 

■ Explicar la aplicacion al paciente. 

■ Evaluar la zona de piel en la que se aplicara el calor o el frfo. 

■ Pedir al paciente que comunique cualquier molestia. 

■ Volver al paciente 15 minutos despuds de empezar con el calor o el 
frfo y observar la zona de la piel en busca de signos indeseados 
(p. ej., enrojecimiento). Detener la aplicacion si aparece algun pro- 
blema. 

■ Retirar el equipo cuando transcurra el tiempo indicado y desecharlo 
de la forma apropiada. 

■ Examinar la zona en la que se aplicd el calor o el frfo y registrar la 
respuesta del paciente. 

Para ver las contraindicaciones al uso del calor o del frfo, consulte- 
se el cuadro 36-4. 

Bolsa de agua caliente. Una bolsa de agua caliente se ha conver- 
tido en una fuente comun de calor seco usado en el hogar. Es comoda 
y relativamente barata. Sin embargo, dado el peligro de quemaduras 
por un uso inadecuado, muchas instituciones usan ahora otros disposi- 
tivos. 

Las siguientes temperaturas del agua en la bolsa se consideran 
seguras en la mayorfa de las situaciones y proporcionan el efecto 
deseado: adulto y nino mayor de 2 anos normales, 46-52 °C; adulto 
debilitado o inconsciente o nino menor de 2 anos, 40,5-46 °C. 

El profesional de enfermerfa sigue estos pasos para aplicar una bol¬ 
sa de agua caliente: 

■ Medir la temperatura del agua con un termdmetro de bano. 

■ Llenar la bolsa a unos dos tercios de su capacidad. 





Figura 36-24 ■ Bolsas de agua caliente con fundas de tela. 


■ Expulsar el aire restante y asegurar la parte superior. Con el aire 
expulsado, la bolsa puede moldearse para adaptarse al cuerpo. 

■ Secar la bolsa y sujetarla boca arriba para comprobar que no hay 
fugas. 

■ Envolver la bolsa con una toalla o cubierta y colocarla sobre la zona 
del cuerpo (figura 36-24 ■). 

■ Retirarla pasados 30 minutos o segun el protocolo de la institu- 
ci6n. 





CUADRO 36-4 Contraindicaciones al uso del calor y del frio 


Determinar la presencia de alguno de los trastornos que contraindican 

el uso del calor: 

■ Las primeras 24 horas despues de la lesidn traumatica. El calor 
aumenta la hemorragia y la tumefacci6n. 

■ Hemorragia activa. El calor produce vasodilatacibn e incrementa la 
hemorragia. 

■ Edema no inflamatorio. El calor aumenta la permeabilidad y tambidn 
el edema. 

■ Tumor maligno localizado. Como el calor acelera el metabolismo 
celular y el crecimiento celular e incrementa la circulaci6n, puede 
acelerar las metastasis (tumores secundarios). 

■ Trastornos cutdneos que producen enrojecimiento o ampollas. El 
calor puede quemar o producir mbs lesiones en la piel. 

Determinar la presencia de alguno de los trastornos que contraindi¬ 
can el uso del frfo: 

■ Heridas abiertas. El frfo puede aumentar la lesibn tisular al reducir 
el flujo sangufneo de una herida abierta. 

■ Alteracidn de la circulaci6n. El frfo puede reducir la nutrici6n de los 
tejidos y causar lesiones titulares. En los pacientes con la enferme- 
dad de Raynaud, el frfo aumenta el espasmo arterial. 

■ Alergia o hipersensibilidad al frio. Algunos pacientes tienen una aler- 
gia al frfo que puede manifestarse por una respuesta inflamatoria, 


por ejemplo, eritema, habones, tumefaccibn, dolor articular y en 
ocasiones espasmo muscular. Algunos reaccionan con un incre- 
mento brusco de la presibn arterial que puede ser peligroso si la 
persona es hipersensible. 

Determinar la presencia de alguno de los trastornos que indican la 
necesidad de tomar precauciones especiales durante el tratamiento 
con calor o frfo: 

■ Trastomo neurosensorial. Las personas con trastornos sensoriales 
son incapaces de percibir que el calor es danino para los tejidos y 
que tienen riesgo de sufrir quemaduras, o son incapaces de percibir 
molestias producidas por el frfo y de evitar lesiones titulares. 

■ Alteracidn del estado mental. Las personas confundidas o que tie¬ 
nen alterado el nivel de consciencia necesitan vigilancia y supervi- 
sibn durante las aplicaciones para asegurar un tratamiento seguro. 

■ Alteracidn de la circulacidn. Las personas con enfermedad vascular 
perifbrica, diabetes o insuficiencia cardfaca congestiva carecen de 
la capacidad normal para disipar el calor a travbs de la circulacidn 
sangufnea, lo que les coloca en riesgo de lesidn tisular con las apli¬ 
caciones de calor. Las aplicaciones de frfo estbn contraindicadas en 
estas personas. 

■ Heridas abiertas. Los tejidos que estbn alrededor de una herida 
abierta son mbs sensibles al calor y al frfo. 
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Almohadilla aquathermia. La almohadilla aquathermia (tambidn 
denominada almohadilla K) esta construida con tubos que contienen 
agua. La almohadilla se une mediante un tubo a una unidad de control 
electrica que tiene una abertura para el agua y un calibre de tempera- 
tura (figura 36-25 ■). Algunas almohadillas aquathermia tienen una 
superficie absorbente a traves de la cual puede aplicarse calor humedo. 
La otra superficie de la almohadilla es impermeable. Estas almohadi¬ 
llas son desechables. 

Para aplicar una almohadilla aquathermia, el profesional de enfer- 
meria debe seguir los siguientes pasos. 

■ Llenar el reservorio de la unidad con dos tercios de su capacidad de 
agua destilada. 

■ Fijar la temperatura deseada. Comprobar las instrucciones del fabri¬ 
cate. La mayorfa de las unidades se fijan a 40,5 °C en los adultos. 

■ Cubrir la almohadilla y enchufar la unidad. Comprobar si la almoha¬ 
dilla tiene alguna fuga o una averfa antes de utilizarla. 

■ Colocar la almohadilla en la parte del cuerpo. El tratamiento suele 
continuarse durante 30 minutos. Comprobar las ordenes y el proto- 
colo de la institucidn. 

■ Utilizar cinta o tiras de gasa para sujetar la almohadilla en su lugar. 
No utilizar nunca imperdibles; pueden producir fugas. 

■ Si se produce dolor o enrojecimiento inusual, suspender el trata¬ 
miento e informar de la reaction del paciente. 

Paquetes calientes y frios. Los paquetes frfos y calientes corner- 
dales (figura 36-26 ■) proporcionan calor o frio durante un tiempo 
especificado. Las instrucciones del paquete le explican como iniciar el 
proceso de calentamiento o enfriamiento, por ejemplo, agitando, apre- 
tando o amasando el paquete. 

Mantas de calentamiento electricas. Las mantas electricas pro¬ 
porcionan un calor homogeneo y constante, son ligeras y pueden mol- 
dearse para adaptarse a una parte del cuerpo. Pero las mantas electricas 
pueden quemar si el ajuste es demasiado alto. Algunos modelos tienen 
coberturas impermeables para el momento en que la manta se coloca 
sobre un vendaje humedo. 

A1 colocar mantas electricas, el profesional de enfermerfa debe 
seguir estas pautas: 

■ No introducir objetos afilados (p. ej., alfileres) en la manta. El alfi- 
ler podrfa danar un cable y producir una descarga electrica. 



Figura 36-26 ■ Paquetes calientes comerciales desechables. 


■ Asegurarse de que la zona del cuerpo estd seca, a no ser que la 
manta tenga una funda impermeable. La electricidad en presencia 
de agua puede causar un choque. 

■ Usar mantas con un interruptor de calor prefijado para que el 
paciente no pueda aumentar el calor. 

■ No colocar la manta debajo del paciente. El calor no se disipara y el 
paciente puede quemarse. 

Bolsas de hielo, guantes de hielo y collares de hielo. Las 

bolsas de hielo (figura 36-27 ■), los guantes de hielo y los collares de 
hielo se Henan con hielo picado o una soluci6n alcoholica. Se aplican 
al cuerpo para proporcionar frio en una zona localizada (p. ej., el collar 
suele colocarse en la garganta tras una amigdalectomfa). Envolver 
siempre el contenedor con una toalla o funda. 

Compresas. Las compresas pueden ser frfas o calientes. Una com- 
presa es una gasa humeda que se aplica a una herida. Cuando se orde- 



Figura 36-27 ■ Bolsa de hielo desechable. 
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nan compresas calientes, la solucion se calienta hasta la temperatura 
indicada por la orden o segun el protocolo de la institucion, por ejem- 
plo, 40,5 °C. Cuando hay una herida en la piel o cuando alguna parte 
del cuerpo es vulnerable a la invasidn microbiana, es necesaria una 
tecnica estdril; por tanto, son necesarios guantes esteriles para aplicar 
la compresa y todos los materiales deben serlo. 

Inmersion. La inmersion se refiere a la introduction de una parte del 
cuerpo (p. ej., un brazo) en una solucion o a envolverla en un vendaje de 
gasa y despues saturar el vendaje con una solucion. En las heridas abiertas 
se indica generalmente una tecnica esteril, como una quemadura o una 
incision quirurgica sin curar. Determinar la temperatura de la solucion en 
el protocolo de la institucion. Las inmersiones en agua caliente se hacen 
con frecuencia para ablandar y eliminar secreciones y tejido muerto. 

Bano de asiento. Un bano de asiento se usa para introducir en 
agua la zona perineal o rectal del paciente. El paciente se sienta en una 
banera o silla especial. Tambien se comercializan banos de asiento 
desechables para uso domestico u hospitalario (figura 36-28 ■). 

La temperatura del agua debe ser de 40 a 43 °C, a no ser que el 
paciente sea incapaz de tolerar el calor. Determinar el protocolo de la 
institucion. Algunas baneras de asiento tienen indicadores de tempe¬ 
ratura unidos a los grifos. La duration del bano suele ser de 20 minu- 
tos dependiendo de la salud del paciente. Se deben seguir estos pasos 
para dar un bano de asiento: 

■ Ayudar al paciente a meterse en la banera. Apoyar los pies del 
paciente; un reposapies puede evitar ejercer presion sobre la parte 
posterior de los muslos. 

■ Proporcionar una toalla de bano para los hombros del paciente y 
eliminar las corrientes de aire para evitar enfriamientos. 

■ Vigilar al paciente de cerca durante el bano en busca de signos de 
mareo, debilidad, aceleracion del pulso y palidez. 

■ Mantener la temperatura del agua. 

■ Tras el bano de asiento, ayudar al paciente a salir de la banera. 
Ayudarle a secarse. 

Bano con esponja refrescante. El objetivo del bano con esponja 
refrescante es reducir la fiebre del paciente favoreciendo la perdida de 
calor mediante conduccion y vaporization. Los banos de esponja frfos 
se usan con extrema precaution y solo en pacientes con temperaturas 
muy altas como las superiores a los 40 °C, porque la reduction rapida 
de la temperatura cutdnea puede producir tiritona y aumentar en realidad 



Figura 36-28 ■ Bano de asiento desechable de plastico. 


la produccion de calor. El bano se acompana de medicamentos antipire- 
ticos que actuan reajustando el punto de ajuste del hipotalamo. La tem¬ 
peratura de los banos de esponja refrescante varfa entre 27 y 37 °C. 
Para proporcionar un bano con esponja refrescante: 

■ Lavar con la esponja la cara, los brazos, las piemas, la espalda y las 
nalgas. El torax y el abdomen no suelen frotarse. Cada zona se fro- 
ta suave y lentamente. El frotado intenso puede aumentar la produc- 
cidn de calor. 

■ Dejar todas las zonas humedas y cubrirlas con una toalla humeda. 

■ Colocar bolsas de hielo y paquetes frfos, si se usan, o un pano frfo 
sobre la frente para la comodidad del paciente y tambien en las 
axilas y las ingles. Estas zonas contienen vasos sangufneos superfi- 
ciales grandes que ayudan a transferir calor. 

■ Lavar con la esponja una parte del cuerpo y despuds la otra. El bano 
con esponja debe durar unos 30 minutos. Un bano mas rapido tiende 
a aumentar la produccion de calor por el cuerpo al producir tiritona. 

■ Suspender el bano si el paciente se queda palido o cianotico o tirita, 
o si el pulso se hace rdpido o irregular. 

■ Volver a valorar las constantes vitales a los 15 minutos y despuds 
de completar el bano con esponja. 

Evaluacion 

Los objetivos establecidos durante la fase de planificacion se evaluan 
en funcion de los resultados deseados tambien establecidos en esa fase 
(v. identification de diagnostics, resultados e intervenciones de 
enfermerfa»). Para juzgar si se han alcanzado los resultados del 
paciente, el profesional de enfermerfa usa los datos acumulados duran¬ 
te la asistencia, como el estado de la piel sobre las prominencias oseas, 
la ingestion de nutrientes y Hquidos, el estado mental, los signos de 
cicatrizacion si hay alguna ulcera y otros. Si no se han conseguido los 
resultados, el profesional de enfermerfa debe explorar las razones: 

■ ^Ha cambiado el estado ffsico del paciente? 

■ ^Se identificaron correctamente los factores de riesgo? 

■ iSe usaron adecuadamente los dispositivos y tecnicas? 

■ ^E1 paciente no pudo cumplir las instrucciones sobre el movimiento 
y los giros? ^Por que? 

■ ^Se usaron los dispositivos de alivio de la presion adecuados y se 
aplicaron correctamente? 

■ ^Se siguio el esquema de cambios de position? 

■ ^Es satisfactory la ingestion de nutrientes y Hquidos del paciente? 

■ i ,Se utilizaron medidas adecuadas para controlar la incontinencia y 
proteger la piel del paciente? 

■ ^Se apoyo e inmovilizo la herida de forma eficaz? 

■ ^Se siguieron practicas asepticas estrictas cuando se limpiaron y 
cambiaron los vendajes para evitar infecciones? 

■ ^Estaba el paciente recibiendo antineopldsicos o medicamentos 
antiinflamatorios que interfirieran con la cicatrizacidn? 

■ ^Se elimino el tejido inviable mediante un desbridamiento autolfti- 
co, qufrnico, mecanico o quirurgico? 

■ ^Se aplico el vendaje adecuado para mantener una cicatrizacion 
humeda de la herida? 

El cuidado de las heridas y de la piel, como muchos otros aspectos 
de la enfermerfa, es un area de la practica que evoluciona constantemen- 
te. Los profesionales de enfermerfa deben asegurarse de que estan utili- 
zando las practicas disponibles mas actuates y basadas en la evidencia. 
Las organizaciones profesionales especializadas en la piel y las heridas 
son una fuente excelente de information sobre este tema (cuadro 36-5). 
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CUADRO 36-5 Organizaciones del cuidado de heridas 


American Professional Wound Care Association (APWCA), www.apw- 
ca.org. La APWCA es una organizacibn que incorpora diversas espe- 
cialidades mbdicas relacionadas con el tratamiento de heridas com- 
plejas. La misibn de la APWCA es ayudar a reducir la tasa de 
complicaciones de todas las heridas, que incluyen las heridas agu- 
das, cronicas, posquirurgicas, posradiacibn, reconstructivas y otras 
heridas problembticas. El objetivo de la asociacibn es acelerar la cica- 
trizacidn y preservar y/o mejorar la calidad de vida de estos pacientes. 

Association for the Advancement of Wound Care (AAWC), www. 
aawconline.org. La AAWC es una organizaci6n multidisciplinar e 
internacional para el cuidado de las heridas sin bnimo de lucro cuya 
sede central estb en EE. UU. Esta organizacibn estb abierta a todos 
los que participan en el cuidado de las heridas, incluidos los mbdi- 
cos, los pacientes y sus cuidadores legos, los centros, la industria, 
los estudiantes, los jubilados y otros interesados en el cuidado de 
las heridas. La AAWC se fundd para difundir los conocimientos 
sobre las heridas y fomentar asf excelencia de la educacibn, la prbc- 
tica cllnica, la politics publica y la investigacibn. El Ostomy Wound 
Management y el WOUNDS son los boletines oficiales de la AAWC. 


Dermatology Nurses' Association (DNA), www.dnanurse.org. La 
DNA es una organizacibn de profesionales de enfermena formada 
por un grupo diverso de personas comprometidas con una aten- 
cibn de calidad que comparten conocimientos y experiencia. El 
objetivo principal de la DNA es promover la excelencia de los cui- 
dados dermatolbgicos. El boletin oficial de la DNA es el Dermato¬ 
logy Nursing. 

National Alliance of Wound Care® (NAWC), www.nawccb.org. La afi- 
liacibn a la NAWC proporciona oportunidades educativas, de inves- 
tigacibn y de promocibn a sus miembros. La alianza estb abierta a 
todos los profesionales del cuidado de las heridas y a las empresas 
que operan en este campo. 

Wound Ostomy Continence Nurses (WOCN), www.wocn.org La 
WOCN es una sociedad internacional de mbs de 4.000 profesiona¬ 
les de enfermena expertos en la atencibn de pacientes con proble- 
mas de heridas, ostomia y continencia. Tambien pueden afiliarse 
los estudiantes, las empresas colaboradoras y todas las personas 
que comparten la misibn y los objetivos de la sociedad. La WOCN 
publica el Journal of Wound Ostomy Continence Nursing. 




Se le ha asignado el cuidado del Sr. Johns, un paciente de 74 anos al 
que se le trata un trastorno de la via urinaria. El Sr. Johns sufrib un 
accidente cerebrovascular (ictus) hace 6 meses y tiene dificultades 
para caminar y atender sus propias necesidades por una debilidad en 
el lado derecho. Mientras evalua al Sr. Johns nota que estb demasiado 
delgado para su altura, tiene incontinencia urinaria con un producto 
maloliente y muestra zonas muy enrojecidas en la cadera derecha, el 
cbccix y toda la zona perineal. El Sr. Johns estb alerta y orientado res- 
pecto a las personas, el lugar y el tiempo, pero tiene una sensibilidad 
reducida en todo el lado derecho. Pasa la mayor parte del tiempo en la 
cama o sentado en una silla junto a la cama debido a sus dificultades 
para caminar. 


1. iQub dato hace pensar que el Sr. Johns results particularmente 
vulnerable a las ulceras por presibn? 

2. iQub informacibn adicional necesita para ordenar el uso de la 
escala de Bramen con el fin de determinar las probabilidades de 
que el Sr. Johns sufra ulceras por presibn? 

3. iQue medidas independientes puede tomar para proteger la piel 
del Sr. Johns de que se rompa? 

4. Considerando que el Sr. Johns no tiene ninguna herida en la piel, 
ipor qub es importante instituir un tratamiento para las ulceras 
por presibn en este momento? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Critical Thinking Checkpoint: Answers | 
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Capitulo 36 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ El mantenimiento de la integridad de la piel es una funcibn indepen- 
diente importante de enfermeria. 

■ Las heridas se consideran intencionadas o no, cerradas o abiertas y 
limpias, contaminadas limpias o sucias (infectadas). 

■ Una ulcera por presibn es una lesibn causada por una fuerza sin aliviar 
que dana los tejidos subyacentes. Las blceras por presibn suelen apa- 
recer sobre prominencias bseas. 

■ Otros dos factores que actuan en conjuncibn con la presibn para pro¬ 
duct las ulceras por presibn son las fuerzas de friccibn y cizallamiento. 

■ Varios factores aumentan la aparicibn de Olceras por presibn: la inmo- 
vilidad y la inactividad, la nutricibn inadecuada, la incontinencia urinaria 
y fecal, la disminucibn del estado mental, la reduccibn de la sensibili- 
dad, el calor corporal excesivo, la edad avanzada y ciertos trastornos 
mbdicos crbnicos. 

■ Las ulceras por presibn pasan por cuatro fases, que varfan en funcibn 
del grado de lesibn tisular. 

■ Disponemos de varias herramientas de valoracibn del riesgo para iden- 
tificar a los pacientes con riesgo de sufrir ulceras por presibn. Entre 
ellas estbn sistemas de puntuacibn que evalban el grado de riesgo de 
cada persona. 

■ Existen dos tipos de cicatrizacibn de las heridas, que se distinguen por 
la cantidad de tejido perdido: la cicatrizacibn por primera intencibn y la 
cicatrizacibn por segunda intencibn. 

■ El proceso de cicatrizacibn de la herida tiene tres fases: inflamatoria, 
proliferativa y de maduracibn. 

■ Los principales tipos de exudados son el seroso, el purulento y el 
sanguinolento. El exudado puede ser una combinacion de dos o tres 
de estos tipos (p. ej., serosanguinolento). El proceso de formacibn de 
pus se llama supuracibn. 

■ Las principales complicaciones de la cicatrizacibn de la herida son 
la hemorragia, la infeccibn, la dehiscencia y la evisceracibn, cada 
una de las cuales identificable por signos y slntomas clfnicos espe- 
cfficos. 

■ Los factores que influyen en la cicatrizacibn de la herida son la fase 
de desarrollo, el estado nutricional, el estilo de vida y los medica- 
mentos. 

■ La valoracibn meticulosa de la piel en las zonas de ulceras por presibn 
comunes por parte del profesional de enfermeria es una actividad valo- 
radora continua en los pacientes con riesgo. 

■ La informacibn esencial para evaluar las heridas comprende el aspecto 
de la herida, el tamano, el drenaje, la inflamacibn, el dolor y la presen¬ 
ce de tubos y sistemas de drenaje. 

■ Cuando hay una ulcera por presibn, el profesional de enfermeria des¬ 
cribe la ulcera en cuanto a localizacibn, tamano, profundidad, estadio, 
color, estado del lecho de la herida y la piel vecina y signos clfnicos de 
infeccibn, si estbn presentes. 

■ Los datos de laboratorio que pueden usarse para evaluar el progreso 
de la cicatrizacibn de la herida son el recuento de leucocitos, la hemo- 
globina, los estudios de coagulacibn de la sangre, el anblisis de las ■ 
protelnas sbricas y los cultivos de la herida. Los profesionales de 


enfermeria suelen ser responsables de la obtencibn de muestras del 
drenaje de la herida para su cultivo. 

■ Los diagnbsticos de enfermeria de la NANDA Riesgo de deterioro de 
la integridad cutanea, Deterioro de la integridad cutdnea y Deterioro 
de la integridad tisular se aplican a los pacientes con riesgo de presen- 
tar ulceras por presibn y a aquellos que las padecen. 

■ Los diagnbsticos de enfermeria relacionados con los pacientes con 
heridas pueden ser Riesgo de infeccidn y Dolor. 

■ Los principales objetivos de los pacientes con riesgo de sufrir ulceras 
por presibn son mantener la integridad de la piel y evitar los posibles 
riesgos asociados. 

■ Las principales responsabilidades de enfermeria relacionadas con el cui- 
dado de la herida son la de asistir al paciente para mantener humeda la 
herida que se estb curando, obtener suficiente nutricibn y llquidos, 
la prevencibn de las infecciones de la herida y la colocacibn adecuada. 

■ Las intervenciones de enfermeria para evitar la formacibn de ulceras 
por presibn son la realizacibn de una evaluacibn activa de los factores 
de riesgo y del estado de la piel, la proporcibn de cuidados cutbneos 
para mantener la integridad de la piel, el aseguramiento de una nutri¬ 
cibn e hidratacion adecuadas, la puesta en marcha de medidas para 
evitar traumatizar la piel, la proporcibn de dispositivos de apoyo y la 
educacibn del paciente. 

■ El tratamiento de las ulceras por presibn varla en funcibn del estadio 
de la ulcera y el protocolo de la institucibn. 

■ El cbdigo de color RAN de las heridas puede ayudar a los profesionales 
de enfermeria a proporcionar las intervenciones de enfermeria ade¬ 
cuadas para que las heridas se curen por segunda intencibn. En este 
esquema, el profesional de enfermeria protege el rojo, limpia el ama- 
rillo y desbrida el negro. 

■ El cuidado de la herida puede implicar la limpieza/irrigacion, la protec- 
cibn, la hidratacibn y la cobertura de las heridas; la aplicacibn de calor 
y frlo, y la colocacibn de vendas y vendajes amplios. 

■ Disponemos de varios tipos de materiales para el vendaje con el fin de 
proteger la herida, absorber el exudado y mantener el lecho de la heri¬ 
da humedo, lo que facilita la cicatrizacibn de la herida. 

■ El tipo de vendaje usado depende de: a) la localizacibn, lugar y tipo de 
herida; b) la cantidad de exudado; c) si la herida precisa o no desbrida- 
miento, estb infectada o tiene trayectos fistulosos, y d) consideracio- 
nes como la frecuencia de cambio de vendaje, la facilidad o dificultad 
de las aplicaciones de los vendajes y el costo. 

■ Se han obtenido vendajes sintbticos para tipos especlficos de herida. 
Entre ellos estbn las pellculas adhesivas transparentes, los vendajes 
no adherentes impregnados, los hidrocoloides, los hidrogeles, las 
espumas de poliuretano, los vendajes acrllicos transparentes y los algi- 
natos. El profesional de enfermeria debe conocer los objetivos espe¬ 
clficos de cada uno y sus indicaciones. 

■ Se utilizan vendajes normales y amplios para mantener los apbsitos en 
su lugar, aplicar presibn a las heridas, apoyar la circulacibn e inmovilizar 
las articulaciones. 

El calor y el frlo producen respuestas fisiolbgicas y sistbmicas locales 
especlficas responsables de sus efectos terapeuticos. 
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■ Varias partes del cuerpo difieren en su tolerartcia al calor y al frfo. La 
tolerancia fisioldgica de los sujetos tambidn varfa. Trastornos especffi- 
cos como las alteraciones neurosensoriales y circulatorias exigen pre- 
cauciones cuando se aplica calor o frfo. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Su paciente tiene una puntuacidn en la escala de Braden de 17. 
(-Cud es la accidn de enfermerfa adecuada? 

1. Valoraral paciente de nuevo en 24 horas; la puntuacidn estd den- 
tro de los Ifmites normales. 

2. Poner en prdctica un esquema de giros; el paciente tiene un 
mayor riesgo de rotura de la piel. 

3. Aplicar una barrera transparente para heridas en las zonas de 
mayor presidn; el paciente tiene un riesgo moderado de sufrir 
roturas de la piel. 

4. Solicitar una orden para una cama con pdrdida de aire baja; el 
paciente tiene un riesgo muy alto de rotura de la piel. 

2. La tdcnica adecuada para realizar un cultivo de la herida comprende 
icudl de las siguientes? 

1. Limpiar la herida antes de obtener la muestra. 

2. Aplicar una torunda en la zona con mayor acumulaci6n de dre- 
naje. 

3. Retirar costras con pinzas estdriles y despuds cultivar la zona que 
estd debajo. 

4. Esperar 8 horas tras una dosis de antibidtico para obtener la 
muestra. 

3. Un paciente tiene una ulcera por presidn con una zona de piel ero- 
sionada y con un espesor parcial, pero sin necrosis. iCon qud ven- 
daje deberfa el profesional de enfermerfa tratar la zona? 

1. Alginato. 

2. Gasa seca. 

3. Hidrocoloide. 

4. No se indica ningun vendaje. 

4. Treinta (30) minutos despuds de iniciar la aplicacidn, el paciente pide 
al profesional de enfermerfa que deje colocada la manta eldctrica. El 
profesional de enfermerfa explica al paciente que: 

1. La aplicacidn de calor superior a los 30 minutos puede causar en 
realidad el efecto opuesto (constriccidn) al deseado (vasodilata- 
cidn). 

2. Serd aceptable dejar la manta en su sitio si se reduce la tempe- 
ratura. 

3. Serd aceptable dejar la manta otros 30 minutos si la zona parece 
satisfactoria cuando se evalua. 

4. Serd aceptable dejar la manta colocada siempre que se trate de 
calor humedo. 

5. iQud afirmacidn, hecha por el paciente o por un familiar, indicarfa la 
necesidad de impartir una educacidn adicional? 

1. Si una zona se pone roja pero despuds el enrojecimiento desapa- 
rece tras girarse, debe comunicdrselo al profesional de enfermerfa. 


■ Cuando se aplica calor o frfo, los pacientes y los profesionales de 
enfermerfa deben ser conscientes de la adaptacidn tdrmica de los 
receptores y del fen6meno de rebote. 


2. Colocar almohadillas de espuma debajo de los talones u otras 
zonas dseas puede ayudar a reducir la presidn. 

3. Si una persona no puede girarse por sf misma en la cama, alguien 
debe ayudarle a cambiar de posicidn cada 4 horas. 

4. La piel debe lavarse solo con agua templada (no caliente) y aplicar 
locidn mientras todavfa esta algo humeda. 

6. El paciente solo estd cdmodo tumbado sobre el lado derecho o 
izquierdo (no sobre la espalda ni el est6mago). Enumere los cuatro 
posibles lugares de aparicidn de ulceras por presidn que debe eva- 
luar. 

1. 

2 . 

3. 

4. 

7. Un diagndstico de enfermerfa adecuado para un paciente con zonas 
grandes de excoriacidn en la piel por el rascado de una erupcidn 
aldrgica es: 

1. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. 

2. Deterioro de la integridad cutanea. 

3. Deterioro de la integridad tisular. 

4. Riesgo de infeccidn. 

8. iCudles de los siguientes son factores de riesgo primarios de las 
ulceras por presidn? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Dieta pobre en protefnas. 

2. Insomnio. 

3. Intervenciones quirurgicas largas. 

4. Fiebre. 

5. Dormir en una cama de agua. 

9. iCudl de los siguientes artfculos se usan para realizar una irrigacidn 
de una herida? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Guantes limpios. 

2. Guantes estdriles. 

3. Solucidn de irrigacidn refrigerada. 

4. Jeringa de 60 ml. 

10. iCudl de las siguientes situaciones indica el uso adecuado de un 
cabestrillo triangular para el brazo? 

1. El codo se mantiene flexionado a 90° o mds. 

2. El nudo se coloca a cualquier lado de las vdrtebras del cuello. 

3. El cabestrillo se extiende justo proximal a la mano. 

4. Retirar el cabestrillo cada 2 horas para comprobar la circulacidn y 
la integridad de la piel. 

Vdanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Enfermeri'a 

perioperatoria 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Exponer varios tipos de intervenciones quirurgicas en funcidn 
del objetivo, el grado de urgencia y grado de riesgo. 

2. Describir las fases del perfodo perioperatorio. 

3. Identificar aspectos esenciales de la evaluacidn preoperatoria. 

4. Dar ejemplos de diagndsticos de enfermerfa relacionados con 
los pacientes quirurgicos. 

5. Identificar responsabilidades de enfermerfa en la planificacidn 
de la asistencia perioperatoria de enfermerfa. 

6 . Describir la educacion preoperatoria esencial, incluidos la valo- 
racidn y el tratamiento del dolor, el movimiento, los ejercicios 
con las piernas y los ejercicios con respiraciones profundas y 
la tos. 

7. Describir los aspectos esenciales de la preparacion de un 
paciente para la cirugfa. 

8 . Comparar varios tipos de anestesia. 

9. Identificar valoraciones e intervenciones de enfermerfa esen¬ 
ciales durante la fase postanestesica inmediata. 


10. Demostrar las valoraciones e intervenciones de enfermerfa en 
marcha para el paciente recien operado. 

11. Identificar posibles complicaciones postoperatorias y describir 
las intervenciones de enfermerfa para evitarlas. 

12. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para: 

a. La educacidn del movimiento, los ejercicios con las piernas, 
las respiraciones profundas y la tos. 

b. Aplicar medias antiembolicas. 

c. Manejar la aspiracidn digestiva. 

d. Limpiar una herida suturada y cambiar un vendaje de una 
herida con un drenaje. 

e. Retirar suturas y grapas. 

13. Evaluar la eficacia de las intervenciones de enfermerfa posto¬ 
peratorias. 

14. Reconocer cuSndo se pueden delegar las habilidades para el 
control de la infeccion en los auxiliares de enfermerfa. 

15. Presentar la documentation pertinente y los informes sobre 
las competencias perioperatorias. 



Anestesia epidural, 973 
Anestesia general, 973 
Anestesia local, 973 
Anestesia peridural, 973 
Anestesia raqufdea, 973 
Anestesia regional, 973 
Anestesia superficial, 973 
Anestesia topica, 973 
Atelectasias, 966 
Bloqueo nervioso, 973 


Bloqueo subaracnoideo (BSA), 973 

Drenaje de Penrose, 991 

Embolia, 983 

Fase intraoperatoria, 960 

Fase postoperatoria, 960 

Fase preoperatoria, 960 

Instrumentista, 974 

Intervencidn quirurgica importante, 960 
Intervencion quirurgica leve, 960 
Intervencidn quirurgica programada, 960 


Intervencion quirurgica urgente, 960 
Perfusion tisular, 977 
Perfodo perioperatorio, 960 
Profesional de enfermerfa circulante, 974 
Sedation consciente, 973 
Sistema cerrado de drenaje de las 
heridas, 991 
Sutura, 992 
Trombo, 983 
Tromboflebitis, 983 


CAPITULO 
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Una intervencibn quirurgica es una experiencia unica de una altera¬ 
tion ffsica planificada que engloba tres fases: preoperatoria, intraope- 
ratoria y postoperatoria. Estas tres fases se denominan en su conjunto 
peri'odo perioperatorio. La enfermerfa perioperatoria es la asistencia 
de enfermerfa que tiene lugar a travbs de la estructura del proceso de 
enfermerfa. Tambien incluye la colaboracion con miembros del equi- 
po de asistencia de salud, las remisiones de enfermerfa y la delegation 
y supervision de la asistencia de enfermerfa. 

La fase preoperatoria comienza cuando se toma la decision de ope- 
rar; termina cuando el paciente pasa a la mesa del quirofano. Las activi- 
dades de enfermerfa de esta fase son la evaluacibn del paciente, la iden¬ 
tification de problemas de salud reales o potenciales, la planificacion de 
un cuidado especffico basado en las necesidades individuals y la pro¬ 
vision de education preoperatoria al paciente, la familia y terceros. 

La fase intraoperatoria comienza cuando se traslada al paciente a la 
mesa del quirbfano y termina cuando este ingresa en la unidad de cuida- 
dos postanestesicos (UCPA), tambien llamada sala postanestesica o de 
recuperation. Las actividades de enfermerfa relacionadas con esta fase 
son varios procedimientos especializados disenados para crear y mante- 
ner un ambiente terapeutico especializado para el paciente y el personal 
asistencial. Estas actividades incluyen intervenciones que proporcionan 
seguridad al paciente, mantienen un ambiente aseptico, aseguran un fun- 
cionamiento adecuado del equipo y proporcionan al equipo quirurgico 
los instruments y materiales necesarios durante el procedimiento. 

La fase postoperatoria comienza con el ingreso del paciente en la 
zona postanestesica y termina cuando la curacion fmaliza. Durante la fase 
postoperatoria, las actividades de enfermerfa son la evaluation de la res- 
puesta del paciente (fisiologica y psicologica) a la intervention quirurgi¬ 
ca, la realization de intervenciones que faciliten la curacion y eviten 
complicaciones, la education y provision de apoyo al paciente y a las 
personas allegadas y la planificacion de la asistencia domiciliaria. El ob- 
jetivo es ayudar al paciente a conseguir el mejor estado de salud posible. 

La enfermerfa perioperatoria se practica en quirofanos hospitalarios 
para pacientes ingresados y en salas quirurgicas/laser/endoscopia para 
pacientes ambulatorios, en salas quirurgicas de consultas medicas 
(pacientes ambulatorios) o en centros quirurgicos ambulatorios indepen- 
dientes. Los procedimientos ambulatorios no necesitan una estancia 
hospitalaria de una noche. El paciente va al lugar el dfa de la interven¬ 
tion quirurgica, se somete al procedimiento y lo abandona el mismo dfa. 

La funcion del profesional de enfermerfa perioperatorio esta subra- 
yada por el proceso de enfermerfa y por todas las actividades asisten- 
ciales inherentes a ese proceso, independientemente del marco de 
salud en que se realiza. 

Tipos de intervenciones quirurgicas 

Los procedimientos quirurgicos suelen agruparse en funcion de: a) el 
objetivo; b) el grado de urgencia, y c) el grado de riesgo. 

Objetivo 

Los procedimientos quirurgicos pueden clasificarse en funcion de su 
objetivo (cuadro 37-1). 

Grado de urgencia 

La intervention quirurgica se clasifica por su urgencia y por la nece- 
sidad de conservar la vida del paciente, la parte del cuerpo o la funcion 
corporal. La intervention quirurgica urgente se realiza inmediata- 
mente. Las intervenciones quirurgicas para controlar una hemorragia 
interna o reparar una fractura son ejemplos de intervenciones quirur¬ 
gicas urgentes. La intervention quirurgica programada se realiza 
cuando es el tratamiento preferido para un trastorno que no pone en 


CUADRO 37-1 Objetivos de los procedimientos quirurgicos 


Diagnbstico 

Confirma o establece un diagnbstico; por ejemplo, la 
biopsia de una masa en una mama. 

Paliativo 

Alivia o reduce el dolor o los sfntomas de la enfermedad; 
no cura; por ejemplo, reseccibn de rafees nerviosas. 

Eliminador 

Elimina una parte del cuerpo enferma; por ejemplo, 
extirpacibn de la vesfcula biliar (colecistectomfa). 

Constructive 

Restaura la funcibn o el aspecto que se perdib o 
redujo; por ejemplo, implante de mama. 

Trasplante 

Reemplaza estructuras que funcionan mal; por 
ejemplo, trasplante de rinbn. 


peligro inminente (pero puede ser finalmente peligroso para la vida o 
el bienestar) o mejora la vida del paciente. Ejemplos de intervenciones 
quirurgicas programadas son la colecistectomfa para una litiasis biliar 
cronica, la artroplastia de la cadera y las intervenciones de cirugfa 
plastica como la de reduction de las mamas. 

Grado de riesgo 

La intervention quirurgica tambien se clasifica en importante y leve en 
funcion del grado de riesgo para el paciente. La intervention quirurgica 
importante implica un riesgo elevado por diversas razones: puede com- 
plicarse o prolongarse, pueden producirse perdidas elevadas de sangre, 
pueden afectarse organos vitales o son probables las complicaciones 
postoperatorias. Son ejemplos de ella los trasplantes de organos, las 
intervenciones quirurgicas a corazon abierto y la extirpation de un 
rinbn. Por el contrario, la intervention quirurgica leve implica un riesgo 
mfnimo, produce pocas complicaciones y se realiza a menudo en el 
marco hospitalario. Ejemplos de ella son la biopsia de mama, la extirpa- 
cidn de las amfgdalas y las intervenciones quirurgicas sobre la rodilla. 

El grado de riesgo en un procedimiento quirurgico se ve afectado 
por la edad, la salud general, el estado nutricional, el consumo de 
medicamentos y el estado mental del paciente. 

Edad 

Los recien nacidos y lactantes tienen mayor riesgo quirurgico que los 
ninos y los adultos. La edad y el grado de desarrollo influyen en la capa- 
cidad del nino para enfrentarse al estres fisiologico y psicologico de una 
intervention quirurgica. Los recien nacidos y los lactantes tienen un 
metabolismo superior y un fondo fisiologico diferente a los adultos. 
Estas diferencias producen una respuesta muy diferente frente a un pro¬ 
cedimiento quirurgico. Por ejemplo, el volumen de sangre en un lactan- 
te es pequeno, y las reservas de lfquidos limitadas. Esto incrementa el 
riesgo de que una perdida de volumen durante la intervention provoque 
una oxigenacion inadecuada de los tejidos corporales. Debido a la super- 
ficie relativamente grande del cuerpo del lactante, el riesgo de hipoter- 
mia durante la intervencibn quirurgica es significativo. Otros sistemas 
organicos, como los rinones, el hfgado y el sistema inmunitario, no han 
alcanzado la madurez en los lactantes, lo que influye en su capacidad de 
metabolizar y eliminar los farmacos y resistir las infecciones. 

Los ninos que comienzan a caminar y los mayores son mas capaces 
de soportar la intervention quirurgica, pero a menudo temen separarse 
de sus padres, a los extranos, a una lesion o mutilation corporal y a la 
muerte. El grado de desarrollo del nino y la comunicacion adecuada a 
la edad son importantes para ejecutar un plan asistencial pedidtrico. La 
relation entre los padres y el nino, la capacidad de los padres de afron- 
tar la situation y la education y apoyo preoperatorios influiran en lo 
bien que el nino sea capaz de enfrentarse a estos miedos, a la cirugfa y 
al grado de ansiedad experimentado. 
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El adulto mayor (por encima de 65 anos) tiene a menudo menos 
reservas fisiologicas para cubrir las demandas extras causadas por la 
intervention quirurgica. Las deficiencias fisiologicas de la edad 
aumentan el riesgo quirurgico en los adultos mayores. Por ejemplo, 
debido al bajo porcentaje de agua corporal, la reduction de la funcion 
renal y la menor respuesta a la sed, los ancianos tienen un mayor ries¬ 
go de padecer desequilibrios hfdricos y electrolfticos. Muchos ancia¬ 
nos muestran cambios en la funcion hepatica y renal, que pueden 
influir en la respuesta a la anestesia y otros medicamentos que puedan 
administrarse durante el perfodo perioperatorio. El adulto mayor pue- 
de estar mal nutrido, lo que dificulta la curacion. La reduccibn de la 
funcion sensitiva (la audition en particular) o la presencia de demencia 
dificultan la comprensibn de las instrucciones y la education. Ademas, 
el anciano tiene mas tendencia a sufrir enfermedades cronicas, como 
cardiopatfas, neumopatfas o diabetes, que influyen en la curacion y en 
las respuestas a los medicamentos y las intervenciones quirurgicas. 

Salud general 

La intervencion quirurgica tiene un menor riesgo cuando la salud 
general del paciente es buena. Cualquier infeccibn o trastorno fisiopa- 
tologico aumenta el riesgo. Es importante que el profesional de enfer¬ 
meria valore si el paciente tiene una infeccibn de las vfas respiratorias 
superiores, que junto a la anestesia general pueden influir de forma 
adversa en la funcion respiratoria. Cuando hay un riesgo alto de infec- 
ci6n, los antibioticos pueden administrarse por via parenteral en la 
hora que sigue a la intervencion quirurgica y continuarse durante 24 a 
72 horas despues de esta. Esta practica da tiempo a que los farmacos 
alcancen concentraciones terapeuticas en los tejidos, pero no permite 
que surjan resistencias bacterianas. Los problemas de salud comunes 
que aumentan el riesgo quirurgico y pueden llevar a la decision de 
posponer o cancelar la intervencion quirurgica se enumeran en el cua- 
dro 37-2. 

Estado nutricional 

Es necesaria una nutrition adecuada para una reparation normal de los 
tejidos. La intervencion quirurgica incrementa las necesidades corpo- 
rales de nutrientes para la necesaria cicatrizacibn del tejido y la pre¬ 
vention de la infeccion durante el perfodo postoperatorio. La obesidad 
y la mala nutricion aumentan el riesgo quirurgico. 

La obesidad contribuye a complicaciones postoperatorias como la 
neumonfa, las infecciones de la herida y la dehiscencia de la herida. 
Los pacientes obesos o muy delgados son vulnerables a la formation 
de ulceras por presion debido a la posicibn necesaria durante la inter¬ 
vention quirurgica. El profesional de enfermeria perioperatorio pro- 
porciona acolchado y otras medidas para proteger la piel del paciente 
sobre los puntos de presion durante la intervencion quirurgica. 

Muchas vitaminas y minerales son esenciales para la cicatrizacion 
de la herida (tabla 37-1). Un paciente mal nutrido tiene riesgo de que 
la cicatrizacibn de la herida se retrase, de que se infecte y de sufrir 
alteraciones hidroelectrolfticas. Si un paciente tiene una malnutrition 
intensa, la intervencion quirurgica puede posponerse para mejorar su 
estado nutricional. Si la intervencibn quirurgica no puede retrasarse, 
puede iniciarse la nutricibn parenteral o enteral. 

Medicamentos 

El consumo habitual de ciertos medicamentos puede incrementar el 
riesgo quirurgico. Considere estos ejemplos: 

■ Los anticoagulantes aumentan el tiempo de coagulacibn. 

■ Los tranquilizantes pueden interaccionar con los anestesicos y 

aumentar el riesgo de depresion respiratoria. 


CUADRO 37-2 Problemas de salud que aumentan el riesgo 
quirurgico 

■ La malnutricibn puede llevar a un retraso en la cicatrizacibn de la 
herida, infecciones y reduccibn de la energi'a. Las protefnas y las 
vitaminas son necesarias para la cicatrizacibn de la herida; la vita- 
mina K es esencial para la coagulacibn de la sangre. 

■ La obesidad conduce a la hipertensibn, la alteracibn de la funcibn 
cardiaca y la alteracibn de la ventilacibn respiratoria. Los pacien¬ 
tes obesos tienen mbs probabilidades de que se retrase la cica¬ 
trizacibn de sus heridas y de infeccibn porque el tejido adiposo 
obstaculiza la circulacibn venosa y su transporte de nutrientes, 
anticuerpos y enzimas. 

■ Los trastornos cardi'acos, como la angina de pecho, el infarto de 
miocardio reciente, la hipertensibn y la insuficiencia cardiaca, 
debilitan el corazbn. Los problemas cardfacos bien controlados 
suelen conllevar un riesgo quirurgico mfnimo. 

■ Los trastornos de la coagulacibn de la sangre pueden llevar a una 
hemorragia grave y al choque consiguiente. 

■ Las infecciones respiratorias superiores o las enfermedades pul- 
monares obstructivas crbnicas, como el enfisema, influyen de 
forma adversa en la funcibn pulmonar, en especial cuando los 
efectos de la anestesia general las exacerban. Tambibn predispo- 
nen a los pacientes a las infecciones pulmonares postoperatorias. 

■ Las enfermedades renales alteran la regulacion de los Ifquidos y los 
electrblitos corporales y la excrecibn de fbrmacos y otras toxinas. 

■ La diabetes mellitus predispone al paciente a la infeccibn de la 
herida y al retraso de su cicatrizacibn. 

■ Las hepatopatfas (p. ej., la cirrosis) reducen la capacidad del hfgado 
de metabolizar los medicamentos usados durante la intervencion 
quirurgica, de producir la trombina necesaria para la coagulacibn de 
la sangre y de metabolizar los nutrientes para la cicatrizacibn. 

■ Las enfermedades neurolbgicas sin controlar, como la epilepsia, 
pueden provocar convulsiones durante la intervencion quirurgica 
o la recuperacion. 


■ Los corticoesteroides pueden interferir con la cicatrizacibn de la 

herida e incrementar el riesgo de infeccibn. 

■ Los diureticos pueden influir en el equilibrio hidroelectrolftico. 

Los pacientes pueden no ser conscientes del riesgo de interacciones 
medicamentosas adversas y no notifican que consumen farmacos por 
trastornos no relacionados con la intervencion. Un profesional de enfer¬ 
meria suspicaz debe preguntar a la familia y al paciente si consume far¬ 
macos de indicacion habitual, farmacos de venta sin receta y cualquier 
remedio de herbolario por alguno de los trastornos que se hayan mencio- 
nado de forma especffica en la anamnesis de enfermeria. Segun Westhead 


TABLA 37-1 Vitaminas y minerales esenciales 
para la cicatrizacion de las heridas 


VITAMINAO MINERAL 

FUNCION 

Vitamina A 

Promueve la epitelizacibn y fomenta 
la sfntesis de colbgeno 

Complejo de la vitamina B 

Cofactor del sistema enzimbtico 

Vitamina C (bcido ascbrbico) 

Esencial para la sfntesis de colbgeno 
que influye en la resistencia a la 
tensibn de la herida 

Vitamina K 

Esencial en la sfntesis de protrombina 
y por ello en la coagulacibn 

Hierro, cine y cobre 

Implicada en la sfntesis de colbgeno 
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(2007), la administration de medicamentos, incluidos las vitaminas, los 
medicamentos topicos, las drogas y los farmacos de venta libre, puede 
modificar los resultados de laboratorio y de las pruebas ffsicas. 

Estado mental 

Los trastomos que influyen en la funcion cognitiva, como las enferme- 
dades mentales, el retraso mental o el retraso del desarrollo, influyen en 
la capacidad del paciente de comprender y enfrentarse al estres de la 
intervencion quirurgica. Estos pacientes tambien pueden necesitar 
medicamentos como antiepitepticos o antipsicoticos que pueden interac- 
cionar con los anest^sicos y analgesicos usados durante y despues de la 
intervencion quirurgica. 

Los pacientes con demencia pueden tener dificultades para com¬ 
prender los procedimientos quirurgicos propuestos y responder de 
manera impredecible a los anestdsicos. Las manifestaciones de la 
demencia, como la confusion, la desorientacion y la agitacidn, tambidn 
pueden agravarse por el cambio de ambiente en el hospital, lo que 
interfiere con la capacidad del paciente para cooperar con los cuidados 
preoperatorios y postoperatorios. 

La ansiedad extremada tambien aumenta el riesgo quirurgico e 
interfiere con la capacidad del paciente de procesar la informacion y 
responder adecuadamente a las instrucciones. En algunos casos esta 
indicado un asesoramiento profesional antes de la intervencion quirur¬ 
gica. Tambien es importante determinar que pacientes tienen habilida- 
des de afrontamiento y sistemas de apoyo que les ayuden. 

Fase preoperatoria 

Consentimiento preoperatorio 

Antes de cualquier procedimiento quirurgico es necesario el consenti¬ 
miento informado del paciente o del responsable legal. El consen¬ 
timiento informado implica que el paciente ha sido informado y que 
ha participado en las decisiones que afectan a su salud. El cirujano es 
responsable de la obtencion del consentimiento informado y de pro- 
porcionar la siguiente informacion al paciente o responsable legal: 

■ La naturaleza y razon de la intervencion quirurgica 

■ Todas las opciones disponibles y riesgos asociados a cada option 

■ Los riesgos del procedimiento quirurgico y sus posibles resultados 

■ Nombre y cualificacion del cirujano que realiza el procedimiento 

■ El derecho a rechazar el consentimiento o de retirarlo despues 

El cirujano registra la conversation sobre el consentimiento informado 
con el paciente o responsable legal en la nota del progreso perioperatorio. 

El formulario de consentimiento informado, proporcionado por la ins¬ 
titution, protege al paciente de procedimientos incorrectos/indeseados y 
al cirujano y a la institution de litigios relacionados con intervenciones 
quirurgicas no autorizadas o pacientes no informados. Este formulario es 
parte del registro medico del paciente y va al quirofano con 61. 

Aunque el cirujano mantiene la responsabilidad legal de asegurarse 
de que el paciente reciba el consentimiento informado, el profesional de 
enfermerfa puede ser testigo de la firma del paciente en el formulario 
de consentimiento informado. Al hacerlo asf, el profesional de enferme¬ 
rfa se asegura de que el formulario se ha firmado y sirve de testigo de la 
firma, no del hecho de que el paciente este informado. Si el profesional 
de enfermerfa evalua que el paciente no entiende el procedimiento que 
se va a realizar, se contacta con el cirujano y se le pide que hable con el 
paciente antes de proceder a la intervencion quirurgica. 

El consentimiento informado solo es posible cuando el paciente com- 
prende la informacion proporcionada, es decir, habla el idioma y es cons- 
ciente, tiene competencia mental y no esta sedado. El consentimiento 


informado no puede darse a un menor. Las directrices especificas sobre el 
consentimiento varfan entre los estados. Los profesionales de enfermerfa 
deben ser conscientes de sus responsabilidades respecto al consentimien¬ 
to y de la norma particular del hospital (v. capftulo 4 oo ). 

C/ D Gestion de enfermerfa 

Valoracion 

La valoracion preoperatoria comprende la recogida y revision de los datos 
fisicos, psicologicos y sociales del paciente para determinar sus necesida- 
des en las tres fases perioperatorias. En la fase preoperatoria tambien 
deben valorarse la movilidad del paciente y su capacidad funcional. El 
profesional de enfermerfa perioperatorio recoge los datos entrevistando 
al paciente en la asistencia previa a la intervencion quirurgica o por tele- 
fono el dfa antes de la intervencidn. Cuando los datos no pueden recoger- 
se directamente, el profesional de enfermerfa perioperatorio usa otras 
fuentes como la valoracion de enfermerfa en el ingreso. Aunque los for- 
mularios son muy diferentes en las distintas instituciones, el cuadro 37-3 
resume la informacion preoperatoria esencial que debe incluirse. 

VALORACION FISICA 

Antes de la intervencion, el profesional de enfermerfa realiza una valo¬ 
racion fisica breve pero completa, prestando una atencion particular a 
los sistemas que pudieran afectar a la respuesta del paciente a la anes- 
tesia o a la intervencion quirurgica. Una exploration del estado mental 
corta o «mini» ofrece datos basales valiosos para valorar el estado 
mental del paciente y su nivel de alerta despues de la intervencion 
quirurgica. Tambien es importante valorar la capacidad del paciente 
de comprender lo que esta pasando. Por ejemplo, la valoracion de la 
audition y la vision ayuda a guiar la educacion perioperatoria. Las 
valoraciones respiratoria y cardiovascular no solo proporcionan datos 
basales para valorar el estado postoperatorio del paciente, sino que 
tambien pueden alertar a los profesionales de la salud sobre un proble- 
ma (p. ej., infection respiratoria o frecuencia irregular del pulso) que 
pueda influir en la respuesta del paciente a la intervencion quirurgica y 
a la anestesia. Se exploran otros sistemas (digestivo, genitourinario 
y osteomuscular) para disponer de datos basales (v. capftulo 30 Oo ). 

PRUEBAS DE CRIBADO 

El cirujano, el anestesiologo o los dos ordenan pruebas diagnosticas 
preoperatorias. Las alteraciones pueden aconsejar un tratamiento antes 
de la intervencion quirurgica. La responsabilidad del profesional de 
enfermerfa es comprobar las ordenes con atencion, para cerciorarse 
que se realizan y asegurarse de que se han obtenido los resultados y 
estan en el registro del paciente antes de la intervencion. La tabla 37-2 
enumera las pruebas de cribado preoperatorias habituales. Ademas de 
ellas, suelen ser adecuadas pruebas diagndsticas relacionadas con la 
enfermedad del paciente (p. ej., una gastroscopia para aclarar el tras- 
tomo antes de la intervencion quirurgica g&strica). 

Diagnostico 

Los diagnostics de enfermerfa de la NANDA International (2009) que 
pueden ser apropiados para el paciente perioperatorio son los siguientes: 

■ Conocimientos deficientes relacionados con: 

• La falta de educacion sobre el proceso perioperatorio 

• La falta de exposition a la experiencia perioperatoria especffica 

■ Ansiedad relacionada con: 

• Efectos de la intervencion quirurgica sobre la capacidad de 
actuar en las funciones habituales 
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CUADRO 37-3 Datos para la valoracion preoperatoria 

■ Estado actual de salud. La informaci6n esencial comprende el esta- 
do de salud y la presencia de cualquier enfermedad crbnica, como 
la diabetes o el asma, que puedan afectar a la respuesta del pacien- 
te a la intervencibn quirurgica o la anestesia. Observar cualquier 
limitacibn ffsica que pueda influir en la movilidad o capacidad del 
paciente de comunicarse despues de la intervencibn quirurgica, asi 
como cualquier protesis como las auditivas o las lentes de contacto. 

■ Alergia. Incluye la alergia a medicamentos que necesitan y no nece- 
sitan receta, la alergia a los alimentos y la alergia al esparadrapo, el 
latex, los jabones o los antisbpticos. Algunos tipos de alergia a los 
alimentos pueden indicar una posible reaccibn a los fbrmacos o las 
sustancias usadas durante la intervencibn quirurgica o los procedi- 
mientos diagnbsticos; por ejemplo, una alergia al marisco alerta al 
profesional de enfermeria sobre una posible alergia a contrastes 
yodados o jabones usados con frecuencia en los hospitales. 

■ Medicamentos. Enumerar los medicamentos actuales (que preci- 
sen receta o no). Puede ser vital mantener una concentracibn san- 
guinea de algunos medicamentos (p. ej., antiepilbpticos) a lo largo 
de la experiencia quirurgica; otros, como los anticoagulantes y el 
bcido acetilsalicllico, aumentan el riesgo de la cirugia y la anestesia 
y deben suspenderse varios dlas antes de la intervencibn. Es impor- 
tante incluir en la lista los fbrmacos de venta libre y los remedios a 
base de hierbas que el paciente tome en ese momento. 

■ Intervenciones quirurgicas previas. Las experiencias quirurgicas 
previas pueden influir en las respuestas ffsicas y psicolbgicas del 
paciente a la intervencibn quirurgica o revelar respuestas inespera- 
das a la anestesia. 

■ Estado mental. El estado mental del paciente y su capacidad para 
comprendery responder adecuadamente pueden influir en la expe¬ 


riencia perioperatoria. Observar cualquier alteracion del desarrollo, 
enfermedad mental, antecedente de demencia o ansiedad excesiva 
relacionada con el procedimiento. 

Comprensidn del procedimiento quirurgico y de la anestesia. El 
paciente debe conocer bien el procedimiento planificado y qub 
esperar durante y despues de la intervencibn quirurgica, asf como 
el resultado esperado del procedimiento. 

Tabaco. Los fumadores pueden tener mbs dificultades para eliminar 
las secreciones respiratorias despubs de la intervencibn quirurgica, lo 
que aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias como la 
neumonfa y las atelectasias y el retraso de la cicatrizacibn de la herida. 
Alcohol y otras sustancias que alteran la mente. El uso de sustan¬ 
cias que afectan al sistema nervioso central, el higado u otros sis- 
temas corporates puede influir en la respuesta del paciente a la 
anestesia y a la intervencibn quirurgica, y tambibn a la recuperacibn 
postoperatoria. 

Afrontamiento. Los pacientes con un concepto saludable de si mis- 
mos que emplearon con bxito mecanismos de afrontamiento ade- 
cuados en el pasado son mbs capaces de enfrentarse al estrbs 
asociado a la cirugia. 

Recursos sociales. Determinar la disponibilidad de familiares u 
otros cuidadores, as! como la red de apoyo social del paciente. 
Estos recursos son importantes para la recuperacibn del paciente, 
en particular para el paciente que se somete a una intervencibn 
quirurgica en el mismo dfa o con una estancia corta. 
Consideraciones culturales y espirituales. La cultura y la espirituali- 
dad influyen en la respuesta del paciente a la intervencibn quirurgi¬ 
ca; el respeto a las creencias y prbcticas culturales y espirituales 
puede reducir la ansiedad preoperatoria y mejorar la recuperacibn. 


• Resultado de la intervencibn quirurgica exploradora en busca de 
tumores malignos 

• Riesgo de muerte 

• Perdida de control o despertarse durante la anestesia 

• La percepcion de una analgesia postoperatoria inadecuada 

• Cambio del estado mental o la imagen corporal 
■ Alteracion del patron de sueho relacionada con: 

• Actos habituales de los hospitales 

• Estres psicologico 


■ Duelo relacionado con: 

• Perdida percibida de una parte del cuerpo asociada a una inter¬ 
vencibn quirurgica planificada 

■ Afrontamiento ineficaz relacionado con: 

• Valores conflictivos (p. ej., necesidad de una transfusion sanguf- 
nea frente a valores religiosos en un testigo de Jehova) 

• Falta de resultados claros de la intervencibn quirurgica 

• Experiencia anterior negativa y sin resolver relacionada con una 
intervencibn quirurgica 


TABLA 37-2 Pruebas de cribado preoperatorias habituales 

PRUEBA 

FUNDAMENTO 

Hemograma 

Los eritrocitos, la hemoglobina (Hgb) y el hematbcrito son importantes para la capacidad de 
transporte del oxigeno de la sangre; los leucocitos son un indicador de la funcibn inmunitaria 

Grupo sangufneo y compatibilidad 

Se determina en el caso de que sea necesaria una transfusibn de sangre durante o 
despubs de una intervencibn quirurgica 

Electrblitos sbricos (Na + , K*, Ca 2+ , Mg 2+ , Cl', HC0 3 1 

Para valorar el estado hidroelectrolitico 

Glucemia en ayunas 

Los valores altos pueden indicar una diabetes mellitus sin diagnosticar 

Nitrbgeno ureico en sangre (BUN) y creatinina 

Para valorar la funcibn renal 

ALT, AST, LDH y bilirrubina 

Para valorar la funcibn hepbtica 

Albumina serica y proteinas totales 

Para valorar el estado nutricional 

Anblisis de orina 

Para determinar la composicibn de la orina y posibles componentes anormales (p. ej., 
proteinas o glucosa) o infeccion 

Radiografia de tbrax 

Para valorar el estado respiratorio y el tamano del corazbn 

Electrocardiograma (ECG) (todos los pacientes mayores 
de 40 afios o con trastornos cardiacos previos) 

Para identificar problemas o enfermedades cardiacas preexistentes 

Prueba de embarazo (todas las pacientes en edad fbrtil) 

Para identificar si la paciente estb embarazada 
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Se muestran ejemplos de la aplicacibn clfnica de algunos de estos 
diagnosticos que usan las designaciones de la NANDA, la NIC y la 
NOC en el recuadro acompanante «Identificacion de diagnosticos, 
resultados e intervenciones de enfermerfa». 

Planificacion 

El objetivo general del perfodo preoperatorio es asegurar que el pacien¬ 
te estti mental y ffsicamente preparado para la intervencion quirurgica. 
Se comentan ejemplos de actividades de enfermeria para cumplir este 
objetivo en el apartado «Aplicacion» que sigue. 

La planificacibn debe implicar al paciente, la familia y otras personas 
significativas. La planificacion de la asistencia preoperatoria y las inter¬ 
venciones educativas suele hacerlas el profesional de enfermeria perio- 
peratorio mediante entrevista ambulatoria o una entrevista telefonica. 

Se muestran ejemplos de la aplicacion clfnica de los resultados de 
la NOC y las intervenciones de la NIC en «Identificacion de diagnos¬ 
ticos, resultados e intervenciones de enfermerfa». 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Para el paciente perioperatorio, el plan de alta comienza antes del ingre- 
so para el procedimiento planificado. La planificacion temprana para 
cubrir las necesidades del alta del paciente es particularmente importan- 
te en los procedimientos ambulatorios, porque a estos pacientes general- 
mente se les da el alta horas despuds de que se realice la intervencion. 

La planificacion para el alta incorpora una evaluacion de la capacidad 
y recursos asistenciales del paciente, la familia y otras personas signifi¬ 
cativas, sus recursos economicos y la necesidad de remitirles a otros 
profesionales y a servicios de asistencia domiciliaria. Pero la extension 
de la planificacion del alta y la asistencia domiciliaria variaran mucho 
en los pacientes sometidos a diferentes tipos de intervencidn quirurgica. 

Aplicacion 

La principal actividad de enfermeria que asegura que el paciente este 
preparado para una intervencibn quirurgica es la education preoperatoria. 


EDUCACION PREOPERATORIA 

La educacion preoperatoria es una parte vital de la asistencia de enfer¬ 
meria. Los estudios han demostrado que la educacion preoperatoria 
reduce la ansiedad y las complicaciones postoperatorias del paciente e 
incrementa su satisfaction con la experiencia quirurgica. Una buena 
educacion preoperatoria tambidn facilita el bxito del paciente y el 
retomo temprano al trabajo y a otras actividades de la vida diaria. Se 
han identificado cuatro dimensiones de la educacion preoperatoria que 
son importantes para los pacientes: 

■ Information, incluido lo que le ocurrira al paciente, cuando y 
que experimentara, como las sensaciones inesperadas y las 
molestias. El profesional de enfermeria debe escuchar con aten- 
cibn y cuidado al paciente para identificar sus preocupaciones y 
miedos. Es importante explicar al paciente la valoracion y el trata- 
miento del dolor porque seriin molestos despuds de la intervencibn. 
Explfquele que el cirujano ordenara los medicamentos para el 
dolor. Describa la escala del dolor del 0 al 10 y cbmo se utiliza para 
evaluar el nivel de dolor del paciente. Destaque la importancia de 
trabajar juntos para manejar el dolor porque es mbs fricil que los 
pacientes se muevan y caminen antes cuando se controla el dolor. 
Para obtener mbs information sobre el tratamiento del dolor, con- 
suite el capftulo 46 oo . 

■ Apoyo psicosocial para reducir la ansiedad. El profesional de 
enfermeria proporciona apoyo escuchando activamente y dando 
informacion precisa. Es importante rectificar cualquier perception 
erronea que el paciente pueda tener. 

■ Lasfunciones del paciente y las personas de apoyo en la prepara¬ 
tion preoperatoria, el procedimiento quirurgico y durante la fase 
postoperatoria. Comprender su funci6n durante la experiencia 
perioperatoria aumenta la sensation del paciente de control y redu¬ 
ce la ansiedad. Esto incluye lo que se espera del paciente, las con- 
ductas deseadas, las actividades de autocuidado y lo que el paciente 
puede hacer para facilitar la recuperation. 


IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA El paciente en fase preoperatoria 


DATOS El Sr. Taylor, de 62 anos, tiene una artrosis incapacitante y se le ha programado manana para una artroplastia total de rodilla. Es su pri- 
mera experiencia quirurgica y plantea numerosas cuestiones sobre que esperar antes y despubs de la intervencibn quirurgica. Dice: «Cuanto mbs 
sb, menos ansioso me siento». 

DIAGNOSTIC!) 

DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DE LA NIC 

Conocimientos 

Conocimiento: 

Conocimientos 

Educacibn: 

■ 

Dar tiempo al paciente para que plantee 

deficientes 

procedimiento(s) 

sustanciales: 

preoperatorio 


preguntas y comente sus preocupaciones. 

/cirugial/Fa/fa o 

terapbutico(s) 

■ Descripcibn de los 

[56101//4yuda a un 

■ 

Describir las actividades habituales 

deficiency de 

[1814 VExtensidn 

pasos del procedimiento 

paciente a que 


preoperatorias (p. ej., anestesia, dieta, 

informacidn 

del conocimiento 

(p. ej., proceso 

comprenda y se 


pruebas de laboratorio, evacuacibn, 

cognitiva 

obtenido sobre el 

preoperatorio) 

prepare 


tratamiento IV, zona de espera para la 

relacionada con 

procedimiento 

■ Descripcibn de los 

mentalmente para 


familia) cuando sea adecuado 

un tema 

necesario como 

procedimientos 

la intervencibn 

■ 

Instruir al paciente sobre la tbcnica de 

especlfico 

parte del rdgimen 

terapbuticos (p. ej., 

quirurgica y el 


apoyo de la incisibn, la tos y la respiraci6n 


terapdutico 

ejercicios con 

perfodo de 


profunda. 



respiraciones profundas 

recuperacidn 

■ 

Valorar la capacidad del paciente de hacer 



y ejercicios de piernas) 

postoperatorio 


ejercicios con las piernas 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores. 

las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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CUADRO 37-4 Instrucciones preoperatorias 


REGIMEN PREOPERATORIO 

■ Explicar la necesidad de hacer pruebas preoperatorias (p. ej., labo- 
ratorio, radiografias, ECG). 

■ Comentar la preparacibn intestinal, si es necesaria. 

■ Comentar la preparacibn de la piel, incluidos la zona quirurgica y el 
bano o la ducha preoperatorios. 

■ Comentar los medicamentos preoperatorios, si se prescriben. 

■ Explicar los tratamientos individuales ordenados por el mbdico, 
como el tratamiento intravenoso, la introduccibn de una sonda uri¬ 
naria o nasogbstrica, el uso de un espirbmetro o la medias antiem- 
bblicas. 

■ Comentar la visita con el anestesiblogo. 

■ Explicar la necesidad de restringir los alimentos y los liquidos por 
via oral antes de la intervencibn quirurgica. 

■ Proporcionar un esquema temporal de los acontecimientos quirur- 
gicos, incluido el momento de la intervencibn quirurgica. 

■ Comentar la necesidad de quitarse las joyas, el maquillaje y todas 
las prbtesis (p. ej., las gafas, las prbtesis auditivas, las dentaduras 
parciales o completas, la peluca) inmediatamente antes de la inter¬ 
vencibn quirurgica. 

■ Informar al paciente sobre la zona de espera preoperatoria y dar la 
localizacibn de la sala de espera para las personas allegadas. 

■ Ensenar ejercicios con respiraciones profundas y tos, ejercicios con 
las piernas, formas de girarse y moverse (v. tbcnica 37-1) y tbcnicas 
de apoyo. 

■ Completar la lista preoperatoria. 

REGIMEN P0ST0PERAT0RI0 

■ Comentar las actividades habituales de la sala de recuperacibn y el 
equipo de urgencia. 

■ Revisar el tipo y frecuencia de las actividades evaluadoras. 


■ Comentar el tratamiento del dolor. 

■ Explicar las restricciones en la actividad habitual y las precauciones 
relacionadas que debe respetar la primera vez que se levante tras 
la intervencibn. 

■ Describir las alteraciones dietbticas habituales. 

■ Comentar los vendajes y drenajes postoperatorios. 

■ Proporcionar una explicacibn y dar un recorrido por la unidad de 
cuidados intensivos si el paciente va a pasar por alii tras la interven¬ 
cibn. 

PACIENTES QUIRURGICOS AMBULATORIOS 

■ Revisar todas las instrucciones en el rbgimen preoperatorio y posto- 
peratorio. 

• Confirmar el lugar y hora de la intervencibn quirurgica, incluidos 
cubndo llegar (p. ej., 1 a 1,5 horas antes de la intervencibn progra- 
mada) y dbnde registrarse (p. ej., en el mostrador de recepcibn). 

■ Comentar cbmo vestir (p. ej., los pacientes a los que se va a operar 
de la mano deben llevar ropa con aberturas grandes de las mangas 
para que se ajusten a un vendaje voluminoso; todos los pacientes 
deben dejar los objetos de valor en su casa). 

■ Explicar la necesidad de que un adulto responsable lleve o acompa- 
ne al paciente a casa. 

• Exponer los criterios de alta y cubnto deben esperar los pacien¬ 
tes permanecer despubs de la intervencibn. 

■ Comentar los medicamentos, incluidos los medicamentos preope¬ 
ratorios especfficos y el rbgimen farmacolbgico actual del paciente. 

■ Telefonear la tarde previa a la intervencibn para confirmar la hora de 
la intervencibn y la hora de llegada. 

■ Telefonear 48 horas despubs de la intervencibn para evaluar los 
resultados quirurgicos e identificar cualquier problema o complica- 
cion. 


■ Entrenamiento en las habilidades. Esto comprende el movimiento, 
la respiracion profunda, la tos, el apoyo de las incisiones con la 
mano o una almohada y el uso de un espirbmetro incentivador. 

Si se ha programado una intervencibn quirurgica ambulatoria para 
el paciente, a menudo se le da educacion preoperatoria el dia previo a 
la intervencibn usando alguna combinacion de videos e instrucciones 
verbales y escritas. El paciente puede tener una cita con el profesional 
de enfermeria perioperatorio (programada habitualmente para que 
coincida con las pruebas diagnbsticas preoperatorias) para comentar 
preocupaciones en tomo a la intervencibn quirurgica y ejecutar el plan 


educativo. Siempre se proporcionan instrucciones escritas para refor- 
zar la educacion verbal. La educacion se refuerza siempre el dia del 
ingreso y antes del alta en la unidad postanestesica. Las instrucciones 
preoperatorias se resumen en el cuadro 37-4. 

Cuando el paciente es un nino, es vital tratar los miedos y ansieda- 
des del nino y de sus familiares. Los padres deben saber qub esperar y 
ser capaces de expresar sus preocupaciones. Los padres deben consi¬ 
derate miembros del equipo perioperatorio y hay que permitirles pro¬ 
porcionar la mayor asistencia posible. 

La tbcnica 37-1 offece directrices para educar a los pacientes sobre el 
movimiento, los ejercicios con las piernas, la respiracion profunda y la tos. 


La cirugia ambulatoria es una prbctica generalizada en todo el mundo. 
Segun Tse y So (2008), proporcionar la educacibn preoperatoria a 
estos pacientes supone un desafio para los profesionales de enferme¬ 
ria. Se sabe poco sobre cbmo perciben estos profesionales la impor- 
tancia de esta educacibn. Los investigadores entrevistaron a 91 profe¬ 
sionales de enfermeria que trabajaban en unidades de cirugia 
ambulatoria de Hong Kong. Estos rellenaron un cuestionario sobre 
educacibn preoperatoria. Los resultados mostraron una discrepancia 
entre cbmo percibian los profesionales de enfermeria la informacibn 
preoperatoria y la prbctica. El estudio demostrb que las limitaciones de 
los medios educativos, los calendarios de cirugia apretados y las barre- 


ras linguisticas afectan a la transmisibn de informacibn educativa 
preoperatoria a los pacientes quirurgicos. 

IMPLICACIONES 

Los autores llegaron a la conclusibn de que los sistemas actuales de 
ensenanza preoperatoria deben revisarse para mejorar la eficacia de la 
informacibn que se le da al paciente. El uso de mbtodos docentes 
diferentes reduce la ansiedad del paciente y satisface sus necesidades 
de aprendizaje. Es importante que los profesionales de enfermeria 
evaluen las necesidades de aprendizaje de los usuarios de la cirugia 
ambulatoria para mejorar la calidad de su atencibn. 


Preoperative and Postoperative Care: Video | 
















Teaching Moving, Leg Exercises, Deep Breathing, and Coughing: Skill Checklist! 
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Ensenanza de movimiento, ejercicios con las piernas, 
respiraciones profundas y tos 





OBJETIVOS 

Movimiento 

■ Favorecer el retorno venoso 

■ Aumentar la expansi6n pulmonar y movilizar las secreciones 

■ Estimular la motilidad gastrointestinal 

■ Facilitar la ambulacibn temprana 

Ejercicios con las piernas 

■ Favorecer el retorno venoso, lo que evita la tromboflebitis y la for- 
maci6n de trombos 


Respiration profunda y tos 

■ Favorecer la expansion pulmonar y movilizar las secreciones, lo que 
evita las atelectasias (colapso de los alvbolos) y la neumoma 


EVALUACION 

Evaluar 

■ Constantes vitales 

■ Molestias 

■ Temperatura y color de los pies y las piernas 

■ Sonidos respiratorios 

■ Presencia de disnea o tos 


Necesidades de aprendizaje del paciente 
Nivel de ansiedad del paciente 

Experiencia del paciente con intervenciones quirurgicas previas y 
anestesia 

Incidencia de nauseas postoperatorias, vbmitos u otras reacciones 
a la anestesia previa 


PLANIFICACION 

Antes de comenzar a ensenar a moverse, hacer ejercicios con las pier¬ 
nas, ejercicios con respiraciones profundas y la tos, determinar: a) el tipo 
de intervencibn quirurgica; b) la hora de la intervencibn quirurgica; c) el 
nombre del cirujano; d) las brdenes preoperatorias, y e) las prbcticas de 
la institution para la asistencia preoperatoria. Ademas, verificar que el 
medico ha completado el historial medico y la exploracibn ffsica y que 
el paciente o su familia han firmado el consentimiento informado. 


Delegacion 

La valoracion de las necesidades de aprendizaje del paciente y 
sus allegados y la determination del contenido educativo y las 
estrategias adecuadas para la education exige la aplicacion de 
conocimientos profesionales y un pensamiento crftico. La edu- 
cacibn preoperatoria la realiza el profesional de enfermerfa y 
no se delega en un auxiliar de enfermerfa (AE). Pero el AE pue- 
de reforzar la educacion, ayudar al paciente con los ejercicios y 
comunicar al profesional de enfermerfa si el paciente es capaz 
de realizar los ejercicios. 


Equipo 

■ Almohada 

■ Materiales educativos (p. ej., cintas de video, materiales escritos) si 
la institucibn dispone de ellos 


APLICACION 

Preparation 

Asegurarse de que no hay posibles distracciones (p. ej., dolor, TV, visi- 
tantes). Los familiares y otras personas allegadas deben incluirse en el 
plan educativo, si es adecuado. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno 
mismo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el pro¬ 
tocol de la instituci6n. Informar al paciente de lo que se va a 
hacer, por qub resulta necesario hacerlo y de qub manera pue- 
de cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Mostrar al paciente las formas de girarse en la cama y de levan- 
tarse de ella. 

Ensenar al paciente que tendrb una incisibn abdominal derecha 
o una incisibn torbcica derecha al girarse hacia el lado izquierdo 
de la cama y al sentarse como sigue: 

a. Flexionar las rodillas. 

b. Apoyar la herida sujetando el brazo y la mano izquierdos o 
una pequena almohada contra la incisibn. 


c. Girarse hacia la izquierda mientras se empuja con el pie 
derecho y se agarra una barandilla lateral situada en el lado 
izquierdo de la cama con la mano derecha. 

d. Colocarse en sedestacibn a un lado de la cama usando el 
brazo y la mano derechos para empujarse contra el colchbn 
y balanceando los pies sobre el borde de la cama. 

Ensenar al paciente con una incisibn abdominal o torbcica 
izquierda a realizar el mismo procedimiento pero apoybndose 
con el brazo derecho y girbndose hacia la derecha. 

Para pacientes sometidos a una intervencibn quirurgica ortopb- 
dica (p. ej., intervencibn en la cadera), usar ayudas especiales, 
como un trapecio, para facilitar el movimiento. 

5. Ensenar al paciente los siguientes tres ejercicios de las piernas: 
Alternar la flexibn dorsal y plantar de los pies. Fundamento: 
Este ejercicio se denomina a veces bomba de la pantorrilla, ya 
que contrae y relaja de forma alternativa los mbsculos de la 
pantorrilla, incluidos los musculos gastrocnemios. O 
Flexionar y extender las rodillas, y presionar la parte posterior 
de las rodillas sobre la cama mientras hace una flexibn dor¬ 
sal de los pies. Q Instruir a los pacientes que no pueden elevar 
las piernas al hacer ejercicios isombtricos que contraigan y rela- 
jen los musculos. 
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Ensenanza de movimiento, ejercicios con las piemas, respiraciones profundas y tos (cont) 


Elevar y bajar las piernas de forma alterna desde la superficie 
de la cama. Flexionar la rodilla de la pierna estable y extender 
la rodilla de la pierna que se mueve. © Fundamento: Este 
ejercicio contrae y relaja los musculos cuddriceps. 

Mostrar los ejercicios con respiraciones profundas (diafragmbti- 
cas) como sigue. 

Colocar las palmas de las manos hacia abajo sobre el borde de 
la parrilla costal e inhalar lenta y uniformemente a travbs de la 
nariz hasta que se consiga la mbxima expansibn torbcica. © 
Mantener la respiracibn durante 2 a 3 segundos. 

Despubs espirar lentamente a travbs de la boca. 

Continuar la espiracibn hasta que se haya conseguido la maxi¬ 
ma contraccibn torbcica. 

Ayudar al paciente a realizar ejercicios con respiraciones profun¬ 
das. 

Pedir al paciente que se siente. 

Colocar las palmas de sus manos sobre el borde de la parrilla 
costal del paciente para valorar la profundidad respiratoria. 
Pedir al paciente que realice respiraciones profundas como se 
describib en el paso 6. 

Instruiral paciente para que tosa voluntariamente despubs de cin- 
co inhalaciones profundas. 

Pedir al paciente que inhale profundamente, mantener la respi- 
racibn unos segundos y despubs toser una o dos veces. 
Asegurarse de que el paciente tose profundamente y no solo 
se aclara la garganta. 

Si la incisibn va a doler cuando el paciente tosa, demostrar tbcni- 
cas para sujetarse el abdomen. 

Mostrar al paciente como sujetarse la incisibn colocando las 
palmas de las manos a cualquier lado de la zona de la incisibn 
o directamente sobre la zona de la incisibn, sujetando la palma 
de una mano con la otra. Fundamento: Al toser se utilizan los 



Proyeccion 

posterior 


O Mbsculos de las piernas: proyecciones anterior y posterior. 


musculos abdominales y respiratorios accesorios. Sujetar la 
incision puede reducir el dolor mientras se tose si la incisidn 
esta cerca de estos musculos. 




I Flexibn y extensibn de las rodillas. 



© Elevacibn y bajada de las piemas. 



© Demostracibn de la respiracibn profunda. 


Fotograffa: Elena Dorfman. 
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Ensenanza de movimiento, ejercicios con las piemas, respiraciones profundas y tos (cont.) 


Mostrar al paciente c6mo sujetarse el abdomen con las manos 
cerradas y una almohada firmemente enrollada contra el abdo¬ 
men del paciente. © 

10. Informar al paciente sobre la frecuencia esperada de estos ejerci¬ 
cios. 

Instruir al paciente para que empiece los ejercicios tan pronto 
como pueda despubs de la intervencibn quirurgica. 

Animar a los pacientes a hacer respiraciones profundas y toser 
al menos cada 2 horas, tomando un minimo de cinco respira¬ 
ciones en cada sesibn. Observar, sin embargo, que el numero 
de respiraciones y la frecuencia de las respiraciones profundas 
varian con el trastorno del paciente. Las personas proclives a 
los problemas pulmonares pueden necesitar hacer ejercicios 
con respiraciones profundas cada hora. Las personas con 
enfermedades respiratorias crbnicas pueden necesitar ejerci¬ 
cios respiratorios especiales (p. ej., respiracibn con los labios 
fruncidos, respiracibn abdominal, ejercicios usando varios tipos 
de espirbmetros incentivadores). Vbase el capitulo 50 00 . 

11. Registrar la educacibn dada y todas las valoraciones. Algunas ins- 
tituciones pueden tener una hoja para el registro de la educacibn. 
Comprobar las normas de la institucibn. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

19/3/11 09:00 tustrurdo eev conu> sujetarse, el aJadowru, uumtrar hare, 
respirarlones projwulary tose,. Capcuz, de, barerLo oonertarurrvbe,. Vice, que, 
urara, esta, tecnica, despurs dr. La, operarion. _ A. Moore^ DE 



© Sujecibn de una incisibn con una almohada durante la tos. 
Fotografia: Elena Dorfman. 


EVALUACION 

Registrar el resultado del plan educativo como: 

■ Capacidad demostrada del paciente de realizar movimientos, ejercicios con las piernas, respiraciones profundas y de toser. 

■ Verbalizacibn del paciente de la informacibn clave presentada. 


Consideraciones segun la edad 


Educacibn preoperatoria 


■ Los padres deben saber qub esperar y ser capaces de expresar sus 
preocupaciones. 

■ La separacibn de los padres es a menudo el mayor miedo del niho; 
el momento de la separacibn debe minimizarse y permitirse a los 
padres interactuar con el niho inmediatamente antes y despubs de 
la intervencibn quirurgica. 

■ La educacibn/comunicacibn con los ninos (momento y contenido) 
debe ajustarse al nivel de desarrollo del niho y a sus capacidades 
cognitivas (p. ej., «tendrbs un dolor de barriga»). 

■ El juego es una herramienta educativa eficaz con los ninos (p. ej., el 
niho puede poner una venda sobre una incisibn hecha a un muheco). 

ANCIANOS 

■ Valorar la capacidad auditiva para asegurarse de que el paciente 
anciano escucha la informacibn necesaria. 

■ Valorar la memoria a corto plazo. Puede ser necesario presentar 
una sola idea cada vez y repetir y reforzar la informacibn. 

■ Los ancianos tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones 
postoperatorias, como la neumonla. Reforzar el movimiento y los 
ejercicios con respiraciones profundas y tos. 


Evaluar las posibles necesidades postoperatorias en este momen¬ 
to. Pueden hacerse disposiciones antes de la intervencibn para 
conseguir los arti'culos necesarios. Ejemplos de ellos son el equipo 
mbdico, como los caminadores, las sillas de inodoro elevadas y los 
trapecios para la cama; los servicios de reparto de comidas a 
los domicilios, y la ayuda para el transporte. 

■ Si el paciente anciano necesitara una asistencia prolongada durante 
un perfodo posterior a la intervencibn quirurgica, este es el momen¬ 
to de iniciar estos planes. 

■ Valorar el riesgo de aparicibn de ulceras por presibn y tener un 
cuidado especial en usar acolchado adecuado y dispositivos de apo- 
yo para evitar las lesiones durante los cambios de posicibn y las 
transferencias en el quirbfano. Son factores de riesgo: 

• La edad avanzada. 

• El mal estado nutricional. 

• El antecedente de diabetes o problemas cardiovasculares. 

• El antecedente de toma de esteroides, que producen hemato¬ 
mas y roturas de la piel. 
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PREPARACION FISICA 

La preparaci6n ffsica comprende las siguientes areas: nutrition y lfqui- 
dos, evacuation, higiene, medicamentos, sueiio, custodia de objetos 
valiosos y protesis, ordenes especiales, preparation cutanea quirurgi- 
ca, protocolos de seguridad y constantes vitales. En muchas institucio- 
nes se usa una lista preoperatoria el dfa de la intervention. El profesio- 
nal de enfermeria completa la lista preoperatoria de la institution tras 
los procedimientos de registro pertinentes. Es esencial que todos los 
registros oportunos (registros de laboratorio, radiografias, consenti- 
mientos) esten a la disposition del personal perioperatorio para poder 
remitirse a ellos y que se haya completado la preparation fisica para 
asegurar la seguridad del paciente. 

Nutrition y liquidos. La hidratacidn y nutricidn adecuadas pro- 
mueven la cicatrization de las heridas. Los profesionales de enferme¬ 
ria deben identificar y registrar cualquier signo de malnutrition o des- 
equilibrio hidrico. Si el paciente recibe liquidos por via intravenosa 
(IV) o tiene una ingestion de liquidos medida, los profesionales de 
enfermeria deben asegurarse de que la ingestion de liquidos y las per- 
didas se miden y registran con precision. 

La orden «dieta absoluta despues de la media noche» ha sido una 
tradition duradera porque se creia que los anestesicos deprimen la 
funcion digestiva y habia peligro de que el paciente vomitara y aspira- 
ra durante la administration de un anestdsico general. Pero las nuevas 
evaluaciones e investigaciones no apoyan esta tradition. Como resul- 
tado de ello, la American Society of Anesthesiology (ASA) y la Cana¬ 
dian Anesthesiologist Society revisaron sus directrices de practica para 
el ayuno preoperatorio en pacientes sanos sometidos a intervenciones 
quirurgicas programadas. Segun Crenshaw y Winslow (2008) y Rei- 
mer-Kent (2010), las directrices actuales permiten: 

■ El consumo de liquidos claros hasta 2 horas antes de la intervention 

quirurgica programada que precise anestesia general, anestesia 

regional o sedation y analgesia 

■ El consumo de leche matema 4 horas antes de la cirugia 

■ Un desayuno ligero (p. ej., una papilla, leche, una comida ligera 

como te y tostada) 6 horas antes del procedimiento 

■ Una comida mds fuerte 8 horas antes de la intervention quirurgica 

Evacuation. Los enemas previos a la intervention quirurgica ya no 
son habituales, pero pueden ordenarse enemas de limpieza si se plani- 
fica una intervention intestinal. Los enemas ayudan a evitar el estre- 
nimiento postoperatorio y la contaminacidn de la zona quirurgica 
(durante la intervention) por las heces. Despuds de la intervention que 
afecta a los intestinos, el peristaltismo no suele volver durante 24 a 
48 horas. 

Antes de la intervenci6n puede ordenarse un sondaje rapido con 
catdter recto o uno permanente. Puede ordenarse una sonda de Foley 
para asegurarse de que la vejiga permanezca vacia. Esto ayuda a evitar 
una lesion inadvertida de la vejiga, en especial durante la intervention 
quirurgica pelvica. Si el paciente no tiene una sonda, es importante 
vaciar la vejiga antes de recibir medicamentos preoperatorios. 

Higiene. En algunas instituciones se pide a los pacientes que se 
banen o duchen la tarde o la manana de la intervention (o las dos 
cosas). El objetivo de las medidas higienicas es reducir el riesgo de 
infection de la herida disminuyendo la cantidad de bacterias en la piel 
del paciente. El bafio incluye el lavado del cabello siempre que sea 
posible. 

La unas del paciente deben cortarse y limpiarse de esmalte, y hay 
que quitar todos los cosmdticos de manera que los lechos ungueales, 


la piel y los labios esten bien visibles cuando se evalue la circulation 
durante las fases perioperatorias. 

Durante la intervention puede ser necesario llevar un gorro quirur- 
gico. El gorro quirurgico contiene el pelo del paciente y cualquier 
microorganismo presente en el o en el cuero cabelludo. 

Antes de pasar al quirofano, el paciente debe quitarse todas las 
horquillas y pinzas ya que pueden ejercer presion o provocar lesiones 
accidentales en el cuero cabelludo cuando el paciente esta inconscien- 
te. El paciente tambien se quita la ropa interior y se pone una bata de 
quirofano. 

Medicamentos. El anestesiologo o tecnico en anestesia puede 
ordenar suspender los medicamentos habituales el dfa de la interven¬ 
tion quirurgica. Sin embargo, segun una iniciativa actual, todos los 
pacientes que tomaban betabloqueantes antes del ingreso para la ciru- 
gfa deben seguir tomandolos (Daniels, 2007, p. 39). Esta iniciativa 
procede de una coalition de organizaciones de salud denominada 
Surgical Care Improvement Project (SCIP). El objetivo del SCIP es 
reducir la incidencia de complicaciones quirurgicas un 25% en el ano 
2010 . 

En algunas instituciones se dan medicamentos preoperatorios al 
paciente antes de ir al quirofano. Los medicamentos preoperatorios 
habituales son: 

■ Sedantes y tranquilizantes como loracepam, que se administra por 
via IV 15-20 minutos antes de la cirugfa o por via IM 2 horas antes 
de la intervention (Adams y Koch, 2010) para reducir la ansiedad 
y facilitar la induction anestesica. 

■ Analgesicos opiaceos como morfina y meperidina para sedar al 
paciente y reducir la cantidad de anestdsico. 

■ Anticolinergicos como atropina, escopolamina y glucopirrolato 
para reducir las secreciones orales y pulmonares y evitar el larin- 
goespasmo. 

■ Farmacos antiemeticos, como prometacina u ondansetron, que se 
administran por via parenteral antes de la cirugfa para prevenir las 
nauseas y los vomitos (Adams y Koch, 2010). 

■ Antihistaminicos receptores de histamina como cimetidina y raniti- 
dina para reducir el volumen de lfquido gastrico y la acidez del 
estomago. 

■ Neurolepticos como droperidol combinado con fentanilo para indu- 
cir calma general y somnolencia. 

Los medicamentos preoperatorios deben darse segun un esquema 
programado o «a demanda», es decir, cuando el quirofano notifique al 
profesional de enfermeria que administre el medicamento. 

Sueno. Los profesionales de enfermeria deben hacer todo lo posible 
para ayudar al paciente. A menudo se ordena un sedante. El sueno 
adecuado ayuda al paciente a manejar el estrds de la intervention qui¬ 
rurgica y colabora en la curacion. Pueden administrarse benzodiacepi- 
nas por via oral varios dfas antes de la cirugfa para aliviar la ansiedad 
y facilitar el descanso (Adams y Koch, 2010). 

Objetos valiosos. Los objetos valiosos, como las joyas y el dinero, 
deben enviarse a casa con la familia del paciente o allegados. Si no 
pueden enviarse a casa, deben etiquetarse y colocarse en una zona cerra- 
da segun dicte la normativa de la institution. Quitarse las joyas tambien 
implica quitarse los objetos metalicos decorativos que perforan la piel: 
hay riesgo de lesion por quemaduras si se usa una unidad electroquirur- 
gica (Diccini, Malheiro Da Costa Nogueira y Sousa, 2009). Si el pacien¬ 
te no quiere quitarse una alianza, el profesional de enfermeria puede 
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ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Perforacion corporal 

La perforacion corporal (body piercing) e s una pr6ctica antigua docu- 
rhentada a lo largo de los siglos. La civilizacibn maya ya realizaba la 
perforacibn corporal en el ano 700 a. C. como parte de sus prbcticas 
religiosas. La realeza egipcia y los soldados romanos se perforaban 
los pezones y los genitales. En los Oltimos anos, esta prbctica ha 
aumentado en todo el mundo. 

Las localizaciones mbs habituales de los pendientes son los Ibbu- 
los de las orejas, el cartilago auricular, el trago, el tabique nasal, la 
ceja, la lengua, los labios, el ombligo, los pezones y los genitales. 
Los profesionales de enfermerla deben evaluar si el paciente Neva 
estos pendientes, porque pueden causar complicaciones mbdicas 
como hemorragias, desgarros cutbneos o infecciones. Pueden afec- 
tar a la seguridad del paciente en las fases preoperatoria, intraope- 
ratoria y postoperatoria. 

Trasladar al paciente desde la cama a la Camilla y a la mesa de qui- 
rbfano puede ser un riesgo para 61, ya que los pendientes pueden pro- 
vocar desgarros cutbneos. Los pendientes de la boca pueden aspi- 
rarse durante la intubacibn endotraqueal. Tambibn hay peligro de que 
el paciente y el personal de quirbfano sufran quemaduras elbctricas. 
Por lo tanto, el paciente o el profesional de enfermerla deben quitar 
los pendientes antes de trasladar al paciente para la cirugla. 


Tornado de "Body Piercing Among Brazilian Surgical Patients," by S. Diccini, A. Malheiro Da 
Costa Nogueira, and V. D. Sousa, 2009, AORN Journal, 89, pp. 161-165. 


ponerle un esparadrapo y fijarla en el sitio. Pero las alianzas deben qui- 
tarse si hay peligro de tumefaccion en los dedos despues de la interven- 
cion quirurgica. Las situaciones que aconsejan su retirada son las inter- 
venciones quirurgicas en los brazos o para colocarles escayolas o una 
mastectomfa que implique la extirpacibn de ganglios linfaticos. (La 
mastectomfa puede producir edema en el brazo y la mano.) 

Protesis. Antes de la intervencion quirurgica hay que quitarse todas 
las protesis (partes del cuerpo artificiales, como dentaduras parciales 
o completas, lentes de contacto, ojos artificiales y miembros artificia¬ 
les) y las gafas, las pelucas y las pestanas falsas. Las protesis auditivas 
suelen dejarse y esto se notifica al personal del quirbfano. 

En algunos hospitales las dentaduras se colocan en una zona cerrada; 
en otros en contenedores etiquetados y se mantienen junto al paciente. 
Las dentaduras parciales pueden salirse y obstruir la respiracion de un 
paciente inconsciente. El profesional de enfermerfa tambien comprueba 
la presencia de chicles o dientes flojos. Los dientes flojos son un pro- 
blema frecuente en los ninos de 5 o 6 anos sometidos a una amigdalec- 
tomfa porque pueden soltarse y aspirarse durante la anestesia. 

Ordenes especiales. El profesional de enfermerfa comprueba las 
ordenes del cirujano en cuanto a necesidades especiales (p. ej., la 
insercibn de una sonda nasogbstrica antes de la intervencibn quirurgi¬ 
ca, la administracion de medicamentos, como insulina, o la aplicacion 
de medias contra la embolia). Consultar en la tecnica 47-1 del capftu- 
lo 47 oo el metodo para colocar una sonda nasogastrica. 

Preparation de la piel. En la mayorfa de las instituciones, la piel 
se prepara durante la fase preoperatoria. La zona quirurgica se limpia 
con un antimicrobiano para eliminar el sebo y reducir el recuento 
microbiano residente a cifras subpatogenas. 

Protocolos de seguridad. La Joint Commission establecib el Uni¬ 
versal Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong 
Person Surgery en 2004. Este protocolo implica tres pasos. El primer 


paso requiere la verificacibn preoperatoria. La frecuencia y el alcance 
del proceso de verificacibn dependen del tipo y la complejidad de la 
intervencibn. Las posibilidades incluyen cuando se esta planificando 
la intervencibn, en el momento de realizar las pruebas y la evaluacion 
antes del ingreso, el momento del ingreso y antes de que el paciente 
abandone la zona prequirurgica y entre en la sala donde se realizara la 
cirugfa ( The Joint Commission, 2009, p. 21). 

ALERTA DE SEGURIDAD 

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010 

Protocolo universal para la prevencibn de errores en cuanto al sitio 

quirurgico, la intervencibn y la persona a la que se le realizar6 la cirugla 

■ Realizar un proceso de verificacibn antes de la intervencibn. 
Fundamento: Los hospitales siempre deben asegurarse de que 
la intervencibn es la que necesita el paciente y de que se realizard 
a la persona adecuada. 

■ Marcar el sitio quirurgico. 

Fundamento: Se marca el sitio para prevenir errores cuando exis- 
te mbs de una localizacibn posible para una intervencibn (p. ej., 
piernas diferentes, dedos de las manos y los pies y brganos). 

■ Antes de la intervencibn se realiza un receso para la verificacibn. 
Fundamento: La finalidad es realizar una evaluacibn final para 
comprobar que se han identificado correctamente el paciente, el 
sitio y la intervencibn. 

Tornado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital. 


El segundo paso implica marcar la zona quirurgica. El protocolo no 
especifica el tipo de marca; pero la Joint Commission exige que el 
metodo de marcado sea el mismo en toda la institucion y fomente la 
implicacion del paciente. La institucion elige su propio metodo (p. ej., 
las iniciales del paciente, las iniciales del cirujano, la palabra «SI»). 
Lina «X» se considera ambigua y no puede usarse para marcar la zona. 
La marca debe ser permanente y visible despubs de que el paciente 
este preparado para la intervencibn y el campo este colocado. No exis- 
te un acuerdo claro sobre quien debe marcar el sitio. Puesto que la 
marca es una herramienta de informacion sobre el paciente para los 
miembros del equipo, la Joint Commission (2009) indica que la perso¬ 
na que sabe m£s sobre el debe marcar el sitio. En la mayorfa de los 
casos, sera quien va a realizar la intervencibn (p. 22). 

El tercer paso se llama «tiempo muerto». Antes de que empiece la 
intervencibn quirurgica, el equipo quirurgico realiza una ultima verifi¬ 
cacibn del paciente, procedimiento y lugar correctos. Cualquier pre- 
gunta o preocupacion debe resolverse antes de iniciar el procedimiento. 

Constantes vitales. En la fase preoperatoria el profesional de enfer¬ 
merfa valora y registra las constantes vitales para obtener datos basales. 
El profesional de enfermerfa informa sobre cualquier observacibn anor- 
mal, como la elevacion de la presion arterial o de la temperatura. 

Medias antiembolicas. Las medias antiembolicas (elasticas) son 
calzas elasticas firmes que comprimen las venas de las piernas y asf 
facilitan el retomo de sangre al corazbn. Tambibn mejoran la circula- 
cibn arterial a los pies y evitan el edema de las piernas y los pies. Estas 
medias se colocan con frecuencia a los pacientes quirurgicos. 

Hay varios tipos de medias. Un tipo se extiende desde el pie hasta 
la rodilla y otro desde el pie hasta la mitad del muslo. Estas medias 
suelen tener un calcetfn parcial que expone el talbn o los dedos para 
poder evaluar la circulacion de la extremidad. Las medias elasticas 
suelen venir en los tamanos pequeno, medio y grande. La tecnica 37-2 
detalla los pasos necesarios para aplicar medias antiembolicas. 







Colocacion de medias antiembolicas 


OBJETIVOS 

■ Facilitar el retorno venoso de las extremidades inferiores 

■ Evitar la estasis venosa y la trombosis venosa 

■ Reducir el edema perifbrico 

VALORACION 

Valorar y comparar las dos extremidades inferiores en busca de 

■ Presencia y volumen (p. ej., fuerte, dbbil, se oblitera con facilidad) 
o pulsos tibial posterior y dorsal medio 

■ Color de la piel (observar palidez, cianosis u otras pigmentaciones) 

■ Temperatura de la piel (p. ej., caliente, frla) 
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■ Presencia de venas distendidas o edema 

■ Estado de la piel (p. ej., engrosada, brillante, frbgil) 

■ Signo de Homan (dolor en la pantorrilla con la flexi6n dorsal pasiva 
del pie) 


PLANIFICACION 

Antes de aplicar medias antiembblicas, determinar cualquier problema 
circulatorio presente o posible y las 6rdenes del cirujano respecto a las 
extremidades inferiores. 


Delegacion 

El AE retira con frecuencia y aplica medias antiembolicas como 
parte de los cuidados higienicos. El profesional de enfermeri'a 
debe subrayar la importancia de retirar y volver a colocar las 
medias y de comunicar cualquier cambio en la piel del paciente 
al profesional de enfermeri'a. El profesional de enfermeri'a es 
responsable de la valoracion de la piel. 


Equipo 

■ Cinta mbtrica de un solo uso (para prevenir las infecciones cruza- 
das) 

■ Medias antiembblicas hasta la rodilla o el muslo, limpias y del tama- 
no adecuado. 


APLICACION 

Preparation 

Tomar las medidas adecuadas para obtener el tamafio adecuado de 

medias. 

■ Medir la longitud de las dos piernas desde el talbn hasta el pliegue 
gluteo (para las medias de longitud hasta el muslo) o desde el talon 
hasta el espacio popllteo (para las medias de longitud hasta la 
rodilla). 

■ Medir la circunferencia de cada pantorrilla y de cada muslo en el 
punto mbs ancho. 

■ Comparar las medidas con la tarjeta de tamahos para obtener las 
medias del tamano correcto. Obtener dos tamahos si hay diferen- 
cias significativas. Fundamento: Las medias demasiado grandes 
para el paciente no ejercen la presidn adecuada sob re las piernas 
para facilitar el retorno venoso, y pueden plegarse y aumentar el 
riesgo de presidn e irritacidn de la piel. Las medias que son dema¬ 
siado pequenas pueden impedir el flujo sangufneo a los pies y cau- 
sar rotura de la piel. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informaral paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Seleccionar el momento adecuado para colocar las medias. 

Colocar las medias por la mahana, si es posible, antes de que 
el paciente saiga de la cama. Fundamento: En las posiciones 
de sedestacidn y erguida, las venas pueden distenderse y apa- 
recer un edema; las medias deben aplicarse antes de que esto 
ocurra. 

Ayudar al paciente que ha estado caminando a tumbarse y ele- 
var las piernas durante 15-30 minutos antes de colocar las 
medias. Fundamento: Esto facilita el retorno venoso y reduce 
la tumefaccidn. 


5. Preparar al paciente. 

Ayudar al paciente a adoptar una posicibn en decdbito en la 
cama. 

Lavary secar las piernas cuando sea necesario. 

6. Colocar las medias. 

Agarrar el interior de las medias desde arriba y, cogiendo el 
talbn, dar la vuelta a la porcibn superior de la media de manera 
que la porcibn del pie se situe dentro de la pierna de la media. 
Fundamento: Las medias elasticas firmes son mas faciles de 
ajustar sobre el pie y la pantorrilla cuando se invierten de esta 
manera en lugar de remangar la media. 

Pedir al paciente que ponga en punta los dedos del pie y des- 
pubs colocar la media sobre el pie del paciente. Con el talbn de 
la media abajo y estirando de cada lado de la media, deslizar la 
media sobre los dedos de los pies teniendo cuidado de colocar 
adecuadamente las partes de los dedos y del talbn de la media. 
O Fundamento: Poner en punta los dedos facilita la coloca- 
cidn. 



O Aplicacibn de la media invertida sobre los dedos. 


(Continual 


Applying Antiemboli Stockings: Skill Checklist 













TECNICA 37-2 
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Agarrar la porcibn suelta de la media en el tobillo y tirar suave- 
mente de ella sobre la pierna, dando la vuelta a la media a su 
posici6n correcta durante el proceso. ©, © Si se ponen me- 
dias que lleguen hasta el muslo, se estiran por encima de la 
rodilla hasta que la parte superior quede debajo del pliegue 
gluteo. 

Inspeccionar la pierna del paciente y la media suavizando cual- 
quier pliegue o arruga. Asegurarse de que la media no estb 
enrollada en su parte superior ni en el tobillo. Asegurarse de que 
la media se distribuye de forma uniforme y de que el talon estb 


centrado correctamente en la bolsa para el talbn. Fundamento: 
Los pliegues y arrugas pueden irritar la piel por debajo de la 
media; el enrollado de la media puede reducir aun m6s el retor- 
no venoso. 

Quitar las medias siguiendo los protocolos del centro e inspec¬ 
cionar las piernas y la piel en ese momento. 

Las medias sucias deben lavarse a mano con agua caliente y 
un jab6n suave. Secarlas tendibndolas. 

7. Registrar el procedimiento, los datos de la evaluacibn y cubndo se 
quitaron las medias y se volvieron a colocar. 




EVALUACION 

■ Retirar las medias antiembblicas siguiendo los protocolos del 
tro para inspeccionar y cuidar la piel. 

■ Observar el aspecto de las piernas y la integridad de la piel, cual- 
quier edema, los pulsos perifbricos y el color y temperatura de la 
piel. Compararlo con los datos de la evaluacibn previa. 


Si aparecen complicaciones, retirar las medias y comunicar las 
observaciones al medico. 


Consideraciones segun la edad 


Medias antiembolicas 


NINOS 

■ Las medias antiembblicas se usan muy poco en los ninos. 

ANCIANOS 

■ Como el elbstico es bastante fuerte en las medias antiemb6licas, el 
anciano puede necesitar ayuda para ponbrselas. Los pacientes con 
artrosis pueden necesitar que otra persona les ponga las medias. 

■ Muchos ancianos tienen problemas circulatorios y llevan medias 
antiemb6licas. Es importante comprobar que no hay arrugas en las 


medias y ver si las medias se han enrollado o torcido. Si es asi, 
corregirlo de inmediato porque las medias deben distribuirse de 
forma homogbnea sobre la extremidad para promover en lugar 
de dificultar la circulaci6n. 

Las medias deben quitarse en cada turno para poder realizar una 
evaluacibn exhaustiva de las piernas y los pies. El enrojecimiento y 
las roturas en la piel de los tobillos pueden aparecer con rapidez 
y pasar desapercibidos si no se evaluan bien de forma peri6dica. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Medias antiembolicas 


Ensenar al paciente o cuidador como colocarse las medias antiem¬ 
bblicas. 

Subrayar la importancia de que no haya arrugas ni enrollados en las 
medias y el motivo. 

Instruir al paciente o cuidador a retirar las medias a diario y a inspec¬ 
cionar la piel de las piernas. 


Proporcionar instrucciones sobre: 

• El lavado de las medias. 

• La necesidad de tener dos pares de medias antiembblicas para 
poder lavar uno mientras se Neva el otro. 

• La sustitucibn de las medias cuando pierdan su elasticidad. 
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Dispositivos de compresion secuencial. A los pacientes a los 
que se va a operar les puede ser util un dispositivo de compresion 
(DCS) para favorecer el retomo venoso de las piemas. Los DCS inflan 
y desinflan manguitos de plastico colocados alrededor de las piemas 
para favorecer el flujo venoso. Los DCS se comentan el capftu- 
lo 51 oo (v. tdcnica 51-1). 

Evaluacion 

Los objetivos establecidos durante la fase de planificacion se evaluan 
segun los resultados especificos deseados, tambien establecidos en esa 
fase. Un ejemplo de resultados del paciente e indicadores relacionados 
se ha mostrado antes en «Identificacion de diagnosticos, resultados e 
intervenciones de enfermerfa». 


Fase intraoperatoria 

El profesional de enfermeria intraoperatorio usa el proceso de enfer¬ 
meria para disenar, coordinar y proporcionar asistencia para cumplir 
las necesidades identificadas de los pacientes cuyos reflejos protecto- 
res y capacidad de autocuidado puedan estar deteriorados por haberse 
sometido a procedimientos quirurgicos o invasivos de otro tipo. 

Tipos de anestesia 

La anestesia se clasifica en general, regional o local. Los anestdsicos 
suele administrarlos un anestesiologo o profesional de enfermeria 
diplomado en anestesiologia. La anestesia general es la falta de sensa¬ 
tion y consciencia. Bajo anestesia general se pierden reflejos protecto- 
res como el tusfgeno y el nauseoso. Un anestesico general actua blo- 
queando los centros de la consciencia en el encefalo de manera que se 
producen la amnesia (perdida de memoria), la analgesia (insensibilidad 
al dolor), la hipnosis (sueno artificial) y la relajacion (que resta tension 
a una parte del cuerpo). Los anestesicos generales suelen administrarse 
por infusion IV o mediante la inhalation de gases a traves de una mas- 
carilla o a traves de un tubo endotraqueal introducido en la traquea. 

La anestesia general tiene ciertas ventajas. Como el paciente esta 
inconsciente en lugar de despierto y nervioso, la respiration y la funcion 
cardfaca estan reguladas de forma estable. Ademas, la anestesia puede 
ajustarse a la duration de la operation y a la edad y estado ffsico del 
paciente. Su principal desventaja es que deprime los sistemas respirato- 
rio y circulatorio. Algunos pacientes sienten mas ansiedad por la anes¬ 
tesia general que por la propia intervention quirurgica. A menudo esto 
se debe al miedo a perder la capacidad de controlar su propio cuerpo. 

La anestesia regional es la interrupcidn temporal de la transmisidn 
de los impulsos nerviosos a una zona especffica del cuerpo y desde 


ella. El paciente pierde la sensibilidad de una zona del cuerpo pero 
continua consciente. Se usan varias tecnicas. 

■ La anestesia topica (superficial) se aplica directamente a la piel y las 
mucosas, las superficies cutaneas abiertas, las heridas y las quemadu- 
ras. Los anestesicos topicos rrtis usados son lidocafna y benzocafna. 
Estos anestesicos se absorben con facilidad y actuan con rapidez. 

■ La anestesia local (infiltration) se inyecta en una zona especffica y 
se usa para procedimientos quirurgicos leves como la sutura de una 
herida pequena o la realizacidn de una biopsia. Puede usarse lido- 
cafna o tetracafna al 0,1%. 

■ Un bloqueo nervioso es una tdcnica en la que se inyecta el anestd- 
sico en o alrededor de un nervio o pequeno grupo de ellos que reco- 
ge la sensibilidad de una pequena zona del cuerpo. Los bloqueos 
nerviosos importantes afectan a multiples nervios o a un plexo 
(p. ej., el plexo braquial anestesia al brazo); los bloqueos leves afec¬ 
tan a un solo nervio (p. ej., un nervio facial). 

■ La anestesia raquidea tambidn se denomina bloqueo subaracnoi- 
deo (BSA). Exige una puncidn lumbar a travds de uno de los inte- 
respacios que hay entre el disco lumbar 2 (L 2 ) y el sacro (S,). Se 
inyecta un anestesico en el espacio subaracnoideo que rodea la 
medula espinal. La anestesia raquidea se clasifica a menudo en baja, 
media o alta. Las raqufdeas bajas (bloqueo en silla de montar o 
caudal) suelen usarse para intervenciones quirurgicas de la zona 
perineal o rectal. Las raqufdeas medias (por debajo del nivel del 
ombligo, T ]0 ) pueden usarse para hemiorrafias o apendicectomfas y 
las raqufdeas altas (que alcanzan la lfnea del pezon, T 4 ) pueden 
usarse en intervenciones quirurgicas como las cesareas. 

■ La anestesia epidural (peridural) es una inyeccidn de un anestesico 
en el espacio epidural, la zona que hay dentro de la columna verte¬ 
bral pero fuera de la duramadre. 

La sedation consciente puede usarse sola o junto a la anestesia regio¬ 
nal para algunas pruebas diagnosticas y procedimientos quirurgicos. La 
sedacion consciente se refiere a una minima depresion del nivel de 
consciencia en la que el paciente puede mantener una via respiratoria 
permeable y responder adecuadamente a las ordenes. Los opiaceos 
intravenosos como morfina o fentanilo y los ansiolfticos como diacepam 
o midazolam se usan a menudo para inducir y mantener la sedacion 
consciente. Esta aumenta el umbral para el dolor del paciente e induce 
un grado de amnesia, pero sus efectos se revierten rapidamente y se 
vuelve con celeridad a las actividades de la vida diaria. Con sedacion 
consciente pueden realizarse procedimientos como las endoscopias, la 
incisidn y drenaje de los abscesos e incluso la angioplastia con balon. 


BDiCAcm Benzodiacepina 


EL PACIENTE SOMETIDO A ANESTESIA 

Anestdsico usado por via IV para inducir la anestesia general. 

Suele usarse antes de la sedaci6n consciente para producir efectos an- 
sioliticos, hipndticos, antiepildpticos, relajantes musculares y amndsicos. 

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Obtener las constantes vitales y nivel de consciencia basales antes 
de la administracidn. 

■ Vigilar las constantes vitales, el nivel de consciencia y la saturacidn 
de oxigeno cada 3 a 5 minutos durante la intervencidn quirurgica y 


clorhidrato de midazolam 


despuds de ella. Notificar al mddico o profesional de enfermeria 
diplomado en anestesiologia cualquier cambio. 

■ Disponer de equipo de reanimacidn. 

■ Una administracidn demasiado rdpida por via IV o una dosis excesi- 
va aumentan el riesgo de depresidn o parada respiratoria. 

■ La posologia debe individualizarse en funcidn de la edad, la enfer- 
medad subyacente y el efecto deseado. Una dosis excesiva o insu- 
ficiente o una administracidn inadecuada pueden dar lugar a hipoxia 
cerebral, agitacidn, movimiento involuntario, hiperactividad o una 
actitud combativa. 



Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacolfigico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 










[<*>: CABG: Care Plan 
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Gestion de enfermeria 

Valoracion 

En el momento del ingreso del paciente en el quirdfano o la sala de la 
intervencion, el profesional de enfermeria perioperatorio confirma 
la identidad del paciente y evalua su estado ffsico y emocional. El 
profesional de enfermeria verifica la informacidn en la lista preopera- 
toria y evalua el conocimiento del paciente sobre la intervencion qui¬ 
rurgica y los acontecimientos que la siguen. Se evalua la respuesta del 
paciente a los medicamentos preoperatorios, asf como la colocacion y 
permeabilidad de tubos como las vfas IV, la sonda nasogastrica y la 
sonda urinaria. 

La evaluacion continua a lo largo de la intervencidn quirurgica, ya 
que el anestesidlogo y el profesional de enfermeria diplomado en anes- 
tesiologia monitorizan continuamente las constantes vitales del pacien¬ 
te (incluidas la presion arterial, la frecuencia cardfaca, la frecuencia 
respiratoria y la temperatura), el ECG y la saturacion del oxfgeno. La 
ingestidn de lfquidos y la diuresis se monitorizan a lo largo de toda la 
intervencidn, y se calculan las pdrdidas de sangre. Ademas, durante 
la intervencidn pueden evaluarse las presiones arterial y venosa, las 
presiones en la arteria pulmonar y valores de laboratorio como la glu- 
cemia, la hemoglobina, el hematocrito, los electrolitos sdricos y la 
gasometria arterial. Es necesaria una evaluacion continua con el fin de 
identificar con rapidez las respuestas adversas a la intervencion quirur¬ 
gica o la anestesia e intervenir pronto para evitar complicaciones. 

Diagnostic© 

Los diagnostics de enfermeria de la NANDA que pueden ser adecua- 
dos para el paciente intraoperatorio son los siguientes: 

■ Riesgo de aspiration 

■ Protection ineficaz 

■ Deterioro de la integridad cutanea 

■ Riesgo de lesion por colocation perioperatorio 

■ Riesgo de desequilibrio de la temperatura 

■ Perfusidn tisular ineficaz periferica 

■ Riesgo de deficit de volumen de liquidos 

Planificacion 

Los objetivos generates de la asistencia en el periodo intraoperatorio 
son mantener la seguridad del paciente y la homeostasis. Ejemplos de 
actividades de enfermeria para conseguir estos objetivos son: 

■ Colocar al paciente adecuadamente para la intervencion quirurgica. 

■ Preparar la piel antes de la intervencion quirurgica. 

■ Ayudar a preparar y mantener el campo esteril. 

■ Abrir y dispensar el equipo esteril durante la intervencidn quirurgica. 

■ Proporcionar medicamentos y soluciones para el campo esteril. 

■ Vigilar y mantener un ambiente seguro y aseptico. 

■ Manejar cateteres, tubos, drenajes y muestras. 

■ Contar esponjas, objetos afilados e instrumental. 

■ Registrar la asistencia de enfermeria proporcionada y la respuesta 
del paciente a las intervenciones. 

Aplicacion 

Las intervenciones intraoperatorias las llevan a cabo el profesional de 
enfermeria circulante, el instrumentista y el profesional de enfermeria 
primer ayudante. El profesional de enfermeria circulante coordina las 
actividades y gestiona la asistencia del paciente mediante una valoracion 
continua de la seguridad del paciente, la practica aseptica y el ambiente 


(p. ej., temperatura, humedad e iluminacion). Las funciones del profe¬ 
sional de enfermeria circulante no se pueden delegar en el auxiliar de 
enfermeria (AE) (Association of Operating Room Nurses [AORN], 
2010). El instrumentista suele ser un AE, pero puede ser un profesional 
de enfermeria. Llevan batas, guantes, gorros y proteccidn ocular esteri- 
les. Su cometido es ayudar a los cirujanos. El profesional de enfermeria 
primer ayudante tiene mas formation y entrenamiento para aplicar los 
cuidados quirurgicos. Ayuda al cirujano a controlar la hemorragia, uti- 
lizar el instrumental, manejar y cortar los tejidos y suturar durante la 
intervencion (AORN, 2010). El profesional de enfermeria circulante y 
el instrumentista son responsables de contar todas las esponjas, agujas e 
instrumentos en el momento del cierre de la intervencion. Esta precau¬ 
tion evita que se dejen cuerpos extranos dentro del paciente. 

PREPARACION DE LA PIEL PARA LA INTERVENCION 
QUIRURGICA 

La preparacion de la piel para la intervencion quirurgica implica la 
limpieza de la zona quirurgica, el rasurado del pelo solo si es necesario 
y la aplicacion de sustancias antimicrobianas. En la mayorfa de los 
centros quirurgicos, la preparacion de la piel la realiza personal quirur- 
gico muy cerca del momento de la intervencion. El objetivo de la pre¬ 
paracion de la piel para la intervencion quirurgica es reducir el riesgo 
de infecciones del sitio quirurgico (ISQ). Esto se hace 

■ Eliminado los microorganismos transitorios de la piel. 

■ Reduciendo el recuento de microorganismos residentes a cifras 
subpatogenas en un periodo corto y con el menor grado de irritation 
tisular. 

■ Inhibiendo el crecimiento de rebote rapido de microorganismos. 

Las practicas de preparacion de la piel para reducir el riesgo de ISQ 
son las siguientes: 

■ Limpiar la zona quirurgica y las zonas que la rodean. Esto puede 
conseguirse antes de la preparacion quirurgica haciendo que el pacien¬ 
te se duche y lave el cabello o se lave la zona quirurgica antes de llegar 
al quirofano, o lavando la zona quirurgica en el marco quirurgico 
inmediatamente antes de aplicar una sustancia antimicrobiana. 

■ Eliminar el cabello de la zona quirurgica solo cuando sea necesario, 
por ejemplo, si interfiere con la intervencion quirurgica. Personal 
entrenado en la elimination del cabello debe llevar a cabo esta tarea 
usando tecnicas que respeten la integridad de la piel, como maquini- 
llas etectricas para reducir el riesgo de lesionar la piel durante el 
rasurado. Las maquinillas de afeitar pueden alterar la integridad de la 
piel, por lo que no se recomienda utilizarlas para quitar el vello (Fry 
y Fry, 2007). El traumatismo y abrasion cutaneos aumentan el riesgo 
de colonization por microorganismos de la zona quirurgica. Si se va 
a eliminar el pelo, se hard lo mds cerca posible del momento de la 
cirugia y no en la vecindad del campo esteril para evitar la dispersion 
del pelo cortado y la posible contamination del campo esteril. 

■ Preparar la zona quirurgica y zona vecina con un antimicrobiano 
cuando este indicado. Se usa un antimicrobiano no toxico con un 
amplio espectro de action germicida para inhibir el crecimiento de 
microorganismos durante el procedimiento quirurgico y despues 
de el. El gluconato de clorhexidina y la povidona yodada son las 
soluciones que mas se utilizan en EE. UU. El alcohol es eficaz, pero 
su uso suele limitarse porque es inflamable. La clorhexidina se apli- 
ca frotando haciendo un movimiento hacia delante y hacia atras; la 
povidona yodada se aplica en cfrculos concentricos, empezando en 
el sitio de la incision y hasta un area lo bastante grande para exten¬ 
der la incision o insertar el drenaje (Baldwin, 2008, p. 41). 
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p »sici6n del paciente 


La posicidn mas comun de un paciente durante una intervencidn quirur- 
gica es el decubito supino. Esta posicion permite un abordaje de las 
cavidades corporales craneal, torScica y peritoneal, asi como de las cua- 
tro extremidades y del perineo. La alineaci6n corporal adecuada y el 
acolchado de las posibles zonas de presidn son fundamentales para 
evitar que el paciente sufra lesiones durante la intervencidn. 


Las posibles zonas de presidn son el occipucio, la escdpula, el 
oldcranon, el sacro, el cdccix y el calcdneo. La intervencidn de enferme- 
ria es proteger las prominencias oseas, las zonas de presidn y los ner- 
vios vulnerables con dispositivos que reducen la presi6n hechos de 
espuma o gel. La posicidn adecuada debe proporcionar una exposici6n 
dptima de la zona quirurgica y comodidad y seguridad al paciente. 



Calcaneo 

Sacro 

Vertebras 

Olecranon 

Escapula 

Occipucio 

B 

y coccix 

toracicas 





A. Posicidn supina durante una intervencion quirurgica. B. Posibles zonas de presidn. 

PREGUNTAS 

Traen al quirdfano a un hombre de 78 anos al que se ha programado para una reseccidn del colon. Pesa 90 kg y tiene diabetes del tipo 2 y ante- 
cedentes de artrosis en las caderas y los hombros. 

1. <[Qud evaluaciones basales obtendrfa antes de llevar a este paciente al quirdfano? 

2. <>Que zonas de este paciente tienen mds probabilidades de lesionarse debido a la mala posicidn o al acolchado insuficiente? 

3. <>Cudl es el diagndstico de enfermeria y el resultado prioritario de este paciente? 

Vdanse las respuestas en la pagina web de recursos del estudiante. 


COLOCACION 

La posicidn del paciente durante una intervencion quirurgica es esen- 
cial para su seguridad. Beckett (2010) afirma que un acolchado inade- 
cuado y una posicidn incorrecta pueden causar lesiones graves e inca- 
pacidad a largo plazo. Todo el equipo quirurgico es responsable de 
reducir al mmimo el riesgo del paciente de sufrir complicaciones 
perioperatorias relacionadas con la colocacion. La posicidn del pacien¬ 
te puede afectar a la ventilacion y la circulacion y alterar la funcidn de 
los nervios perifericos. El anestesista o el profesional de enfermeria 
anestesista es responsable de dirigir al personal para proteger al 
paciente de las lesiones. 

La posicidn del paciente debe proporcionar: 

■ Una visualizacion y acceso dptimos a la zona quirurgica 

■ Un acceso dptimo a las vfas IV y a los dispositivos para la monito- 
rizacidn 

■ La proteccion de los pacientes de danos (consideraciones anatomi- 
cas y fisiologicas) 


La colocacion se realiza despuds de inducir la anestesia y antes de 
colocar el campo quirurgico en el paciente. Se levanta al paciente en 
posicidn para evitar fuerzas de corte sobre la piel derivadas del desliza- 
miento o la rodadura. La posicidn exacta del paciente depende de la 
operacidn, es decir, del abordaje quirurgico. Por ejemplo, suele usarse 
una posicidn de litotomfa para las intervenciones quirurgicas vaginales. 

Las posiciones sobre la mesa del quirdfano se mantienen mediante 
cintas, y las prominencias oseas suelen acolcharse. La posicidn debe 
considerar la amplitud de movilidad articular normal y una buena ali- 
neacidn corporal, lo que evita distensiones o lesiones en los musculos, 
los huesos y los ligamentos. 

ALERTA CUNICA 

Sea especialmente consciente de la posicidn intraoperatoria requeri- 
da para los ancianos. Como los ancianos son vulnerables a la forma- 
cidn de ulceras por presidn, comprobar los puntos de presidn adecua- 
dos de esa posicidn quirurgica sobre el paciente. 
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Evaluacion 

El profesional de enfermerfa intraoperatorio usa los objetivos plantea- 
dos durante la fase de planificacion (p. ej., mantener la seguridad del 
paciente) y recoge los datos para evaluar si se han conseguido los 
resultados deseados. 

Registro 

El profesional de enfermena intraoperatorio registra el plan periopera- 
torio de asistencia, incluidos la evaluacion, el diagnostico, la identifi- 
cacibn del resultado, la planificacion, la ejecucibn y la evaluacibn. 


Fase postoperatoria 

El profesional de enfermena es especialmente importante durante la 
fase postoperatoria para la recuperacion del paciente porque la aneste- 
sia reduce su capacidad para responder a los estimulos ambientales y 
ayudarse a sf mismo, aunque el grado de consciencia de los pacientes 
variara. Ademas, la propia intervention quirurgica traumatiza el cuer- 
po al romper los mecanismos protectores y la homeostasis. 

Fase postanestesica inmediata 

Generalmente, los cuidados anestesicos inmediatos se proporcionan en 
una sala de postanestesia (SPA), que a veces se denomina sala de recu¬ 
peracion. Los profesionales de enfermena de recuperacion/UCPA tie- 
nen habilidades especificas para la asistencia de los pacientes que se 
recuperan de la anestesia y de la intervencion quirurgica (figura 37-1 ■). 
Una vez estabilizado el estado de salud, el paciente vuelve a la unidad 
de enfermena o, en el caso de un paciente ambulatorio, a la zona quirur¬ 
gica ambulatoria antes del alta. La evaluacion del paciente en el perfodo 
postanestesico inmediato se resume en el cuadro 37-5. 

Durante la fase postanestesica inmediata, un paciente inconsciente 
se coloca sobre un lado, con la cara ligeramente descendida. En esta 
position, la gravedad mantiene la lengua hacia delante, lo que evita la 
oclusibn de la faringe y permite el drenaje de moco o vdmito fuera de 
la boca en lugar de hacia el arbol respiratorio. 

El profesional de enfermena asegura una expansion toracica maxi¬ 
ma elevando el brazo del paciente sobre una almohada. Se apoya el 
brazo porque la presion del brazo sobre el torax reduce el potencial 
expansivo del tbrax. Se mantiene una via respiratoria artificial y se 
aspira al paciente cuando es necesario hasta que se recuperen los refle- 
jos tusigeno y nauseoso. El paciente suele escupir secreciones bucofa- 



Figura 37-1 ■ El profesional de enfermerla de la UCPA proporciona 
una evaluacion y asistencia constantes a los pacientes que se recuperan 
de la anestesia y la cirugla. 


CUADRO 37-5 Valoracion clinica: fase postanestesica 
inmediata 

■ Idoneidad de la via respiratoria 

■ Saturacibn de oxfgeno 

■ Idoneidad de la ventilacibn 

• Frecuencia, ritmo y profundidad respiratorios 

• Uso de mbsculos accesorios 

• Murmullo vesicular 

■ Estado cardiovascular 

• Frecuencia y ritmo cardlacos 

• Amplitud y homogeneidad de los pulsos perifbricos 

• Presibn arterial 

• Relleno capilar 

■ Nivel de consciencia 

• No responde 

• Se despierta con estimulos verbales 

• Totalmente despierto 

• Orientado en tiempo, persona y lugar 

■ Presencia de reflejos protectores (p. ej., nbuseas, tos) 

■ Actividad, capacidad para mover las extremidades 

■ Color de la piel (rosada, pblida, oscura, parcheada, cianbtica, ictbrica) 

■ Estado hldrico 

• Ingresos y salidas 

• Estado de las infusiones IV (tipo de llquido, velocidad, cantidad 
en contenedor, permeabilidad de los tubos) 

• Signos de deshidrataci6n o sobrecarga de llquidos (v. capltu- 
lo 52 00 ) 

■ Estado de la zona operada 

• Estado del vendaje 

• Drenaje (cantidad, tipo y color) 

■ Carbcter y cantidad del drenaje de los catbteres, tubos y drenajes 
y su permeabilidad 

■ Molestias (es decir, dolor) (tipo, localization e intensidad), nau¬ 
seas, vbmitos 

■ Seguridad (es decir, necesidad de barandillas, timbre de llamada 
al alcance) 


rfngeas cuando la tos vuelve. Los tubos endotraqueales no se retiran 
hasta que los pacientes estan despiertos y son capaces de mantener su 
propia via respiratoria. Despuds se ayuda al paciente a girarse, toser y 
tomar inspiraciones profundas, siempre que las constantes vitales sean 
estables. Cuando se usa anestesia raquidea, puede ser necesario que el 
paciente permanezca acostado durante un perfodo especificado. Vease 
en el capitulo 50 O© information sobre vias respiratorias artificiales. 

La vuelta de los reflejos del paciente, como el deglutorio y el nauseo¬ 
so, indica que la anestesia se esta acabando. El tiempo de recuperacion 
de la anestesia varfa con el tipo de farmaco usado, su dosis y la respues- 
ta individual. Los profesionales de enfermerfa deben despertar a los 
pacientes llamandoles por el nombre y en un tono normal de voz, dicidn- 
doles varias veces que la intervencion quirurgica ha finalizado y que estan 
en la UCPA. 

Una vez estabilizada la situation del paciente, este vuelve a la uni¬ 
dad de enfermerfa o la zona quirurgica ambulatoria de alta. 

Los pacientes suelen ser dados de alta de la UCPA cuando: 

■ Estan conscientes y orientados. 

■ Son capaces de mantener una via respiratoria permeable y respiran 
profundamente y tosen con frecuencia. 

■ Las constantes vitales han estado estables o son coherentes con las 
constantes vitales preoperatorias durante al menos 30 minutos. 

■ Los reflejos protectores estan activos (p. ej., deglutorio, nauseoso). 

■ Son capaces de mover todas las extremidades. 
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■ La ingestion y la diuresis son adecuadas (al menos 30 ml/h). 

■ No tienen fiebre o tienen un trastomo febril que se ha atendido. 

■ Los vendajes estan secos e intactos; no hay drenaje evidente. 

Preparation para la asistencia continua 
del paciente recien operado 

Mientras el paciente esta en el quirofano, su cama y habitation se pre- 
paran para la fase postoperatoria. En algunas instituciones, el paciente 
vuelve a la unidad en una Camilla y es trasladado a la cama en la habita- 
ci6n. En otras, se lleva la cama del paciente al quirofano y allf se trasla- 
da al paciente. En esta ultima situation es necesario hacer las camas con 
ropa limpia en cuanto el paciente vaya a la intervencibn quirurgica para 
que pueda ser trasladado al quirofano cuando sea necesario. Ademas, el 
profesional de enfermeria debe obtener y preparar cualquier equipo 
especial, como un soporte para sueros, la aspiracibn, el equipo de oxfge- 
no y los dispositivos ortopedicos (p. ej., traction). Si no se han solicita- 
do en el registro del paciente, el profesional de enfermeria debe consul- 
tar con el profesional de enfermeria perioperatorio o con el cirujano. 

^9 Gestion de enfermeria 

Valoracion 

En cuanto el paciente vuelve a la unidad de enfermeria, el profesional 
de enfermeria realiza una valoracibn inicial. La secuencia de estas 
actividades varfa con la situacion. Por ejemplo, el profesional de enfer¬ 
meria debe comprobar las ordenes del medico antes de realizar la valo¬ 
racion inicial; en tal caso, las intervenciones de enfermeria para ejecu- 
tar estas ordenes pueden hacerse al mismo tiempo que la valoracion. 

El profesional de enfermeria consulta las ordenes postoperatorias 
del cirujano para enterarse de lo siguiente: 

■ Alimentos y lfquidos permitidos por via oral 

■ Soluciones y medicamentos por IV 

■ Posicibn en la cama 

■ Medicamentos ordenados (p. ej., analgesicos, antibioticos) 

■ Pruebas de laboratorio 

■ Ingresos y perdidas, que en algunas instituciones se monitorizan en 
todos los pacientes recien operados 

■ Actividad permitida, incluida la ambulacion 

El profesional de enfermeria tambien comprueba el registro de la 
UCPA en busca de los siguientes datos: 

■ Operacion realizada 

■ Presencia y localizacion de drenajes 

■ Anestesico usado 

■ Diagnbstico postoperatorio 

■ Perdida calculada de sangre 

■ Medicamentos administrados en la sala de recuperacion 

Muchos hospitales tienen protocolos postoperatorios para la eva- 
luacibn peribdica del paciente. En algunas instituciones, las evaluacio- 
nes se hacen cada 15 minutos hasta que las constantes vitales se esta- 
bilizan, cada hora las siguientes 4 horas y finalmente cada 4 horas 
durante los siguientes 2 dfas. Es importante realizar las evaluaciones 
tan a menudo como el estado del paciente lo precise. El profesional de 
enfermeria evalua lo siguiente: 

■ Nivel de consciencia. Valorar la orientacion en el tiempo, el lugar 
y la persona. La mayoria de los pacientes esta plenamente conscien- 


te cuando vuelve a su unidad. Valorar la reaccibn a estfmulos ver- 
bales y la capacidad de mover las extremidades. 

■ Constantes vitales. Tomar las constantes vitales (pulso, respiracion, 
presibn arterial y saturacion de oxfgeno) cada 15 minutos hasta que 
este estable o siguiendo el protocolo de la institucion. Comparar las 
observaciones iniciales con los datos de la UCPA. Ademas, evaluar el 
murmullo vesicular del paciente y buscar indicios de problemas circu- 
latorios comunes como la hipotension postoperatoria, la hemorragia o 
el shock. La hipovolemia debida a perdidas de lfquidos durante la 
intervencibn quirurgica es una causa frecuente de hipotensibn postope¬ 
ratoria. La hemorragia puede deberse a una ligadura insegura de los 
vasos sangufneos o a la dehiscencia de las suturas. La hemorragia 
masiva o la insuficiencia cardfaca pueden llevar al shock en el postope¬ 
ratorio. Las complicaciones postoperatorias comunes con sus mani- 
festaciones y medidas preventivas se enumeran en la tabla 37-3. 

■ Color y temperatura de la piel, en particular la de los labios y los 
lechos ungueales. El color de los labios y de los lechos ungueales 
es un indicador de la perfusion tisular (paso de sangre a travbs de 
los vasos). La palidez, la cianosis, la frialdad y la humedad en la piel 
pueden ser signos de problemas circulatorios. 

ALERTA CUNICA 

Los ancianos pueden no mostrar los signos clbsicos de la infeccibn 
(p. ej., fiebre, taquicardia, leucocitosis); sin embargo, pueden mostrar 
un cambio brusco de su estado mental. 


■ Bienestar. Valorar el dolor junto a las constantes vitales del paciente 
y cuando sea necesario entre las medidas de las constantes vitales. 
Valorar la localizacion e intensidad del dolor. No hay que suponer que 
el dolor que se manifiesta se debe a la incision; otras causas pueden 
ser las distensiones musculares, el flato y la angina. Pedir al paciente 
que puntue el dolor en una escala del 0 al 10, donde 0 es la falta de 
dolor y 10 el peor dolor imaginable. Evaluar en el paciente indicado- 
res objetivos del dolor: palidez, sudoracion, tension muscular y recha- 
zo a toser, moverse o andar. Determinar cuando y que analgesicos se 
administraron por ultima vez, y evaluar al paciente en busca de efec- 
tos adversos de los medicamentos, como nauseas y vomitos. 

■ Equilibria hidrico. Valorar el tipo y cantidad de lfquidos por via 
intravenosa, la velocidad del flujo y la zona de infusibn. Monitori- 
zar la ingestibn de lfquidos y la diuresis del paciente. Ademas de 
estar atento a la aparicion del choque, evaluar la presencia de signos 
de sobrecarga circulatoria y vigilar los electrblitos sericos. Los 
anestbsicos y la intervencibn quirurgica afectan a las hormonas que 
regulan el equilibrio hidroelectrolftico (aldosterona y hormona anti- 
diuretica, en particular), lo que coloca al paciente en riesgo de 
reduccion de la diuresis y desequilibrios hidroelectrolfticos. 

■ Vendajes y ropa de cama. Inspeccionar los vendajes del paciente y 
la ropa de cama situada debajo del paciente. Un drenaje excesivo de 
sangre en los vendajes o la ropa de cama, a menudo debajo del 
paciente, puede indicar una hemorragia. La cantidad de drenaje en 
el vendaje se registra describiendo el diametro de las manchas o 
anotando el numero y tipo de vendajes saturados con el drenaje. 

■ Drenajes y tubos. Determinar el color, la consistencia y la cantidad 
de drenaje de todos los tubos y drenajes. Todos los tubos deben estar 
permeables, y los tubos y el equipo de aspiracion deben estar funcio- 
nales. Las bolsas de drenaje deben manejarse de forma adecuada. 

Registrar la hora de llegada del paciente y todas las evaluaciones. 

Muchas instituciones tienen registros del progreso para este objetivo. 

Alterar la frecuencia, parametros y prioridades para cumplir las nece- 

sidades individuales del paciente. 
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TABLA 37-3 Posibles problemas postoperatorios 


PROBLEMA 

DESCRIPCION 

CAUSA 

SIGNOS CUNICOS 

INTERVENCIONES 

PREVENTIVAS 

Respiratorio 

Neumonla 

Inflamacibn de los 
alvbolos 

Infeccibn, toxinas o irritantes que 
producen un proceso inflamatorio 
La inmovilidad y la alteracibn de la 
ventilacibn producen atelectasias 
y favorecen el crecimiento de los 
microorganismos patbgenos 

Temperatura elevada, tos, 
expectoracibn de esputo tenido 
de sangre o purulento, disnea, 
dolor torbcico 

Ejercicios con respiraciones 
profundas y tos, moverse 
en la cama, ambulacibn 
temprana 

Atelectasias 

Trastorno en el que se 
colapsan los alvbolos y 
no se ventilan 

Tapones de moco que bloquean 
las vlas bronquiales, expansibn 
pulmonar inadecuada, 
analgbsicos, inmovilidad 

Disnea, taquipnea, taquicardia; 
diaforesis, ansiedad; dolor 
pleuritico, reduccibn del 
movimiento de la pared 
torbcica; sonidos respiratorios 
mates o nulos; reduccibn de la 
saturacibn de oxfgeno (Sp0 2 ) 

Ejercicios con respiraciones 
profundas y tos, moverse 
en la cama, ambulacibn 
temprana 

Embolia 

Cobgulo de sangre que 

Estasis de sangre venosa por 

Dolor torbcico brusco, disnea, 

Giros, ambulacibn, medias 

pulmonar 

se ha desplazado a los 
pulmones y bloquea la 
arteria pulmonar, con 
lo que obstruye el flujo 
sangulneo hacia una 
parte del pulm6n 

inmovilidad, lesibn venosa por 
fracturas o durante una 
intervencion quirurgica, uso de 
anticonceptivos orales ricos en 
estrbgenos, trastorno 
preexistente de la coagulacibn o 
trastorno circulatorio 

cianosis, choque (taquicardia, 
reduccibn de la presibn arterial) 

antiembblicas, dispositivos 
de compresibn secuencial 
(DCS) 

Circulatorio 

Hipovolemia 

Volumen sangulneo 
circulante inadecuado 

Dbficit de volumen, hemorragia 

Taquicardia, reduccibn de 
la diuresis, disminucion de la 
presibn arterial 

Deteccion temprana de los 
signos; reposicion de sangre 
o liquidos 

Hemorragia 

Pbrdida de sangre 
interna o externa 

Rotura de suturas, ligadura 
insegura de vasos sangulneos 

Hemorragia franca (vendajes 
saturados de sangre brillante; 
sangre brillante que fluye 
libremente en los drenajes y los 
tubos de tbrax), aumento del 
dolor, aumento del contorno, 
tumefaccibn o hematoma 
alrededor de la incisibn 

Deteccibn temprana de los 
signos 

Choque 

Perfusibn tisular 

Hipovolemia intensa por dbficit 

Pulso rbpido y debil, disnea, 

Mantenimiento del volumen 

hipovolbmico 

inadecuada debido a 
una reduccibn 
acentuada del volumen 
sangulneo circulante 

de llquidos o hemorragia 

taquipnea; inquietud y ansiedad; 
diuresis menor de 30 ml/h; 
disminucibn de la presibn 
arterial; piel fria y humeda, sed, 
palidez 

sangulneo mediante una 
reposicibn adecuada de 

Ifquido, evitacibn de 
hemorragias; deteccibn 
temprana de los signos 

Tromboflebitis 

Inflamacibn de las 
venas, habitualmente 
de las piernas y 
asociado a un cobgulo 
sangulneo 

Flujo de sangre venosa mbs lento 
debido a inmovilidad o 
sedestacibn prolongada; 
traumatismo venoso, lo que 
produce inflamacibn y aumento 
de la coagulabilidad sangulnea 

Dolor cblico y sordo; la zona 
afectada estb tumefacta, roja y 
caliente al tacto; las venas se 
palpan duras; molestias en la 
pantorrilla cuando se hace 
flexibn dorsal del pie o cuando 
el paciente camina (signo de 
Homans) 

Ambulacibn temprana, 
ejercicios con las piernas, 
medias antiembblicas, DCS, 
ingestibn adecuada de 

Ifquido 

Trombo 

Cobgulo sangulneo 
unido a la pared de una 
vena o arteria (suelen 
ser venas de las 
piernas) 

Como la tromboflebitis en los 
trombos venosos; rotura o 
inflamacibn de la pared arterial en 
los trombos arteriales 

Venoso: lo mismo que la 
tromboflebitis 

Arterial: dolor y palidez de la 
extremidad afectada; pulsos 
perifbricos reducidos o nulos 

Venoso: igual que la 
tromboflebitis 

Arterial: mantener la 
posicibn prescrita; deteccibn 
temprana de los signos 

Embolo 

Cuerpo extrano o 
cobgulo que se ha 
desplazado desde el 
lugar de su formacibn 
a otra zona del cuerpo 
(p. ej., pulmones, 
corazbn o encbfalo) 

Trombo venoso o arterial; catbter 
intravenoso roto, grasa o Ifquido 
amnibtico 

En el sistema venoso suele 
convertirse en un bmbolo 
pulmonar (v. embolia pulmonar); 
los signos de la embolia arterial 
pueden depender de la 
localizacibn 

Giros, ambulacibn, ejercicios 
con las piernas, DCS; 
mantenimiento cuidadoso 
de catbteres IV 
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TABLA 37-3 Posibles problemas postoperatorios (cont.) 


DESCRIPCION 


SIGNOS CUNICOS 

INTERVENCIONES 

PROBLEMA 

CAUSA 

PREVENTIVAS 

Urinario 

Retenci6n 

Incapacidad para vaciar 

Musculo vesical deprimido por 

Ingestibn de Ifquidos mayor 

Vigilancia de la ingestibn y 

urinaria 

la vejiga, con 

opibceos y anestbsicos; 

que las pbrdidas; incapacidad 

pbrdidas de Ifquido; 


acumulacibn excesiva 

manipulacibn de tejidos durante 

para orinar o micciones 

intervenciones para facilitar 


de orina en la vejiga 

la intervencibn sobre brganos 

frecuentes de cantidades 

la miccibn, sondaje urinario 



adyacentes (recto, vagina) 

pequenas, distensibn vesical, 
molestias suprapubicas, 
inquietud 

si es necesario 

Infeccibn 

Inflamacibn de la 

Inmovilizacibn e ingestibn 

Sensacibn quemante con la 

Ingestibn adecuada de 

de la via 

vejiga, los urbteres o la 

limitada de llquido, 

miccibn, urgencia, orina turbia, 

Ifquido, ambulacibn 

urinaria 

uretra 

instrumentacibn de la vejiga 

dolor en zona inferior del 

temprana, sondaje recto 



urinaria 

abdomen 

asbptico solo cuando sea 
necesario, buena higiene 
perineal 

Digestivo 

Nauseas y 


Dolor, distensibn abdominal, 

Sensacibn de enfermedad en el 

Lfquidos IV hasta que el 

vbmitos 


ingestibn de alimento o llquidos 

estbmago, nbuseas, esfuerzos 

peristaltismo vuelva; 



antes del retorno del 

por vomitar 

despubs Ifquidos claros y 



peristaltismo, ciertos 


dieta regular; antiembticos 



medicamentos, ansiedad 


si se prescriben; analgbsicos 
para el dolor 

Estrenimiento 

Defecacibn nula o 

Falta de alimentos ricos en fibra. 

Falta de defecaciones, 

Ingestibn adecuada de 


infrecuente durante un 

analgbsicos (reduccibn de la 

distensibn abdominal y 

Ifquidos, dieta rica en fibra, 


perfodo anormal (p. ej., 
en las 48 horas 
siguientes despues de 
empezar la dieta 
solida) 

motilidad intestinal), inmovilidad 

molestias 

ambulacibn temprana 

Timpanismo 

Retencion de gases 

Motilidad intestinal mas lenta 

Distensibn abdominal obvia, 

Ambulacibn temprana, 


dentro del intestino 

debida a la manipulacibn del 

molestias abdominales (dolor 

evitar el uso de fibra, 



intestino durante la intervencibn 

por flato), falta de ruidos 

proporcionar pequenos 



y los efectos de la anestesia 

intestinales 

trozos de hielo o agua a 
temperatura ambiente 

fleo 

Obstruccibn intestinal 

Manipulacibn del intestino 

Dolor y distensibn abdominal; 


postoperatorio 

caracterizada por falta 

durante la intervencibn, 

estrenimiento; falta de ruidos 



de actividad 

anestesia, desequilibrio 

intestinales; vbmitos 



peristaltica 

electrolltico, infeccibn de la 
herida 



Herida 

Infeccibn 

Inflamacibn e infeccibn 

Mala tbcnica asbptica; anblisis de 

Exudado purulento, 

Mantener la herida limpia y 

de la herida 

de la incisibn o 

laboratorio de frotis de la herida 

enrojecimiento, dolor, aumento 

seca, usar tbcnica asbptica 


lugar de drenaje 

identifica el microorganismo 

de la temperatura corporal, 

quirurgica cuando se 



causal 

color de la herida 

cambien los vendajes 

Dehiscencia 

Separacibn de la Ifnea 

Mala nutricibn (emaciacibn. 

Aumento de la incisibn para el 

Nutricibn adecuada, apoyo 

de la herida 

de sutura antes de que 

obesidad), mala circulacibn, 

drenaje, tejidos bajo la piel se 

apropiado de la incisibn y 


la incisibn cicatrice 

esfuerzo excesivo sobre la Ifnea 

hacen visibles a lo largo de 

evitacibn de esfuerzos 



de sutura 

partes de la incisibn 


Evisceracibn 

Extrusibn de los 

Igual que en dehiscencia de la 

Abertura de la incisibn y 

Igual que dehiscencia de la 

por la herida 

brganos y tejidos 
internos a travbs de la 
incisibn 

herida 

protrusibn visible de brganos 

herida 

Psicologicas 

Depresibn 

Trastorno mental 

Debilidad, naturaleza sorpresa de 

Anorexia, emotividad, perdida 

Descanso adecuado, 

postoperatoria 

caracterizado por 

la intervencibn urgente, noticias 

de ambicibn, abstinencia, 

actividad ffsica, oportunidad 


alteracibn del humor 

de neoplasia maligna, imagen 

rechazo de terceros, 

de expresar ira y otros 



corporal muy alterada, otros 

sentimientos de desbnimo, 

sentimientos negativos 



problemas personales; puede ser 

trastornos del sueno (insomnio 




una respuesta fisiolbgica a 
algunas intervenciones 
quirurgicas 

o sueno excesivo) 







980 UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente 


Diagnostico 

Como la intervention quirurgica puede afectar a muchos sistemas cor- 
porales directa e indirectamente y es una experiencia compleja para el 
paciente, los diagnbsticos de enfermeria se centran en una amplia 
variedad de problemas reales, potenciales y de colaboracion. 

Los diagnbsticos de la NANDA reales y potenciales del paciente 
recien operado son los siguientes: 

■ Dolor agudo 

■ Riesgo de infection 

■ Riesgo de lesion 


■ Riesgo de deficit de volumen de liquidos 

■ Limpieza ineficaz de las vias respiratorias 

■ Patron respiratorio ineficaz 

■ Deficit del autocuidado: bano, vestido, uso del inodoro 

■ Retraso en la recuperation quirurgica 

■ Trastomo de la imagen corporal 

Los problemas de colaboracion que puede experimentar el paciente 
recibn operado se resumen en la tabla 37-3. Se muestran ejemplos de la 
aplicacion clmica de algunos de estos diagnosticos usando las designa- 
ciones de la NANDA, la NIC y la NOC en identification de diagnos¬ 
ticos, resultados e intervenciones de enfermerfa» en la pagina 980. 


IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA El paciente en fase postoperatoria 

DATOS A la Sra. Polk, de 65 anos, se la habla programado para una artroplastia total de cadera y ha vuelto a su habitacibn. Sus constantes vitales 
estbn estables. Ahora estb en dieta absoluta con una infusibn IV de 100 ml/h. El vendaje de la cadera derecha estb seco e intacto. Tiene un dre- 
naje Hemovac que drena una cantidad entre pequeha y moderada de secrecibn sanguinolenta. Su frecuencia respiratoria es de 30/min y superfi¬ 
cial. El murmullo vesicular es limpio pero estb disminuido de forma generalizada. Estb despierta y con un dolor en la cadera derecha que puntua 
«8» en una escala del 0-10. Se protege la cadera derecha y se estremece cuando algo la toca. 


DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERIA/0f/7/V/C/0/V 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DELANIC 

Dolor agudo/Sensacidn y 

Control del dolor 

Mostrado a menudo: 

Tratamiento del 

■ 

Realizar una evaluacibn exhaustiva 

experiencia emotional 

[1605] /Actiones 

■ Describe factores 

dolor [1400 UAIMo 


del dolor que incluya la localizacibn, 

desagradables debido a una 

personates frente 

causales 

del dolor o 


las caracteristicas, el inicio/ 

lesidn tisular real o 

al control del dolor 

■ Usa analgbsicos de 

reduccidn del dolor 


duracibn, la intensidad del dolor y 

potential o que se 


forma adecuada 

hasta un nivel que 


los factores precipitantes 

describen en terminos de 


■ Comunica cambios 

es aceptable para el 

■ 

Asegurar al paciente una asistencia 

estas lesiones ^International 


en el dolor o las 

paciente 


atenta con los analgbsicos 

Association for the Study of 


zonas en que se 


■ 

Considerar las influencias 

Pain); initio brusco o lento 


origina al profesional 



culturales sobre la respuesta al 

de cualquier intensidad 


de la salud 



dolor 

desde leve a intensa con un 


■ Comunica dolor 


■ 

Vigilar la satisfaccibn del paciente 

final anticipado o predecible 


controlado 



con el tratamiento del dolor a 

y una duracidn menor de 





intervals especificados 

6 meses 






Patrdn respiratorio ineficaz/ 

Estado respiratorio: 

Sin desviacibn de la 

Monitorizacibn de la 

■ 

Vigilar la frecuencia, ritmo, 

Inspiracidn, espiracidn o 

ventilacibn [0403]/ 

normalidad en: 

respiracibn [3350]/ 


profundidad y esfuerzo de las 

ambas que no proporcionan 

Movimiento de 

■ Frecuencia 

Recogida y antiisis 


respiraciones 

una adecuada ventilatidn 

aire hatia dentro y 

respiratoria 

de datos del 

■ 

Auscultar los ruidos respiratorios 


fuera de los 

■ Ritmo respiratorio 

paciente que 


observando zonas con reduccibn/ 


pulmones 

■ Profundidad de la 

aseguren la 


falta de ventilacibn y la presencia 



inspiracibn 

permeabilidad de la 


de ruidos sobreanadidos 



Ausencia de: 

via respiratoria y un 

■ 

Vigilar la capacidad del paciente 



■ Ruidos respiratorios 

intercambio 


para toser de forma eficaz 



sobreanadidos 

adecuado de 






oxigeno 



Riesgo de infeccidn/Con 

Cicatrizacibn de la 

Extensivo: 

Control de la 

■ 

Lavarse las manos antes y 

mayor riesgo de ser 

herida: intencibn 

■ Aproximacibn de la 

infeccion [6540]/ 


despubs de cada actividad con el 

invadido por 

primaria [1102]/ 

piel 

Minimizacibn de la 


paciente 

microorganismos 

Extensidn de la 

Ausencia de: 

adquisicibn y 

■ 

Instituir las precauciones estbndar 

patdgenos 

regeneracidn de 

■ Drenaje 

transmisibn de 


adecuadas 


las cdlulas y tejidos 

serosanguinolento 

microorganismos 

■ 

Asegurar una tbcnica adecuada de 


tras un cierre 

■ Eritema alrededor de 

infecciosos 


cuidado de la herida 


intencionado 

la herida 





*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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Cuidado postoperatorio 


NINOS 

■ Los lactantes y los ninos pequenos pueden no ser capaces de verba- 
lizar la intensidad de su dolor postoperatorio, pueden mostrar activi- 
dad ffsica y puede parecer que no sienten mucho dolor. Usar los 
signos no verbales, como el llanto, el escbndalo, el rechazo a comer, 
la alteracibn del sueno, el aumento de la frecuencia cardfaca, el 
aumento de la presibn arterial y la agitacibn, para valorar el dolor. 

■ Los ninos reciben a menudo medicamentos insuficientes para el 
dolor tras una operacibn. Los profesionales de enfermeria deben 
estar alerta ante signos sutiles de dolor y proporcionar medicamen¬ 
tos en el momento adecuado. Los niveles de dolor bien controlados 
facilitan el proceso de curacibn en los ninos. 

• Usar una escala del dolor pedibtrica para valorar el dolor. 

■ Algunas salas de recuperacibn/UCPA permiten a los padres estar pre- 
sentes cuando el nino se despierta. Se ha visto que tener a los padres 
junto a la cama calma al nino y reduce la ansiedad de los padres. 

ANCIANOS 

■ Los ancianos tienen menos reservas eficientes y pueden tardar 
mbs en recuperarse de la intervencibn quirurgica. Estar atento a las 


constantes vitales, los ingresos y pbrdidas y el estado mental, y 
anotar los cambios significativos. 

■ Los pacientes con demencia con frecuencia experimentan un 
aumento de la confusibn y agitacibn por los medicamentos y la 
anestesia usados durante la intervencibn quirurgica. Esto supone 
un riesgo para la seguridad durante el perfodo postoperatorio y 
exige que el personal de enfermeria vigile a estos pacientes con 
mayor frecuencia. Es importante mantener una actitud calmada y 
tranquilizadora. Estos cambios duran a menudo mucho tiempo, 
y el nivel preoperatorio de conocimiento tarda dias o semanas en 
volver. 

■ Los ancianos pueden experimentar mbs fatiga y debilidad despubs 
de la intervencibn quirbrgica. Es crucial alentar la actividad, pero es 
necesario ser cauto para evitar agotamientos. 

■ Cuando la intervencibn quirurgica se hace de forma ambulatoria, los 
profesionales de enfermeria tienen que llamar por telbfono a 
los pacientes esa tarde y al dia siguiente para comprobar su estado 
y asegurarse de que comprendieron las instrucciones postoperato- 
rias. 


Planificacion 

La planificacion de la asistencia postoperatoria y del alta comienza en 
la fase preoperatoria cuando se proporciona education preoperatoria. 
Se muestran ejemplos de la aplicacion clfnica de los resultados de la 
NOC y las intervenciones de la NIC en «Identificaci6n de diagnosti¬ 
cs, resultados e intervenciones de enfermerfa». 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Para proporcionar continuidad a la asistencia para el paciente quirur- 
gico despubs del alta, el profesional de enfermeria debe considerar las 
necesidades del paciente en cuanto a ayuda para la asistencia en el 
domicilio. El plan de alta para el paciente de cirugfa de 1 dfa y 
el paciente que ha estado hospitalizado varios dias despues de la inter¬ 
vencibn incorpora una valoracibn de las capacidades del paciente y de 
la familia para el autocuidado, los recursos econbmicos y la necesidad 
de remisiones a terceros y servicios de asistencia domiciliaria. El 
recuadro «Aspectos de la asistencia domiciliaria» acompanante des¬ 


cribe una evaluacibn de la asistencia domiciliaria para un paciente 
quirurgico; pero es importante recordar que los pacientes quirurgicos 
tienen necesidades diversas y que pueden ser necesarias evaluacio- 
nes adicionales. Por ejemplo, en un estudio cualitativo dirigido por 
McMurray, Johnson, Wallis, Patterson y Griffiths (2007) se llego a la 
conclusion de que un abordaje individualizado de la planificacibn del 
alta quirurgica debe tener en cuenta la edad y el sexo del paciente, la 
intervencibn quirurgica y el apoyo de la familia y la comunidad para 
los cuidados de enfermeria domiciliarios inmediatos y a largo plazo. 

Aplicacion 

Las intervenciones de enfermeria disenadas para promover la recupe- 
racion del paciente y evitar complicaciones son: el tratamiento del 
dolor; b) la posicion adecuada; c) la espirometria incentivadora, la 
respiracibn profunda y los ejercicios con tos; d) los ejercicios con las 
piemas; e) la ambulacibn temprana; f) la hidratacion adecuada; g) el 
fomento de la miccion y la funcion digestiva; h) la dieta; i) el man- 
tenimiento de la aspiracion, y j) el cuidado de la herida. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Instrucciones postoperatorias 


Los adultos desean informacibn sobre las actividades que normalmen- 
te realizan mientras se estbn recuperando en su casa. Esta es una 
informacibn importante para todos los pacientes quirurgicos y en par¬ 
ticular para aquellos que se someten a una intervencibn quirurgica 
ambulatoria. Comentar los siguientes temas: 

■ Alimentos. Comer pequehas porciones al principio debido a que 
la anestesia y los analgbsicos hacen mbs lento el vaciado gbs- 
trico. 

■ Deposiciones. El estrenimiento es frecuente debido a la reduccibn 
de la motilidad del tubo digestivo por muchas causas (p. ej., anes¬ 
tesia, reduccibn de la actividad, analgbsicos). Comentar estrategias 
para evitar el estrenimiento. 

■ Actividad sexual. La intimidad del tipo abrazos y besos se permite 
a los pacientes cuando se sientan bien para ello. Las relaciones 
sexuales no pueden reanudarse hasta que el dolor de la herida se 
resuelva, aproximadamente en 2 a 4 semanas. Consultar con el 
cirujano procedimientos ginecologicos. 


Cuidado de la herida. Comentar la intensidad y cuidado de la herida, 
incluidos los signos y sfntomas de infeccibn y cuando notificarlo al 
cirujano. 

Peso. Sea especifico respecto a los limites de peso a levantar, si es 
adecuado. Relacione el peso con articulos cotidianos (p. ej., 1 litro 
de leche pesa alrededor de 1 kg). 

Dolor. Dar informacibn sobre los analgbsicos del paciente. Pedir al 
paciente que describa sus actividades diarias y comentar las formas 
de evitar o reducir las actividades dolorosas. 

Baho. Comprobarlo con el cirujano porque algunos prefieren que la 
herida se mantenga seca. No existen pruebas de que el agua sobre 
una herida cerrada sea perjudicial o interfiera con la cicatrizacibn 
de la herida. Si se le permite, informar al paciente de que se 
duche dejando que el agua caliente resbale sobre la incisibn y des¬ 
pubs secarla suavemente. 

Actividades. Avisar al paciente que se cansarb fbcilmente y planifi- 
car actividades cortas con descansos frecuentes. 
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Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Pacientes quirurgicos 


■ Capacidades de autocuidado: capacidad de llevar a cabo la higiene 
y otras actividades de autocuidado, de cuidarse la herida cuando 
sea necesario, de manejar tubos y estomas y de manejar los medi- 
camentos recetados 

■ Material necesario: material para el cuidado de la herida como ven- 
dajes, esparadrapo hipoalergenico, soluciones limpiadoras, venda- 
jes anchos y cabestrillos, vendas elcisticas, jeringa y solucibn de 
irrigacibn 

■ Dispositivos de ayuda necesarios: caminador, bastbn, asiento de 
inodoro elevado, silla con orinal, trapecio por encima de la cabeza, 
barras de agarre 

■ Nivel actual de conocimientos : Tratamiento del dolor postoperato- 
rio, cuidado de la herida, cambio de vendajes, sondas urinarias u 
otros drenajes, restricciones de la actividad, prescripciones dietbti- 
cas, ejercicios prescritos (p. ej., amplitud de movilidad, ejercicios 
para despubs de la mastectomia), medidas para el control de la 
infeccibn como el lavado de las manos 

FAMILIA 

■ Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: deseo y capa¬ 
cidad para asumir la responsabilidad de la asistencia cuando sea 
necesario (p. ej., cuidado de la herida, manejo de catbter y tubo, 


preparacion de comidas, ayuda con las actividades de la vida diaria, 
compras, transporte para las citas), otros cuidadores disponibles 

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto sobre las 
funciones familiares y de pareja, sexualidad, funcibn social, estado 
econbmico 

■ Recursos econdmicos: capacidad para encargar el material y equipo 
necesarios; otras fuentes de financiacibn o ayuda econbmica (p. ej., 
Medicare, Medicaid); vease el capltulo 6 Oo 

DOMICILIO 

■ Obtener informacibn del paciente, la familia u otros allegados del 
ambiente ffsico de la casa y de posibles problemas para el postope- 
ratorio. Entre ellos pueden estar la presencia de escaleras, el acce- 
so a la casa y la accesibilidad a la cocina, el bafio y el dormitorio. 

COMUNIDAD 

■ Recursos comunitarios disponibles como companlas distribuidoras 
de equipo y material, organizaciones y grupos de apoyo y educati- 
vas (p. ej., asociaciones de ostomizados y Reach for Recovery), 
organismos o proveedores de servicios de salud domiciliarios, 
acceso a servicios farmacbuticos, servicios de transporte para asis¬ 
tencia mbdica, servicios de comidas a domicilio y otras organizacio¬ 
nes de apoyo caritativas 


TRATAMIENTO DEL DOLOR 

Aunque el dolor es una experiencia sensitiva y emocional que sirve 
para alertarnos de las lesiones e iniciar respuestas para evitarlas o 
minimizarlas, el dolor en el paciente quirurgico tiene un valor protec¬ 
tor escaso. Puede tener, de hecho, efectos perjudiciales que lleven a la 
estimulacion del sistema nervioso simpatico, la taquicardia, las respi- 
raciones superficiales, las atelectasias, una alteracion del intercambio 
gaseoso, la inmovilidad y la inmunodepresion. El capftulo 46 oo 
analiza en detalle el dolor y su tratamiento. 

El dolor suele ser mas intenso 12 a 36 horas despues de la interven- 
cion quirurgica, y se reduce despues del segundo o tercer dfa del posto- 
peratorio. Durante el perfodo postoperatorio inicial se prescriben a 
menudo la analgesia controlada por el paciente (ACP) o la administra- 
cion continua de analgesicos mediante un cateter intravenoso o epidu¬ 
ral. El profesional de enfermerfa monitoriza la infusion o la cantidad 
de analgesico administrada por ACP, evalua el alivio del dolor y noti- 
fica al mbdico si el paciente estd experimentando efectos adversos 
inaceptables o el dolor no se alivia lo suficiente. Deben administrarse 
analgesicos parenterales cuando sea necesario u orales de forma siste- 
matica (cada 2 a 6 horas, dependiendo del farmaco, la via y la dosis) 
durante las primeras 24 a 36 horas. Cuando la administracibn sistemd- 
tica de analgbsicos ya no es necesaria, el analgdsico recetado se admi- 
nistra generalmente antes de actividades programadas y en perfodos de 
reposo. 

A menudo se administra un antiinflamatorio como ibuprofeno o 
ketorolaco junto a un analgesico opidceo para aumentar el alivio del 
dolor. A los pacientes hay que recordarles que los analgdsicos son mds 
eficaces cuando se toman de forma regular o antes de que el dolor se 
haga intenso. Como la tensibn muscular aumenta la percepcion del 
dolor y las respuestas frente a 61, los profesionales de enfermerfa deben 
usar medidas no farmacolbgicas ademds de la analgesia recetada. 
Entre ellas estdn asegurarse de que el paciente esta caliente y propor- 
cionarle masajes en la espalda, cambios de posicion, actividades 
de entretenimiento y medidas complementarias como la sugerencia de 
imagenes agradables. 


COLOCACION 

Colocar al paciente segun se indique. Los pacientes que se han some- 
tido a una anestesia raquidea suelen permanecer tumbados durante 8 a 
12 horas. Un paciente inconsciente o semiinconsciente se coloca sobre 
un lado con la cabeza ligeramente elevada, si es posible, o en una 
posicion que permita a los lxquidos caer desde la boca. A no ser que 
este contraindicada, la elevacibn de las extremidades afectadas (p. ej., 
tras una intervencibn quirurgica en el pie) con la parte distal de la 
extremidad por encima del corazon favorece el drenaje venoso y redu¬ 
ce la tumefaccion. 

EJERCICIOS CON RESPIRACIONES PROFUNDAS 
YTOS 

Los ejercicios con respiraciones profundas ayudan a eliminar el moco, 
que puede formarse y permanecer en los pulmones debido a los efectos 
de la anestesia general y de los analgesicos. Estos farmacos deprimen 
la accibn de los cilios de las mucosas que recubren la via respiratoria 
y el centra respiratorio en el encbfalo. Al incrementar la expansibn 
pulmonar y evitar la acumulacion de secreciones, los ejercicios con 
respiraciones profundas ayudan a evitar la neumoma y las atelectasias 
(colapso de los alveolos), que pueden deberse al estancamiento de los 
lfquidos en los pulmones. 

A menudo se prescribe un espirbmetro incentivador para el pacien¬ 
te recien operado con el fin de alentar la respiracion profunda. Este 
dispositivo mide el flujo de aire inhalado a traves de una boquilla 
(v. capftulo 50 oo). Se ensena al paciente a que respire a traves de la 
boquilla hasta que consiga un cierto nivel (medido habitualmente con 
una bola dentro de una camara cerrada). La inhalacion y la ventilacibn 
aumentan usando el espirbmetro incentivador. 

La respiracion profunda inicia con frecuencia el reflejo tusfgeno. 
La tos voluntaria junto a la respiracion profunda facilitan el movimien- 
to y la expectoracion de las secreciones respiratorias. 

Alentar al paciente a hacer ejercicios con respiraciones profundas 
y la tos una vez cada hora, o al menos cada 2 horas, durante las horas 
de vigilia durante los primeras dfas. Ayudar al paciente a sentarse en 
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NOTAO0// 


^Que intervenciones de enfermeria son eficaces para aliviar o reducir el dolor 
postoperatorio? 


El manejo del dolor sigue siendo un reto para los profesionales de 
enfermeria que atienden a los pacientes durante el postoperatorio. 
Utilizan muchas intervenciones, como la educacibn preoperatoria, la 
evaluacibn peribdica y la documentacibn del dolor, adembs de inter¬ 
venciones no farmacolbgicas, pero la mbs frecuente es la administra- 
cibn de analgbsicos. Crowe et al. (2008) investigaron la literatura 
y sitios basados en la evidencia y no encontraron directrices espe- 
cfficas recientes basadas en la evidencia para el manejo del dolor 
postoperatorio agudo por parte del los profesionales de enfermeria. 
Definieron los tipos de estudios que deseaban incluir en la revisibn 
(p. ej.,estudios controlados aleatorizados) y los que debfan excluir- 
se (p. ej., los estudios que comparaban diferentes fbrmacos). Los 
participantes de los estudios eran adultos que sufrfan dolor agudo 
despubs de la cirugfa. Los tipos de intervenciones de enfermeria de 
los estudios tenian que incluir una o mbs de las siguientes activida- 
des: administracibn de analgesia, educacibn preoperatoria e interven¬ 
ciones no farmacolbgicas. Aunque en la investigacibn realizada desde 
1985 hasta 2004 se encontraron mbs de 1.000 articulos, muchos de 
ellos se excluyeron porque no cumplian los distintos criterios. Ade- 
mbs, se desecharon otros estudios porque los datos eran insuficien- 
tes. El resultado consistib en nueve estudios con informacibn util 
para obtener el resultado. 

En general, no hubo ninguna evidencia sblida que apoyara el uso 
de cualquier intervencibn determinada, aunque algunas intervencio¬ 
nes mostraron algun beneficio. Ninguna intervencibn resultb ser 
perjudicial. Las cuatro intervenciones en las que se observb que se 
redujeron significativamente los niveles de dolor cuando se compa- 


raron con los cuidados habituales o con un grupo de comparacibn 
fueron: 

■ Los pacientes a los que se administraron infusiones epidurales asis- 
tidas tuvieron significativamente menos dolor que los pacientes 
con infusiones epidurales continuas. 

■ Los pacientes a los que se administraron infusiones epidurales con¬ 
tinuas tuvieron significativamente menos dolor que los pacientes a 
los que se les administrb analgesia intramuscular. 

■ Los pacientes que visualizaron imbgenes agradables tuvieron mucho 
menos dolor que los que recibieron educacibn preoperatoria. 

■ Los pacientes que manejaron por sf mismos el dolor (autocuidado) 
tuvieron significativamente menos dolor que los pacientes del gru¬ 
po de cuidados habituales. 

Las limitaciones principales de la revisibn fueron el enfoque estre- 
cho del protocolo y la heterogeneidad de los pacientes, el tipo de ciru¬ 
gfa, la analgesia prescrita y las circunstancias de las pruebas que se 
observaron en los estudios. 

IMPLICACIONES 

En la prbctica, cuando dos intervenciones son igual de eficaces, el 
profesional de enfermeria debe sopesar los posibles aspectos positi¬ 
ves y negativos de ambas, incluidos los efectos secundarios, el riesgo 
de episodios adversos, el costo y las preferencias del paciente. No 
existen estudios controlados que apoyen la evaluacibn y la documen¬ 
tacibn del manejo del dolor y, desde una perspectiva profesional y 
legal, se requiere documentacibn. Es necesario investigar mbs. 


la cama o sobre un lado de la cama. El paciente puede apoyarse la 
incision con una almohada al toser, o esto puede hacerlo el profesional 
de enfermeria para reducir las molestias del paciente. 

EJERCICIOS CON LAS PIERNAS 

Animar al paciente a hacer los ejercicios con las piemas que se ensena- 
ron en el perfodo preoperatorio cada 1 o 2 horas durante las horas de 
vigilia. Las contracciones musculares comprimen las venas, lo que evi- 
ta la estasis sangufnea en ellas, una causa de formacion del trombo 
(coagulo estacionario adherido a la pared de un vaso) y la consiguiente 
tromboflebitis (inflamacion de una vena seguida por la formacion de un 
coagulo sangumeo) y una embolia (un coagulo sangufneo que se suelta). 
Las contracciones tambien favorecen el flujo sangumeo arterial. 

MOVIMIENTO Y AMBULACION 

Animar al paciente a girarse de un lado a otro al menos cada 2 horas. 
El giro altema el pulmon, que puede conseguir una expansion maxima 
al estar mas alto. Evitar colocar almohadas o rollos debajo de las rodi- 
llas del paciente porque la presion sobre los vasos poplfteos puede 
interferir con la circulacion sangufnea en ambos sentidos en las extre- 
midades inferiores. Los pacientes que practican el giro antes de la 
intervencibn quirurgica suelen tener mas facilidad para hacerlo des¬ 
pues de la misma. 

El paciente debe caminar lo antes posible despues de la interven¬ 
cibn quirurgica siguiendo las ordenes del cirujano. Los pacientes sue¬ 
len empezar a andar a primera hora de la tarde del primer dfa siguien- 
te a la intervencibn, a no ser que este contraindicado. La ambulacibn 
temprana evita las complicaciones respiratorias, circulatorias, urina- 
rias y digestivas. Tambien evita la debilidad muscular general. Progra- 
me los paseos durante perfodos posteriores a la toma de analgesicos o 


cuando el paciente se sienta bien. La ambulacibn debe ser gradual, 
empezando con el paciente sentado en la cama y con los pies colgando 
a uno de los lados. A un paciente que no pueda andar se le ayuda a 
sentarse en la cama periodicamente, si se le permite, y se le gira con 
frecuencia. La sedestacion permite una mayor expansion pulmonar. 

HIDRATACION 

Mantener la infusion IV segun se ordene para reemplazar los lfquidos 
corporales perdidos antes o durante la intervencibn quirurgica. Cuan¬ 
do se permita la ingestion oral, ofrecer inicialmente solo pequenos 
sorbos de agua. Las cantidades grandes de agua pueden inducir vbmi- 
tos porque los anestbsicos y los analgbsicos opibceos inhiben tempo- 
ralmente la motilidad gastrica. Al paciente que no puede tomar lfqui¬ 
dos por via oral, el cirujano puede permitirle chupar pequenos 
fragmentos de hielo. Proporcionar asistencia bucal y colocar un colu- 
torio junto al paciente. Los pacientes recibn operados suelen quejarse 
de sed y boca seca y pegajosa. Estas molestias son el resultado del 
perfodo de ayuno preoperatorio, los medicamentos preoperatorios 
(como atropina) y la perdida de lfquidos corporales. 

Medir los ingresos y perdidas de lfquido del paciente durante al 
menos 2 dfas o hasta que el equilibrio hfdrico estb estable sin una infu- 
sibn intravenosa. Asegurar un equilibrio hfdrico adecuado es impor- 
tante. Una cantidad suficiente de lfquido mantiene las mucosas y las 
secreciones humedas, lo que facilita la expectoracion de moco durante 
la tos. Ademas, un equilibrio hfdrico adecuado es importante para 
mantener la funcibn renal y cardiovascular. 

MICCION Y FUNCION DIGESTIVA 

Los anestbsicos deprimen temporalmente el tono vesical, que suele 
recuperarse al cabo de 6 u 8 horas de la intervencibn. Las intervencio- 
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nes quirurgicas en la zona pubica, la vagina o el recto, durante las 
cuales el cirujano puede manipular la vejiga, ocasionan a menudo una 
retention urinaria. Proporcione medidas para favorecer la miccion. 
Por ejemplo, ayude a los hombres a colocarse junto a la cama o a las 
mujeres a colocarse una cuna si esto se permite, y asegurese de que la 
ingestidn de Hquidos es la adecuada. Determine si el paciente tiene 
dificultades para la miccion y evalue la presencia de distension vesi¬ 
cal. Comunicar al cirujano que un paciente no ha evacuado orina en 
las 8 horas siguientes a la intervencion, a no ser que se especifique otro 
perfodo. 

Si todas las medidas de promotion de la miccidn fracasan, suele 
ordenarse un sondaje urinario (v. capitulo 48 QO). Medir la ingestion 
y salida de Hquidos en todos los pacientes recien operados. Estos 
registros se mantienen durante al menos 2 dfas o hasta que el paciente 
restablezca el equilibrio hfdrico sin una via IV o una sonda colocadas. 

Los anestdsicos, la manipulation del intestino durante la cirugfa 
abdominal, el ayuno, los opioides para tratar el dolor y la inactividad 
inhiben el peristaltismo intestinal. La mayorfa de los pacientes recupe- 
ran la funcion digestiva varias horas despues de la cirugfa, excepto en 
las intervenciones abdominales, en las que la recuperation se retrasa 
varios dfas (Osborn, Wraa y Watson, 2010, p. 666). Valore la recupe¬ 
racion del peristaltismo auscultando el abdomen. Los sonidos de gor- 
goteo y los borborigmos indican peristaltismo. Los ruidos intestinales 
deben valorarse cuidadosamente cada 4-6 horas. Generalmente, se 
empiezan a administrar Hquidos orales y alimentos una vez que se ha 
recuperado el peristaltismo. 

DIETA 

El cirujano ordena la dieta postoperatoria del paciente. Dependiendo 
de la extension de la intervencion quirurgica y de los 6rganos implica- 
dos, al paciente puede no permitfrsele tomar nada por via oral durante 
varios dfas o puede ser capaz de reanudar la ingestion oral cuando ya 
no tenga nauseas. Cuando se ordene «dieta segun tolerancia», ofrecer 
Hquidos claros inicialmente. Si el paciente los tolera sin nauseas, la 
dieta puede progresar hasta todo tipo de Hquidos y despues a una dieta 
normal, siempre que la funcion digestiva sea normal. Ayudar a cual- 
quier paciente debil a comer. Observe la tolerancia del paciente a los 
alimentos y los Hquidos ingeridos y anote y comunique el paso de aire 
o la distensi6n abdominal. 

ASPIRACION 

Algunos pacientes vuelven de la intervencion quirurgica con una 
sonda gastrica o intestinal y la orden de conectarla a una aspiracidn. 
Vease en el capitulo 47 oo m£s informacidn sobre las sondas 
digestivas. La aspiracion ordenada puede ser continua o intermiten- 
te. La aspiracion intermitente se aplica cuando se usa una sonda 
gastrica de una sola luz para reducir el riesgo de danar la mucosa 
cercana al puerto distal de la sonda. La aspiracion continua puede 
aplicarse si se ha colocado una sonda de doble luz (figura 37-2 ■). 
Cuando se ordena una aspiracion gastrica o un drenaje continuo, hay 
que reponer los Hquidos y electrolitos por via intravenosa. Las son¬ 
das nasogdstricas suelen irrigarse antes y despuds de instilar alimen¬ 
tos o medicamentos. La irrigaci6n nasogdstrica puede precisar la 
orden del mddico, sobre todo despues de una intervencidn quirurgi¬ 
ca digestiva. La tecnica 37-3 describe el manejo de la aspiracion 
digestiva. 

La aspiracion tambien puede aplicarse a otros tubos de drenaje 
como tubos de t6rax o un drenaje de una herida. El tipo y el grado de 
la aspiracion los determina el medico. La mayorfa de las instituciones 
tiene unidades de aspiracion de pared (figura 37-3 ■). Un regulador de 
la aspiracion con un receptaculo se conecta a una salida de pared que 





Figura 37-2 ■ Sondas nasogastricas usadas para la descompresion 
del estomago. Arriba izquierda. Sonda de Levin (una sola luz). Abajo dere- 
cha. Sonda con sumidero de Salem (con luz doble) con valvula antirreflujo. 



Figura 37-3 ■ Unidad de aspiracion de pared que genera una presion 
negativa para la aspiracion nasogastrica. 


proporciona una presion negativa. Hay que comprobar el receptaculo 
con frecuencia para evitar un drenaje excesivo por una interferen- 
cia con el aparato de aspiracion; vaciar o cambiar el receptaculo en 
funcion de las normas de la institution. Las unidades electricas de 
aspiracion portables (p. ej., la bomba de Gomco) pueden usarse en el 
domicilio o cuando no se disponga de aspirador de pared. 
















Manejo de la aspiracion digestiva 


OBJETIVOS 

■ Aliviar la distensi6n abdominal 

■ Mantener la descompresion gbstrica despues de la intervencibn 
quirurgica 

■ Eliminar la sangre y las secreciones del tubo digestivo 

VALORACION 

Valorar 

■ Presencia de distensi6n abdominal a la palpaci6n 

■ Ruidos intestinales 
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■ Aliviar las molestias (p. ej., cuando el paciente tiene obstruction 
intestinal) 


■ Mantener la permeabilidad de la sonda nasogbstrica 


■ Molestias abdominales 

■ Constantes vitales para obtener datos basales 

■ Cantidad y caracterlsticas del drenaje 


PLANIFICACION 

Antes de iniciar la aspiraci6n gbstrica, determinar: a) si la aspiraci6n es 
continua o intermitente; b) la presibn de aspiracibn ordenada (una pre- 
sibn de aspiracibn baja estb entre 80 y 100 mmHg y una presibn alta 
entre 100 y 120 mmHg), y c) si hay alguna orden de irrigar la sonda 
digestiva y, si es asf, el tipo de solucibn que debe utilizarse. 


Delegacion 

El manejo del equipo de aspiracibn digestiva exige la aplica- 
cion de conocimientos y la solucibn de problemas y no se dele- 
ga en el AE. Pero el AE puede ayudar en el vaciado del recep- 
taculo del drenaje y la comunicacion de cambios en la cantidad 
o color del drenaje al profesional de enfermeri'a. 


Equipo 

Iniciacion de la aspiracion 

■ Sonda digestiva colocada en el paciente 
Palangana 

■ Jeringa de 50 ml con adaptador 

APLICACI0N 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informaral paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Comentar el 
objetivo(s) de la aspiracibn digestiva. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn (p. ej., guantes limpios). 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

Iniciacion de la aspiracion 

4. Colocar al paciente adecuadamente. 

Ayudar al paciente a adoptar una posicibn de semi-Fowler si no 
estb contraindicado. Fundamento: En la posicidn de semi- 
Fowler no es probable que el tubo se disponga sobre la pared 
del estdmago y por ello aspirara de forma mbs eficiente. La 
posicidn de semi-Fowler tambidn evita el reflujo del contenido 
gbstrico, lo que podria conducir a la aspiracibn. 

5. Confirmar que la sonda estb en el estbmago. 

Ponerse guantes limpios. 

Aspirar el contenido del estbmago y comprobar su acidez usan- 
do una tira de pH. 

Introducir aire en la sonda con la jeringa y escuchar con el este- 
toscopio colocado sobre el estbmago (justo por debajo de la 
apbfisis xifoides) en busca de un silbido de aire. Usar otros 
mbtodos en funcibn del protocolo de la institucibn. Vbase en el 
capitulo 47 oo la tbcnica 47-1. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 


■ Estetoscopio 

■ Dispositivo de aspiracibn para aspiracibn continua o intermitente 

■ Conector y tubo de conexibn 

■ Guantes limpios 

Mantenimiento de la aspiracion 

■ Contenedor graduado cuando sea necesario para medir el drenaje 
gbstrico 

■ Palangana con agua 

■ Aplicadores con punta de algodon 

■ Pomada o lubricante 

■ Guantes limpios 
Irrigation 

■ Guantes limpios 

■ Estetoscopio 

■ Equipo de irrigacibn desechable con una jeringa estbril de 50 ml, 
una almohadilla impermeable, una palangana y un contenedor gra¬ 
duado 

■ Solucibn salina normal esteril (500 ml) o la solucibn ordenada 


6. Ajustar y comprobar la aspiracibn. 

Conectar el regulador adecuado de aspiracibn a la salida de aspi¬ 
racibn de la pared y el dispositivo colector al regulador. Los regu- 
ladores de aspiracibn intermitente se suelen usar con sondas de 
una sola luz y aspiran un intervalo fijado (15 a 60 segundos) se- 
guido de un intervalo sin aspiracibn. La aspiracibn intermitente 
se fija a 80 a 100 mmHg o segun determine el mbdico. Compro¬ 
bar el nivel de aspiracibn ocluyendo el tubo de drenaje y obser- 
vando el dial del regulador durante un ciclo de aspiracibn. Los 
reguladores de aspiracibn continua se usan con las sondas naso- 
gbstricas de doble luz (p. ej., sumidero de Salem). Fijar la aspira¬ 
cibn continua segun determine el mbdico, o a 60 a 120 mmHg. 
Si se usa una mbquina de aspiracibn portbtil, girar la mbquina y 
regular la aspiracibn como antes. La bomba Gomco tiene dos 
ajustes: intermitente baja para sondas de una luz y alta para 
sondas de doble luz. 

Comprobar la aspiracibn adecuada sujetando el extremo abier- 
to del tubo de aspiracibn cerca del oido y escuchando el ruido 
de aspiracibn u ocluyendo el extremo de la sonda con el pulgar. 

7. Establecer la aspiracibn gbstrica. 

Conectar la sonda digestiva al tubo de la aspiracibn usando el 
conector. 

Si se ha colocado una sonda sumidero de Salem, conectar la luz 
mayor al equipo de aspiracibn. Esta sonda de doble luz tiene un 
tubo menor dentro del tubo de aspiracibn principal. Fundamen¬ 
to: El tubo menor proporciona un flujo continuo de aire atmosfb- 
rico a travbs del tubo de drenaje en su extremo distal y evita una 
fuerza de aspiracibn excesiva sobre la mucosa gbstrica en las 
salidas del drenaje. Asi se evita la lesibn de la mucosa gbstrica. 


(Continua) 
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Manejo de la aspiracion digestiva (cont.) 


Mantener siempre el tubo respiradero de la sonda sumidero de 
Salem abierto y por encima del nivel del estbmago cuando se 
aplique la aspiracion. Fundamento: Cerrar el respiradero 
detendria la accidn sumidero y lesionarla la mucosa. Mantener 
el extremo del tubo respiradero por encima del estdmago evi- 
ta el reflujo de contenido gbstrico hacia la luz abrea del tubo. 
Despubs de aplicar la aspiracibn, vigilar el tubo durante unos 
minutos hasta que aparezca el contenido gbstrico en el tubo 
hacia el receptbculo. Una sonda sumidero de Salem hace un 
silbido suave cuando funciona correctamente. 

Si la aspiracibn no funciona correctamente, comprobar que todas 
las conexiones estbn ajustadas y que el tubo no se ha doblado. 
Torsionar y sujetar con una pinza el tubo a la bata del paciente 
para que no forme un asa por debajo del frasco de aspiracibn. 
Fundamento: Si el tubo se situa por debajo del frasco de aspi- 
racidn, la aspiracibn puede obstruirse debido a la presidn nece- 
saria para empujar el llquido contra la gravedad. 

8. Valorar el drenaje. 

Observar la cantidad, color, olor y consistencia del drenaje. El 
drenaje gbstrico normal (que se parece al moco) tiene una con¬ 
sistencia mucosa y es incoloro o amarillento verdoso debido a 
la presencia de bilis. Un color y consistencia como los posos 
del cafb indica una hemorragia. 

Comprobar el pH y la sangre del drenaje gbstrico cuando estb 
indicado. Es de esperar que una persona que se ha sometido a 
una intervencibn quirurgica digestiva tenga algo de sangre en 
el drenaje. 

Mantenimiento de la aspiracion 

9. Valorar al paciente y al sistema de aspiracibn regularmente. 

Valorar al paciente cada 30 minutos hasta que el sistema traba- 
je eficazmente y despues cada 2 horas, o segun lo indique la 
salud del paciente, para asegurarse de que la aspiracibn funcio¬ 
na adecuadamente. Si el paciente se queja de plenitud, nbu- 
seas o dolor epigbstrico o si las secreciones gbstricas no fluyen 
por el tubo o al frasco recolector, es probable que se haya pro- 
ducido una aspiracibn ineficaz o un bloqueo de la sonda naso- 
gbstrica. 

Inspeccionar el sistema de aspiracibn para ver la permeabilidad 
del sistema (p. ej., bucles o bloqueos en el tubo) y el ajuste de 
las conexiones. Fundamento: Las conexiones mat ajustadas 
pueden permitir la entrada de aire y reducir asI la eficacia de la 
aspiracibn al reducir la presibn negativa. 

10. Quitar los bloqueos si los hay. 

Ponerse guantes limpios. 

Comprobar el equipo de aspiracibn. Para hacerlo, desconectar 
la sonda nasogbstrica de la aspiracibn sobre una palangana 
(para recoger el drenaje) y despubs, con la aspiracibn encendi- 
da, colocar el extremo del tubo de aspiracibn en una palangana 
con agua. Si el agua pasa al frasco de aspiracibn, el equipo de 
aspiracibn funciona adecuadamente, pero la sonda nasogbstri¬ 
ca estb bloqueada o colocada de forma incorrecta. 

Cambiar la posicibn del paciente (p. ej., al otro lado) si se per- 
mite. Fundamento: Esto puede facilitar del drenaje. 

Rotar la sonda nasogbstrica y volver a colocarla. Este paso estb 
contraindicado en pacientes sometidos a una intervencibn gbs- 
trica. Fundamento: Mover el tubo puede interferir con las 
suturas gbstricas. 

Irrigar la sonda nasogbstrica siguiendo el protocolo de la insti- 
tucibn o la orden del mbdico (v. pasos 14 a 16). 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

11. Evitar el reflujo en la luz de aireacibn de una sonda sumidero de 
Salem. Fundamento: Podrla producirse un reflujo del contenido 


gbstrico hacia la luz de aireacibn cuando la presibn en el estbmago 
superara la presibn atmosfbrica. En esta situacibn, el contenido 
del estbmago seguirfa el camino de menor resistencia y fluirfa por 
la luz de aireacibn en lugar de por la luz de drenaje. 

Para evitar el reflujo: 

Colocar el tubo de aireacibn mbs alto que el estbmago del 
paciente para evitar que el Ifquido gbstrico retroceda por la luz 
de aireacibn. 

Mantener la luz de drenaje sin partfculas que puedan obstruir la 
luz (v. pasos 14 a 16 sobre irrigacibn de la sonda nasogbstrica). 

12. Asegurar la comodidad del paciente. 

Limpiar los orificios nasales del paciente cuando sea necesario 
usando los aplicadores con punta de algodbn y agua. Aplicar un 
lubricante hidrosoluble o pomada. 

Proporcionar asistencia bucal cada 2 a 4 horas y cuando sea 
necesario. A algunos pacientes recibn operados se les permite 
chupar fragmentos pequenos de hielo o un pano humedo para 
mantener la humedad de la mucosa oral. 

13. Cambiar el receptbculo de drenaje siguiendo las normas de la ins- 
titucibn. 

Cerrar con una pinza la sonda nasogbstrica y apagar la aspira¬ 
cibn. 

Ponerse guantes limpios. 

Si el receptbculo estb graduado, determinar la cantidad de dre¬ 
naje. 

Desconectar el receptbculo. 

Inspeccionar el drenaje con atencibn anotando su color, consis¬ 
tencia y la presencia de sustancias (p. ej., coagulos de sangre). 
Reemplazar un receptbculo lleno y unirlo a la aspiracibn. Com¬ 
probar las normas de la institucibn. 

Encender la aspiracibn y quitar las pinzas de la sonda nasogbs¬ 
trica. 

Observar el sistema varios minutos para asegurarse de que la 
funcibn se restablece. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 

manos. 

lralpaso17. 

Irrigacion de una sonda nasogbstrica 

14. Preparar al paciente y el equipo. 

Colocar la almohadilla impermeable debajo del extremo de la 
sonda nasogbstrica. 

Apagar la aspiracibn. 

Ponerse guantes limpios. 

Desconectar la sonda nasogbstrica del conector. 

Determinar si la sonda estb en el estbmago. Vbase paso 5. 
Fundamento: Esto asegura que la solucibn de irrigacibn entre 
en el estbmago del paciente. 

15. Irrigar la sonda. 

Extraer el volumen ordenado de solucibn de irrigacibn con la 
jeringa; suelen utilizarse 30 ml de solucibn por instilacibn, 
pero pueden administrarse hasta 60 ml por instilacibn si se 
ordena. 

Unir la jeringa a la sonda nasogbstrica e inyectar lentamente la 
solucibn. 

Aspirar suavemente la solucibn. Fundamento: La extraccibn 
forzada podrfa dahar la mucosa gbstrica. 

Si le resulta diffcil extraer la solucibn, inyectar 20 ml de aire y 
aspirar de nuevo, o volver a colocar al paciente o la sonda naso¬ 
gbstrica. Fundamento: El aire y el cambio de posicibn pueden 
mover el extremo de la sonda y alejarla de la pared gbstrica. Si 
la dificultad para aspirar continba, volver a unir la sonda y el 
equipo en aspiracibn baja intermitente y notificarlo al profesio- 
nal de enfermerfa encargado. 










CAPITULO 37 / Enfermeria perioperatoria 987 


Manejo de la aspiracion digestiva (cont.) 


Repetir los pasos previos hasta que se use la cantidad ordena- 
da de solucibn. 

Nota: Una sonda sumidero de Salem tambibn puede irrigarse a 
travbs de una luz aireada sin interrumpir la aspiracion. Pero solo 
pueden inyectarse pequenas cantidades de solucibn de irriga- 
ci6n a travbs de esta luz comparada con la luz de drenaje. 

Tras irrigar una sonda sumidero de Salem, inyectar 10 a 20 ml 
de aire en la luz de aireacidn, mientras se aplica aspiracidn a la 
luz de drenaje. Fundamento: Esto comprueba lapermeabilidad 
de la aireacidn y asegura el funcionamiento del sumidero. 
Restablecer la aspiracidn. 

Volver a conectar la sonda nasogdstrica a la aspiracidn. 

Si se usd una sonda sumidero de Salem, inyectar 10 ml de aire 
en la luz de aireacidn despuds de volver a conectar la sonda a 
la aspiracidn. 

Observar el sistema varios minutos para asegurarse de que 
funciona. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 


17. Registrar toda la informacidn relevante. 

Registrar la hora en que se empezd la aspiracidn. Tambidn 
registrar la presidn establecida, el color y consistencia del dre¬ 
naje y las evaluaciones de enfermeria. 

Durante el mantenimiento, registrar las evaluaciones, las medidas 
de enfermeria de apoyo y los datos sobre el sistema de aspiracidn. 
Cuando se irrigue la sonda, registrar la verificacidn de la coloca- 
cidn de la sonda; la hora de la irrigacidn; la cantidad y tipo de 
solucidn de irrigacidn usada; la cantidad, color y consistencia 
del retorno; la permeabilidad del sistema tras la irrigacidn, y las 
evaluaciones de enfermeria. 

EJEMPLO DE D0CUMENTACI0N 

20/3/11 13:00 Vu&lve de La, UCPA. Sonda, umvidero de, Salem, 
coloccodooy conecbada, a, atpirarLon baja, contUma,. Coiayrobada, su, colo - 
cordon correcta,. Drenaje de escato a, neoderaAo de out Lujoudo ucarrdn 
_ R. Martinez, DE 


EVALUACION 

■ Realizar el seguimiento adecuado como el alivio de la distensidn o 
las molestias abdominales, los sonidos intestinales, el carbcter y 
cantidad del drenaje gbstrico, la integridad de los orificios nasales, 
la hidratacidn de la mucosa oral, la permeabilidad de la sonda y el 
funcionamiento del sistema. 


■ Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn dispo- 
nibles. 

■ Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al mddico. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Aspiracion digestiva 




Ensehar al cuidador a: 

■ Mantener la aspiracidn como se ha ordenado; no aumentar ni redu- 
cir la aspiracion sin instrucciones del profesional de enfermeria o 
del mddico. 

■ Ofrecer asistencia oral cada 2 horas. 


Evitar tensiones y tirones de la sonda asegurbndola a la bata. 
Comprobar la permeabilidad de la sonda si aparecen nbuseas o 
vomitos. 

Comunicar cualquier cantidad creciente de drenaje sanguinolento. 


CUIDADO DE LA HERIDA 

La mayorfa de los pacientes vuelve de la intervention quirurgica con 
una herida suturada cubierta por un vendaje, aunque a veces la herida 
puede dejarse sin suturar. Los vendajes se inspeccionan de forma regular 
para asegurarse de que estan limpios, secos e intactos. El drenaje exce- 
sivo puede indicar una hemorragia, una infection o una herida abierta. 


Cuando se cambian los vendajes, el profesional de enfermeria 
evalua el aspecto, el tamano, el drenaje, la tumefaction y el dolor en 
la herida y el estado de los tubos o drenajes. En el recuadro «Pautas 
para la prbctica» acompanante se ofrecen detalles sobre las evalua¬ 
ciones. 



iS PARA LA PRACTICA Valoracion de las heridas quirurgicas 


ASPECTO 

Inspeccionar el color de la herida y la zona que la rodea y la aproxi- 
macion de los bordes de la herida. 

TAMANO 

■ Observar el tamano y la localizacibn de la dehiscencia, si esta pre¬ 
sente. 

DRENAJE 

■ Observar la localizacibn, color, consistencia, olor y grado de satura- 
cibn de los vendajes. Observar el numero de gasas saturadas o el 
dibmetro del drenaje en la gasa. 


TUMEFACCION 

■ Observar el grado de tumefaccibn; una tumefaccibn ligera a mode- 
rada es normal en cualquier fase de la cicatrizacibn de la herida. 

DOLOR 

■ Esperar un dolor postoperatorio intenso a moderado durante 3 a 
5 dias; el dolor intenso persistente o el inicio brusco de un dolor 
intenso pueden indicar una hemorragia interna o una infeccibn. 

DRENAJES 0 TUBOS 

■ Inspeccionar la seguridad y colocacion del drenaje, la cantidad y carac- 
ter del drenaje y el funcionamiento del aparato recolector, si lo hay. 
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ALERTA CUNICA 

Valorar al paciente inmediatamente despubs de que comunique una 
sensaci6n de «cesi6n» o «ruido seco» en la zona de la incisibn. El 
paciente puede experimentar una dehiscencia o evisceracibn de la 
herida. 


Como las incisiones quirurgicas cicatrizan por intencion primaria, 
el profesional de enfermerfa puede esperar los siguientes signos 
secuenciales de curacion: 

1. Falta de hemorragia y aparicion de un coagulo que une los 
hordes de la herida. Los hordes de la herida estdn bien aproxima- 
dos y estan unidos por la fibrina del coagulo en las primeras horas 
que siguen al cierre quirurgico. 

2. Inflamacion (enrojecimiento y tumefaccion) en los hordes de la 
herida durante 1 a 3 dias. 

3. Reduccion de la inflamacion cuando el coagulo disminuye, a medi- 
da que el tejido de granulation comienza a unir la zona. La herida se 
cierra en 7 a 10 dias. El aumento de la inflamacion junto con fiebre 
y drenaje es indicativo de una infeccibn de la herida; los hordes de la 
herida aparecen inflamados y tumefactos con un aspecto brillante. 

4. Formacion de cicatriz. La smtesis de colageno comienza 4 dias 
despuds de la lesion y continua durante 6 meses o mas. 

5. Reduccion del tamaho de la cicatriz a lo largo de un periodo de 
meses o ahos. Un aumento del tamano de la cicatriz indica la 
formacibn de un queloide. 

Vease el capftulo 36 Qo para obtener information sobre el drena¬ 
je de la herida, la limpieza de la herida, la irrigation de la herida, las 
aplicaciones de calor y fno y el apoyo e inmovilizacion de la herida. 


Vendajes quirurgicos. No todos los vendajes quirurgicos requie- 
ren cambios. A veces los cirujanos colocan en el quirofano vendajes 
que se dejen en su sitio hasta que se quitan las suturas, y no son nece- 
sarios otros cambios de vendaje. Pero, en muchas situaciones, los ven¬ 
dajes quirurgicos se cambian de forma periodica para evitar el creci- 
miento de microorganismos. 

En algunos casos el paciente puede tener un drenaje de Penrose 
colocado (v. siguiente apartado). En esta situation, la incisibn quirur- 
gica principal se considera m&s limpia que la herida punzante qui- 
rurgica hecha para colocar el drenaje, porque suele dar lugar a una 
cantidad considerable de drenaje. La incision principal se limpia, por 
tanto, en primer lugar, y en ninguna circunstancia se usaran los mate- 
riales usados para limpiar la herida punzante para limpiar despuds la 
incision principal. De esta manera, la incision principal se mantiene 
libre de microorganismos alrededor de la herida punzante. La limpieza 
de una herida y la aplicacion de un vendaje esteril se detallan en la 
tecnica 37-4. 


Limpieza de una herida suturada y cambio de un vendaje 
sobre una herida con un drenaje 


0BJETIV0S 

■ Promover la cicatrizacibn de la herida por intencibn primaria ■ Evaluar el proceso de cicatrizacibn 

■ Evitar la infeccibn ■ Proteger a la herida de traumatismos mecanicos 

VAL0RACI0N 

Valorar a Las molestias del paciente 

■ La alergia del paciente a sustancias limpiadoras de la herida ■ La hora del ultimo analgbsico 

■ El aspecto y tamaho de la herida ■ Signos de infeccibn sistbmica (p. ej., aumento de la temperatura 

■ La cantidad y caracterfsticas de los exudados corporal, diaforesis, malestar general, leucocitosis) 



PLANIFICACION 

Antes de cambiar el vendaje, determinar cualquier orden espedfica 
sobre la herida o el vendaje. 


Delegacion 

La limpieza de una herida recibn suturada, en especial con un 
drenaje, requiere la aplicacibn de conocimientos, la resolucibn 
de problemas y una tbcnica aseptica. Debido a ello, este proce- 
dimiento no se delega en un AE. El profesional de enfermerfa 
puede pedir al AE que comunique los vendajes ensuciados que 
tiene que cambiar o si un vendaje se ha perdido y es necesario 
reforzarlo. El profesional de enfermerfa es responsable de la 
evaluacion de la herida. 


Equipo 

■ Manta de bano (si es necesaria) 

■ Bolsa impermeable 


■ Mascarilla (opcional) 

■ Acetona u otra solucibn (si es necesario para despegar el adhesivo) 

■ Guantes limpios 

■ Guantes estbriles 

■ Equipo de vendas estbriles; si no se dispone de ninguno, obtener 
los siguientes artfculos: 

Pano o toalla 
Cuadrados de gasa 

Contenedor para la solucibn de limpieza 
Solucibn de limpieza (p. ej., solucibn salina normal) 

Dos pares de pinzas 
Vendajes de gasa y Surgipads 

Aplicadores o depresores linguales para aplicar pomadas 

■ Material adicional necesario para vendajes particulares (p. ej., ven¬ 
dajes de gasa extra y pomada, si se ordenan) 

■ Esparadrapo, cintas para atar o vendas anchas 


APLICACION 

Preparation 

Preparar al paciente y ensamblar el equipo. 

■ Pedir ayuda para cambiar un vendaje en un adulto inquieto o confu- 
so. Fundamento: La persona podria moverse y contaminar el cam- 
po esteril o la herida. 


■ Ayudar al paciente a adoptar una posicibn cbmoda en la que la heri¬ 
da se exponga fbcilmente. Exponer solo la zona de la herida, usando 
una manta de bano para cubrir al paciente, si es necesario. Funda¬ 
mento: Una exposicidn innecesaria puede ser fisica y mentalmente 
estresante para la mayoria de las personas. 
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Limpieza de una herida suturada y cambio de un vendaje sobre una hcrida con un drenaje (cont.) 


■ Hacer un manguito con la bolsa impermeable para depositar los 
vendajes sucios, y colocar la bolsa al alcance. Puede pegarse con 
esparadrapo a la ropa de la cama o a la mesita situada junto a la 
cama. Fundamento: Hacer un manguito ayuda a mantenerel exte¬ 
rior de la bolsa sin que se contamine por los vendajes manchados 
y evita contaminaciones posteriores de las manos del profesional 
de enfermeria o de las puntas de los instrumentos estd riles cuando 
se depositen vendajes y esponjas. Colocar la bolsa al alcance evita 
que el profesional de enfermeria se extienda a traves del campo 
estdril y la herida y pueda contaminar esas zonas. 

■ Ponerse una mascarilla, si es necesario. Fundamento: Algunas ins- 
tituciones exigen llevar una mascarilla en los cambios de vendajes 
quirurgicos para evitar la contaminacidn de la herida con goticulas 
procedentes de la via respiratoria del profesional de enfermeria. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qud es necesario hacerlo y cdmo puede cooperar. Explicarle 
cdmo se usardn los resultados en la planificaci6n de los cuidados 
o tratamientos. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infecci6n. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Quitar las vendas anchas (v. capftulo 36 OO) y el esparadrapo. 

Quitar las vendas anchas, si se usaron, y colocarlas a un lado. 
Retirar los esparadrapos, si se usaron. Las ligaduras de Mont¬ 
gomery (cintas) se usan con frecuencia en heridas que exigen 
cambios frecuentes de vendajes. O Fundamento: Estas cin¬ 
tas no producen la irritacidn y molestias en la pieI que produce 
la retirada de los adhesivos cada vez que se cambian los ven¬ 
dajes. 

Si se usd esparadrapo, retirarlo sujetando la piel y tirando suave 
pero firmemente del esparadrapo hacia la herida. Fundamen¬ 
to: Sujetar la piel ofrece una fuerza contraria al movimiento de 
traccidn. El esparadrapo se retira hacia la incisidn para evitar 
tirar de las suturas o de la herida. 

Usar un disolvente para aflojar el esparadrapo, si es necesario. 
Fundamento: Humedecer el esparadrapo con acetona o un 
disolvente parecido reduce las molestias derivadas de su reti¬ 
rada, sobre todo de las superficies con vello. 



O Ligaduras de Montgomery sujetando el vendaje. 


5. Retirar y depositar los vendajes sucios de la forma adecuada. 

Ponerse guantes limpios y quitar el vendaje abdominal externo 
o el Surgipad. 

Levantar el vendaje de forma que su cara inferior estd en el 
lado opuesto a la cara del paciente. Fundamento: Elaspecto y 
olor del drenaje pueden afectar al paciente. 

Colocar el vendaje sucio en la bolsa impermeable sin tocar la 
zona externa. Fundamento: La contaminacidn de la parte exter¬ 
na de la bolsa se evita para impedirla propagacion de los microor- 
ganismos al profesional de enfermeria y despuds a otros. 

Retirar los vendajes teniendo cuidado de no mover ningun dre¬ 
naje. Si la gasa se pega al drenaje, sujetar el drenaje con una 
mano y quitar la gasa con la otra. 

Valorar la localizacidn, el tipo (color, consistencia) y olor del dre¬ 
naje de la herida y el numero de gasas saturadas o el didmetro 
del drenaje acumulado en los vendajes. 

Desechar los vendajes sucios en la bolsa como antes. 

Quitarse y desechar los guantes en la bolsa impermeable. Efec¬ 
tuar la higiene de las manos. 

6. Preparar el material estdril. 

Abrir el equipo estdril usando la tdcnica asdptica quirurgica. 
Colocar el pano estdril junto a la herida. 

Abrir la solucidn de limpieza estdril y verterla sobre las esponjas 
de gasa en el contenedor de pldstico. 

Ponerse guantes estdriles. 

7. Limpiar la herida como se indica. 

Limpiar la herida usando las manos enguantadas o pinzas y 
torundas de gasa humedecidas en solucidn de limpieza. 

Si se usan pinzas, mantener las puntas de las pinzas por deba- 
jo de los mangos en todo momento. Fundamento: Esto impi- 
de su contaminacidn por el liquido que pasa al mango y la 
muheca del profesional y de nuevo a las puntas. 

Usar los metodos de limpieza ilustrados y descritos en Q o uno 
que recomiende el protocolo de la instituci6n. 

Usar una torunda diferente para cada toque y desecharla des¬ 
puds de usarla. Fundamento: Esto evita la introduccidn de 
microorganismos en otras zonas de la herida. 

Si hay un drenaje, limpiarlo despues teniendo cuidado de pasar 
por la zona limpia. Limpiar la piel alrededor de la zona de drena¬ 
je pasando la torunda en semicirculos o cfrculos completos 
desde la zona de alrededor de la zona de drenaje usando torun¬ 
das separadas en cada pase 0C. 

Sujetar y mantener el drenaje erguido mientras se limpia a su 
alrededor. Limpiar las veces necesarias hasta retirar el drenaje. 
Secar la piel de alrededor con las gasas secas que sean nece¬ 
sarias. No secar la incisi6n ni la propia herida. Fundamento: La 
humedad facilita la cicatrizacidn de la herida. 

8 . Colocar los vendajes en la zona de drenaje y en la incisidn. 

Colocar una gasa precortada de 10 x 10 alrededor del drenaje 
©, o abrir una gasa de 10 x 10 en una de 10 X 15, doblarla a 
lo largo en 5 x 15 y colocarla alrededor del drenaje de forma 
que sus extremos se solapen. Fundamento: Este vendaje 
absorbe el drenaje y evita que se excorie la piel. El uso de la 
gasa precortada o el doblado como se describe, en lugar del 
cortado de la gasa, evita que ningun hilo se suelte y llegue a la 
herida, donde podria provocar una inflamacidn y ser un lugar de 
infeccidn. 

Colocar vendajes estdriles de uno en uno sobre el drenaje y la 
incisidn. Colocar el grueso de los vendajes sobre la zona del 
drenaje y por debajo de 61, dependiendo de la posicidn habitual 
del paciente. Fundamento: Las capas de vendaje se colocan 
para una mejor absorcidn del drenaje, que fluye siguiendo la 
gravedad. 


(Continual 


[j ^ Cleaning a Sutured Wound: Skill Checklist \ 
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Limpieza de una herida suturada y cambio de un vendaje sobre una herida con un drenaje (cont.) 





0 Mbtodos de limpieza de las heridas quirurgicas. A. Limpieza de la herida desde arriba abajo, comenzando en el centra. B. Limpieza de la herida hacia 
fuera desde la incisi6n. C. Limpieza alrededor de una zona de drenaje de Penrose. En todos los mbtodos se usa una torunda estbril limpia para cada 
toque. 

Aplicar el Ultimo Surgipad. Quitarse y desechar los guantes. 
Asegurar el vendaje con esparadrapo o cintas. Efectuar la higie- 
ne de las manos. 

9. Registrar el procedimiento y todas las evaluaciones de enfer- 
merfa. 

EJEMPLO DE D0CUMENTACI0N 

21/3/1111:00 CaMtbio de, vendaje, abdominal. Pejtiena, cantidad, de, dre^ 
naje, serosaAUjuinoUmto, del tornado de, la, mltad de, tin, billcte, de, 5 euros, 
e*v el vendaje,. Incision, aproximada, con, enrojecimlcnto lujero esc los hor¬ 
des. Sutisra, Intacta, _ S. Jones, VE 



0 Gasa precortada colocada en su lugar alrededor de un drenaje de 
Penrose. 


EVALUACION 

■ Realizar un seguimiento adecuado, como la cantidad de tejido de 
granulacibn o el grado de cicatrizacibn; la cantidad de drenaje y su 
color, consistencia y olor; la presencia de inflamacibn, y el grado de 
molestias asociadas a la incisibn y la zona de drenaje. 


Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn dispo- 
nibles. 

Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al mbdico. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Limpieza de una herida suturada 


Ensenar a los cuidadores a: 

■ Proporcionar analgbsicos unos 30 minutos antes del procedimiento 
si este provoca dolor o molestias. 

■ Lavarse bien las manos y secbrselas antes de manejar material para 
el cuidado de la herida y atender la herida. 

■ Limpiar y secar una superficie plana para el campo estbril. 

■ Mantener a las mascotas fuera de la zona cuando se preparen y 
realicen tbcnicas estbriles. 

■ Conseguir todo el material necesario antes de empezar el procedi¬ 
miento estbril. 

■ Mantener las tbcnicas estbril y limpia como se ha instruido. 


■ Manejar todo el material estbril desde fuera del envoltorio o los 
bordes. 

■ No tocar las partes del material o del equipo que tocarbn al paciente. 

■ Evitar danar la piel usando esparadrapo de papel o ligaduras de 
Montgomery en lugar de esparadrapo normal. 

■ Comunicar cualquier aumento del drenaje, el dolor o el enrojeci- 
miento, un incremento de la tumefaccibn o la abertura o creacibn 
de espacios entre los bordes de la herida. 

■ Colocar cualquier material sucio del vendaje en una bolsa imper¬ 
meable y depositarla siguiendo las recomendaciones de salud 
publica. 
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Figura 37-4 ■ Sistema cerrado de drenaje de heridas Hemovac. 


Drenajes de herida y aspiracion. Los drenajes quirurgicos se 
introducen para permitir el drenaje de un exceso de liquido serosan- 
guinolento y material purulento y para promover la cicatrizacion de los 
tejidos subyacentes. Estos drenajes pueden introducirse y suturarse a 
traves de la lmea de incision, pero suelen insertarse a traves de heridas 
punzantes a unos centfmetros de la lrnea de incision de manera que la 
propia incision pueda estar seca. Sin un drenaje, algunas heridas cura- 
rfan en superficie y atraparfan la secrecion en su interior, y podrfa 
formarse un absceso. Estos drenajes (p. ej., drenaje de Penrose) tienen 
un extremo abierto que drena en un aposito. 

Un sistema cerrado de drenaje de las heridas consiste en un dre¬ 
naje conectado a una aspiracion electrica o un portatil, como un Hemo¬ 
vac (figura 37-4) ■ o un Jackson-Pratt (figura 37-5 ■). El sistema 
cerrado reduce la posible entrada de microorganismos en la herida a 
traves del drenaje. Los tubos de drenaje se suturan en su lugar y se 
conectan a un reservorio. Por ejemplo, el tubo de drenaje de Jackson- 
Pratt se conecta a un reservorio que mantiene una aspiracion baja 
constante. Estos sistemas portables de aspiracion de heridas tambien 
proporcionan una medida precisa del drenaje. 

El cirujano introduce el tubo de drenaje de la herida durante 
la intervencion quirurgica. En general la aspiracion se suspende 3 a 
5 dias despuds de la intervencion o cuando el drenaje es mrnimo. Los 
profesionales de enfermeria son responsables del mantenimiento de la 



Figura 37-5 ■ Dos dispositivos de Jackson-Pratt comprimidos para 
facilitar la acumulacion de los exudados. 



Figura 37-6 ■ Vaciado del drenaje de un sistema de drenaje Hemovac. 


aspiracion de la herida, lo que reduce el proceso de cicatrizacion al 
drenar el exceso de exudado, lo que podrfa de otro modo interferir con 
la formation del tejido de granulation. 

Los sistemas cerrados de drenaje de la herida tienen instrucciones 
para su uso en el contenedor de drenaje. Cuando se vatia el contenedor, 
el profesional de enfermeria debe llevar guantes y evitar tocar el puerto 
de drenaje (figura 37-6 ■). Para restablecer la aspiracion, el profesio¬ 
nal de enfermeria coloca el contenedor en una superficie plana y solida 
con el puerto abierto. La palma de una mano presiona sobre la parte 
superior e inferior a la vez, mientras que la otra mano limpia la abertura 
y el tapon con una torunda de algodon (figura 37-7 ■). Volver a colocar 
el tapon de drenaje antes de liberar la presion con la mano para restable¬ 
cer el vacfo necesario para que el sistema de drenaje cerrado actue. 



Figura 37-7 ■ Con una mano presionar la parte superior e inferior a la 
vez. Con la otra mano limpiar la abertura e introducir una torunda con 
alcohol. Sustituir el tapon antes de liberar la mano. 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Sistema de drenaje de una herida cerrada 


Programar visitas periodicas al profesional de enfermeria para reci- 
bir educacibn sobre el cuidado de la herida y observar la zona de 
drenaje. 

Ensenar al paciente o al cuidador a vaciar, medir y registrar el dre¬ 
naje al menos una vez al dia. 

Instruir al cuidador para que observe la herida a diario en busca de 
signos de infecci6n, como enrojecimiento, edema, dolor a la pre- 
si6n o drenaje purulento. La temperatura del paciente debe medir- 


se al menos dos veces diarias. Fundamento: La temperatura ele- 
vada puede indicar una infeccidn. 

Asegurarse de que el paciente tiene el material adecuado y conoce 
c6mo obtener nuevos articulos cuando sea necesario. 

Notificar al mbdico un exceso de drenaje, signos de infecci6n o la 
oclusibn del tubo. 

Determinar cubndo planea el mbdico quitar el drenaje y ayudar al 
paciente a establecer la cita. 


Suturas. Una sutura es un hilo usado para coser entre sf tejidos cor- 
porales. Las suturas usadas para unir tejidos por debajo de la piel estdn 
hechas a menudo de material reabsorbible que desaparece en unos dfas. 
Las suturas cutaneas, por el contrario, estan hechas de varios materiales 
no reabsorbibles, como seda, algodon, lino, alambre, nailon y dacron 
(fibra de poliester). Tambien disponemos de clips y grapas de plata. 
Habitualmente las suturas se retiran a los 7 a 10 dfas de la intervencion. 

Existen varios metodos de sutura. Las suturas cutaneas pueden cla- 
sificarse ampliamente en discontinuas (cada punto se ata y anuda por 
separado) o continuas (un hilo discurre en una serie de puntos y se ata 
solo al comienzo y al final). 

Las suturas de retention son suturas muy grandes usadas ademas de 
las suturas cutaneas para algunas incisiones (figura 37-8 ■). Unen los 
tejidos subyacentes de grasa y musculo asf como la piel y se usan para 
apoyar incisiones en sujetos obesos o cuando la cicatrization puede pro- 
longarse. Se dejan con frecuencia mbs tiempo que las suturas cutaneas 
(14 a 21 dfas), pero en algunos casos se retiran al mismo tiempo que las 
cutaneas. Para evitar que estas grandes suturas irriten la incision, el ciru- 


jano puede colocar tubos de goma sobre ellas o un rollo de gasa por 
debajo de ellas que se extienda por debajo de la lfnea de incisibn. 

El medico determina el momento de la retirada de las suturas. En 
algunas instituciones solo los medicos retiran las suturas; en otras pue¬ 
den hacerlo profesionales de enfermeria diplomados y estudiantes de 
enfermeria con una supervision adecuada. Las normas de las institu¬ 
ciones sobre la retirada de las suturas de retencion varfan. El profesio¬ 
nal de enfermeria debe verificar si se van a retirar y quien las retira. 

En la retirada de las suturas se usa una tecnica esteril y unas tijeras 
especiales de suturas. Las tijeras tienen un extremo de corte curvado y 
corto que se desliza facilmente por debajo de la sutura (figura 37-9 ■). 
Los clips o grapas de alambre se retiran con un instrumento especial que 
aprieta el centra del clip para retirarlo de la piel (figura 37-10 ■). A con¬ 
tinuation se offecen directrices para retirar las suturas: 

■ Antes de retirar suturas cutaneas, verificar: a) las ordenes de retira¬ 
da de suturas (en muchos casos, solo se retiran un dfa suturas dis¬ 
continuas altemas, y el resto se retira 1 o 2 dfas despues), y b) si hay 
que aplicar algun vendaje tras retirar las suturas. Algunos medicos 
prefieren no vendar; otras prefieren una pequena gasa ligera para 
evitar fricciones con la ropa. 

■ Informar al paciente de que la retirada de la sutura puede producir 
una ligera molestia, como una sensation de traccion o escozor, pero 
que no sera dolorosa. 

■ Retirar los vendajes y limpiar la incisibn siguiendo el protocolo de 
la institucibn. Limpiar la lfnea de sutura con una solucibn antimi- 
crobiana antes y despues de la retirada de la sutura puede ayudar a 
evitar infecciones. 

■ Ponerse guantes esteriles. 

■ Retirar las suturas como sigue: 

a. Agarrar la sutura por el nudo con unas pinzas. 




Figura 37-8 ■ Una incision quirurgica con suturas de retencion. 


Fotograffa: Jenny Thomas. 
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b. Colocar la punta curvada de las tijeras de suturas por debajo de la 
sutura lo mas cerca de la piel posible, bien en el lado opuesto al 
nudo (figura 37-11 ■) o directamente por debajo del nudo. Cortar 
el nudo. Las suturas se cortan lo mas cerca de la piel posible a un 
lado de la parte visible porque el material de sutura que es visible 
al ojo estd en contacto con las bacterias residentes de la piel y no 
debe pasar por debajo de la piel durante su retirada. El material de 
sutura que esta debajo de la piel se considera libre de bacterias. 

c. Con las pinzas o unas pinzas hemostaticas, tirar de la sutura en 
una pieza. Inspeccionar el hilo de sutura con atencion para ase- 
gurarse de que se extrae todo el material. El material de sutura 
que se deja debajo de la piel actua como un cuerpo extrano y 
produce inflamacion. 

■ Depositar la sutura en un fragmento de gasa esteril o en una bolsa 
impermeable, con cuidado de no contaminar la punta de las pinzas. 

■ Seguir retirando las suturas altemantes, es decir, la tercera, la quinta, 
la septima y asf sucesivamente. Las suturas altemantes se retiran pri- 
mero de manera que las suturas que quedan mantengan los bordes de 
la piel aproximados y eviten que la dehiscencia se haga mayor. 

■ Si no se produce ninguna dehiscencia, retirar las suturas restan- 
tes. Si se produce la dehiscencia, no quitar el resto de las suturas y 
comunicar la dehiscencia al profesional de enfermeria encargado. 




Figura 37-12 ■ Retirada de clips o grapas quirurgicas. 


■ Si el medico ordena Steri-Strips, aplicarlas en la herida despuds de 
retirar las suturas o clips. Algunos mddicos ordenan la aplicacibn 
de Steri-Strips para favorecer mis la cicatrizacion de la herida. 

■ Volver a colocar un vendaje, si esta indicado. 

■ Registrar la retirada de la sutura; el numero de suturas retiradas; el 
aspecto de la incision; la aplicacion de un vendaje, Steri-Strips o 
esparadrapo en forma de mariposa (si es adecuado); la education del 
paciente, y la tolerancia del procedimiento por parte del paciente. 

■ Retirar las grapas como sigue: 

a. Retirar el vendaje y limpiar la incision siguiendo el protocolo de 
la institution. 

b. Colocar las puntas inferiores de un extractor de grapas esteril 
por debajo de la grapa. 

c. Apretar los mangos j untandolos hasta que se cierre completamen- 
te (figura 37-12 ■). Juntar los mangos hace que la grapa se doble 
por la mitad y tira de los bordes de la grapa fuera de la piel. No 
levantar el extractor de grapas cuando se aprieten los mangos. 

d. Cuando los dos extremos de la grapa sean visibles, mover sua- 
vemente la grapa alejandola de la zona de la incision. 

e. Mantener el extractor de grapas sobre un contendor desechable, 
aflojar los mangos del extractor y liberar la grapa. 

EDUCACION PARA LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Para asegurar la continuidad de la asistencia y restaurar la salud del 
paciente, los profesionales de enfermeria deben cumplir las necesida- 
des de estos y de sus personas de apoyo. La educacion debe centrarse 
en mantener la comodidad, promover la curacion y restaurar el bien- 
estar y usar las instituciones comunitarias adecuadas y otros tipos de 
ayuda. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Retirada de suturas o grapas 

■ Realizar el procedimiento en una zona privada y bien iluminada 
de la casa. 

■ Ensenar al paciente a observar la incisibn a diario y a llamar al 
mbdico si observa un aumento del enrojecimiento, del drenaje o 
zonas abiertas. 

■ Dar instrucciones y material para el cuidado de la incisi6n, y decir 
al paciente cubndo ducharse por primera vez. 

■ Evaluar la capacidad del paciente de mantener la incisibn limpia 
y protegida en su casa. 


Figura 37-11 ■ Retirada de una sutura cutanea. 
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Mantenimiento de la comodidad 

■ Ensenar al paciente a usar los analgesicos como se les ha ordenado, 
no permitiendo que el dolor se haga muy intenso antes de tomar la 
dosis recetada. 

■ Si no estd contraindicado, comentar el uso de analgdsicos que no 
precisan receta, como dcido acetilsalicflico y paracetamol, a medida 
que el dolor postoperatorio se haga menos intenso o si el paciente 
rechaza el uso de farmacos de receta debido a los efectos adversos. 

■ Ensenar al paciente a evitar el consumo de alcohol u otros depresores 
del sistema nervioso central mientras tome analgesicos opiaceos. 

■ Comentar la importancia de reanudar gradualmente las actividades 
evitando el ejercicio excesivo. 

■ Subrayar la importancia de prestar atencion al aumento del dolor o 
molestias. Ensenar al paciente a ponerse en contacto con el medico 
si el dolor aumenta despuds de un perfodo de reduction de las 
molestias. 

■ Ensenar al paciente a usar medidas que no sean farmacologicas para 
ayudar a tratar el dolor, como la relajacion consciente, las distrac- 
ciones, la meditation o la visualization. 

Promocion de la curacion 

■ Si esta indicado, ensenar al paciente como cambiar los vendajes de 
la herida y a cuidarsela. 

■ Subrayar la importancia de la higiene y el lavado de las manos para 
evitar infecciones. 

■ Ensenar al paciente a comunicar pronto al medico cualquier incre- 
mento del enrojecimiento, la tumefaction, el dolor o la secretion en 
la zona de la incision o del drenaje. 

■ Comentar cualquier restriction indicada de la actividad, como evi¬ 
tar levantar objetos. 

■ Comentar la importancia de mantener las citas de seguimiento para 
vigilar la curacion y la recuperacion tras la intervencion quirurgica. 

Recuperacion del bienestar 

■ Comentar la relacion entre el incremento de las actividades para 
recuperar el bienestar y la promocion de una sensation de bienestar. 

■ Ensenar al paciente que la intervencion quirurgica y los factores 
estresantes pueden deprimir la funcion inmunitaria y que debe evi¬ 
tar exponerse a enfermedades (p. ej., zonas de hacinamiento y per¬ 
sonas con enfermedades respiratorias superiores) siempre que sea 
posible. 

■ Subrayar la importancia de un descanso adecuado para la curacion 
y la funcidn inmunitaria. 

■ Si es adecuado, comentar los cambios en el estilo de vida para favo- 
recer el bienestar, como dejar de fumar, aumentar el nivel de activi¬ 
dad, reducir el estres y consumir una dieta sana rica en frutas, ver- 


duras y cereales integrales con las protemas adecuadas para 
favorecer la curacion. 

Instituciones comunitarias y otros recursos de ayuda 

■ Proporcionar information sobre el equipo medico duradero que 
puede adquirirse, alquilarse u obtenerse sin cargos; c6mo acceder a 
servicios de salud en el hogar y de otro tipo, y donde obtener mate¬ 
rial como vendas o complementos nutricionales. 

■ Aconsejar recursos informativos adicionales, como el National 
Rehabilitation Information Center, el Reach to Recovery y la Uni¬ 
ted Ostomy Association. 

Derivaciones. El profesional de enfermerfa debe considerar la deri¬ 
vation adecuada de los pacientes a: 

■ Organismos de salud domiciliaria para el cuidado de la herida y la 
evaluacion y ayuda en las actividades de la vida diaria si es necesario 

■ Servicios sociales comunitarios para ayuda en la obtencion de equi¬ 
po medico y asistencial 

■ Servicios de tratamiento respiratorio, flsico u ocupacional, segun se 
indique 

Evaluacion 

Usando los objetivos planteados durante la fase de planificacion, el 
profesional de enfermerfa recoge datos para evaluar si se han conse- 
guido los objetivos identificados y los resultados deseados. Se mues- 
tran ejemplos de resultados del paciente e indicadores relacionados en 
los recuadros «Identificaci6n de diagnostics, resultados e interven- 
ciones de enfermerfa». 

Si no se han conseguido los resultados deseados, el profesional de 
enfermerfa y el paciente, y las personas de apoyo, si es adecuado, de- 
ben ver las razones antes de modificar el plan asistencial. Por ejemplo, 
si no se ha conseguido el resultado «control del dolor», las preguntas 
son las siguientes: 

■ ^Cual es la perception del paciente sobre el problema? 

■ ^Entiende el paciente como usar la ACP? 

■ ^Es la dosis de analgesico recetada adecuada para el paciente? 

■ ^Estd el paciente permitiendo que el dolor sea intenso antes de pedir 
medicamentos o usar la ACP? 

■ ^Donde siente el dolor el paciente? ^Podrfa deberse a un problema 
que no tenga relacion con la intervencion quirurgica (p. ej., artritis 
cronica, dolor anginoso)? 

■ ^Hay pruebas de que una complication causara un aumento del 
dolor (una infection, absceso o hematoma)? 




El Sr. Teng es un paciente de 77 anos con antecedente de enfermedad 
pulmonar obstructiva crdnica. En la actualidad su estado respiratorio 
estd controlado con medicamentos y no tiene ninguna infeccidn. Aca- 
ba de ser trasladado a la unidad de asistencia postanestdsica tras la 
reparacidn de una hernia que se realizd con anestesia raquidea. Su 
presi6n arterial es de 132/88, la frecuencia del pulso de 84, la respira- 
toria de 28 y la temperatura timpdnica de 36,5 °C. Estd despierto y 
estable. 

1. iQud factores situan al Sr. Teng en un mayor riesgo de sufrir 
complicaciones durante y despuds de la intervenci6n quirur¬ 
gica? 


2. Especular sobre por qud el cirujano y el anestesidlogo del Sr. Teng 
decidieron operarle con anestesia regional en lugar de general. 

3. <«Qud preparaciones se realizaron durante el periodo preoperato- 
rio para proteger al Sr. Teng de posibles complicaciones y des¬ 
puds de la intervencidn quirurgica? 

4. iCdmo diferirdn las evaluaciones postoperatorias del Sr. Teng de 
las de una persona que recibiera una anestesia general? 

5. iQud precauciones postoperatorias son especialmente importan- 
tes para el Sr. Teng en vista de su enfermedad pulmonar crdnica? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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PUNTOS CLAVE 

■ Una intervencibn quirurgica es una experiencia unica que crea estrbs 
y exige cambios ffsicos y psicol6gicos. 

■ El periodo perioperatorio comprende tres fases: preoperatoria, intra- 
operatoria y postoperatoria. 

■ Los procedimientos quirurgicos se clasifican en funci6n del grado de 
urgencia, su objetivo y el grado de riesgo. 

■ Factores como la edad, la salud general, el estado nutricional, el uso 
de medicamentos y el estado mental influyen en el riesgo del pacien- 
te durante una intervenci6n quirurgica. 

■ Los pacientes deben aceptar la intervencibn quiriirgica con un consen- 
timiento informado y firman un formulario de consentimiento. 

■ Los datos de la anamnesis y la exploracibn flsica son fuentes impor- 
tantes para planificar la asistencia preoperatoria y postoperatoria. 

■ El objetivo general de la asistencia de enfermeria durante la fase 
preoperatoria es preparar al paciente mental y fisicamente para la 
intervencibn quirurgica. 

■ La educacibn preoperatoria comprende informacibn sobre la situacibn 
y apoyo psicosocial, las sensaciones y molestias que deben esperar- 
se, la funcibn del paciente a lo largo del periodo perioperatorio y la 
preparacibn para el periodo postoperatorio. Muchos aspectos de 
la educacibn preoperatoria pretenden evitar complicaciones postope- 
ratorias. 

■ La educacibn preoperatoria debe incluir el movimiento, los ejercicios 
con las piernas y los ejercicios con respiraciones profundas y tos. 

■ La preparacibn fisica comprende las siguientes breas: nutricibn y Ifqui- 
dos, evacuacion, higiene, medicamentos, sueiio, custodia de objetos 
valiosos y prbtesis, brdenes especiales y preparacibn de la piel para la 
intervencibn quirurgica. 

■ Una lista preoperatoria proporciona una guia y un registro de la prepa¬ 
racibn del paciente antes de la intervencibn quirurgica. 

■ En algunos pacientes pueden ordenarse medias antiembblicas o tam- 
bibn dispositivos de compresibn secuencial para facilitar el retorno 
venoso. 


El mantenimiento de la seguridad del paciente y de la homeostasis es 
el objetivo general de la asistencia de enfermeria durante la fase 
intraoperatoria. 

■ La anestesia puede ser general o regional. La regional comprende la 
anestesia tbpica, local, el bloqueo nervioso, la anestesia raquidea (blo- 
queo subaracnoideo) y la epidural. 

■ La preparacibn de la piel para la intervencibn quirurgica debe hacerse 
lo mbs cerca posible del momento de la intervencibn y suele hacerse 
durante la fase intraoperatoria. 

■ La colocacibn del paciente durante la intervencibn quirurgica es impor- 
tante para reducir el riesgo de lesibn tisular o nerviosa. 

■ El cuidado postanestbsico inmediato se centra en la evaluacibn y 
monitorizacibn de los parbmetros para evitar complicaciones de la 
anestesia o la intervencibn quirurgica. 

■ La evaluacibn inicial y continua del paciente recibn operado compren¬ 
de el nivel de consciencia, las constantes vitales, como la satura- 
cibn de oxfgeno, el color y temperatura de la piel, la comodidad, el 
equilibrio hfdrico y los vendajes, los drenajes y los tubos. 

■ Las intervenciones de enfermeria postoperatorias activas son: a) el 
tratamiento del dolor; b) la posicibn adecuada; c) el fomento de la 
espirometria incentivadora y los ejercicios con respiraciones profun¬ 
das y tos; d) la promocibn de los ejercicios con las piernas y la ambu- 
lacibn temprana; e) el mantenimiento de una hidratacion y estado 
nutritivo adecuado; f) la promocibn de la miccibn; g) la aspiracibn 
digestiva continua, y h) el cuidado de la herida. 

■ Cuando se cambia un vendaje sobre una herida quirurgica se usa la 
tbcnica asbptica (tbcnica estbril) para favorecer la curacibn y reducir el 
riesgo de infeccibn. 

■ Los sistemas de drenaje Hemovac y Jackson-Pratt pueden colocarse 
en las heridas quirurgicas o cerca de ellas para favorecer el drenaje del 
exceso de exudado serosanguinolento o purulento. 

■ Las suturas, los clips de alambre o las grapas se usan para aproximar 
la piel y los tejidos subyacentes despubs de la intervencibn quirurgica. 
Suelen retirarse 7 a 10 dias despubs de la intervencibn. 


Capitulo 37 Revision 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. iQub prueba es mejor para determinar el estado de la funcibn hepb- 
tica de un paciente antes de una operacibn? 

1. Electrblitos sbricos. 

2. Nitrbgeno ureico en sangre (BUN), creatinina. 

3. Alanina aminotransferasa (ALT), AST, bilirrubina. 

4. Albbmina sbrica. 

2. Una paciente a la que se va a hacer una mastectomfa expresa tris- 
teza por la pbrdida de la mama. El profesional de enfermeria identi- 
ficarfa que la paciente esta en riesgo de <-qub diagnbstico de enfer- 
merfa? 

1. Trastorno de la imagen corporal. 

2. Duelo. 


3. Temor. 

4. Afrontamiento ineficaz. 

3. ,<Qub afirmacibn hecha por el paciente indica que la educacibn 

preoperatoria respecto a la intervencibn quirurgica de la vesfcula 

biliar ha sido eficaz? 

1. «No puedo comer ni beber nada despubs de la media noche.» 

2. «No puedo toser despubs de la intervencibn quirurgica porque mi 
incisibn podrfa abrirse.» 

3. «Podrfa sufrir un accidente cerebrovascular si dejo de tomar mi 
anticoagulante.» 

4. «EI profesional de enfermeria me mostrb cbmo contraer y relajar 
los musculos de la pantorrilla.» 
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4. El profesional de enfermeria evalua a un paciente recibn operado 
que tiene un pulso rbpido y dbbil; la diuresis es menor de 30 ml/h, y 
la presibn arterial estb baja. La piel del paciente estb humeda y fria. 
iQub complicacibn deberia sospechar el profesional de enfermeria? 

1. Tromboflebitis. 

2. Shock hipovolbmico. 

3. Neumonia. 

4. Dehiscencia de la herida. 

5. ^Durante qub periodo es mbs probable que el paciente precise 
mayor cantidad de analgbsicos? 

1. Inmediatamente despubs de la intervencibn. 

2. 4 horas despubs de la intervencibn. 

3. 12 a 36 horas despubs de la intervencibn. 

4. 48 a 60 horas despubs de la intervencibn. 

6. Un paciente recibn operado de un problema abdominal mantiene la 
almohada contra el abdomen durante la respiracibn profunda y 
la tos. <*Qub tbrmino usa el profesional de enfermeria para describir 
esta tbcnica? 

7. Un paciente semiinconsciente en la unidad de cuidados postanestb- 
sicos (UCPA) experimenta disnea (dificultad respiratoria). iQub 
accibn debe realizar el profesional de enfermeria en primer lugar? 

1. Colocar una almohada bajo la cabeza del paciente. 

2. Limpiar la via bucofaringea. 

3. Aplicar oxigeno mediante mascarilla. 

4. Cambiar de posicibn al paciente para mantener la lengua hacia 
delante. 


8 . Las brdenes del paciente recibn operado dicen «dieta segun toleran- 
cia». El paciente ha estado en dieta absoluta. El profesional de enfer¬ 
meria avanzarb la dieta del paciente a liquidos claros en funcibn de 
icubl de las siguientes afirmaciones? Seleccione todas las respues- 
tas correctas. 

1. No se queja de nbuseas ni vbmitos. 

2. La intensidad del dolor se mantiene en un valor de 2-3 de 10. 

3. Dice que expulsa gases. 

4. Camina con minima ayuda. 

5. Expresa sensacibn de «hambre». 

9. El objetivo general de la asistencia de enfermeria durante la fase 
intraoperatoria es del paciente. 

10. El profesional de enfermeria planea retirar las suturas del paciente. 
iCubl de las siguientes acciones demuestra los modelos adecuados 
de asistencia? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Usar una tbcnica limpia. 

2. Agarrar la sutura en el nudo con unas pinzas. 

3. Colocar la punta curvada de las tijeras de suturas por debajo de 
la sutura lo mbs cerca posible de la piel. 

4. Tirar del material de sutura que es visible por debajo de la piel 
durante la retirada. 

5. Retirar primero las suturas alternas. 

Vbanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A. oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Cumplimiento de las normas 


En esta unidad se describen los componentes que integran los cuidados del paciente, que son la 
asepsia, la seguridad, la higiene, las pruebas diagnosticas y los medicamentos, asi como el cuidado 
de la piel y de la herida, y los cuidados perioperatorios del paciente. Los conocimientos sobre la segu¬ 
ridad y la asepsia guian todas las actividades que realizan los profesionales de enfermeria cuando 
atienden a los pacientes, como la administration de medicamentos, las pruebas diagnosticas, el cui¬ 
dado de la herida y los cuidados perioperatorios. 


PACIENTE: Fairuz EDAD: 36 DIAGNOSTICO ACTUAL: Fractura del brazo derecho 
y de la pierna izquierda, abrasiones multiples 


Antecedentes medicos: Fairuz estuvo involucrada en un accidente de trb- 
fico en el que sufrib fracturas del brazo derecho y de la pierna izquierda 
y multiples abrasiones y laceraciones. En el brazo derecho se realizb una 
reduccibn cerrada y se aplicb una escayola sintbtica con una ventana 
sobre el antebrazo para vigilar la curacion de un desgarro que necesitb 
varias suturas. Se realizb una cirugia para insertar agujas en el femur 
izquierdo y se le puso traccibn. No tiene otros trastornos de salud signi- 
ficativos. El pronbstico es que se mantendrb con tracci6n de 5 a 6 sema- 
nas y necesitafe fisioterapia para recuperar la capacidad para andar. 


Antecedentes personales y sociales: La familia de Fairuz emigr6 de la 
India y ella naci6 en EE. UU. Vive sola, no tiene hijos y sus padres 
murieron hace mbs de 10 anos. No tiene hermanos. Trabaja como pro- 
fesora de matembticas de secundaria y vive en un tercer piso sin 
ascensor. Es diestra y le preocupa cbmo se las va a arreglar con el 
brazo derecho escayolado. Tiene muchos amigos que la visitan duran¬ 
te todo el dia y recibe muchas llamadas telefenicas de sus alumnos y 
compaheros de trabajo. 


Preguntas 

La norma de practica n.° 1 de la American Nurses Association es la Valora- 
cion: El profesional de enfermeria recoge la informacion general impor- 
tante para la salud y/o la situacidn del paciente dejando constancia de 
los valores del paciente, sus preferencias, las necesidades que expre- 
sa y los conocimientos sobre la situacidn de los cuidados de salud. 

t. Para ayudar a Fairuz a satisfacer sus necesidades higibnicas, i qub 
preguntas querria plantearle para obtener la informacibn adecua- 
da para la planificacibn de sus cuidados? 

2 . iQub informacibn importante de la evaluacibn relacionada con el 
riesgo de infeccibn se requiere para ser utilizada como datos 
basales para poder hacer comparaciones durante su ingreso? 

3. iCubles son las evaluaciones de enfermeria prioritarias durante el 
periodo postoperatorio inmediato cuando Fairuz vuelve por prime- 


ra vez a la unidad despubs de la reduccibn abierta de la fractura 
de la pierna izquierda? 

La norma de practica n.° 2 de la American Nurses Association es el Diagnos- 

tico: El profesional de enfermeria analiza los datos de la evaluacidn 
para definirlos diagnosticos o los problemas. El profesional competen- 
te deriva el diagndstico o los problemas deducidos a partir de los datos 
de la evaluacidn. 

4. Identifique un diagnbstico de enfermeria real y otro «de riesgo» 
de la NANDA International (2009) para Fairuz relacionados con el 
cuidado de la herida, la seguridad y la asepsia. 

5. iCbmo influyen en su eleccibn de los diagnbsticos los tratamien- 
tos que se utilizan habitualmente en los pacientes con fracturas, 
incluidos los medicamentos? 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 

NANDA International. (2009). Nursing diagnoses: Definitions and classification 2009-2011. Oxford, United Kingdom: Wiley-Blackwell. 
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CAPITULO 



Perception 

sensitiva 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Analizar los componentes del proceso de percepcibn sensitiva. 

2 . Describir los factores que influyen sobre la funcibn sensitiva. 

3. Identificar los sfntomas y signos clinicos de la sobrecarga sen¬ 
sitiva y la privaci6n sensitiva. 

4. Describir los componentes esenciales de la evaluacibn de la 
funcibn sensitivo-perceptiva de un paciente. 

5. Analizar los factores que sitban a un paciente en una situation 
de riesgo de trastornos sensitivos. 


6 . Elaborar diagnbsticos de enfermerfa y criterios de valoracibn 
para los pacientes que tienen una alteracibn de la funcibn sen¬ 
sitiva. 

7. Analizar las intervenciones de enfermerfa para promover y 
mantener la funcibn sensitiva. 

8 . Identificar estrategias para favorecer un entorno terapbutico 
para los pacientes con confusibn aguda/delirio. 


Auditivo, 1001 
Cinestesico, 1001 
Conciencia, 1001 
Confusion aguda, 1013 
Defecto sensitivo, 1003 
Delirio, 1013 
Estereognosia, 1001 


Gustativo, 1001 

Olfativo, 1001 

Perception sensitiva, 1001 

Privacion de cuidados culturales, 1002 

Privacion cultural, 1002 

Privacion sensitiva, 1002 


Recepcion sensitiva, 1001 
Sensoristasis, 1001 
Sobrecarga sensitiva, 1003 
Tactil, 1001 
Visceral, 1001 
Visual, 1001 
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Los sentidos de una persona son esenciales para su crecimiento, 
desarrollo y supervivencia. Los estfmulos sensitivos dan significado a 
los sucesos del entorno. Cualquier alteration de la funcion sensitiva de 
una persona puede afectar a su capacidad de desempenar sus fimciones 
dentro del entorno. Por ejemplo, muchos pacientes tienen alteraciones 
de las funciones sensitivas que les situan en una situacidn de riesgo en 
el contexto de los cuidados de salud; el profesional de enfermena pue¬ 
de ayudar a encontrar formas de desempenar con seguridad sus funcio¬ 
nes en este entorno con frecuencia confuso. 

Componentes de la experiencia 
sensitiva 

El proceso sensitivo incluye los componentes: recepcion y percepcion. 
La recepcion sensitiva es el proceso de recibir estfmulos o datos. 
Estos son externos o intemos en relacidn con el cuerpo. Los estfmulos 
extemos son visuales (vista), auditivos (ofdo), olfativos (olfato), tac- 
tiles (tacto) y gustativos (gusto). Los estfmulos gustativos tambien 
pueden ser intemos. Otros tipos de estfmulos intemos son cinestesicos 
y viscerales. Cinestesico se refiere a la conciencia de la posicidn y el 
movimiento de las partes del cuerpo. Por ejemplo, una persona que 
camina es consciente de que piema esta adelantada. Un sentido rela- 
cionado es la estereognosia, la capacidad de percibir y conocer un 
objeto a traves del tacto por su tamano, forma y textura. Por ejemplo, 
una persona que sujeta una pelota de tenis es consciente de su tamano, 
de su forma redonda y de superficie blanca sin verla. Visceral se refie¬ 
re a cualquier organo grande del interior del cuerpo. Los organos vis¬ 
cerales pueden producir estfmulos que hacen que una persona sea 
consciente de ellos (p. ej., repletion gastrica). La percepcion sensitiva 
supone la organization consciente y la traduction de los datos o estf¬ 
mulos en information significativa. 

Para que un individuo sea consciente de su entorno deben estar 
presentes cuatro aspectos del proceso sensitivo: 

■ Estimulo. Es un agente o un acto que estimula un receptor ner- 
vioso. 

■ Receptor. Una celula nerviosa actua como receptor convirtiendo el 
estimulo en un impulso nervioso. La mayorfa de los receptores son 
especfficos, es decir, sensibles solo a un tipo de estimulo, como los 
estfmulos visuales, auditivos o tactiles. 

■ Conduction del impulso. El impulso viaja a lo largo de vfas nervio- 
sas hasta la medula espinal o directamente hasta el encefalo (figu- 
ra 38-1 ■). Por ejemplo, los impulsos auditivos viajan hasta el 6rga- 
no de Corti del ofdo intemo. Desde ahf los impulsos viajan a lo 
largo del octavo nervio craneal hasta el lobulo temporal del cerebro. 

■ Perception. La percepcion o conciencia e interpretation de los estf¬ 
mulos se produce en el encefalo, donde celulas especializadas del 
encefalo interpretan la naturaleza y las caracterfsticas de los estfmu¬ 
los sensitivos. El nivel de conciencia del paciente influye en la per¬ 
cepcion de los estfmulos. 

Mecanismo del alertamiento 

Para que una persona reciba e interprete estfmulos, el cerebro debe 
encontrarse en estado de alerta, o alertamiento. Se piensa que el siste- 
ma activador reticular (SAR) del tronco encef&lico media el mecanis¬ 
mo del alertamiento. El sistema tiene dos componentes, el area excita- 
dora reticular (AER) y el area inhibidora reticular (AIR). La AER es 
responsable del alertamiento y de la vigilia. 

Las personas tienen su propia zona de alertamiento optimo, el nivel 
al cual la persona se siente comoda. Sensoristasis es el termino que se 
utiliza para describir la situation en la que una persona esta en un 



Radiaciones 
hacia la corteza 
cerebral 


Impulsos 

auditivos 

• Proyecciones 
motoras 
descendentes 
hasta la mddula 
espinal 


Impulsos 

visuales 


Formaci6n reticular 


Tractos sensitivos 
generales ascendentes 
(tacto, dolor, temperatura) 


Figura 38-1 ■ Los impulsos nerviosos se dirigen a lo largo de los trac¬ 
tos sensitivos ascendentes hasta llegar al sistema activador reticular 
(SAR); despues algunos impulsos llegan a la corteza cerebral, donde son 
percibidos. 

Tornado de Human Anatomy & Physiology, 8th (p. 455), by Elaine N. Marieb and Katja Hoehn. 
Copyright © 2010 by Pearson Education, Inc. Reproducido con autorizacidn. 


alertamiento optimo. Mds alia de esta zona comoda la persona se debe 
adaptar al aumento o a la diminution de los estfmulos sensitivos. La 
ausencia de estfmulos desde el SAR hasta el cerebro hace que el 
encefalo sea inactivo o inutil. 

El encefalo tiene capacidad de adaptarse a los estfmulos sensitivos. 
Por ejemplo, una persona que vive en una ciudad puede no notar el 
ruido del trafico que para una persona de una zona rural serfa intenso 
y molesto. No se actua de acuerdo con todos los estfmulos sensitivos; 
algunos son almacenados en la memoria para ser utilizados en una 
fecha posterior. 

Conciencia es la capacidad para recibir estfmulos intemos y exter¬ 
nos, y para responder adecuadamente mediante el razonamiento y la 
action. Existen varios estados de conciencia (tabla 38-1). Una persona 
normal en estado de alerta puede asimilar muchos tipos de estfmulos 
a la vez. 


TABLA 38-1 Estados de la conciencia 


ESTADO 

DESCRIPCION 

Conciencia plena 

Alerta; orientado en relacidn con el tiempo, el 
lugar y la persona; comprende palabras verbales 
y escritas 

Desorientado 

No orientado en cuanto a tiempo, lugar o 
persona 

Confuso 

Conciencia reducida, se desconcierta con 
facilidad; mala memoria, interprets 
errdneamente los estfmulos; deterioro del juicio 

Somnoliento 

Somnolencia extrema pero responde a 
estfmulos 

Semicomatoso 

Puede ser alertado con estfmulos extremos 
repetidos. 

Coma* 

No responde a estfmulos verbales 

*V6ase la escala de coma de Glasgow, tabla 30-10 en el capltulo 30 OO. 
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Factores que afectan a la funcion 
sensitiva 

En la recepcion y las percepciones sensoriales influyen diferentes fac¬ 
tores, como el estado de desarrollo de una persona, la cultura, el grado 
de estres, los farmacos y las enfermedades, asf como su estilo de vida 
y personalidad. 

Fase del desarrollo 

La percepcion de la sensation es critica para el desarrollo intelectual, 
social y ffsico de lactantes y ninos. Los lactantes aprenden a reconocer 
la cara de la madre o del cuidador y a establecer vfnculos esenciales 
para su desarrollo emocional posterior. Los ninos pequenos responden 
a la musica cantando y bailando cuando comienzan a interactuar con 
sus iguales en grupos. A medida que los ninos crecen, aprender a inter¬ 
pretar seiiales visuales y auditivas cuando se preparan para cruzar la 
calle. Los adultos tienen muchas respuestas aprendidas frente a estfmu- 
los sensitivos. Por tanto, la perdida subita o el deterioro de cualquier 
sentido tiene un efecto profundo sobre las personas de cualquier edad. 

Los cambios fisioldgicos normales en los ancianos hacen que ten- 
gan mayor riesgo de alteration de la funcion sensitiva. La disminucion 
de la percepcion sensitiva que puede asociarse a las enfermedades cr6- 
nicas del envejecimiento generalmente es gradual. La perdida de audi- 
ci6n es un fenomeno habitual en los ancianos. Mas del 30% de las 
personas de 65 a 74 anos y el 40-66% de los mayores de 75 anos sufren 
algun grado de perdida de audition (Tabloski, 2010, p. 418). 

Cultura 

La cultura de un individuo con frecuencia determina la magnitud de 
estimulacion que una persona considera habitual o «normal». Por 
ejemplo, un nino criado en un vecindario latino de una gran ciudad en 
la que las familias extensas comparten las responsabilidades de todos 
los ninos puede estar acostumbrado a m&s estimulacidn que un nino 
criado en un barrio residencial estadounidense de origen europeo de 
hogares unifamiliares dispersos. Ademas, la cantidad normal de esti¬ 
mulacion asociada al origen etnico, la filiation religiosa y el nivel de 
renta, por ejemplo, tambien afectan a la magnitud de la estimulacion 
que un individuo desea y cree que es significativa. El cambio subito 
del entorno cultural que experimentan los inmigrantes y los visitantes 
a un nuevo pafs, especialmente cuando hay diferencias de idioma, ves- 
tido y comportamientos culturales, pueden producir tambien sobrecar- 
ga sensitiva o choque cultural. 

La privacion cultural, o privacion de cuidados culturales, es la 

ausencia de actos de ayuda, apoyo o facilitation en el ambito cultural. 
Es importante que el profesional de enfermeria sea sensible a que esti¬ 
mulacion es culturalmente aceptable para un paciente. Por ejemplo, en 
algunas culturas el tacto es reconfortante, mientras que en otras es 
ofensivo. Para algunos pacientes la presencia de sfmbolos culturales 
religiosos es tranquilizadora y su ausencia origina ansiedad. El profe¬ 
sional de enfermeria debe estimular a los pacientes que quieren tener 
presentes esos sfmbolos y seguir practicas con las que se sienten 
c6modos, siempre que estas no pongan en peligro su salud. 

Estres 

Durante epocas de aumento del estres las personas pueden encontrar 
que sus sentidos ya estan sobrecargados y, por tanto, pueden buscar una 
menor estimulacion sensitiva. Por ejemplo, un paciente que se enfrenta 
a una enfermedad ffsica, al dolor, a un ingreso hospitalario y a pruebas 
diagnosticas puede querer tener solo a sus personas fntimas de apoyo. 
Ademas, el paciente puede solicitar la ayuda del profesional de enfer¬ 
meria para reducir los estfmulos innecesarios (p. ej., ruido) en la medi¬ 


da de lo posible. Por otro lado, los pacientes pueden buscar estimula¬ 
cion sensitiva durante epocas de estres bajo. 

Farmacos y enfermedad 

Algunos farmacos pueden alterar la conciencia de una persona de los 
estfmulos ambientales. Por ejemplo, los narcoticos y los sedantes pue¬ 
den reducir la conciencia de los estfmulos. Algunos antidepresivos 
pueden alterar las percepciones de los estfmulos. Cualquier persona 
que tome varios fdrmacos simultaneamente puede mostrar alteracio- 
nes de la funcion sensitiva; los ancianos tienen un riesgo especial y se 
les debe monitorizar de cerca. 

Algunos farmacos, cuando se toman en grandes dosis o durante un 
perfodo prolongado, son ototoxicos y lesionan el nervio auditivo y 
producen una perdida auditiva que puede ser irreversible. Algunos de 
estos f&rmacos son acido acetilsalicflico, furosemida, los aminoglucd- 
sidos y algunos f&rmacos que se administran para la quimioterapia 
antineoplasica. 

Algunas enfermedades, como la ateroesclerosis, reducen el flujo 
sangufneo a los organos receptores del encefalo, reduciendo de esta 
manera la conciencia y enlenteciendo las respuestas. La diabetes 
mellitus no controlada puede alterar la visi6n y es la principal causa de 
ceguera en EE. UU.; la neuropatfa diabetica puede provocar cambios 
tambien en el sentido del tacto. Algunos trastomos del sistema nervio- 
so central producen diferentes grados de paralisis y perdida sensorial. 
Las alteraciones del ofdo intemo pueden alterar el sentido cinestesico. 

Estilo de vida y personalidad 

El estilo de vida influye en las caracterfsticas y la magnitud de la esti- 
mulacidn a la que esta acostumbrado un individuo. Un paciente que 
trabaja en una empresa grande puede estar acostumbrado a muchos 
estfmulos diversos, mientras que otro que es autonomo y que trabaja 
en casa esta expuesto a menos estfmulos y a estfmulos menos diversos. 
Las personalidades individuates tambien marcan diferencias en la can¬ 
tidad y las caracterfsticas de los estfmulos con los que se sienten como- 
dos. Algunas personas disfrutan cambiando continuamente de estfmu¬ 
los y de la emotion, mientras que otros prefieren una vida mas 
estructurada y con pocos cambios. 

Alteraciones sensitivas 

Las personas se acostumbran a ciertos estfmulos sensitivos, y cuando los 
mismos cambian de forma marcada el individuo puede experimentar 
malestar. Por ejemplo, cuando los pacientes entran el hospital habitual- 
mente experimentan estfmulos que difieren en cantidad y caracterfsticas 
de aquellos a los que estan acostumbrados. Estos cambios pueden hacer 
que los pacientes esten confusos y desorientados (v. tabla 38-1). 

El profesional de enfermeria se ha hecho cada vez mas consciente 
de los comportamientos que con frecuencia se deben a diferentes estf¬ 
mulos. Actualmente, presta mas atencidn al color, el sonido, la priva- 
cidad y la interaction social de los pacientes, de modo que los estfmu¬ 
los sean mas similares a los del entorno domiciliario. Los factores que 
contribuyen a las alteraciones del comportamiento incluyen privacion 
sensitiva, sobrecarga sensitiva y defectos sensitivos. 

Privacion sensitiva 

Generalmente se piensa que la privacion sensitiva es la disminucion o 
ausencia de estfmulos significativos. Cuando una persona experimen- 
ta privacion sensitiva, se altera el equilibrio en el sistema activador 
reticular. El SAR es incapaz de mantener una estimulacion normal de 
la corteza cerebral. Debido a esta reduction de la estimulacion, una 
persona se hace mas consciente de los estfmulos restantes de forma 
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.I ilflMftSL._ I 

wicas Privacion sensitiva 


■ Bostezo excesivo, somnolencia, sueno 

■ Disminuci6n del intervalo de la atenci6n, dificultad para concen- 
trarse, reduccibn de la resolucibn de problemas 

■ Deterioro de la memoria 

■ Desorientacibn peribdica, confusibn general o confusibn nocturna 

■ Preocupacibn por slntomas somdticos, como palpitaciones 

■ Alucinaciones o delirlos 

■ Llanto, irritacibn por cosas pequenas, depresibn 

■ Apatia, labilidad emoclonal 


aguda y con frecuencia los percibe de forma distorsionada. Asf, la per¬ 
sona con frecuencia experimenta alteraciones de la percepcion, la 
cognition y la emotion. El recuadro «Manifestaciones clfnicas» enu- 
mera los signos clfnicos de la privacibn sensitiva. 

Sobrecarga sensitiva 

La sobrecarga sensitiva generalmente se produce cuando una persona 
es incapaz de procesar o manejar la cantidad o la intensidad de los 
estfmulos sensitivos. Tres factores contribuyen a la sobrecarga sensi¬ 
tiva: 

■ Aumento de la cantidad o de las caracterfsticas de los estfmulos 
intemos, como dolor, disnea, ansiedad. 

■ Aumento de la cantidad o de las caracterfsticas de estfmulos exter- 
nos, como un entomo de cuidados de salud ruidoso, estudios diag¬ 
nostics invasivos, contacto con muchos extranos. 

■ Imposibilidad de desechar los estfmulos de forma selectiva, tal vez 
como consecuencia de alteraciones del sistema nervioso o de farma- 
cos que estimulan el mecanismo de alertamiento. 

La sobrecarga sensitiva puede impedir que el cerebro ignore o res- 
ponda a estfmulos especfficos. Debido a la multitud de estfmulos, el 
individuo tiene dificultad para percibir el entomo de una manera logi- 
ca. Por tanto, los pensamientos del individuo se aceleran en muchas 
direcciones y se produce inquietud. La persona habitualmente se sien- 
te sobrecogida y siente que no tiene control. Es importante que el pro- 
fesional de enfermerfa recuerde que las imagenes y los sonidos que 
son familiares para ellas con frecuencia representan una sobrecarga 
para los pacientes. Las personas con una sobrecarga sensitiva pueden 
parecer fatigadas. A menudo no pueden intemalizar nueva informa- 
cion y experimentan sobrecarga cognitiva. Factores como el dolor, la 
falta de sueno y la preocupacibn tambien pueden contribuir a la sobre¬ 
carga sensitiva. Veanse los signos frecuentes de sobrecarga sensitiva 
en «Manifestaciones clfnicas». 


. Mum _ i _ 

Ht££ s CUNICAS j Sobrecarga sensitiva 


■ Sfntomas de astenia, insomnio 

■ Irritabilidad, ansiedad, inquietud 

■ Desorientacibn peribdica o general 

■ Reduccibn de la capacidad de resolucibn de problemas y de rea- 
lizacibn de tareas 

■ Aumento de la tensibn muscular 

■ Atencibn dispersa y aceleracibn del pensamiento 


Defectos sensitivos 

Un defecto sensitivo es una alteracion de la recepcion, la percepcion 
o ambas de uno o mas de los sentidos. La ceguera y la sordera son 
defectos sensitivos. 

Cuando la pbrdida de la funcibn sensitiva es gradual los indivi- 
duos con frecuencia desarrollan comportamientos que compensan la 
perdida; en ocasiones, este tipo de comportamientos son inconscien- 
tes. Por ejemplo, una persona con una perdida de audicion gradual 
en el ofdo derecho puede girar inconscientemente el ofdo izquierdo 
hacia un interlocutor. No obstante, la perdida brusca de uno de los 
sentidos puede causar desorientacion, y a menudo se necesitan dfas 
o incluso semanas para que se desarrolle un comportamiento com¬ 
pensators. 

Los pacientes con defectos sensitivos tienen riesgo de sufrir una 
privacion o una sobrecarga sensitiva. Por ejemplo, las personas con 
problemas visuales pueden ser incapaces de leer, ver la televisibn o 
reconocer al profesional de enfermerfa con la vista, lo que puede cau¬ 
sar privacion sensorial. Los ciegos con frecuencia tienen entomos 
domiciliarios muy estructurados, y la diversidad y la extraneza del 
entomo hospitalario pueden producir sobrecarga sensitiva. Al mismo 
tiempo, la alteracion de la vision con frecuencia da lugar a imposibili¬ 
dad de moverse con facilidad y de socializar con los demas. 

^0 Gestion de enfermerfa 

Valoracion 

El abordaje de enfermerfa del desempeno de funciones sensitivo- 
perceptivas incluye seis componentes: a) anamnesis de enfermerfa; 
b) exploracion del estado mental; c) exploracion ffsica; d) identifica- 
cion de los pacientes de riesgo; e) entomo del paciente, y f) red de 
apoyo social del paciente. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

Durante la anamnesis de enfermerfa, el profesional de enfermerfa eva- 
lua las percepciones sensitivas actuales, su funcionamiento habitual, 
los defectos sensitivos y los posibles problemas. En algunos casos 
otras personas significativas pueden proporcionar datos que el pacien¬ 
te no puede. Por ejemplo, las personas de apoyo pueden revelar signos 
de cambios recientes de la capacidad auditiva del paciente, como la 
falta de atencibn hacia los demas, cambios de humor recientes, dificul¬ 
tad para seguir instrucciones claras, solicitudes frecuentes de que se 
repita algo y volumenes de radio o televisibn anormalmente altos. 
Se muestran ejemplos de preguntas de la entrevista para conseguir 
datos sobre el funcionamiento sensitivo-perceptivo del paciente en el 
recuadro «Entrevista de valoracion» que se muestra mas abajo. 

ESTADO MENTAL 

El estado mental es critico para cualquier valoracibn del proceso 
sensitivo-perceptivo. Habitualmente durante la anamnesis de enferme¬ 
rfa se pueden obtener datos sobre el estado mental que incluyen el 
nivel de la conciencia, la orientacibn, la memoria y el rango de aten¬ 
cibn (v. capftulo 30 Oo ). Es importante senalar que las alteraciones 
sensitivas pueden producir modificaciones del desempeno de funcio¬ 
nes cognitivas y viceversa. 

EXPLORACION FISICA 

La exploracibn ffsica determina si los sentidos est&n alterados. Duran¬ 
te la exploracibn ffsica, el profesional de enfermerfa evalua la vision y 
el ofdo, y los sentidos olfativo, gustativo, tactil y cinestesico. La explo¬ 
racibn debe demostrar las capacidades visual y auditiva especfficas del 
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NTREVISTA DE VAL0RACI0N Funcion sensitivo-perceptiva 


VISUAL 

!temo considerarfa su visi6n (excelente, buena, moderada o 
mala)? 

■ iLleva gafas o lentes de contacto? 

■ Describa cualquier cambio reciente de su visibn. 

■ iTiene algun tipo de dificultad para ver los objetos cercanos o leja- 
nos? 

■ iTiene dificultad para ver por la noche? <[ Alguna vez ha experimen- 
tado visi6n borrosa, visi6n doble, manchas en movimiento delante 
de los ojos, manchas ciegas, sensibilidad a la luz, luces relampa- 
gueantes o halos alrededor de los objetos? 

■ iCudndo visitb por ultima vez a un oftalmblogo? 

AUDITIVA 

■ iCdmo considerarfa su audicidn (excelente, buena, moderada o 
mala)? 

■ iLleva alguna ayuda auditiva? 

■ Describa cualquier cambio reciente de su audicidn. 

■ iPuede localizar la direccidn de los sonidos y distinguir varias 
voces? 

■ i Ha tenido mareo o vdrtigo? <-Ha notado pitido, zumbido, murmullo, 
ruidos de chasquido o replecidn en los ofdos? 


GUSTATIVA 

■ iHa experimentado algun cambio en el gusto (p. ej., dificultad para 
diferenciar los sabores dulce, acido, salado y amargo)? 

■ iSigue disfrutando del sabor de los alimentos como antes? 

OLFATIVA 

■ iHa experimentado algun cambio en el olfato? 

■ <[Las cosas (alimentos, flores, perfumes, etc.) huelen igual que antes? 

■ iPuede distinguir los alimentos por sus olores y decir cudndo algo 
se estd quemando? 

■ iHa experimentado un cambio de apetito? (Los cambios de apetito 
se pueden relacionar con una alteracidn del sentido del olfato.) 

TACTIL 

■ iNota algun dolor o molestia? 

■ iHa notado alguna disminucibn de su capacidad de percibir calor, el 
frfo o el dolor en las extremidades? 

■ iPercibe sensacibn de entumecimiento u hormigueo en las piernas? 

CINESTESICA 

■ iHa notado alguna dificultad en la percepcibn de la posicibn de las 
partes de su cuerpo? 


paciente; la percepcibn del calor, el frfo, el tacto ligero y el dolor en 
las extremidades; y la conciencia de la posicibn de las partes del cuer¬ 
po. Las pruebas sensitivas especfficas incluyen las siguientes: 

■ Agudeza visual, utilizando un grafico de Snellen u otro material de 
lectura como un periodico, y campos visuales. 

■ La agudeza auditiva, observando la conversacion del paciente con 
otras personas y realizando la prueba del susurro y las pruebas 
con diapason de Weber y Rinne. 

■ El sentido olfativo, identificando aromas especfficos. 

■ El sentido gustativo, mediante la identificacion de tres sabores 
como limon, sal y azucar. 

■ El sentido t&ctil, estudiando el tacto ligero, la sensibilidad aguda y 
sorda, la discriminacion entre dos puntos, la sensacibn de frfo y de 
calor, la sensacibn de vibracion, la sensacibn de posicibn y la este- 
reognosia. 

Estas pruebas se describen con detalle en el capftulo 30 oo . El 
profesional de enfermerfa tambien debe determinar si los dispositivos 
adaptativos que utiliza el paciente, como gafas o ayudas auditivas, son 
adecuados y funcionan correctamente. 

PACIENTES CON RIESGO DE PRIVACION 
O SOBRECARGA SENSITIVA 

Se debe identificar a los pacientes con riesgo de alteraciones sensitivo- 
perceptivas para asegurarse de que se pueden iniciar las medidas pre- 
ventivas. El cuadro 38-1 describe a estos pacientes de riesgo. 

ENTORNO DEL PACIENTE 

El profesional de enfermerfa evalua el entomo del paciente para detec- 
tar la cantidad, las caracterfsticas y el tipo de estfmulos. El entomo 
puede producir estfmulos insuficientes, lo que situa al paciente en la 
situacibn de riesgo de privacibn sensitiva, o unos estfmulos excesivos, 
lo que supone un riesgo de sobrecarga sensitiva. Los entomos no esti- 
mulantes incluyen aquellos que: a) restringen gravemente la actividad 
ffsica, y b) limitan el contacto social con la familia y los amigos. Como 


los estfmulos adecuados o significativos reducen la incidencia de pri¬ 
vacibn sensitiva, el profesional de enfermerfa debe considerar el entor- 
no de cuidados de salud del paciente para detectar la presencia de los 
estfmulos siguientes: 

■ Radio u otro tipo de dispositivo auditivo (p. ej., lector de CD), tele¬ 
vision. 

■ Reloj, calendario. 

■ Material de lectura (o juguetes para los ninos). 

■ Numero y compatibilidad de los companeros de habitacion. 

■ Numero de visitantes. 

Para evaluar un entomo de cuidados de salud que produce estfmulos 
excesivos, el profesional de enfermerfa ha de considerar, por ejemplo, 
luces brillantes, ruido, medidas terapeuticas y la frecuencia de las eva- 
luaciones e intervenciones. En el domicilio del paciente, el profesional 
de enfermerfa debe evaluar tambien la presencia de un vfdeo/DVD, 
animates de companfa, colores brillantes, una iluminacion adecua- 
da, etc. 

ALERTA CUNICA 

<>Es usted consciente del nivel de ruido que le rodea o del nivel de 
ruido que crea mientras suministra la atencibn de enfermerfa? Con 
frecuencia no se cumple la norma de 45 decibelios (dB) para el des- 
canso y el sueno. Por ejemplo, algunos estudios han demostrado que 
los sonidos en las unidades de cuidados crfticos varfan desde 60 has- 
ta 83 dB, lo que indica una sobrecarga sensitiva. 


RED DE APOYO SOCIAL 

El grado de aislamiento que percibe una persona esta influido signifi- 
cativamente por las caracterfsticas y la cantidad del apoyo de los fami- 
liares y amigos. El profesional de enfermerfa evalua: a) si el paciente 
vive solo; b) quien le visita y cuando lo hace, y c) cualquier signo que 
indique privacibn social, como retraimiento del contacto con otras per¬ 
sonas para evitar la vergiienza o la dependencia de otras personas, una 
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CUADRO 38-1 Pacientes con riesgo de privacion y sobrecarga sensitivas 


Privacidn sensitiva. Pacientes que: 

■ Estan confinados a un entorno no estimulante o mondtono en el 
hogar o en una institucidn de salud. 

■ Tienen una alteracidn de la visidn o de la audicidn. 

■ Tienen restricciones de la movilidad como tetraplejla o paraplejfa 
con reposo en cama, aparato de traccidn. 

■ Son incapaces de procesar los estimulos (p. ej., pacientes con 
lesidn cerebral o que toman fdrmacos que afectan al sistema ner- 
vioso central). 

■ Tienen trastornos emocionales (p. ej., depresidn) y se encierran en 
si mismos. 

■ Tienen un contacto social escaso con la familia y los amigos (p. ej., 
pacientes de una cultura diferente). 

Sobrecarga sensitiva. Pacientes que: 

■ Tienen dolor o molestia. 

■ Tienen una enfermedad grave y han ingresado en una institucidn de 
salud de agudos. 

■ Son monitorizados de cerca en una unidad de cuidados intensivos 
(UCI) (figura 38-2 ■) y tienen catdteres invasivos como vlas veno- 
sas, catdteres, sondas nasogdstricas y tubos endotraqueales. 

■ Tienen disminucidn de la capacidad cognitiva (p. ej., lesidn craneal). 



Figura 38-2 ■ Un paciente en una UCI puede experimentar sobre¬ 
carga sensitiva. 


autoimagen negativa, informes de ausencia de comunicacion signifi- 
cativa con los demas, y ausencia de oportunidades para comentar los 
miedos o preocupaciones que facilitan los mecanismos de afronta- 
miento. 

Diagnostico 

La NANDA International (2009) incluye los siguientes diagnostics 
para las alteraciones sensitivo-perceptivas: 

■ Trastomo sensitivo-perceptivo (especificar: visual, auditiva, cines- 
tesica, gustativa, tactil, olfativa): modificacion de la magnitud o el 
patron de los estimulos entrantes acompanado por una respuesta 
disminuida, exagerada, distorsionada o deteriorada a estimulos 
(NANDA International, 2009, p. 163). Este diagndstico se utiliza 
para describir a los pacientes cuya percepcion se ha alterado por 
factores fisiologicos como dolor, privacion de sueiio, inmovilidad, 
procesos patologicos como ACV, o traumatismos cerebrales (Wil¬ 
kinson y Ahem, 2009, p. 585). 

Otros diagnostics que se pueden relacionar con las alteraciones 
sensitivo-perceptivas incluyen: 

■ Confusion aguda: aparicidn repentina de alteraciones reversibles de 
la conciencia, la atencidn, el conocimiento y la percepcion, que se 
desarrollan en un perfodo de tiempo muy corto (NANDA Internatio¬ 
nal, 2009, p. 164). 

■ Confusidn crdnica: deterioro irreversible, de larga evolution y/o 
progresivo del intelecto y de la personalidad que se caracteriza por 
disminucidn de la capacidad de interpretar los estimulos ambienta- 
les y disminucion de la capacidad de realizar los procesos del pen- 
samiento intelectual, y que se manifiesta por alteraciones de la 
memoria, la orientacion y el comportamiento (NANDA Internatio¬ 
nal, 2009, p. 167). 

■ Deterioro de la memoria: imposibilidad de recordar o evocar infor- 
maciones o habilidades comportamentales. (NANDA International, 
2009, p. 173). 


ALERTA CUNICA 

Es feicil confundir los dos diagndsticos de enfermeri'a Trastorno sensi¬ 
tivo-perceptivo y Trastorno de los procesos del pensamiento. Es util 
recordar que el diagn6stico Trastorno sensitivo-perceptivo se refiere a 
los estimulos sensitivos: la capacidad de la persona de interpretar 
exactamente los estimulos. Por el contrario, cuando las capacidades 
cognitivas (por trastornos mentales, como la demencia) interfieren con 
la capacidad de interpretar los estimulos de forma exacta, es mas pro¬ 
bable que el diagndstico sea Trastorno de los procesos del pensamien¬ 
to. Vuelva a verificar los datos de la valoracidn para ver si el problema 
principal se refiere a los estimulos sensitivos o a la capacidad cognitiva. 

Los ejemplos de la aplicacion clmica de algunos de estos diagnos- 
ticos que utilizan las denominaciones de la NANDA, la Nursing Inter¬ 
ventions Classification y (NIC) y la Nursing Outcomes Classification 
(NOC) se muestran en «Identificacion de diagnosticos, resultados e 
intervenciones de enfermerfa». 

PROBLEMA SENSITIVO-PERCEPTIVO 
COMO ETIOLOGIA 

Dependiendo de los datos obtenidos, las alteraciones de la funcion 
sensitivo-perceptiva pueden afectar a otras areas del desempeno de 
funciones humanas e indicar otros diagndsticos. En estos casos el pro¬ 
blema sensitivo-perceptivo se convierte en la etiologia. Los ejemplos 
de diagndsticos de enfermena cuya etiologia son los problemas sensi- 
tivo-perceptivos incluyen los siguientes: 

■ Riesgo de lesidn relacionado con un trastomo sensitivo-perceptivo 
(especificar). Por ejemplo: 

a. Deterioro visual (p. ej., disminucidn de la percepcion de la pro- 
fundidad). 

b. Reduccidn de la sensacidn tdctil secundaria a alteraciones neu- 
roldgicas o circulatorias. 

c. Disminucidn del sentido del olfato. 

d. Deterioro auditivo. 

e. Disminucidn de la sensacidn cinestdsica. 


Client with CVA: Care Plan! 
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■ Deterioro en el mantenimiento del hogar relacionado con un tras- 
tomo sensitivo-perceptivo (deterioro de la capacidad visual). 

■ Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con un 
trastomo sensitivo-perceptivo (alteracion de la sensacion tactil). 

■ Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con un trastomo 
sensitivo-perceptivo (especificar). Por ejemplo: 

a. Alteracion del nivel de consciencia. 

b. Deterioro auditivo. 

c. Sobrecarga sensitiva. 

d. Privacidn sensitiva. 

■ Aislamiento social relacionado con un trastomo sensitivo-perceptivo 
(especificar). Por ejemplo: 

a. Deterioro de la vision. 

b. Deterioro de la audicion. 

Planificacion 

La planificacidn incluye objetivos asociados a la atencion de los 
pacientes independientemente del contexto y objetivos especfficos del 
entomo domiciliario. 

PLANIFICACION INDEPENDIENTE DEL CONTEXTO 

Los criterios de valoracion globales para los pacientes con alteraciones 
sensitivo-perceptivas son: 

■ Prevenir las lesiones. 

■ Mantener la funcion de los sentidos existentes. 

■ Desarrollar un mecanismo de comunicacion eficaz. 

■ Prevenir la sobrecarga y la privation sensitivas. 

■ Reducir el aislamiento social. 

■ Realizar las actividades de la vida diaria (AVD) de forma indepen- 
diente y segura. 

La publication Nursing Interventions Classification (NIC) puede 
servir de gufa a la hora de planificar la asistencia (Bulechek, Butcher 
y Dochtermen, 2008). Las actividades adecuadas se pueden seleccio- 
nar de las siguientes intervenciones de enfermeria: 

■ Estimulacidn cognitiva. 

■ Mejora de la comunicacidn: defecto auditivo. 

■ Mejora de la comunicacion: defecto visual. 

■ Tratamiento nutricional. 

■ Gestion ambiental. 

■ Prevencidn de cafdas. 

■ Facilitation de la mecanica corporal. 

■ Abordaje de la sensibilidad periferica. 

■ Soporte emocional. 

■ Vigilancia: seguridad. 

Se muestran ejemplos de la aplicacidn clfnica de los resultados de 
la NOC y de las intervenciones de la NIC en «Identificacion de diag¬ 
nostics, resultados e intervenciones de enfermeria». 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Para garantizar continuidad asistencial, el profesional de enfermeria 
debe considerar las necesidades asistenciales del paciente en el domi- 
cilio o en el entomo de un tratamiento residencial. Algunos pacientes 
con alteraciones graves del desempeno de las funciones sensitivo- 
perceptivas pueden salir de alta a una institution asistida que propor- 
cione el apoyo especffico que necesita el paciente. La planificacion 
del alta incluye la reevaluacion de las capacidades de autocuidado del 
paciente, la disponibilidad y las habilidades de las personas de apoyo. 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Alteraciones sensitivas y perceptivas 

PACIENTE Y ENT0RN0 

■ Capacidades de autocuidado: capacidad de cuidarse por si mis- 
mo mientras se adapta al deterioro sensitivo. 

■ Seguridad: seguridad fisica del entomo del paciente incluyendo la 
iluminacidn, el ruido, la accesibilidad, la ausencia de obstSculos u 
obstrucciones, utilizaci6n de escaleras, dispositivos de ayuda en 
relacidn con el deterioro sensitivo, como alarmas de incendios 
destellantes y teldfonos para personas con discapacidad auditiva. 

■ Nivel de conocimientos: dispositivos de ayuda disponibles, for¬ 
mas de maximizar la utilizaci6n de otros sentidos, organizaciones 
locales, regionales o nacionales que pueden proporcionar educa- 
ci6n, formacidn, apoyo u otra ayuda, como la National Braille 
Association, Guide Dogs for the Blind, National Association of 
the Deaf. 

■ Recursos: disponibilidad de familia, amigos, ayuda comunitaria 
como centros para ancianos, transporte y organizaciones religio- 
sas o culturales. 


los recursos financieros y la necesidad de derivation y de servicios 
domiciliarios. Vdanse las alteraciones sensitivo-perceptivas y la con- 
fusidn en «Valoraci6n de la asistencia domiciliaria». Un aspecto 
importante de la planificacion del alta incluye instruction para el 
paciente y su familia. La siguiente section proporciona estrategias 
para mejorar la funcion visual y auditiva y mantener un entomo segu- 
ro para los pacientes. 

Aplicacion 

El profesional de enfermeria puede ayudar a los pacientes promocionan- 
do una funcion sensitiva saludable, ajustando los estfmulos ambientales 
y ayudando a los pacientes a abordar los defectos sensitivos agudos. 

PROMOCION DE UNA FUNCION SENSITIVA 
SALUDABLE 

La deteccidn temprana de los problemas auditivos es un paso hacia la 
prevention de problemas graves. El mecanismo de alertamiento para 
la sensacion normalmente esta presente en el momento del nacimiento; 
sin embargo, esta indiferenciado. Los sentidos especiales tambien estan 
presentes en el momento del nacimiento, aunque se producen algunos 
cambios de funcionamiento durante el proceso de crecimiento. 

Es esencial el cribado temprano para detectar problemas de las fun¬ 
ciones visual y auditiva. Se debe hacer el cribado para detectar una 
perdida auditiva en todos los lactantes cuando tengan 1 mes de edad, 
preferentemente antes del alta hospitalaria. Se debe realizar una evalua- 
ci6n de seguimiento antes de los 3 meses a los lactantes en los que se 
identifique una perdida auditiva; a los 6 meses de edad se debe incluir 
en un programa de intervention a aquellos que esten sordos o que ten¬ 
gan graves dificultades auditivas (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2004). Ademas, se debe realizar un estudio auditivo siste- 
matico a los ninos que tengan infecciones crdnicas del ofdo y a los 
pacientes que vivan o que trabajen en un entomo en el que haya un 
elevado nivel de ruido. A las mujeres que consideran la posibilidad de 
quedarse embarazadas hay que advertirles de la importancia de las 
pruebas prenatales para la sffilis y la confirmacidn de un tftulo positivo 
de rubdola, ya que la sffilis y la rubeola matemas pueden causar proble¬ 
mas auditivos en los neonatos. Se recomienda el cribado periodic de 
la vision en todos los recien nacidos y ninos para detectar ceguera con¬ 
genita, estrabismo y errores de la refraccidn. La agudeza visual de los 
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IDENTI 

sensiti 


J 


ENTIFICACION DE DIAGNOSTICS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con trastornos 
^nsitivo-p-— 


DAT0S Anthony Broom, un abogado de 52 anos de edad, tiene esclerosis multiple. La fuerza muscular y la sensacibn tactil han disminuido 
durante los ultimos 2 anos. Utiliza una silla de ruedas motorizada para desplazarse. Refiere perdida de sensibilidad en las extremidades inferiores 
y en los dedos de las manos e imposibilidad de distinguir diferencias de temperatura. Su esposa le ayuda a banarse y a arreglarse. 


MUESTRA 





DIAGNOSTIC!) 

DE RESULTADOS 

MUESTRA DE 


INTERVENCIONES 


DE ENFERMERIA/ 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 


SELECCIONADAS*/ 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DEFINICION 

DEFINICION 

DE LA NOC 


DEFINICION 

DELANIC 

Riesgo de Iesi6n/En 

Control del riesgo 

Se muestran con 


Identificacibn de 

■ Instituir una evaluacibn sistembtica 

riesgo como 

(1902]/ Acciones 

frecuencia: 


riesgos [6610]/ 

del riesgo, utilizando instrumentos 

consecuencia de 

personates para 

■ Reconoce los factores 

Andlisis de los 

fiables y vblidos 

condiciones 

prevenir, eliminar 

de riesgo 


posibles factores de 

■ Determinar el nivel anterior y actual 

ambientales que 

o reducir las 

■ Monitoriza los factores 

riesgo, 

de desempeno de funciones 

interactuan con los 

amenazas 

de riesgo ambientales 

determinacidn de los 

■ Identificar las estrategias de 

recursos adaptativos 

modificables para 

■ Desarrolla estrategias 

riesgos para la salud 

afrontamiento habituales del 

y defensivos del 

la salud 

eficaces de control del 

y priorizacidn de las 

individuo 

individuo 


riesgo 


estrategias para la 

■ Determinar la existencia o no de 





reduccidn del riesgo 

necesidades vitales basicas 





para un individuo o 

■ Identificar los recursos de las 





un grupo 

agendas que contribuyan a reducir 






los factores de riesgo 

DAT0S Emma Robertson, una viuda de 84 anos de edad, vive sola en su apartamento. Puede ofr las palabras que se hablan con claridad y cerca 

del oi'do izquierdo, pero no puede ofr ningun sonido con el ofdo derecho. Dice que pasa el tiempo oyendo la televisibn y la radio (a un volumen 

alto). Tiende a hablar alto y a gritar cuando habla con los dembs, y asiente con la cabeza y sonrfe cuando hablan los dembs. Su hija, que la visita, 

dice que se niega a llevar una ayuda auditiva. (La Sra. Robertson dice que no le ayuda y que es incomodc 

i.) Su hija ha notado recientemente que 

su madre se ha vuelto retrafda, parece absorbida en sus propios pensamientos y habla y se rfe para sf misma. 

Trastorno sensitivo- 

Comportamiento 

Se muestran con 

■ ■ 

Mejora de la 

■ Facilitar la consulta para una 

perceptivo (auditivo)/ 

de compensacibn 

frecuencia: 

ma 

comunicacibn: 

exploracibn auditiva, cuando 

Cambio de la cantidad 

auditiva [1610]/ 

■ Se situa de tal for 

defecto auditivo 

proceda 

o del patrdn de los 

Acciones 

que favorezca la 


[4974]/ Ayuda para 

■ Facilitar el uso de ayudas para la 

estlmulos entrantes 

personates para 

audicibn 


aceptar y aprender 

audicibn, segun corresponda 

acompanado de una 

identificar, 

■ Recuerda a los dembs 

metodos alternativos 

■ Ensenar que los sonidos se 

respuesta disminuida, 

monitorizar y 

que utilicen tecnicas 

para vivir con una 

experimentarbn de forma diferente 

exagerada, 

compensar la 

que faciliten la audici6n 

disminucidn de la 

cuando se utilice una ayuda para la 

distorsionada o alterada 

perdida auditiva 

■ Utiliza el audffono 

audicibn 

audicibn 

a esos estfmulos 


correctamente 



■ Moverse mas cerca del ofdo 



■ Utiliza dispositivos 


menos afectado 



de ayuda a la audicibn 


■ Obtener atencibn mediante el tacto 



(p. ej., luz en el 






telbfono, la alarma 





contra incendios, el 





timbre de la puerta) 



*EI n ° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervenci6n correspondiente. Los resultados, los indicadores, 

las Intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


ninos aparece en la primera infancia. Los ninos con frecuencia tienen 
una vision de 20/20 a los 6 meses de edad (Ball y Bindler, 2008, p. 630). 

Se puede favorecer una funcion sensitiva saludable con estfmulos 
ambientales que proporcionen unas entradas sensitivas adecuadas, que 
deben variar y no ser ni excesivas ni muy limitadas. Se deben estimular 
tantos sentidos como sea posible. Los colores, sonidos, texturas, olores 
y posiciones corporales variados pueden proporcionar sensaciones 
diversas. El profesional de enfermerfa puede ensenar a los padres a esti¬ 
mular a los lactantes y a los ninos, y a los familiares a estimular a un 
anciano y a otras personas de la casa que tengan defectos sensitivos. Las 
actividades sociales con frecuencia estimulan la mente y los sentidos. 

El profesional de enfermerfa tambien debe ensenar a los pacientes 
con riesgo de perdida sensitiva c6mo prevenir o reducir la perdida y 


debe ensenar medidas de salud generales, como acudir a exploraciones 
oculares frecuentes y controlar las enfermedades cronicas como la dia¬ 
betes (v. «Educacion del paciente»). 

Deterioro visual. En pacientes con deterioro visual, el profesional 
de enfermerfa debe realizar lo siguiente en el contexto de la asistencia 
de salud: 

■ Orientar al paciente en cuanto a la disposition de los muebles de la 
habitation y mantener un entomo despejado. 

■ Mantener los trayectos despejados y no reorganizar los muebles sin 
orientar al paciente. Asegurarse de que el personal que realiza las 
tareas domesticas este informado de esto. 
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EDUCACION DEL PACIENTE Prevencion de las alteraciones sensitivas 


■ Someterse a revisiones de salud frecuentes. 

■^Sdmeterse a exploraciones oculares frecuentes, segun la recomen- 
dacibn del medico de atencibn primaria, para detectar problemas 
oculares. En los pacientes de 40 anos se suele recomendar una 
exploracibn ocular cada 3-5 anos, o cada 1-2 si hay antecedentes 
familiares de glaucoma. 

■ Solicitar atenci6n mbdica temprana: a) si se producen signos indi¬ 
catives de deterioro visual, como ausencia de reacci6n a la luz o 
disminucibn del contacto ocular en un lactante; b) si el nino refiere 
dolor de oidos o si tiene una infeccibn en el ofdo, y c) por enrojeci- 
miento ocular persistente, secrecibn o aumento del lagrimeo, apa- 
ricibn de tumefacciones en el ojo o cerca del ojo, asimetrfa o irregu- 
laridad pupilar, o cualquier dolor o molestia. 

■ Administrar a los ninos las vacunaciones habituales contra enferme- 
dades que pueden producir pbrdida auditiva (p. ej., rubbola, paroti¬ 
ditis y sarampibn). 

■ Evitar dar a los lactantes y ninos pequenos juguetes con mangos 
afilados y largos y mantener los objetos afilados (p. ej., tijeras y 


destornilladores) fuera de su alcance. Supervisar a los niiios pre- 
escolares cuando utilicen tijeras. 

■ Asegurarse de que los ninos pequenos no caminan o corren con un 
objeto afilado en la mano; ensenar a los preescolares a caminar con 
cuidado cuando lleven objetos como palos o armas de juguete. 

■ Ensenar a los ninos en edad escolar y a los adolescentes la utiliza- 
cibn correcta del equipo deportivo (p. ej., palos de hockey) y de las 
herramientas motorizadas. 

■ Llevar gafas protectoras cuando se utilicen herramientas motoriza¬ 
das, cuando se monte en moto, cuando se aerosolicen sustancias 
qufmicas, etc. 

■ Usar protectores auditivos cuando se trabaje en un entorno con 
ruidos elevado o impulsivos muy intensos aunque breves (p. ej., 
explosiones). 

■ Llevar gafas oscuras con proteccibn UV para evitar la lesibn por los 
rayos ultravioletas y nunca mirar directamente al sol. 


■ Organizar los artfculos de autocuidado al alcance del paciente y 
orientar al paciente sobre su localizacion. 

■ Mantener la luz de llamada al alcance y colocar la cama en posicibn 
baja. 

■ Facilitar la ambulacion estando al lado del paciente, caminando 
aproximadamente 30 cm por delante de el y permitiendo que la per¬ 
sona se agarre de su brazo. Confirmar si el paciente prefiere agarrar- 
le del brazo con la mano dominante o no dominante. 

Los trastomos visuales mas frecuentes en los ancianos son la dege- 
neracion macular, las cataratas, el glaucoma y la retinopatfa diabetica. 
La degeneracion macular relacionada con la edad (DMRE) representa 
la principal causa de ceguera entre los mayores de 65 anos. Las cata¬ 
ratas consisten en una opacificacion del cristalino. Su desarrollo es 
lento e indoloro, y pueden ser unilaterales o bilaterales. Constituyen la 
principal causa de ceguera en todo el mundo. El glaucoma puede danar 
el nervio optico por un aumento de la presibn intraocular, y causar 
pbrdida visual. Es la segunda causa de ceguera en EE. UU. La retino¬ 
patfa diabetica es un trastomo microvascular del ojo que puede apare- 
cer en la diabetes de tipo 1 y de tipo 2 (Tabloski, 2010, p. 410-417). 

Estudios de investigacion han establecido una asociacion entre el 
deterioro visual y una mayor discapacidad en las actividades de la vida 


diaria (p. ej., banarse, vestirse y comer) y las tareas instrumentales 
(p. ej., ir de compras y realizar las tareas de la casa). Los estudios 
tambien han mostrado que el deterioro visual aumenta el riesgo de 
depresibn en adultos mayores (Hayman et al., 2007). Las explicacio- 
nes de esta relacion son variables. Una explicacion es que la perdida 
de vision de lugar a una mayor discapacidad, que produce depresibn. 
Otra explicacion afirma que la perdida de visibn produce miedo, mie- 
do a perder la propia autonomfa y hacerse dependiente de otra u otras 
personas. La perdida visual tambien afecta a como una persona obtie- 
ne informacibn (p. ej., leyendo el periodico). Ademas, la lectura es con 
frecuencia una actividad de ocio y su perdida puede afectar a la calidad 
de vida de una persona. Es importante que el profesional de enfermerfa 
conozca y evalue los signos de la depresibn y que intervenga cuando 
proceda si un adulto anciano experimenta depresibn como consecuen- 
cia de un deterioro visual. 

Deterioro auditivo. Los pacientes con deterioro auditivo que son 
incapaces de ofr las alarmas de las bombas IV y de los monitores cardfa- 
cos deben ser valorados con frecuencia. Se les puede ensenar a utilizar 
su sentido visual para identificar torsiones en las vfas IV o los electrodos 
de ECG sueltos, etc. De cara a la seguridad en el hogar, los pacientes con 
deterioro auditivo deben tener dispositivos que amplifiquen los sonidos 


1 


CAPSU 



travoprost 


EL PACIENTE QUE TOMA FARMAC0S PARA EL GLAUCOMA 

Travoprost es un antiglaucomatoso que reduce la presibn intraocular 
en el glaucoma de bngulo abierto. 

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Evaluar el ojo para detectar inflamacibn, exudado y dolor. 

■ Observar el color del iris. 

EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Utilizarlo una vez al dfa, como se le ha indicado. 

■ No dejar que la punta del aplicador del colirio toque ninguna parte 
del ojo. 


■ Se puede utilizar con otros productos oftblmicos para reducir la pre¬ 
sibn intraocular. Si se utiliza mbs de una medicacibn, administrarlas 
separadas entre sf 5 minutos. 

■ Informar del riesgo de oscurecimiento del iris, las pestanas y la piel 
alrededor del ojo. 

■ No administrarlo mientras se lleven lentes de contacto. Quitar las 
lentes de contacto y esperar 15 minutos despubs de instilar el coli¬ 
rio antes de volver a colocar las lentes de contacto. 

■ Tirar el envase a las 6 semanas de haberlo sacado del envase 
sellado. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 
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El glaucoma es un grupo de enfermedades del ojo producidas por un 
aumento de la presibn intraocular que puede producir lesion del nervio 
optico y finalmente perdida de visibn (v. parte D). Revise la anatomia 
normal del ojo en la parte A. 

Un liquido transparente, el humor acuoso, circula dentro de la porcibn 
anterior del ojo y nutre el cristalino y la cdrnea. Para mantener un nivel 
normal de presibn dentro del ojo el cuerpo produce constantemente una 
pequena cantidad de humor acuoso y una cantidad igual sale del ojo por 
un sistema de drenaje en la unibn del iris con la cbrnea. En este bngulo el 
Ifquido pasa a travbs de una malla trabecular y drena hacia el conducto de 
Schlemm y entra en el torrente sangufneo de la parte posterior del ojo. 


En el glaucoma de bngulo agudo, el bngulo de la cbmara anterior 
permanece abierto pero hay disminucibn del drenaje del humor acuoso 
a travbs del conducto de Schlemm. Esto produce un aumento lento de 
la presibn intraocular. El bngulo de drenaje del ojo se hace menos efi- 
ciente a medida que la persona envejece y aumenta el riesgo de pre- 
sentar un glaucoma de bngulo abierto crbnico. La causa es descono- 
cida. 

En el glaucoma agudo de bngulo cerrado, el bngulo de drenaje ser 
estrecha y se cierra o es bloqueado por el iris. La presibn intraocular 
puede aumentar rbpidamente y producir un episodio agudo. 



Esclerbtica 


Conjuntiva 


Retina 


Cbrnea 


Nervio bptico 


Pupila 


Cristalino 




La congestion de la malla 
trabecular reduce el flujo 
a traves del conducto de 
Schlemm 


Camara anterior 
Cbrnea 


Aumento lento de 
la presibn intraocular 


Camara anterior 
Cbrnea 

Flujo del humor 
acuoso 

Angulo de la camara 
anterior normal 

Conducto de Schlemm 
Malla trabecular 


Malla trabecular y conducto 
de Schlemm cerrados, lo que 
impide el flujo de salida del 
humor acuoso 


Aumento rapido de 
la presibn intraocular 


Angulo de la camara 
anterior cerrado 


A. Anatomia normal del ojo. B. Glaucoma de bngulo abierto (crbnico). C. Glaucoma de bngulo cerrado (agudo). 

Tornado de Winegerd, Bruce, Unlocking Medical Terminology, 2nd ©2011. p. 533, Figure 16-3, p. 551, Figure 16-17 s,b. Impreso y reproducido pormedios electr6nicos con autorizacibn de Pearson 
Education, Inc., Upper Saddle River, New Jersey. 


(Continue) 
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W Glaucoma (cont.) 



D. El estrechamiento del campo 6ptico es un sfntoma tfpico del 
glaucoma no tratado. 

PREGUNTAS 

1. Revise la parte B. Describa el Angulo entre el iris y la cdrnea:_ 

2. Revise la parte C. Describa el bngulo entre el iris y la c6rnea:_ 

3. El glaucoma de Angulo abierto estb representado por qub figura:_ 

4. El glaucoma de Angulo cerrado estb representado por qub figura:_ 

5. iQue importante parte del ojo, con la consiguiente lesion que da lugar a pbrdida de visibn, comprime el aumento de la presibn del llquido?:_ 

Vdanse las respuestas en la pigina web de recursos del estudiante. 


o que respondan con luces parpadeantes a sonidos como el timbre de la 
puerta, el telefono, un detector de humos, el llanto de un nino o una 
alarma antirrobo. Los sonidos de los timbres y de los despertadores se 
pueden amplificar o cambiar a una menor frecuencia o a un sonido simi¬ 
lar a un zumbido. Estos dispositivos se pueden obtener en tiendas de 
ayudas auditivas y tiendas de equipos electricos. 

Una consecuencia importante del deterioro auditivo a medida que 
la persona envejece es la dificultad para entender el discurso hablado. 
Los factores que influyen en esto son el entomo, la velocidad del dis¬ 
curso y la presencia de un acento. Los entomos ruidosos y reverberan- 
tes (sonidos resonantes y huecos) producen dificultad en los oyentes 


ancianos. Las investigaciones indican que la capacidad de los ancianos 
de procesar la information verbal rapida es mas lenta que la de los 
adultos jovenes y que un habla rapida da menos tiempo a que el adul- 
to anciano reconozca los datos acusticos o auditivos. Una persona que 
habla con acento tambibn puede afectar a la comprension del habla por 
el anciano. Los hablantes de ingles no nativos pueden variar su pro¬ 
nunciation de sflabas y/o palabras, lo que hace que sea diffcil para el 
anciano entenderles. 

Deterioro del sentido olfativo. A los pacientes con un deterioro 
del sentido del olfato hay que explicarles los peligros que conllevan la 


Que impacto tiene la perdida de vision relacionada con la edad? 


El objetivo de este estudio realizado por Girdler, Packer y Boldy 
(2008) consistia en investigar el impacto de la pbrdida de visibn rela¬ 
cionada con la edad, los factores que influyen en la adaptacibn a esa 
pbrdida y las breas problembticas percibidas en la vida diaria de los 
ancianos con pbrdida de visibn. Se revisaron las transcripciones de 
las entrevistas realizadas a 22 participantes, de las que surgieron 
temas como el impacto de la pbrdida de visibn, los factores que favo- 
recen la adaptacibn y la participacibn en actividades significativas. 
Los resultados obtenidos confirmaron el impacto que tiene la pbrdida 
de visibn en el bmbito psicolbgico, ocupacional y social de los ancia¬ 
nos, e indicaron adembs la notable influencia que tiene la ocupacibn 
sobre la adaptacibn de las personas a la pbrdida de la visibn. Todos 
los ancianos que participaron en el estudio aseguraron que la pbrdida 
de visibn tenia un impacto drambtico y significativo en sus vidas, en 
su opinibn mucho mbs que la pbrdida de la movilidad. No solo reper- 
cutia en sus actividades diarias, sino tambibn en actividades ludicas 
como sus aficiones. Tambibn destacaban la pbrdida de la autoestima 


y una sensacibn de competencia de funciones, asi como el miedo a 
perder la independencia. 

IMPLICACIONES 

Entre las sugerencias prbcticas cabe destacar la importancia de las 
actividades manuales y el apoyo social. Entre los factores que los par¬ 
ticipantes consideraban que les habian ayudado a adaptarse destaca¬ 
ban el conocimiento y comprensibn adecuados de su problema, 
un bmbito en el que el profesional de enfermeria puede desempenar un 
papel crucial. Los profesionales de enfermeria son igualmente impor- 
tantes a la hora de ensenar a los pacientes estrategias de adaptacibn, 
ayudarles a explorar actividades alternativas y derivarles a las institu- 
ciones comunitarias apropiadas. Los profesionales que trabajan con 
este grupo de poblacion deben ser conscientes de que los pacientes 
pueden experimentar la pbrdida de visibn como un problema psicolb¬ 
gico, mbs que fisico, e idear intervenciones para satisfacer estas nece- 
sidades. 
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Percepcion sensitiva 


NINOS 

A los recibn nacidos se les debe realizar un cribado para detectar una 
pbrdida auditiva antes del alta hospitalaria. Es obligatorio el cribado uni¬ 
versal de todos los recibn nacidos en al menos 30 estados, y en todos 
se realiza el cribado de ninos con riesgo elevado (p. ej., con anteceden- 
tes de infeccibn en la gestation o con malformaciones de la cabeza o de 
la cara). Si se detecta precozmente una pbrdida auditiva, el tratamiento 
puede comenzar de manera temprana y prevenir complicaciones como 
la pbrdida del habla. Si se encuentra que un lactante tiene una pbrdida 
auditiva se recomienda comenzar el tratamiento antes de los 6 meses 
de edad (Joint Committee on Infant Hearing, 2007). 


ANCIANOS 

Los cambios normales del envejecimiento con frecuencia producen 
grados variables de deterioro sensitivo-perceptivo de los sentidos 


(audicibn, visibn, olfato, gusto y tacto). Las enfermedades y situacio- 
nes que son mbs frecuentes en los ancianos y que tambibn alteran 
la percepcibn sensitiva son la diabetes, los accidentes cerebrovascu- 
lares y otros trastornos neurolbgicos como la enfermedad de Parkin¬ 
son. Las intervenciones de enfermeria deben ser muy espetificas e 
individualizadas y se pueden dirigir a aumentar o reducir los esti'mu- 
los sensitivos. 

Los objetivos de los cuidados de enfermeria se deben centrar en 
mantener la seguridad y la comunicacibn con los pacientes que tienen 
estos deterioros. Los pacientes con demencia pueden tener proble- 
mas que encajan mbs correctamente en «trastorno de los procesos 
del pensamiento», pero los objetivos deben ser similares: aumentar al 
mbximo sus posibilidades, mantener su calidad de vida y su dignidad, 
y al mismo tiempo ser conscientes de los problemas de seguridad y 
comunicacibn. 


limpieza y el trabajo con sustancias qufmicas. El uso de sustancias 
qufmicas muy fuertes, como el amoniaco, en espacios reducidos como 
el cuarto de bano puede afectar al paciente antes de que este los pueda 
percibir con el olfato. Como puede no detectarse una fuga de gas, los 
pacientes deben tener los homos de gas y los calentadores en buen 
estado. La intoxicacibn alimentaria es una preocupacibn en los pacien¬ 
tes con dificultad para detectar los productos camicos o lacteos estro- 
peados. Estos pacientes deben inspeccionar cuidadosamente los ali- 
mentos para detectar su frescura (verificar el color y la textura) y 
comprobar la fecha de caducidad de los envases de alimentos. 

Deterioro de la sensacion tactil. Los pacientes con deterioro del 
sentido del tacto pueden no ser conscientes de las temperaturas elevadas, 
que pueden producir quemaduras, ni de la presion sobre las prominen- 
cias bseas, que puede producir ulceras por presion. Los pacientes con 
disminucion de la sensibilidad termica deben ajustar la temperatura del 
calentador de agua caliente y comprobar la temperatura del agua con un 
termbmetro antes de banarse. Los pacientes con reduccion de la sensibi¬ 
lidad a la presibn deben cambiar de postura con frecuencia. 

TRATAMIENTO DE LOS DEFECTOS SENSITIVOS 
AGUDOS 

Cuando se ayuda a los pacientes que tienen un defecto sensitivo, el 
profesional de enfermeria debe: a) favorecer la utilizacibn de ayudas 


sensitivas para dar apoyo a la funcibn sensitiva residual; b) favorecer 
la utilizacibn de los otros sentidos; c) comunicarse de forma eficaz y, 
d) garantizar la seguridad del paciente. 

Fomento del uso de ayudas sensitivas. Se dispone de muchas 
ayudas sensitivas para pacientes con defectos visuales y auditivos. Se 
muestran ejemplos en el cuadro 38-2. Las ayudas sensitivas se pueden 
utilizar en el contexto de salud, ademas de en el hogar. En cualquier 
caso, se debe conseguir la ayuda de personas de apoyo siempre que sea 
posible para ayudar al paciente a afrontar la deficiencia. 

Promocion del uso de otros sentidos. Cuando se pierde un sen¬ 
tido, el profesional de enfermeria puede ayudar al paciente a utilizar 
otros sentidos para suplir la perdida. Sin embargo, es necesario adaptar 
el tipo de estimulacion a la deficiencia especffica del paciente. Por 
ejemplo, para el paciente con una alteracion visual, se puede favorecer 
la estimulacion del ofdo, el gusto, el olfato y el tacto. Se puede utilizar 
para estimulacion auditiva una radio, cintas de audio de musica o 
libros, relojes que dan las horas, cajas de musica y mbviles de campa¬ 
nulas. Las dietas que incluyen diversos sabores, temperaturas y textu- 
ras estimulan el sentido del gusto. Se puede potenciar la sensacibn 
gustativa tomando sorbos de agua entre los alimentos y tomando los 
alimentos por separado. Las flores frescas, las velas aromatizadas (uti- 
lizadas con seguridad), los ambientadores, las cafeteras y la elabora- 




En este estudio realizado por Hidalgo et al. (2008) se intentaba evaluar 
el impacto que tiene la pbrdida de audicibn sobre las actividades diarias 
de las personas mayores y validar una escala particular, la escala Hea¬ 
ring-Dependent Daily Activities (HDDA), en esta evaluacibn. Para ello se 
realizb un estudio transversal con mbs de 1.000 participantes. Se demos- 
trb la utilidad y validez de la escala HDDA para evaluar el impacto que 
tiene la perdida de audicibn sobre las actividades diarias, un factor impor- 
tante a considerar al evaluar los efectos funcionales de la pbrdida auditi¬ 
va en las personas mayores. Hasta un 25% de los adultos mayores de 
65 afios pueden experimentar algun grado de pbrdida de audicibn; no 
obstante, la exploracion fisica rutinaria no incluye en muchos casos una 
evaluacibn de la audicibn. Este estudio convalida el uso de cuestionarios 
de cribado para estas evaluaciones, obviando la necesidad de utilizar 
profesionales de enfermeria preparados para las pruebas de audiologia. 


IMPLICACIONES 

A menudo se pasa por alto el deterioro auditivo en la prbctica clinica, o 
se asume que representa una consecuencia normal del envejecimien¬ 
to, en lugar de un problema que en muchos casos puede resolverse 
en gran medida con intervenciones como el uso de dispositivos de 
ayuda. Por otra parte, mbdicos y pacientes consideran equivocada- 
mente que los tratamientos disponibles son por lo general ineficaces, 
cuando en realidad es posible tratar adecuadamente el 90% de los 
problemas auditivos mediante dispositivos de ayuda, como los audifo- 
nos. Es importante identificar precozmente a los pacientes con pbrdida 
auditiva mediante instrumentos como la escala HDDA para poder limi- 
tar las consecuencias de ese problema sobre su capacidad funcional y 
su vida social. 
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CUADRO 38-2 Ayudas sensitivas para los defectos visuales 
y auditivos 

VISUALES 

■ Gafas con la prescripcibn correcta, limpias y en buen estado. 

■ lluminacibn adecuada en la habitacibn, incluyendo luces de 
noche. 

■ Gafas de sol o persianas en las ventanas para producir el deslum- 
bra miento. 

■ Colores de contrastes brillantes en el entorno. 

■ Lupas. 

■ Telbfonos con numeros grandes para marcar. 

■ Relojes de pared o de pulsera con numeros grandes. 

■ Cbdigo de colores o cbdigo de texturas en la cocina, la lavadora, 
los recipientes de los medicamentos, etc. 

■ Rebordes coloreados o elevados en los platos. 

■ Material de lectura con letras grandes. 

■ Libros en braille o audio libros. 

■ Perro gui'a. 

AUDITIVAS 

■ Ayuda auditiva en buen estado. 

■ Lectura de labios. 

■ Lenguaje de signos. 

■ Telbfonos con amplificador. 

■ Dispositivo de telecomunicaciones para los sordos (DTS). 

■ Timbres con amplificador para el telbfono y la puerta. 

■ Despertadores con destellos. 

■ Detectores de humo con destellos. 


cibn de pan pueden estimular el sentido del olfato. Tambien se puede 
animar a los pacientes a que recuerden aromas agradables familiares, 
como el olor de la comida o de la flor favorita. Medidas como dar un 
abrazo o un masaje, cepillar el pelo, asear al paciente, las diferentes 
texturas en los tejidos de la ropa y las tapicerfas, asf como las masco- 
tas, pueden estimular los receptores tactiles. 


Comunicacion eficaz. La comunicacibn con pacientes con defi- 
ciencias sensitivas debe transmitir respeto, potenciar la autoestima de 
la persona y garantizar el intercambio de informacibn correcta. Una 
persona con un deterioro auditivo tiene que concentrarse mas que 
otras personas y, por tanto, se cansa con mbs facilidad. La fatiga com- 
plicada por una enfermedad puede reducir aun mbs la capacidad audi¬ 
tiva de la persona. Una persona con una deficiencia visual es incapaz 
de observar la mayorfa de los datos no verbales durante la comunica¬ 
cibn y depende en gran medida de la palabra hablada y del tono de voz. 
En el cuadro 38-3 se muestran directrices para la comunicacibn con 
personas con deterioro visual o auditivo. 

Garantizar la seguridad de los pacientes. El profesional de 
enfermeria debe poner en practica precauciones de seguridad en los 
contextos de salud para los pacientes con defectos sensitivos. Ejem- 
plos de estas precauciones son mantener la cama en la posicibn mbs 
baja posible y colocar la luz de llamada al alcance del paciente. 

AJUSTE DE LOS ESTIMULOS AMBIENTALES 

El paciente hospitalizado desempena mejor sus funciones cuando el 
entorno es similar al de su vida diaria habitual. A veces el profesional 
de enfermeria debe tomar medidas para ajustar el entorno del paciente 
para prevenir la sobrecarga sensitiva y la privacion sensitiva. 

Prevencion de la sobrecarga sensitiva. En los pacientes con 
riesgo de sobreestimulacion, el profesional de enfermeria debe reducir 
el numero y el tipo de estfmulos ambientales. El profesional de enfer¬ 
meria puede contrarrestar la sobrecarga sensitiva bloqueando estfmu¬ 
los innecesarios y ayudando al paciente a organizar los estfmulos y a 
alterar las respuestas a los que no pueden ser bloqueados. 

Las gafas oscuras con proteccion UV pueden bloquear parcialmen- 
te la luz, y una persiana o una cortina pueden reducir la estimulacion 
visual. Los tapones para los ofdos reducen los estfmulos auditivos, al 
igual que la musica de fondo suave y los auriculares. El olor de una 
herida que supura se puede reducir manteniendo la cura seca y limpia. 


CUADRO 38-3 Comunicacion con pacientes que tienen un defecto visual o auditivo 


DEFECTO VISUAL 

■ Siempre anuncie su presencia cuando entre en la habitacibn del 
paciente e identifiquese por su nombre. 

■ Permanezca en el campo de visibn del paciente si el paciente tiene 
una pbrdida parcial de visibn. 

■ Hable en un tono de voz cblido y agradable. Algunas personas tien- 
den a hablar demasiado alto cuando hablan con una persona ciega. 

■ Explique siempre lo que va a hacer antes de tocar a la persona. 

■ Explique los sonidos del entorno. 

■ Indique cubndo ha terminado la conversacibn y cubndo sale de la 
habitacibn. 

DEFECTO AUDITIVO 

■ Antes de iniciar la conversacibn, manifieste su presencia movibn- 
dose hasta una posicibn en la que pueda ser visto o tocando suave- 
mente a la persona. 

■ Reduzca los ruidos ambientales (p. ej., la televisibn) antes de hablar. 

■ Hable a una velocidad moderada y con un tono de voz normal. Los 
gritos no hacen que el tono de voz sea mbs claro y en algunos casos 
hacen que sea mbs dificil la comprensibn. 

■ Aborde directamente a la persona. No se vuelva en el medio de un 
comentario o de una historia. Asegurese de que la persona le puede 
ver fbcilmente la cara y de que estb bien iluminada. 


■ Evite hablar cuando tenga algo en la boca, como chicle. Evite tapar- 
se la boca con la mano. 

■ Mantenga la voz a aproximadamente el mismo volumen durante 
todas las frases, sin dejar caer el tono de voz al final de cada una de 
las frases. 

■ Hable siempre lo mbs clara y exactamente posible. Articule las con- 
sonantes con un cuidado particular. 

■ No «sobrearticule»; mover excesivamente los labios y articular de 
forma excesiva son tan problembticos como mascullar. Gesticule o 
escriba ideas, o utilice lenguaje de signos o deletree con los dedos, 
cuando proceda. 

■ Utilice frases mbs largas, que tienden a ser mbs fbciles de com- 
prender que las frases cortas. Por ejemplo, «iquiere beber agua?» 
plantea muchas menos dificultades que «<<quiere beber?» Es 
importante la eleccibn de las palabras: se puede confundir «15 cbn- 
timos» y «5 cbntimos», pero «una moneda de 5 cbntimos» estb 
claro. 

■ Pronuncie todos los nombres con cuidado. Haga referencia al nom¬ 
bre para facilitar la comprensibn, por ejemplo, «Joan, la chica de la 
oficina», o «Sears, el gran almacbn de la ciudad». 

■ Cambie a un nuevo tema a una velocidad mbs lenta, asegurbndose 
de que la persona sigue el cambio al nuevo tema. Un buen indicador 
es utilizar una o dos palabras clave al comienzo de un nuevo tema. 
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Para bloquear los estfmulos tambi&se pueden limitar las noveda- C(JADR0 ^ Prevancj6 „ de |a privaci6n sensj , j#a 
des y las sorpresas, y agrupar las actividades asistenciales para que el 
paciente disponga de perfodos de reposo sin interrupciones. A veces, 
es necesario restringir el numero de visitantes y la duration de las 
visitas. 

El profesional de enfermerfa puede explicar los ruidos del entomo 
para que el paciente pueda organizarlos mentalmente; por ejemplo, un 
pitido indica una alarma IV. Cuando los pacientes entienden su signi- 
ficado, los estfmulos son con frecuencia menos confusos y resulta mas 
fdcil ignorarlos. Las personas tambien pueden aprender mediante la 
practica y la retroalimentacion a modificar sus respuestas a los estfmu- 
los. Los pacientes pueden emplear tecnicas de relajacion para reducir 
la ansiedad y el estres a pesar de una estimulacion sensitiva continua 
(v. capftulo 42 oo). El cuadro 38-4 muestra medidas de enfermerfa 
para los pacientes con sobrecarga sensitiva. 

Prevencion de la privacion sensitiva. En el caso de los pacien¬ 
tes con riesgo de privacion sensitiva, el profesional de enfermerfa pue¬ 
de aumentar los estfmulos ambientales de diferentes formas. Por ejem¬ 
plo, los periddicos, los libros, la musica y la televisidn pueden 
estimular los sentidos visual y auditivo. Se puede conseguir una esti¬ 
mulacion tactil e interactiva con objetos que sean agradables al tacto, 
como una mascota para acariciarla. Los relojes que diferencian el dfa 
de la noche por su color pueden ayudar a un paciente a orientarse 
temporalmente. El sentido del olfato se puede estimular por la presen- 
cia de flores frescas o plantas. 

Tambien se deben poner los medios para que le acudan personas a 
visitar y hablar con el paciente con frecuencia. Muchos grupos ecle- 
siales y comunitarios proporcionan visitantes a los «encerrados», es 
decir, a las personas que estan confinadas a sus hogares o que viven en 


residences de ancianos. El cuadro 38-5 muestra medidas para prevenir 
la privacidn sensitiva. 

EL PACIENTE CONFUSO 

La confusion puede afectar a pacientes de todas las edades, pero es 
especialmente frecuente en las personas mayores. La confusion se 
manifiesta a menudo con sfntomas sutiles, pero es importante que el 
profesional de enfermerfa sepa diferenciar entre la confusion aguda 
(delirio) y la confusion cronica (demencia). El delirio comienza 
repentinamente y tiene siempre una causa que, una vez tratada, per- 
mite eliminar la confusidn. La demencia (a menudo denominada con- 
fusidn cronica) produce sfntomas graduales e irreversibles (p. ej., la 
enfermedad de Alzheimer). Es importante diferenciar entre ambas 
(tabla 38-2). 

A menudo, los profesionales de la salud utilizan indistintamente los 
tdrminos confusion aguda y delirio, aunque el profesional de enferme¬ 
rfa tiende mas a utilizar confusion aguda y los mddicos suelen emplear 
el termino delirio. Sendelbach y Guthrie (2009) ayudan a aclarar esta 
diferencia al afirmar que el delirio es generalmente un diagndstico 
medico que se emplea en la practica medica. Sin embargo, confusion 
aguda es un diagnostico de enfermeria que deriva de la experiencia de 
los pacientes y de su comportamiento como respuesta a su trastomo 
de la salud (p. 12). 

El 25-60% de los ancianos hospitalizados experimentan delirios 
(Waszynski, 2007). El delirio no identificado en ancianos conlleva un 
deterioro asistencial, como un mayor numero de complicaciones 
(p. ej., infecciones, cafdas, ulceras de decubito), una prolongation del 
tiempo de hospitalization, la asignacion de un profesional de enferme¬ 
rfa a domicilio, y la muerte (Steis y Fick, 2008, p. 40). 


CUADRO 38-4 Prevencion de la sobrecarga sensitiva 

■ Reducir al mtnimo la luz, el ruido y las distracciones innecesarias. 
Dar gafas oscuras y tapones para los ofdos cuando sea nece¬ 
sario. 

■ Controlar el dolor cuando estd indicado hasta el nivel deseado 
por el paciente, en una escala de 0 a 10. 

■ Presentarse por su nombre, y dirigirse al paciente por su nom- 
bre. 

■ Proporcionar objetos que permitan orientarse, como relojes, 
calendarios, equipamiento y muebles en la habitacidn. 

■ Proporcionar una habitacidn privada. 

■ Restringir las visitas. 

■ Planificar los cuidados para que haya periodos ininterrumpidos 
de descanso o sueno. 

■ Programar una rutina asistencial de modo que el paciente sepa 
qud esperar y cudndo esperarlo (pegar el programa para el 
paciente en todos los lugares posibles). 

■ Hablar en un tono de voz bajo y sin prisa. 

■ Dar la nueva informacidn de forma gradual para permitirle al 
paciente que procese el significado. Cuando dd informacidn, pida 
al paciente que la repita para que no haya malentendidos. 

■ Describir por adelantado al paciente todas las pruebas e interven- 
ciones. 

■ Reducir los olores molestos. Vaciar el orinal o la cuna inmediata- 
mente despuds de usarlos, mantener las heridas limpias y tapa- 
das, utilizar un ambientador cuando sea necesario y mantener 
una buena ventilacidn. 

■ Tomar tiempo para comentar los problemas del paciente y para 
corregir los errores de interpretacidn. 

■ Ayudar al paciente con tdcnicas reductoras del estrds. 


■ Animar al paciente a que utilice gafas y ayudas auditivas. 

■ Llamar al paciente por su nombre y tocar al paciente cuando 
hablen si no es ofensivo culturalmente. 

■ Comunicarse con frecuencia con el paciente y mantener interac- 
ciones significativas (p. ej., comentar episodios actuales). 

■ Proporcionar un teldfono, radio y/o TV, un reloj y un calendario. 

■ Proporcionar murales, cuadros, esculturas y tapices. Muchas 
bibliotecas y museos prestan obras de arte de manera gratuita, 
una escuela local puede proporcionar proyectos de arte elabora- 
dos por sus estudiantes. 

■ Hacer que la familia y los amigos traigan flores recidn cortadas y 
plantas. 

■ Considerar tener una mascota como un pez, un gato o un pdjaro 
o disponer que haya visitas de mascotas de manera frecuente. 

■ Incluir objetos con diferentes texturas para tocarlos, como una 
almohada de piel de camera, una bufanda de seda, una manta 
blanda u otro objeto inanimado. 

■ Aumentar la estimulaci6n tactil mediante medidas de cuidados 
fi'sicos como masajes en la espalda, cuidados del cabello y pedi- 
luvios. 

■ Favorecer la interaccidn social mediante grupos de actividades o 
visitas por familiares y amigos. 

■ Estimular la utilizacidn de crucigramas o de juegos para estimular 
la funci6n mental. 

■ Favorecer cambios ambientales como paseos por avenidas, o 
para un paciente inmovilizado sentarse cerca de una ventana 
o en un lugar de la unidad de enfermeria desde el cual el pacien¬ 
te pueda ver el trdfico local. 

■ Potenciar la utilizaci6n de tdcnicas de autoestimulacidn como 
cantar, tararear, silbar o recitar. 
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TABLA 38-2 Diferenciacion entre delirio y demencia 


CARACTERISTICA 

DELIRIO 

DEMENCIA 

Caracterfstica distintiva 

Cambio agudo y fluctuante del estado mental 

Deterioro de la memoria 

Inicio 

Subito, inicio agudo 

Lento, insidioso 

Duraci6n 

Transitorio. Puede durar entre horas y dfas 

Crbnica, gradual, irreversible 

Hora del dfa 

Empeora por la noche 

Sin cambios segun la hora del dfa 

Ciclos de sueno-vigilia 

Alterados. Con frecuencia se invierten los ciclos 

Alterados 

Fragmentados 

Se despierta con frecuencia durante la noche 

Grado de alerta 

Fluctua. Puede estar alerta y orientado durante el dfa pero 
presentar confusibn y desorientacibn por la noche 

Generalmente normal 

Pensamiento 

Desorganizado, distorsionado. Deterioro de la atencibn 
Alteraciones de la memoria 

Deterioro del juicio 

Dificultad con la abstraccibn y para encontrar palabras 

Delirios/alucinaciones 

Puede tener alucinaciones visuales, auditivas y tbctiles 
Interpretacibn errbnea de las experiencias sensitivas 
reales 

Delirios. Habitualmente no hay alucinaciones 

Factores causales 

Enfermedad cerebral y cardiovascular, infecciones, 

Enfermedad de Alzheimer 

y de riesgo 

reduccibn del ofdo y de la visibn, cambios del entorno, 
estrbs, privacibn de sueno, polifarmacia, deshidratacibn 

Demencia por infartos multiples 


El delirio incluye los siguientes componentes: 

■ El paciente tiene mermada la capacidad para centrar, mantener o 
cambiar la atencion. 

■ Un cambio cognitivo que puede incluir problemas de memoria, des- 
orientacion o desarrollo de una alteration de la perception. Este cam¬ 
bio varia desde el momento de la evaluation inicial del paciente. 

■ El cambio o alteracion se desarrolla en un perfodo de tiempo muy 
breve y fluctua durante un perfodo de 24 horas. 

Existen tambien subtipos clmicos de delirio en funcibn de la acti- 
vidad psicomotora y los niveles de alerta: 

■ En el delirio hiperactivo, el paciente puede estar inquieto, agitado y 
desorientado. 

■ En el delirio hipoactivo, el paciente esta tranquilo, confundido y 
desorientado, y da muestras de apatfa. Esto puede ser evaluado 
incorrectamente como depresion o demencia. 

■ En el delirio mixto, el paciente tiene smtomas tanto de delirio hipe¬ 
ractivo como de delirio hipoactivo. Es frecuente que el paciente 
manifieste smtomas hipoactivos durante el dfa e hiperactivos por la 
noche (Wisniewski, 2009). 

A menudo, las personas mayores pueden desarrollar un delirio 
durante su hospitalization por numerosas razones. Una primera medi- 
da crucial como parte de la asistencia de estos pacientes consiste en 
identificar a aquellos con riesgo de desarrollar delirio, asf como los 
smtomas de delirio cuando aparecen. Desgraciadamente, es habitual 
que el mddico de atencibn primaria y el profesional de enfermerfa 
pasen por alto o no diagnostiquen correctamente el delirio. Por ejem- 
plo, en la literatura de enfermerfa se asegura que los profesionales 
reconocen solo el 30% (o incluso menos) de los casos de delirio 
(Dahlke y Phinney, 2008). Dado que el delirio comprende numerosos 
factores, el profesional de enfermerfa debe evaluar los posibles facto- 
res predisponentes en el momento del ingreso. Por ejemplo, las perso¬ 
nas mayores tienen a menudo otros problemas medicos cronicos 
(p. ej., demencia, enfermedad pulmonar obstructiva crbnica, hiperten- 


sidn arterial, ictus) que pueden suponer un riesgo para ellos. Muchos 
ancianos toman numerosos farmacos con anticolinergicos, narcoticos 
y sedantes, que en muchos casos incrementan el riesgo de delirio. Y 
muchas personas mayores tienen problemas de vision o de audition. 
Ademds de estos factores predisponentes, el profesional de enfermerfa 
debe evaluar tambien aquellos factores desencadenantes que pueden 
aparecer durante el perfodo de hospitalizacion. Por ejemplo, el trata- 
miento inadecuado del dolor, el entomo desconocido y la rutina de un 
hospital, la posible privation del sueno, el estres y la sobrecarga sen¬ 
sorial son factores que incrementan el riesgo de que una persona 
mayor desarrolle delirio. 

ALERTA CUNICA 

Es mejor describir comportamientos que utilizar las palabras confu- 
sidn o confundido a la hora de documentar los cambios cognitivos en 
personas mayores que pueden experimentar un delirio. La descrip- 
ci6n del comportamiento real proporciona mejor informacibn. 


Aparte de las evaluaciones descritas anteriormente, tambibn pue¬ 
den incluirse algunas herramientas estandarizadas. La herramienta 
considerada como piedra angular, el Confusion Assessment Method 
(CAM), fue ideado para proporcionar al profesional de enfermerfa un 
mbtodo valido y fiable que les permitiera identificar rbpidamente los 
estados de confusibn aguda basbndose en cuatro tipos de comporta¬ 
miento: cognition fluctuante, problemas de atencion, razonamiento 
desorganizado o incoherente, y alteracion del nivel de la consciencia 
(Dahlke y Phinney, 2008, p. 42). Otras herramientas son el Mini- 
Mental State Examination (MMSE), el Delirium Index (DI) y la esca- 
la de confusion NEECHAM. 

Las personas mayores con riesgo de delirio requieren intervencio- 
nes que permitan eliminar o mitigar los efectos de los factores desen¬ 
cadenantes citados anteriormente. Se puede prevenir el delirio o insti- 
tuir medidas para invertir el trastomo. A menudo, los pacientes con un 
cuadro agudo de confusion/delirio saben que algo va mal y quieren 
ayudar. En el cuadro 38-6 se enumeran distintas intervenciones de 
enfermerfa para favorecer la creation de un entomo terapeutico para 
los pacientes con confusion/delirio agudo (figura 38-3 ■). 
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CUADRO 38-6 Promocion de un entorno terapeutico 
para un paciente con confusion aguda/delirio 

■ Lleve una etiqueta con el nombre que se lea con facilidad. 

• Asigne siempre los mismos cuidadores, si es posible. 

■ Dirfjase a la persona por su nombre y presbntese a si mismo con 
frecuencia: «Buenos dias, Sr. Richards. Soy Barbara Barcivik. 
Hoy serb su enfermera». 

■ Identifique la hora y el lugar cuando proceda: «Hoy es 5 de 
diciembre, y son las 8:00 de la manana». 

■ Pregunte al paciente: «<<Dbnde esta usted?» y oriente al paciente 
en cuanto al lugar (es decir, residencia de ancianos) cuando pro¬ 
ceda. 

■ Coloque un calendario y un reloj en la habitacibn del paciente. 
Marque las fiestas con cintas, alfileres u otros mbtodos. 

■ Hable al paciente con claridad y con calma, dbndole tiempo a que 
procese sus palabras y a que db una respuesta. 

■ Anime a la familia a que haga visitas frecuentes excepto si esta 
actividad hace que el paciente estb hiperactivo. 

■ Db explicaciones claras y concisas de las tbcnicas terapbuticas o 
tareas. 

■ Elimine el ruido innecesario. 

■ Refuerce la realidad interpretando los sonidos, imbgenes y olo- 
res poco familiares; corrija todos los errores de concepto de epi- 
sodios o situaciones. 

■ Programe actividades (p. ej., comidas, bano, periodos de activi¬ 
dad y descanso, tratamiento) a la misma hora todos los dias para 
dar una sensaci6n de seguridad. 

■ Proporcione un sueno adecuado. 

■ Mantenga las gafas y las ayudas auditivas al alcance del paciente. 

■ Garantice un tratamiento adecuado del dolor. 

■ Mantenga objetos familiares en el entorno del paciente (p. ej., 
fotografias), y mantenga el entorno despejado. Un entorno des- 
organizado y atestado aumenta la confusibn. 

■ Mantenga la habitacibn bien iluminada durante las horas de vigilia. 

• Suprima los fbrmacos innecesarios. 



Figura 38-3 ■ La promocion de la orientacion en cuanto la hora y la fecha 
es esencial en los pacientes que tienen confusion o perdida de memoria. 


Evaluation 

Usando como gufa los resultados deseados mensurables elaborados en la 
fase de planificacion, el profesional de enfermerfa obtiene los datos nece- 
sarios para juzgar si se han conseguido los objetivos del paciente y 
los resultados. Los ejemplos de resultados del paciente y los indicadores 
relacionados se han mostrado ya en «Identificacion de los diagnosticos 
de enfermerfa», los resultados y las intervenciones y en «Plan asisten- 
cial de enfermerfa». Si no se consiguen los resultados deseados, el profe¬ 
sional de enfermerfa y el paciente, y las personas de apoyo cuando pro¬ 
ceda, deben explorar las razones antes de modificar el plan asistencial. 


PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Trastorno sensitivo-perceptivo 


DATOS PARA LA VAL0RACI0N 


DIAGNOSTIC 
DE ENFERMERIA 


RESULTADOS DESEADOS* 


Valoracion de enfermerfa 

Julia Hagstrom es una viuda de 80 anos de edad que vive desde hace poco 
en un centra de asistencia prolongada. Inmediatamente antes de su ingreso 
fue sometida a cirugia para la extirpacibn de cataratas y tambibn experimentb 
mbs dificultad con la audicibn. Sus hijos estaban preocupados por su 
seguridad fisica y su ausencia de socializacibn y la instaron a que entrara en 
una residencia de ancianos. La Sra. Hagstrom ha cuidado de si misma en 
forma independiente durante 15 arios en su propio domicilio. Un dia despubs 
del ingreso, el profesional de enfermerfa encuentra a la paciente algo confusa 
y desorientada en cuanto a lugar y tiempo. Parece inquieta y retraida. Afirma: 
«Tengo miedo de todas estas extrahas criaturas de este orfanato». 


Exploracion fisica 

Altura: 160 cm 
Peso: 55,3 kg 
Temperatura: 37 °C 
Pulso: 72 Ipm 
Respiraciones: 18/min 
Tensibn arterial: 128/74 mmHg 
Prueba de Rinne: Negativa 


Datos diagnosticos 

Radiografia de tbrax, hemograma 
completo y anblisis de orina: 
negativos 


Confusidn aguda relacionada 
con un cambio del entorno y 
pbrdida auditiva (que se 
manifiesta por desorientacibn 
en cuanto al tiempo y el 
espacio, inquietud y alteracibn 
del comportamiento) 


Orientacion cognitiva [0901] 
que se manifiesta por 
ausencia de compromiso: 

■ Identifica a otras personas 
importantes 

■ Identifica el lugar actual 

■ Identifica la estacibn 
correcta 

Comportamiento de 
compensacion auditiva 

[16101 que se evidencia 
porque con frecuencia: 

■ Se coloca para oir mejor 

■ Recuerda a otras personas 
que utilicen tbcnicas que 
favorezcan la audicibn 

■ Elimina el ruido ambiental 

■ Utiliza dispositivos de 
soporte auditivo 


(Continual 
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Trastorno sensitivo-perceptivo (cont.) 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ ACTIVIDADES SELECCIONADAS 

FUNDAMENTO 

Orientacion de la realidad [4820] 

Proporcionar un entorno ffsico constante y una rutina diaria. 

Proporcionar acceso a objetos familiares, cuando sea posible. 
Proporcionar un entorno de baja estimulacibn para la Sra. Hagstrom 
porque la desorientacion puede aumentar por la sobreestimulacibn. 

Proporcionar reposo, sueno y siestas diurnas adecuadas. 

Utilizar un abordaje tranquilo y sin prisas cuando se interactive con la 

Sra. Hagstrom. 

Hablar con la paciente de manera lenta y clara con un volumen 
adecuado. 

Hacer que la Sra. Hagstrom participe en actividades concretas de 
«aqu( y ahora» (es decir, AVD) que le hagan centrarse en algo fuera 
de su propio yo, que sea concreto y orientado hacia la realidad. 

La rutina elimina el elemento de sorpresa, sobreestimulacidn y 
confusidn adicional. 

La familiaridad ayuda a reducir la confusidn. 

La alteracidn de las caracterfsticas o la cantidad de los estimulos 
entrantes puede afectar a la situacibn cognitiva de una persona. 

La sobrecarga sensitiva bloquea los estimulos significativos. 

Reduce la sobreestimulacidn y la fatiga, que pueden ser factores que 
contribuyen a la confusidn. 

Favorece la comunicacidn, que potencia el sentido de dignidad 
de persona. 

La paciente que tiene dificultades auditivas podrd leer mejor los 
labios y comprender el discurso. 

Ayuda a la persona a diferenciar entre los propios pensamientos y 
la realidad. 

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS 

FUNDAMENTO 

Mejora de la comunicacion: defecto auditivo [4974] 

■ Facilitar la utilizacibn de ayudas auditivas cuando proceda. 

■ Escuchar con atencibn. 

■ Utilizar palabras sencillas y frases cortas, cuando proceda. 

■ Llamar la atencibn de la Sra. Hagstrom mediante el tacto. 

Se puede mejorar la audicidn si el volumen es correcto y la ayuda 
auditiva se utiliza de forma constante. 

La escucha eficaz es esencial en una relacidn profesional-paciente. 

Las malas habilidades de escucha pueden socavar la confianza y 
bloquear la comunicacidn terapdutica. 

La utilizacidn de palabras sencillas y frases cortas facilita la 
comprensidn y reduce al mlnimo la ansiedad. 

Ganar la atencibn de un paciente con un deterioro auditivo es un 
primer paso esencial hacia una comunicacidn eficaz. Sin embargo, se 
debe respetar el espacio personal del paciente y se debe obtener 
permiso para tocarle. 

EVALUACION 

Objetivos cumplidos. La Sra. Hagstrom identifica a su profesional de enfermeria principal por la vista y por su nombre el tercer dia. Se da cuen- 
ta de que faltan tres semanas para las Navidades y estb ansiosa por ir de compras con el grupo. Su hija ha traido pilas nuevas para su disposi- 
tivo de ayuda auditiva, que Neva durante el dia. 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados, los indlcadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


w— 


La Sra. Dodd es una paciente de 51 anos de edad que esta en trata- 3 . <-Cbmo puede intervenir para ayudar a la Sra. Dodd durante este 


miento en la unidad de cuidados intensivos despuds de un accidente 
de trdfico en el que sufri6 extensas lesiones traumbticas. La Sra. Dodd 
estb conectada a varios dispositivos de monitorizacibn, tiene un tubo 
de intubacibn y un ventilador para ayudarla a respirar, y recibe varios 
analgdsicos y otros fbrmacos. 

1. Identifique los factores que situan a la Sra. Dodd en una situacibn 
de riesgo de presentar privacibn o sobrecarga sensitiva. 

2 . iQub hallazgos de la evaluacibn le alertarian de que la Sra. Dodd 
estb experimentando sobrecarga sensitiva en contraposicibn con 
privacibn sensitiva? 


episodio estresante? 

4 . ,£En qub diferiria la atencibn de un paciente en el contexto domi- 
ciliario de la atencibn de un paciente como la Sra. Dodd que estb 
recibiendo asistencia en una unidad de cuidados intensivos? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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MAPA DE CONCEI 


PTOS Tre 


Trastornos sensitivo-perceptivos 



* Ha vivido independientemente en su propia 
casa durante 15 anos 

* Extirpacibn reciente de cataratas 

» Experimenta mbs dificultad auditiva 

» Sus hijos estbn preocupados por su 
seguridad y la ausencia de socializacibn 
y la instaron a ingresar en una residencia 
de ancianos 

* Confusa 


* Desorientada en cuanto al lugar y tiempo 

* Inquieta 

* Retralda 

» Afirm6: «Tengo miedo de todas estas extranas 
criaturas de este orfanato.» 

* Estudios complementarios: dentro de 
llmites normales 

* Radiografla de tbrax, hemograma completo, 
anblisis de orina: negativos 


Generar diagnbstfcos de enfermerfa 


j^Confusidn aguda relacionada con cambios del entorno y pbrdida auditiva j 


Resultados cumplidos: 

• Debe identificar a su 
profesional de enfermerfa 
por su nombre. 

• Se da cuenta de que 
faltan 3 semanas 
para las Navidades. 

• Ansiosa por ir de 
compras con el grupo. 

• Lleva la ayuda auditiva 
durante el dfa. 


J 


Resultado 

_J_ 


- Evaluaci6n— 




Orientacibn 
cognitiva que se 
manifiesta por 
ausencia de 
compromiso: 

• Identifica a los 
dembs, lugar 
actual, estacibn 
correcta 


correcta _^ 

ibn de enfermerfa 


L 


Comportamiento 
de comprensibn auditiva 
que se manifiesta porque 
con frecuencia: 

• Se coloca para mejorar 
la audicion 

• Recuerda a los dembs 
que utilicen tbcnicas que 
mejoren la audicion 

• Elimina el ruido ambiental 

• Utiliza la ayuda auditiva 

T 


-Evaluacibn—► 


Resultado cumplido: 
• Lleva la ayuda 
auditiva durante 
el dfa. 


om 


Orientacion de la realidad 


Actividad J 
/ Actividad 


Proporcionar un entorno 
ffsico constante y una 
rutina diaria 


3 

Actividad 

V 


Intervencibn de enfermerfa 

^ Mejora de la comunicacibn: defecto auditivo ^ 


Proporcionar acceso 
a objetos familiares 


Hablar de 
forma lenta 
y clara 



Proporcionar 
reposo y suefio 
adecuados 


Actividad Actividad 


Utilizar palabras 
sencillas y frases 
cortas 


Utilice 
un abordaje 
tranquilo 
y sin prisa 


Proporcionar 
un entorno con 
pocos estfmulos 


Facilitar la 
utilizacibn de 
la ayuda auditiva 


Llamar la atencibn 
mediante el tacto 
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Capitulo 38 Revision 


PUIUTOS CLAVE 

■ La experiencia sensitiva estb formada por dos componentes: recep- 
ci6n sensitiva y percepcibn sensitiva. 

■ Los estfmulos sensitivos pueden ser externos o internos. Los estfmu- 
los visuales, auditivos, olfativos, tbctiles y gustativos orientan a una 
persona sobre el entorno externo. Los estfmulos cinestbsicos y visce- 
rales orientan a la persona sobre su entorno interno. Los estfmulos 
cinestbsicos hacen que la persona sea consciente de la posicibn y el 
movimiento de las partes del cuerpo. 

■ La percepci6n sensitiva supone la conciencia y la interpretacibn de los 
estfmulos para obtener informacibn significativa. Este proceso se pro¬ 
duce en la corteza cerebral. 

■ El sistema activador reticular (SAR), con sus muchas conexiones 
ascendentes y descendentes con otras zonas del encbfalo, monitoriza 
y regula los estfmulos entrantes. El SAR mantiene, refuerza o inhibe 
el alertamiento cortical. 

■ La persona alerta normal puede asimilar muchos tipos de informacibn 
de una vez y responder adecuadamente mediante el pensamiento y la 
accibn. 

■ Entre los factores que influyen en la estimulacion sensorial cabe des- 
tacar la etapa de desarrollo, la cultura, el estres, los fbrmacos, las 
enfermedades, el estilo de vida y la personalidad. 

■ Se produce privacibn sensitiva cuando una persona recibe una menor 
entrada sensitiva o una entrada sensitiva monotona o poco significativa. 

■ Se produce sobrecarga sensitiva cuando una persona experimenta 
una entrada sensitiva excesiva y no puede procesar o manejar los 
estfmulos. La persona se siente sobrecogida y sin control. 

■ Las respuestas a la privacibn sensitiva y a la sobrecarga sensitiva 
incluyen cambios perceptivos (p. ej., distorsiones leves y alucinacio- 
nes), cambios cognitivos (p. ej., disminucibn de la concentracion y 
de la capacidad de resolucibn de problemas) y cambios afectivos 
(p. ej., apatfa, ansiedad, ira, depresibn y rbpidos cambios del estado 
de bnimo). 

■ Los pacientes con riesgo de privacibn sensitiva incluyen: a) los que 
estbn confinados a su casa o en una institucibn cerrada; b) los 
que guardan reposo en cama o tienen precauciones de aislamiento; 
c) los que tienen deterioros sensitivos; d) los que proceden de una 
cultura diferente; e) los que tienen algunos trastornos afectivos o alte- 


raciones del sistema nervioso, y f) los que toman algunos fbrmacos 
que afectan al sistema nervioso central. 

■ Los pacientes con riesgo de sobrecarga sensitiva son: a) los que tie¬ 
nen dolor; b) los que estbn en unidades de cuidados intensivos; c) los 
que son sometidos a equipos de monitorizacibn o tratamiento invasi- 
vos e incbmodos, y d) los que tienen una capacidad cognitiva merma- 
da (p. ej., por una lesibn cefblica). 

■ La evaluacibn de las alteraciones sensoriales y de la percepcibn inclu- 
ye: a) una anamnesis de enfermerfa para identificar las alteraciones 
sensoriales; b) una exploracibn del estado mental; c) una exploracibn 
ffsica; d) la identificacibn de los pacientes de riesgo; e) el entorno del 
paciente y, f) la red de asistencia social del paciente. 

■ Los diagnbsticos de enfermerfa de la NANDA en relacibn con los pro¬ 
blemas sensoriales y de percepcibn de un paciente son: visuales, audi¬ 
tivos, cinestdsicos, gustativos, trebles, olfativos; Confusidn aguda; 
Confusidn crdnica; Alteraciones de la memoria; Riesgo de lesiones; 
Deterioro en el mantenimiento a domicilio; Riesgo de deterioro de la 
integridad cutanea; Deterioro de la comunicacidn verbal; Deficit del 
autocuidado y Aislamiento social. 

■ Los objetivos para las personas con alteraciones sensoriales y de la 
percepcibn incluyen: a) la prevencibn de lesiones; b) el mantenimiento 
de la funcion de los sentidos existentes; c) el desarrollo de un mecanis- 
mo de comunicacibn eficaz; d) la prevencibn de la privacibn o la sobre¬ 
carga sensoriales; e) la reduccion del aislamiento social y, f) la ejecu- 
cibn de las actividades diarias de forma independiente y segura. 

■ Las intervenciones para prevenir o modificar la privacibn sensorial, la 
sobrecarga sensorial y las alteraciones sensoriales consisten en esti- 
mular una funcibn sensorial saludable, ayudar a los pacientes a afron- 
tar sus problemas sensoriales y ajustar los estfmulos de su entorno. 

■ Los pacientes con defectos sensitivos precisan instrucciones sobre 
las ayudas sensitivas disponibles para dar soporte a la funcibn sensiti¬ 
va residual, formas de favorecer la utilizacibn de otros sentidos y 
metodos para garantizar la seguridad de lesiones corporales. 

■ El profesional de enfermerfa y las personas de apoyo deben desarrollar 
y poner en prbctica mecanismos eficaces de comunicacibn con 
pacientes que tengan deterioros visuales o auditivos. 

■ Los pacientes con confusibn aguda/delirio precisan una atencibn dirigida 
a promover su orientacibn en el tiempo, en lugar, la persona y la situacibn. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. i Qub paciente tiene mayor riesgo de experimentar sobrecarga sen¬ 
sitiva? 

1. Un paciente de 40 anos en rbgimen de aislamiento y sin familia. 

2. Un paciente tetraplbjico de 28 anos en una habitacibn privada. 

3. Una persona de 16 anos que oye musica alta. 

4. Un paciente de 80 anos que ingresa por cirugfa de urgencia. 

2. Un paciente alerta de 80 anos de edad es trasladado a un centra de 
cuidados a largo plazo. La segunda noche presenta confusibn y agi- 
tacibn. <[Cubl es el diagnbstico de enfermerfa mbs correcto? 

1. Confusidn crdnica. 

2. Deterioro de la memoria. 

3. Trastorno sensitivo-perceptivo. 

4. Trastorno de los procesos de pensamiento. 

3. El diagnbstico de enfermerfa Riesgo de deterioro de la integridad 
cutdnea relacionada con un trastorno sensitivo-perceptivo encajarfa 
mejor en un paciente que: 

1. Se cortb el pie al caminar sobre vidrio roto. 

2. Utiliza una silla de ruedas por paraplejfa. 

3. Lleva gafas por mala visibn. 

4. Estb legalmente ciego y fuma en la cama. 

4. iCubl de las siguientes afirmaciones indica que el paciente necesita 
una ayuda sensitiva en el domicilio? 

1. «He tropezado otra vez con esa alfombra». 

2. «No oigo el timbre». 

3. «Tengo buena vista si me pongo las gafas». 

4. «Puedo ofr la TV si la pongo alta». 

5. Una paciente hospitalizada estb desorientada y cree que estb en una 
estacibn de ferrocarril. <>Cubl de las siguientes es la respuesta mbs 
adecuada del profesional de enfermerfa? 

1. «No se podrfa banar en la estacibn de ferrocarril». 

2. «Vamos a acabar de banarla antes de que llegue el tren». 

3. «<-No sabe donde estb?» 

4. «A veces puede parecer una estacibn de ferrocarril, pero este es 
el Valley Hospital». 

6. Un paciente con deterioro de la visibn ingresa en el hospital. iQub 
intervenciones son las mbs adecuadas para satisfacer las necesida- 
des del paciente? Seleccione todas las repuestas correctas. 

1. Identificarse a usted mismo por su nombre. 


2. Reducir el ruido ambiental antes de hablar. 

3. Permanecer en el campo de visibn del paciente. 

4. Explicar los sonidos del entorno. 

5. Mantener su voz al mismo nivel durante toda la conversacibn. 


7. Un paciente muestra sfntomas y signos de confusibn aguda/delirio. 
iCubl de las siguientes estrategias pone en prbctica el profesional 
de enfermerfa para promover un entorno terapbutico? 

1. Amortiguar las luces de la habitacibn durante el dfa para reducir 
los estfmulos. 

2. Mantener elevado el nivel de ruido ambiental para aumentar la 
estimulacibn. 

3. Mantener la habitacibn organizada y limpia. 

4. Utilizar restricciones por seguridad del paciente. 

8. Un paciente tiene riesgo de privacibn sensitiva. <<Cubles de los 
siguientes signos clfnicos observarfa el profesional de enfermerfa? 
Seleccione todas las repuestas correctas. 

1. Insomnio. 

2. Disminucibn del intervalo de la atencibn. 

3. Irritabilidad. 

4. Sueno excesivo. 

5. Llanto, depresion. 


9. El profesional de enfermerfa estb valorando la funcibn sensitiva. 
Empareje la herramienta de valoracibn con el sentido especffico que 
permitirb valorar. 


Identificacibn del tacto 
Estereognosia 
Grbfico de Snellen 
Identificacibn de aromas 
Diapasbn 


Visual 

Auditivo 

Tactil 

Olfativo 

Gustativo 


10. Un paciente de 85 anos de edad tiene deterioro auditivo. Al elaborar 
el plan asistencial, iqub intervencibn deberfa tener la maxima prio- 
ridad? 

1. Obtener un telbfono con amplificador. 

2. Enseharle la importancia de cambiar de postura. 

3. Proporcionarle material de lectura con letras grandes. 

4. Verificar la fecha de caducidad de los envases de alimentos. 


Z6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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con demencia. Cuando el delirio se reconoce 
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destinadas a prevenir el delirio y ralentizar el deterioro 
cognitivo, yplantean, adem6s, recomendaciones sobre 
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nefrologla en una poblacidn de pacientes con 
numerosos ancianos aquejados de numerosas 
patologlas crdnicas. Describen la investigacidn 
preliminar para determinar los factores de riesgo de 
desarrollo de delirio en sus pacientes. Estos 
investigadores establecieron un protocolo que se 
expone, junto con los resultados, en virtud de los cuales 
la incidencia del delirio se redujo en un 67%. 
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Autoconcepto 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Resumir el desarrollo del autoconcepto y la autoestima, inclu- 
yendo la estructura descrita por Erikson. 

2. Describir las dimensiones y los componentes del autoconcepto. 

3. Identificar agentes estresantes frecuentes que afectan al auto¬ 
concepto y las estrategias de afrontamiento. 

4. Describir los aspectos esenciales de la evaluacidn de las rela- 
ciones de rol. 


5. Identificar los diagndsticos de enfermerfa en relacidn con la 
alteracibn del autoconcepto. 

6 . Describir las intervenciones de enfermerfa disenadas para con- 
seguir los resultados identificados en los pacientes con altera- 
ciones del autoconcepto. 

7. Describir formas de mejorar la autoestima del paciente. 



Imagen corporal, 1024 
Rol, 1024 

Tensidn de rol, 1025 
Yo global, 7022 
Yo ideal, 1023 

Autoestima especifica, 1025 


Ambiguedad de roles, 1025 
Autoconcepto, 1022 
Autoconcepto central, 1022 
Autoconciencia, 1022 
Autoestima, 1025 


Autoestima global, 1025 
Conflictos de rol, 1025 
Desarrollo de roles, 1025 
Desempeno de roles, 1024 
Dominio del rol, 1024 
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El autoconcepto es la imagen mental propia de uno mismo. Un auto- 
concepto positivo es esencial para la salud mental y fisica de una perso¬ 
na. Los individuos con un autoconcepto positivo pueden desarrollarse 
mejor, mantener relaciones interpersonales y resistir las enfermedades 
psicoldgicas y ffsicas. Un individuo que tenga un autoconcepto sdlido 
debe ser capaz de aceptar mejor o adaptarse mejor a los cambios que 
pueden producirse durante toda su vida. La imagen que tiene una perso¬ 
na de sf misma afecta a sus interacciones con los demas. 

El profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de evaluar a los 
pacientes para detectar un autoconcepto negativo e identificar las posi- 
bles causas con el fin de ayudarles a desarrollar una imagen mas positi- 
va de sf mismos. Las personas que tienen un mal autoconcepto pueden 
expresar sentimientos de inutilidad, disgusto o incluso odio hacia ellos 
mismos. Se pueden sentir tristes o desesperanzados, y pueden afirmar 
que carecen de energfa para realizar hasta las tareas m&s sencillas. 

Autoconcepto 

El autoconcepto incluye todas las autopercepciones (aspecto, valores y 
creencias) que influyen en el comportamiento y a las que se hace refe¬ 
renda cuando se utiliza las palabras yo o mi. Influye en lo siguiente: 

■ C6mo piensa, habla y actua una persona. 

■ C6mo una persona ve y trata a otra persona. 

■ Las elecciones que hace una persona. 

■ La capacidad de dar y recibir amor. 

■ La capacidad de realizar acciones y de modificar las situaciones. 
Hay cuatro dimensiones en el autoconcepto: 

■ Autoconocimiento: introspecciones sobre las propias capacidades, 
naturaleza y limitaciones. 

■ Expectativas en relation con uno mismo: lo que uno espera de sf 
mismo; puede ser una expectativa realista o poco realista. 

■ Yo social: como es percibida una persona por los otros y por la 
sociedad. 

■ Evaluation social: la valoracion de uno mismo en relacion con los 
demas, con los sucesos o con las situaciones. 

Las personas que valoran «c6mo me percibo a mf mismo» por enci- 
ma de «como me perciben los demas» se pueden denominar centradas 
en el yo. Intentan con todas sus fuerzas cumplir sus propias expectati¬ 
vas y competir solo consigo mismas, no con los demas. Por el contra- 
rio, las personas muy centradas en los otros tienen una intensa nece- 
sidad de la aprobacion de los demas e intentan con todas sus fuerzas 
cumplir las expectativas de los otros, comparandose, compitiendo y 
evaluandose a sf mismos en relacion con los demas. Suelen tener pro- 
blemas para mostrarse firmes, y tienen miedo de la desaprobacion. Por 
tanto, el autoconcepto positivo esta centrado en el yo y se forma con 
una referencia limitada a las opiniones de los demas. 

Ademas, a la hora de evaluar y estimular un autoconcepto positivo 
en los pacientes, es importante el propio autoconcepto del profesional de 
enfermeria. Los profesionales que comprenden las diferentes dimensio¬ 
nes de ellos mismos tienen mayor capacidad de comprender las necesi- 
dades, deseos, sentimientos y conflictos de sus pacientes. Los profesio¬ 
nales que se sienten positivos en relacion con ellos mismos tienen mayor 
probabilidad de ayudar a los pacientes a satisfacer sus necesidades. 

Autoconciencia se refiere a la relacidn entre la percepcidn de una 
persona de sf misma y las percepciones de esa persona por los demas. 
Asf, un profesional de enfermeria que es muy autoconsciente tiene 
percepciones que son muy congruentes. Ser mas autoconsciente es un 


proceso que precisa tiempo y energfa y que nunca estd completo. Un 
componente importante del proceso es la introspeccion, que supone 
que el profesional considere sus propias creencias, actitudes, motiva- 
ciones, puntos fuertes y limitaciones. El profesional obtiene intros¬ 
pecciones sobre su propio yo mediante el trabajo con otros profesio¬ 
nales de enfermeria que actuan como mentores y tomando en serio la 
retroalimentacion obtenida durante las revisiones frecuentes de su 
desempeno de funciones y actuando segun la misma. 

Una vez que el profesional ha desarrollado un conocimiento y una 
conciencia claros de su propio yo, puede respetar y evitar proyectar sus 
propias creencias en los demas. Mientras esta en el papel de cuidador, 
el profesional autoconsciente puede suspender el juicio y centrarse en 
las necesidades del paciente, aun cuando difieran de las suyas propias. 
Cuando se producen conflictos, el profesional puede analizar sus reac- 
ciones mediante la introspeccion y hacidndose estas preguntas: 

■ «^Por que reacciono de esta forma (miedo, ira, ansiedad, irritation, 

preocupacion)?» 

■ «^Puedo cambiar la forma en la que respondo a esta situacidn para 

afectar a la reaccidn del paciente de una manera util?» 

Formacion del autoconcepto 

Una persona no nace con autoconcepto; por el contrario, este aparece 
como consecuencia de las interacciones sociales con los dem£s. El 
capftulo 20 oo analiza el desarrollo del autoconcepto, incluyendo las 
fases del desarrollo de Erikson, las fases del desarrollo cognitivo de 
Piaget y las tareas del desarrollo de Havighurst. 

Segun Erikson (1963), durante toda su vida las personas se enfrentan 
a tareas del desarrollo asociadas a ocho fases psicosociales que propor- 
cionan un marco de trabajo teorico. El 6xito con el que una persona 
afronta estas tareas del desarrollo determina en gran medida el desarrollo 
del autoconcepto. La dificultad en el afrontamiento da lugar a proble- 
mas de autoconcepto en ese momento y, con frecuencia, en fases posterio- 
res de la vida. La tabla 39-1 muestra ejemplos de comportamientos que 
indican la resolution con exito y sin exito de estas tareas del desarrollo. 

Hay tres pasos generales en el desarrollo del propio autoconcepto: 

■ El lactante aprende que el yo ffsico es distinto y diferente al entomo. 

■ El nino intemaliza las actitudes de los demas sobre sf mismo. 

■ El nino y el adulto intemalizan las normas de la sociedad. 

El termino yo global se refiere a las creencias e imdgenes colecti- 
vas que uno mantiene sobre sf mismo. Es la description mas completa 
que los individuos pueden dar de sf mismos en cualquier momento. 
Tambien es el marco de referencia de una persona para experimentar 
y ver el mundo. Algunas de estas creencias e imagenes representan 
afirmaciones de hechos, por ejemplo, «soy una mujer», «soy un 
padre», «soy bajo». Otras se refieren a aspectos menos tangibles del 
yo, como «soy competente», «soy tfmido». 

Todas las imdgenes y creencias distintas que uno mantiene sobre sf 
mismo tienen relacidn con el autoconcepto. Sin embargo, el autocon¬ 
cepto no es simplemente una suma de sus partes. Las diferentes ima¬ 
genes y creencias que las personas mantienen sobre sf mismas no tie¬ 
nen el mismo peso ni la misma importancia. El autoconcepto de cada 
persona es como una obra de arte. En el centro del arte estan las caren- 
cias y las imagenes que son mas vitales para la identidad de la persona. 
Constituyen el autoconcepto central. Por ejemplo, «soy muy inteli- 
gente/de inteligencia media», «soy hombre/mujer». Las imagenes y 
creencias que son menos importantes para la persona estan en la peri- 
feria. Por ejemplo, «soy diestro/zurdo», «soy atletico/no atletico». 
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TABLA 39-1 Ejemplos de comportamientos asociados a las fases del desarrollo psicosocial de Erikson 

FASE: TAREAS 

COMPORTAMIENTOS QUE INDICAN 


COMPORTAMIENTOS QUE INDICAN 

DEL DESARROLLO 

UNA RESOLUCION POSITIVA 


UNA RESOLUCION NEGATIVA 

Lactancia: confianza frente 

Solicitar ayuda y esperar recibirla 


Restringir las conversaciones superficiales 

a desconfianza 

Expresar su creencia en otra persona 


Negarse a dar informacibn personal a otra persona 


Compartir tiempo, opiniones y experiencias 

Ser incapaz de aceptar ayuda 

Nino pequeno: autonomia 

Aceptar las reglas de un grupo, pero tambien expresar 

No expresar las necesidades 

frente a verguenza y duda 

desacuerdo cuando se perciba 

Expresar la propia opinibn 

Aceptar fbcilmente el aplazamiento del cumplimiento 
de un deseo 

No expresar la propia opinibn cuando haya oposicibn 
Preocupacibn excesiva por estar limpio 

Primera infancia: iniciativa 

Iniciar los proyectos con entusiasmo 


Imitar a los dembs en lugar de desarrollar ideas 

frente a culpa 

Expresar curiosidad por muchas cosas 

Demostrar pensamiento original 

independientes 

Pedir perdbn y sentirse muy avergonzado por 
pequenos errores 

Expresar verbalmente el miedo a empezar un nuevo 
proyecto 

Primeros anos de 

Realizar una tarea una vez que se ha iniciado 

No finalizar las tareas iniciadas 

escolarizacibn: diligencia 

Trabajar bien con los dembs 


No ayudar a los dembs con su trabajo 

frente a inferioridad 

Usar el tiempo de manera eficaz 


No organizar el trabajo 

Adolescencia: identidad 

Afirmar la independencia 


No asumir responsabilidades para dirigir el propio 

frente a confusibn de roles 

Planificacion realista de roles futuros 


comportamiento 


Establecimiento de relaciones interpersonales 
estrechas 

Aceptar los valores de los dembs sin ponerlos en duda 
No establecer objetivos en la vida 

Primera edad adulta: 

Establecimiento de una relacibn estrecha e fntima con 

Permanecer solo 

intimidad frente a aislamiento 

otra persona 

Comprometerse con esa relacibn, incluso en bpocas 
de estres o sacrificio 

Aceptar el comportamiento sexual como deseable 

Evitar las relaciones interpersonales estrechas 

Adultos de mediana edad: 

Estar deseoso de compartir con otra persona 

Hablar sobre uno mismo en lugar de escuchar a los 

creatividad frente a 

Guiar a los demas 


dembs 

estancamiento 

Establecer una prioridad de necesidades, 

Mostrar preocupacibn por uno mismo a pesar de las 


reconociendose tanto a uno mismo como a los demas 

necesidades de los dembs 

Ser incapaz de aceptar la interdependencia 

Adultos ancianos: integridad 

Utilizar la experiencia pasada para ayudar a los dembs 

Llorar y mostrarse apbtico 

frente a desesperanza 

Mantener la productividad en algunas breas 

Aceptar las limitaciones 

No aceptar los cambios 

Exigir ayuda y atencibn innecesarias de los dembs 
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Se piensa que las personas basan su autoconcepto en como se per- 
ciben y se evaluan a si mismas en estas areas: 

■ Desempeno de funciones vocacionales. 

■ Desempeno de funciones intelectuales. 

■ Aspecto ffsico y atractivo ffsico. 

■ Atractivo sexual y desempeno de funciones sexuales. 

■ Gustar a los dembs. 

■ Capacidad de afrontar y resolver problemas. 

■ Independencia. 

■ Talentos particulares. 

El autoconcepto en estas breas tambien se extiende a las decisiones 
que toman las personas y a las percepciones que tienen sobre su salud. 
Las personas con un intenso autoconcepto positivo sobre su aspecto 
tienen mayor probabilidad de valorar los comportamientos saludables 
y de tomar medidas para mantener la salud de su piel, su cabello y su 
tono corporal, por ejemplo. Las personas con autoconceptos negativos 
pueden ser menos proactivas en relacion con las actividades de promo- 
cion de la salud y prevention de la enfermedad. 


El mantenimiento y la valoracion del propio autoconcepto es un 
proceso continuo. Los acontecimientos y las situaciones pueden cam- 
biar el nivel de autoconcepto con el paso del tiempo. Tener un auto¬ 
concepto basico incluye como nos vemos a nosotros mismos y como 
nos ven los dembs. Tambien esta el yo ideal, que es como deberfamos 
ser o preferirfamos ser. El yo ideal es la perception del individuo sobre 
c6mo se deberfa comportar de acuerdo con algunas normas, aspiracio- 
nes, objetivos y valores personales. A veces este yo ideal es realista; a 
veces no lo es. Cuando el yo percibido es proximo al yo ideal, las 
personas no quieren ser muy diferentes de como piensan que ya son. 
Una discrepancia entre el yo ideal y el yo percibido puede ser un 
incentivo para la autosuperacion. Sin embargo, cuando la discrepancia 
es grande se puede producir una baja autoestima. 

Los profesionales de enfermena, como otros adultos, se ven a sf 
mismos de acuerdo con entradas intemas y extemas adquiridas a lo 
largo de muchos anos. La capacidad de evaluar los propios puntos 
fuertes, el deseo de seguir los pasos de los modelos de rol y la retro- 
alimentation que se recibe de los companeros y pacientes son algunas 
de las influencias que actuan sobre el autoconcepto del profesional de 
enfermena. 
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Componentes del autoconcepto 

El autoconcepto tiene cuatro componentes: identidad personal, imagen 
corporal, desempeno de roles y autoestima. 

Identidad personal 

La identidad personal es la sensacion consciente de individualidad y 
de ser unico que evoluciona continuamente durante toda la vida. Las 
personas con frecuencia ven su identidad en relacion con el nombre, 
el sexo, la edad, la raza, el origen etnico o la cultura, la ocupacion o 
los roles, los talentos y otras caracterfsticas situacionales (p. ej., estado 
civil y educacidn). 

La identidad personal tambien incluye creencias y valores, perso- 
nalidad y caracter. Por ejemplo, £es la persona extrovertida, amistosa, 
reservada, generosa, egofsta? Asf, la identidad personal incluye tanto 
lo tangible y objetivo, como el nombre y el sexo, como lo intangible, 
como los valores y las creencias. La identidad es lo que distingue el yo 
de los demas. 

Una persona con un fuerte sentido de la identidad tiene la imagen 
corporal, el desempeno de roles y la autoestima integrados en un auto¬ 
concepto completo. Este sentido de la identidad da a una persona la 
sensacion de continuidad y la unidad de personalidad. Ademas, el indi- 
viduo se ve a si mismo como una persona unica. 

Imagen corporal 

La imagen del yo ffsico, o imagen corporal, es c6mo una persona per- 
cibe el tamano, aspecto y funcionamiento del cuerpo y de sus partes. La 
imagen corporal tiene aspectos tanto cognitivos como afectivos. El 
cognitivo es el conocimiento del cuerpo material; el afectivo incluye las 
sensaciones del cuerpo como dolor, placer, cansancio y movimiento 
ffsico. La imagen corporal es la suma de estas actitudes, conscientes e 
inconscientes, que una persona tiene hacia su propio cuerpo. 

La imagen corporal incluye la ropa, el maquillaje, el peinado, las 
joyas y otros objetos fntimamente asociados a la persona (figu- 
ra 39-1 ■). Tambidn incluye protesis corporales como miembros arti- 
ficiales, protesis dentales y postizos, asf como dispositivos necesarios 
para el desempeno de funciones, como sillas de ruedas, bastones y 
gafas. Las percepciones pasadas y actuales de c6mo ha evolucionado el 
cuerpo a lo largo del tiempo forman parte de la propia imagen corporal. 

La imagen corporal de una persona deriva en parte de las actitudes 
y respuestas de los demas hacia el cuerpo de esa persona y en parte de 
la exploration del cuerpo por el propio individuo. Por ejemplo, la ima¬ 
gen corporal se desarrollara durante la lactancia a medida que los 
padres o cuidadores respondan al nino con sonrisas, abrazdndole y 
tocandole, y a medida que el nino explora sus propias sensaciones 
corporales durante la lactancia matema, el chupeteo del pulgar y el 
bano. Los valores culturales y sociales tambien influyen en la imagen 
corporal de una persona. 

Los diversos medios de informacidn y de entretenimiento han 
influido durante aiios en c6mo los individuos se ven a sf mismos y a 
los demas. Durante la adolescencia las preocupaciones relacionadas 
con la imagen corporal tienen una importancia fundamental. La perso¬ 
na «ideal» que muestran los medios es realmente un objetivo poco 
realista para muchas personas. 

Si la imagen corporal de una persona es muy similar al ideal corpo¬ 
ral propio, el individuo tiene mayor probabilidad de pensar positiva- 
mente sobre los componentes ffsicos y no ffsicos del yo. El ideal cor¬ 
poral estd muy influido por normas culturales. Por ejemplo, 
actualmente en EE. UU. se admira el cuerpo en forma y con buen tono. 

Otro aspecto de la imagen corporal es el conocimiento de que dife- 
rentes partes del cuerpo tienen diferentes valores para diferentes perso¬ 
nas. Por ejemplo, unas mamas grandes pueden ser muy importantes para 



Figura 39-1 ■ La imagen corporal es la suma de las actitudes cons¬ 
cientes e inconscientes de una persona sobre su cuerpo. 

una mujer y poco importantes para otra, o la aparicion de cabello gris 
puede ser traumatica para una persona y puede que otra apenas lo note. 

Una persona con una imagen corporal saludable normalmente se 
preocupara tanto por su salud como por su aspecto. Esta persona soli- 
citara ayuda cuando estd enferma e incluira practicas de promocion de 
la salud en sus actividades diarias. Una persona que tenga una imagen 
corporal poco saludable tiene probabilidad de estar muy preocupada 
por enfermedades poco graves y de omitir actividades como el sueno 
y una dieta saludable que son importantes para la salud. 

El individuo que tenga un trastomo de la imagen corporal puede 
ocultar o no mirar ni tocar una parte corporal que haya cambiado sig- 
nificativamente de estructura por una enfermedad o un traumatismo. 
Algunas personas tambien pueden expresar sentimientos de indefen- 
sidn, desesperanza, incapacidad y vulnerabilidad, e incluso pueden 
mostrar un comportamiento autodestructivo como comer demasiado o 
demasiado poco o realizar intentos de suicidio. 

Desempeno de roles 

Durante toda la vida las personas experimentan numerosos cambios de 
roles. Un rol es un conjunto de expectativas sobre c6mo se comporta 
la persona que ocupa una position. El desempeno de roles se define 
como la forma en que una persona actua como parte de un rol determi- 
nado en comparacion con los comportamientos que cabe esperar de 
ese rol. El dominio del rol significa que los comportamientos de la 
persona cumplen las expectativas sociales. Las expectativas, o normas 
de comportamiento de un rol, son establecidas por la sociedad, un 
grupo cultural o un grupo menor al que pertenece la persona. Cada 
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persona habitualmente tiene varios roles, como esposo, padre, herma- 
no, hijo, empleado, amigo, profesional de enfermerfa o miembro de 
una iglesia. Algunos roles se asumen solo por perfodos limitados, 
como paciente, estudiante y persona enferma. El desarrollo de roles 
supone la socializacidn en un rol particular. Por ejemplo, los estudian- 
tes de enfermerfa socializan en la enfermerfa mediante la exposition a 
sus instructores, la experiencia clfnica, las clases, las simulaciones de 
laboratorio y los seminarios. 

Para actuar correctamente las personas deben saber quienes son en 
relacidn con los demds y qud espera la sociedad de los cargos que 
ocupan. Se produce ambigiiedad de roles cuando las expectativas no 
estan claras y las personas no saben que hacer ni como hacerlo y son 
incapaces de predecir las reacciones de los demas a su comportamien- 
to. La ausencia de dominio del rol crea frustracidn y sentimientos de 
inadecuacidn, con frecuencia con la consiguiente reduccidn de la 
autoestima. 

El autoconcepto tambien se afecta por la tension de rol y los conflic- 
tos de rol. Las personas sometidas a tension de rol estan frustradas por- 
que se sienten inadecuadas o no capacitadas para un rol, o se les hace 
sentirse asf. La tension de rol con frecuencia se asocia a estereotipos de 
rol sexual. Por ejemplo, puede que se trate a las mujeres en ocupaciones 
que tradicionalmente desempenaban los hombres como si tuvieran 
menos conocimiento y competencia que ellos en los mismos roles. 

Los conflictos de rol se originan por expectativas opuestas o 
incompatibles. En un conflicto interpersonal las personas tienen dife- 
rentes expectativas sobre un rol particular. Por ejemplo, un abuelo 
puede tener expectativas diferentes a la madre sobre como esta debe 
cuidar a sus hijos. Las expectativas de una persona o de un grupo 
difieren de las expectativas de otra persona o de otro grupo. Por ejem¬ 
plo, una mujer que tiene poca flexibilidad en su regimen laboral a 
tiempo completo tiene un conflicto de roles si su esposo espera que 
atienda todos los problemas del cuidado de los ninos. A veces las 
expectativas del rol violan las creencias o los valores del ocupante del 
rol. Por ejemplo, se puede esperar que un profesional de enfermerfa de 
una clfnica de planificacion familiar aconseje a las parejas sobre mdto- 
dos de control de la natalidad que no son compatibles con su propio 
sistema de creencias en relacidn con la prevention o el abordaje de 
gestaciones no deseadas. El conflicto de roles puede dar lugar a ten- 
si6n, reduccidn de la autoestima y vergiienza. 


Autoestima 

La autoestima es el juicio de una persona sobre su propia valfa, es 
decir, hasta que punto las normas y el desempeno de las funciones de 
esa persona son comparables a los de otros y a los de su propio yo 
ideal. Si la autoestima de una persona no coincide con el yo ideal, se 
produce un bajo autoconcepto. 

Hay dos tipos de autoestima: global y especffica. La autoestima 
global es cuanto se gusta uno a sf mismo en conjunto. La autoesti¬ 
ma especffica es cuanto aprueba uno mismo a cierta parte de sf mismo. 
La autoestima global depende de la autoestima especffica. Por ejem¬ 
plo, si un hombre valora su aspecto, este aspecto influira mucho en su 
autoestima global. Por el contrario, si un hombre da poco valor a sus 
capacidades culinarias, entonces lo bien o lo mal que cocine tendrd 
poca influencia en su autoestima global. 

La autoestima deriva del propio yo y de los demas. Durante la lac- 
tancia la autoestima se relaciona con las valoraciones y la aceptacidn 
por los cuidadores. Despues la autoestima del niiio depende de la com¬ 
petition con los demas. De adulto, una persona que tiene una elevada 
autoestima tiene sentimientos de importancia, competencia, capacidad 
de afrontar la vida y de controlar el propio destino. 

La base de la autoestima se establece durante las experiencias de 
la primera etapa de la vida, habitualmente en la estructura familiar. 
Sin embargo, el nivel de autoestima global de un adulto puede cam- 
biar mucho de un dfa a otro y de un momento a otro. El estres inten- 
so (p. ej., el estrds relacionado con una enfermedad prolongada o con 
el desempleo) puede reducir sustancialmente la autoestima de una 
persona. En la asistencia de salud, las personas que piensan que su 
enfermedad es vista negativamente por la sociedad pueden tener 
menor autoestima. Las personas con frecuencia se centran en los 
aspectos negativos y pasan menos tiempo analizando los aspectos 
positivos. Es importante identificar tanto los puntos fuertes como las 
debilidades. 

ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

Si se satisfacen las necesidades del nivel de amor y pertenencia de 
Maslow, las necesidades de autoestima son las siguientes en la 
jerarqufa. Cuando la necesidad de autoestima esta satisfecha, el indi- 
viduo lucha por la autorrealizacidn (v. capftulo 1600). 


Se considera que la escala de autoestima de Rosenberg constituye la 
piedra angular para la medici6n de la autoestima, y a menudo se utiliza 
como modelo para otros instrumentos que miden la autoestima. El 
autor de la escala original consideraba que la autoestima era un con- 
cepto unidimensional que refleja una orientacidn positiva o negativa 
hacia el propio yo. La mitad de los elementos de la escala estd redac- 
tada con una orientacidn positiva, mientras que la otra mitad lo estd en 
sentido negativo. 

En un estudio realizado por Hatcher y Hall (2009), 98 mujeres 
afroamericanas completaron la escala. Sus puntuaciones se correlacio- 
naban adecuadamente con su estado mental, evaluado con otros ins¬ 
trumentos de investigacidn, pero se aprecid una diferencia muy nota¬ 
ble en sus respuestas entre los elementos positivos y los negativos. 
Los investigadores llegaron a la conclusi6n de que las bajas puntuacio¬ 
nes obtenidas en los elementos negativos se debfan a la estima racial 
(el modo en que los miembros de una raza consideran a su propia raza) 
entre los encuestados afroamericanos. «La redaccidn de los apartados 


negativos resulta quizd culturalmente inaceptable o incendiaria para 
este grupo» (p. 75). Los investigadores sugieren que la escala puede 
medir mds de un unico concepto en estas mujeres: la estima racial y 
la autoestima individual. 

IMPLICACIONES 

La importancia de este estudio radica en que recuerda a los profesio- 
nales de enfermerfa que no resulta correcto asumir que la medicidn 
de un concepto serd tan exacta y reveladora en poblaciones diferen¬ 
tes a las que se utiliz6 para su comprobacidn. En concreto, teniendo 
en cuenta los resultados, esta escala de autoestima deberfa utilizarse 
e interpretarse con mucha cautela en las mujeres afroamericanas. Se 
ha adaptado la escala para poder usarla con grupos especfficos, 
como los adolescentes, y ha sido traducida a muchas lenguas. Quizd 
resultana mds apropiada una herramienta modificada para grupos 
culturales especfficos para las investigaciones como las de este 
ejemplo. 
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Factores que afectan al autoconcepto 

Muchos factores afectan al autoconcepto de una persona. Los princi- 
pales factores son la fase del desarrollo, la familia y la cultura, los 
agentes estresantes, los recursos, los antecedentes de exito y fracaso, 
y las enfermedades. 

Fase del desarrollo 

A medida que una persona se desarrolla tambien las condiciones que 
afectan al autoconcepto. Por ejemplo, un lactante precisa un entomo 
que le apoye y le cuide, mientras que un nino necesita libertad para 
explorar y aprender. El autoconcepto de los ancianos se basa en sus 
experiencias en el progreso a traves de las fases de la vida. 

Familia y culturas 

Los valores de un nino pequeno estbn influidos en gran medida por la 
familia y la cultura. Despuds sus iguales influyen en el nino y de esta 
forma afectan a la sensation del propio yo. Cuando el nino se enfrenta 
a expectativas diferentes por parte de la familia, la cultura y los igua¬ 
les, con frecuencia hay confusibn en la sensacion del propio yo del 
nino (figura 39-2 ■). Por ejemplo, un nino puede darse cuenta de que 
sus padres esperan que no beba alcohol y que acuda a los servicios 
religiosos los sabados. Al mismo tiempo, sus iguales beben cerveza y 
le animan a que pase con ellos el sabado. 

Agentes estresantes 

Los agentes estresantes pueden fortalecer el autoconcepto cuando el 
individuo afronta con exito los problemas. Por otro lado, unos agentes 
estresantes muy intensos pueden producir respuestas mal adaptadas 
que incluyen consumo de drogas, retraimiento y ansiedad. La capaci- 
dad de una persona de abordar los agentes estresantes dependera en 
gran medida de los recursos personales. Es importante que el profesio- 
nal de enfermerfa identifique posibles factores estresantes que puedan 
influir en determinados aspectos del autoconcepto. En el cuadro 39-1 
se recogen algunos ejemplos de factores estresantes que puedan 
enfrentar a un paciente a posibles problemas de autoconcepto. 

Recursos 

Los recursos de una persona son internos y extemos. Los ejemplos de 
recursos internos incluyen la confianza y los valores, mientras que 
los recursos extemos incluyen la red de apoyos, medios economicos 
suficientes y diversas organizaciones. Generalmente, cuanto mayor 



Figura 39-2 ■ Un nino con frecuencia se ve arrastrado en direcciones 
opuestas por las expectativas de la familia y de sus iguales. 

Jonathan Nourak/PhotoEdit Inc. 


CUADRO 39-1 Agentes estresantes que afectan 
al autoconcepto 

AGENTES ESTRESANTES EN RELACION CON LA IDENTIDAD 

■ Cambio del aspecto fisico (p. ej., arrugas faciales). 

■ Deterioro de las capacidades ffsicas, mentales o sensitivas. 

■ Imposibilidad de conseguir objetivos. 

■ Preocupaciones sobre las relaciones. 

■ Preocupaciones sobre la sexualidad. 

■ Yo ideal poco realists. 

AGENTES ESTRESANTES EN RELACION CON LA IMAGEN CORPORAL 

■ Pbrdida de partes del cuerpo (p. ej., amputacibn, mastectomia, 
histerectomla). 

■ Pbrdida de funciones corporales (p. ej., por un accidente cerebro¬ 
vascular, una lesibn medular, una enfermedad neuromuscular, 
artrosis, deterioro de las capacidades mentales o sensitivas). 

■ Desfiguracibn (p. ej., por gestacibn, quemaduras graves, man- 
chas faciales, colostomfa, traqueostomia). 

■ Ideal corporal poco realists (p. ej., una configuracibn muscular 
que no se puede conseguir). 

AGENTES ESTRESANTES EN RELACION CON LA AUTOESTIMA 

■ Ausencia de retroalimentacibn positiva por parte de otras perso¬ 
nas importantes. 

■ Fracasos repetidos. 

■ Expectativas poco realistas. 

■ Relacibn abusiva. 

■ Pbrdida de la seguridad econbmica. 

AGENTES ESTRESANTES EN RELACION CON LOS ROLES 

■ Pbrdida de un progenitor, del cbnyuge, un hijo o un amigo. 

■ Cambio o pbrdida de trabajo o de otro rol significativo. 

■ Divorcio. 

■ Enfermedades propias o de otros que influyen en el desempeno 
de roles. 

■ Expectativas de rol ambiguas o conflictivas. 

■ Imposibilidad de satisfacer las expectativas. 


sea el numero de recursos que tenga y utilice una persona, mbs positi- 
vo serb el efecto sobre el autoconcepto. 

Antecedentes de exito y fracaso 

Las personas que tienen antecedentes de fracasos llegan a verse a si 
mismas como fracasadas, mientras que las personas con antecedentes 
de exito tendran un autoconcepto mbs positivo. Del mismo modo, las 
personas con un autoconcepto positivo tienden a encontrar satisfac- 
cibn en su nivel de exito, mientras que un autoconcepto negativo pue¬ 
de llevar a ver la propia situacion vital como negativa. 

Enfermedades 

Las enfermedades y los traumatismos tambien pueden afectar al auto¬ 
concepto. Una mujer sometida a una mastectomia puede considerarse 
menos atractiva y la pbrdida puede afectar a como actua y como se 
valora. Las personas responden de diferentes formas a los agentes 
estresantes como las enfermedades y las alteraciones funcionales rela- 
cionadas con el envejecimiento. La aceptacion, la negacion, el retrai¬ 
miento y la depresion son reacciones frecuentes. 

<^0 Gestion de enfermerfa 

Valoracion 

Una valoracion meticulosa incluye una valoracion psicosocial del pa¬ 
ciente y de la familia o de la persona de apoyo porque esto aporta datos 
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sobre los problemas reales o posibles. El profesional de enfermerfa que 
evalua el autoconcepto se centra en los cuatro componentes: a) identidad 
personal; b) imagen corporal; c) desempeno de roles, y d) autoestima. 

Antes de realizar una valoracion psicosocial, el profesional de 
enfermerfa debe establecer confianza y una relacidn de trabajo con el 
paciente. Las normas para realizar una valoracion psicosocial incluyen 
las siguientes: 

■ Crear un entomo tranquilo y privado. 

■ Reducir al mfnimo las interrupciones cuando sea posible. 

■ Mantener un contacto ocular adecuado. 

■ Sentarse con el paciente con los ojos a la misma altura. 

■ Mostrar interes por las preocupaciones del paciente. 

■ Indicar la aceptacion del paciente no criticandole, frunciendo el 
ceno ni mostrando sorpresa. 

■ Plantear preguntas abiertas para animar al paciente a que hable en 
lugar de preguntas cerradas que tienden a bloquear la comunicacion 
libre. 

■ Evitar hacer mas preguntas personales de las realmente necesarias. 

■ Reducir al mfnimo la escritura de notas detalladas durante la entre- 
vista porque esto puede plantear al paciente la preocupacion de que 
se esta «registrando» material confidencial, ademas de interferir 
con su capacidad de centrarse en lo que esta diciendo el paciente. 

■ Determinar si la familia puede suministrar informacion adicional. 

■ Mantener la confidencialidad. 

■ Ser consciente de sus propios sesgos y malestares que podrfan 
influir en la evaluation. 

■ Considerar hasta que punto el comportamiento del paciente esta 
influido por la cultura (v. «Asistencia segun la cultura»). 



DE VALORACION Identidad personal 


iCdfmo describirfa usted sus caracterfsticas personales? 
-o^fC6mo se ve a usted mismo como persona? 
iC6mo le describen los dem£s como persona? 
iQue le gusta de usted mismo? 

<>Qu6 hace usted bien? 

(iCuciles son sus puntos fuertes personales, talentos y capacida- 
des? 

iQub cambiarfa de usted mismo si pudiera? 

iLe molesta mucho pensar que no le gusta a alguien? 


ALERTA CLINICA 

El grado en el cual se percibe que un agente estresante afecta al 
autoconcepto varfa de unas personas a otras. Por ejemplo, mientras 
que algunas personas pueden responder a los fracasos repetidos 
intent£ndolo con mSs empeno, otras simplemente pueden aban- 
donar. 


IDENTIDAD PERSONAL 

Cuando se evalua el autoconcepto, la primera informacion que necesi- 
ta el profesional de enfermerfa se refiere a la identidad personal del 
paciente. Esto incluye quien piensa el paciente que es. Vdanse ejem- 
plos de preguntas que se pueden plantear en el recuadro «Entrevista de 
valoracion». 


IMAGEN CORPORAL 


Cuando se hayan identificado los agentes estresantes, el profesional 
de enfermerfa debe determinar como percibe el paciente el agente 
estresante. Una percepcidn de los episodios estresantes positiva y 
orientada al crecimiento refuerza el autovalor; una perception negati- 
va, desesperanzada y derrotista lleva a una menor autoestima. El pro¬ 
fesional de enfermerfa tambien debe identificar el estilo de afronta- 
miento del paciente y determinar si este estilo es eficaz planteando el 
paciente preguntas como: 


Si hay datos de una alteracidn de la imagen corporal (figura 39-3 ■), 
el profesional de enfermerfa debe valorar cuidadosamente al paciente 
para detectar posibles problemas funcionales o ffsicos. El trastomo se 
puede deber a una deformidad o alteration funcional presente o anti- 
cipada. Ademas de las respuestas declaradas sobre el problema, es 
importante valorar el comportamiento relacionado. Veanse ejemplos 
de preguntas que se pueden plantear sobre la imagen corporal en 
«Entrevista de valoracion». 


■ Cuando tiene un problema o se enfrenta una situacion estresante, 
£Como la resuelve habitualmente? 

■ ^Estos metodos son utiles? 


ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Valoracion 

d el autoconcepto _ 

Ebprofesional de enfermerfa es responsable de utilizar la comunica- I 
ci6n terap6utica y de ser sensible al efecto de las influencias cultu- 
rales sobre los comportamientos y las necesidades de los pacien- 
tes. El trasfondo cultural no solo se explora directamente, sino que 
tambi6n se considera como factor en las dreas de la autopercepcidn, 
las relaciones de rol, los principales agentes estresantes y las estra- 
tegias de afrontamiento. En el area de los comportamientos que 
pueden indicar una baja autoestima, los profesionales de enfermerfa 
deben hacerse la siguiente pregunta: ies realmente un comporta¬ 
miento que indicarfa una baja autoestima o forma parte de los com¬ 
portamientos culturales del paciente? Ademas, ipodrfa el paciente 
estar experimentando una disonancia cultural, una situacion en la 
que hay creencias y actitudes conflictivas entre la cultura del pacien¬ 
te y aquella en la que vive el paciente? 



Figura 39-3 ■ Las personas no siempre seven a si mismastal como las 
yen los demas. 


Gusto/Photo Researches. 
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NTREVISTA DE VALORACION Imagen corporal 


alguna parte de su cuerpo que le gustaria cambiar? 

<-i8e siente comodo cuando habla de su operacibn? 

<>Se siente diferente o inferior a los dembs? 
iCbmo se siente en relacibn con su aspecto? 

<>Qub cambios de su cuerpo espera que se produzcan despubs 
de la operacibn? 

iCbmo han reaccionado otras personas importantes de su vida 
respecto a los cambios de su cuerpo? 


DESEMPENO DE ROLES 

El profesional de enfermerfa evalua las satisfacciones y las insatisfaccio- 
nes del paciente asociadas a las responsabilidades de sus roles y rela- 
ciones: roles familiares, roles laborales, roles estudiantiles y roles socia- 
les. Los roles familiares son especialmente importantes para las personas 
porque las relaciones familiares son particularmente estrechas. Las rela- 
ciones pueden ser de apoyo y pueden favorecer el desarrollo o, en el 
extremo opuesto, pueden ser muy estresantes si hay violencia o maltra- 
to. La evaluacion de las relaciones de los roles familiares puede comen- 
zar con aspectos estructurales como el numero del grupo familiar, sus 
edades y la localizacibn de la residencia. Para obtener datos sobre las 
relaciones familiares del paciente y la satisfaccibn o insatisfaccion con 
los roles laboral y social, el profesional de enfermerfa podrfa plantear 
algunas de las preguntas que se muestran en «Entrevista de valoracion». 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que las preguntas se deben adaptar 
a los individuos y a su cultura, edad y situacion. 

AUTOESTIMA 

El profesional de enfermerfa puede plantear las siguientes preguntas 
para determinar la autoestima de un paciente: 

■ ^Estb satisfecho con su vida? 

■ ^Como se siente en relacibn con usted mismo? 

■ ^Esta logrando lo que quiere? 

■ i,Que objetivos en la vida son importantes para usted? 

El profesional de enfermerfa debe determinar primero el trasfondo 
cultural del paciente para no interpretar erroneamente comportamientos 
especfficos. Los siguientes comportamientos podrfan reflejar una baja 
autoestima o interpretarse mal por el trasfondo cultural del paciente: 

■ Evita el contacto ocular. 

■ Tiene una postura encorvada y se mueve lentamente. 


■ Estb poco aseado y tiene un aspecto desalinado. 

■ Es dubitativo o se detiene cuando habla. 

■ Es muy crftico respecto a sf mismo (p. ej., «no soy bueno», «soy 
feo» o «no le gusto a la gente»). 

■ Puede ser muy crftico respecto a los dembs. 

■ No acepta comentarios positivos sobre sf mismo. 

■ Pide perdon con frecuencia. 

■ Manifiesta verbalmente sentimientos de desesperanza, desvalimiento 
e impotencia, como «realmente no me importa lo que ocurra», «hare 
lo que cualquiera quiera», «ocurrira lo que tenga que ocurrir». 

Diagnostico 

Un autoconcepto positivo puede ser un recurso para un paciente cuan¬ 
do se enfrenta a un problema de salud. En ocasiones, como respaldan 
los datos disponibles, el paciente tiene un problema en el bmbito de la 
autopercepcion y las clases de autoconcepto, autoestima e imagen cor¬ 
poral. Hay tres diagnosticos de enfermerfa de la NANDA International 
(2009) que se relacionan especfficamente con este dominio: 

■ Trastorno de la imagen corporal 

■ Desempefio de rol ineficaz 

■ Baja autoestima cronica 

Se muestran ejemplos de las aplicaciones clfnicas de estos diagnos- 
ticos utilizando las denominaciones de la NANDA, la NIC y la NOC 
en «Identificacion de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa». 

Otros diagnosticos de enfermerfa que se pueden aplicar a los 
pacientes con problemas de autoconcepto incluyen los siguientes: 

■ Trastorno de la identidad personal 

■ Ansiedad relacionada con una modificacion del aspecto ffsico 
(p. ej., amputacion, mastectomfa) 

■ Afrontamiento ineficaz con modificacion del rol relacionado con la 
muerte del cbnyuge 

■ Duelo o Duelo complicado relacionado con una modificacion del 
aspecto ffsico 

■ Desesperanza 

■ Impotencia 

■ Conflicto del rol parental 

■ Disposicion para mejorar el autoconcepto 

■ Alteradon del patron de sueho 

■ Aislamiento social 

■ Angustia espiritual 

■ Trastorno de los procesos de pensamiento 



iVISTA DE VALORACION 


eno de roles 


RELACIONES FAMILIARES 

ableme de su familia 
iCbmo es su casa? 

iCbmo es su relacibn con su cbnyuge/pareja/otra persona significa- 
tiva (cuando proceda)? 

<>Cbmo son sus relaciones con otros familiares? 

iCbmo se toman las decisiones importantes en su familia? 

iCubles son sus responsabilidades en la familia? 

iHasta qub punto percibe que consigue lo que se espera de usted? 

iQub le gustaria cambiar de su rol o de sus responsabilidades? 

iSe siente orgulloso de sus familiares? 

iSiente que sus familiares estbn orgullosos de usted? 


ROLES LABORALES Y ROLES SOCIALES 

■ iLe gusta su trabajo? 

■ iQub tal le va en el trabajo? 

■ iQub le gustaria cambiar de su trabajo si pudiera? 

■ iCbmo pasa el tiempo libre? 

■ iParticipa en algun grupo comunitario? 

■ iSe siente mbs cbmodo solo, con otra persona o en grupo? 

■ <«Quibn es la persona mbs importante para usted? 

■ iA quibn pide ayuda? 
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con problemas 

de autoconcepto y de roles 





DATOS A Frank Sawyers se le ha realizado una colostomfa permanente hace 7 dlas por un cancer del colon sigmoide. Cuando el profesional de 

enfermeria estaba cambiando el dispositivo de colostomla, Frank dijo: «Realmente rechazo esto». Evit6 mirar al estoma y se puso el brazo delan- 

te de los ojos. 






MUESTRA DE 

RESULTADOS 

MUESTRA DE 

INTERVENCIONES 


DIAGNOSTIC!] DE ENFERMERIA/ 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 

SELECCIONADAS*/ 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DEFINICION 

DEFINICION 

DE LA NOC 

DEFINICION 

DELANIC 

Trastorno de la imagen corporal/ 

Imagen corporal 

Con frecuencia 

Mejora de la imagen 

■ Ayudar al paciente a 

Confusidn en el cuadro mental del 

[12001/ 

positivos: 

corporal [522]/ Mejorar 

comentar los cambios 

propio yo fisico 

Percepcidn del 

■ Actitud ante la idea 

las percepciones y 

producidos por la 


propio aspecto 

de tocar la parte del 

actitudes conscientes 

enfermedad/cirugfa 


y las propias 

cuerpo afectada 

e inconscientes de un 

■ Ayudar al paciente a 


funciones 

■ Ajuste a los cambios 

paciente hacia su 

identificar partes de su 


corporates 

de la funci6n corporal 

cuerpo 

cuerpo que tengan 




Ayuda para el 

percepciones positivas 




autocuidado [1800]/ 

asociadas a ellas 




Ayudara otra persona 

■ Facilitar el contacto con 




a realizar las 

personas con cambios 




actividades de la vida 

similares de la imagen 




diaria 

corporal 

■ Favorecer la independencia 





pero intervenir cuando el 
paciente no pueda 
desempenar sus funciones 

DATOS Sophie Ferraro, una mujer de 73 anos de edad con hemiplejla del lado derecho (dominante), dice: «Aunque el centra de rehabilitation 

me ensefio mucho sobre cbmo manejarme en mi casa, 

mi pobre marido tiene mucho que hacer para ayudarme a cocinar y a limpiar la casa». 

Desempeno del rol ineficaz/ 

Relaci6n 

Siempre positivo: 

Refuerzo de roles 

■ Ayudar al paciente a 

Patrones de comportamiento y 

cuidados-paciente 

■ Comunicacibn eficaz 

[5370]/ Ayudara un 

identificar estrategias 

autoexpresidn que no coinciden 

[2204]/ Acciones 

■ Compahia 

paciente, a otra 

positivas para abordar las 

con el contexto ambiental, las 

positivas y 

■ Resolution de 

persona significativa 

modificaciones de los roles 

normas y las expectativas 

conexidn entre el 

problemas en 

y/o a la familia a 

■ Facilitar el anblisis de las 


cuidador y el 

colaboracibn 

mejorar las relaciones 

expectativas entre el 


receptor de los 


al aclarar y suplementar 

paciente y la otra persona 


cuidados 


las relaciones 

significativa en el rol 




especificas de rol 

recfproco 

DATOS George Kawazi, un estudiante universitario de primer curso, estudia artes liberales y ciencias. George afirma que, aun cuando asiste a 
clase y estudia todos los dlas y los fines de semana, sus notas no agradan a su padre, que espera todo sobresalientes. «Siempre he tenido pro¬ 
blemas para estar a la altura de las expectativas de mi padre. Nunca pensb que fuera tan bueno como mi hermano mayor». 

Autoestima baja crdnica/ 

Autoestima 

Con frecuencia 

Mejora de la 

■ Determinar la confianza del 

Autoevaluacidn negativa y 

[1205]/ Juicio 

positivos: 

autoestima [5400]/ 

paciente en su propio juicio 

sentimientos negativos de larga 

personal o 

■ Aceptacion de las 

Ayudar a un paciente a 

■ Reforzar los puntos fuertes 

evolucidn sobre el yo o sobre las 

autoestima 

propias limitaciones 

aumentar su juicio 

que identifica el paciente 

propias capacidades 


■ Deseo de 

personal de 

■ Ayudar a establecer 



enfrentarse a los 

autoestima 

objetivos realistas 



dembs 


■ Explorar experiencias de 



■ Descripcibn del bxito 


bxito previas 



en el colegio 



*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencidn correspondiente. Los resultados, los indicadores, 

las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.. 



Planificacion 

El profesional de enfermeria elabora planes en colaboracion con el 
paciente y con las personas de apoyo cuando sea posible, de acuerdo con 
el estado de salud, el nivel de ansiedad, los recursos, los mecanismos de 
afrontamiento y la filiacion sociocultural y religiosa del paciente. El 
profesional de enfermeria poco experto en la intervention con pacientes 
que muestran alteration del autoconcepto puede querer consultar a otro 


de mas experiencia para elaborar planes eficaces. El profesional y el 
paciente establecen objetivos para mejorar el autoconcepto del segundo. 

Los objetivos establecidos pueden variar de acuerdo con los diag¬ 
nostics y las caracterfsticas deflnitorias en relation con cada indivi- 
duo. Se muestran ejemplos de resultados deseados, intervenciones y 
actividades en «Identificacion de diagnostics, resultados e interven¬ 
ciones de enfermerfa». Se pueden seleccionar ordenes de enfermeria 
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especfficas asociadas a cada una de estas actividades para satisfacer las 
necesidades individuals del paciente. 

Aplicacion 

Las intervenciones de enfermerfa para promover o reforzar un auto- 
concepto positivo incluyen ayudar a un paciente a identificar areas de 
puntos fuertes. Ademas, en los pacientes que tienen una alteration del 
autoconcepto, el profesional de enfermerfa debe establecer una rela- 
cibn terapeutica y debe ayudar a los pacientes a evaluarse a si mismos 
y a hacer cambios comportamentales. 

IDENTIFICACION DE LAS AREAS DE PUNTOS 
FUERTES 

Las personas sanas con frecuencia perciben sus problemas y debilida- 
des con mas facilidad que sus logros y sus puntos fuertes. Las personas 
con baja autoestima tienden a centrarse aun mas en sus limitaciones y 
a ser conscientes de menos puntos fuertes y de muchos mas proble¬ 
mas. Cuando un paciente tenga dificultad para identificar los puntos 
fuertes y las ventajas de su personalidad, el profesional de enfermerfa 
proporciona al paciente un conjunto de normas o un marco de trabajo 
para identificar los puntos fuertes de la personalidad (cuadro 39-2). 

Los profesionales de enfermerfa pueden emplear las siguientes 
estrategias especfficas para reforzar los puntos fuertes: 

■ Poner de relieve el pensamiento positivo en lugar de la autonegacion. 

■ Observar y reforzar verbalmente los puntos fuertes del paciente. 

■ Estimular el establecimiento de objetivos asequibles. 

■ Reconocer los objetivos que se han conseguido. 

■ Proporcionar retroalimentacion honrada y positiva. 


CUADRO 39-2 Marco de trabajo para identificar los puntos 
fuertes de la personalidad 

Observar la participacibn pasada, presente y anticipada en el futuro en: 

■ Aficiones y destrezas. 

■ Artes expresivas como escritura, pintura, dibujo o apreciacibn 
musical. 

■ Deportes y actividades al aire libre, incluyendo los deportes 
como espectador. 

■ Educacibn, formaci6n y breas relacionadas (incluyendo autoedu- 
caci6n). 

■ Trabajo, vocacibn, empleo o cargo. 

Adembs, determinar: 

■ Sentido del humor y capacidad de refrse de uno mismo y de 
aceptar las bromas. 

■ Estado de salud incluyendo aspectos saludables de la funcibn 
corporal y prbcticas de mantenimiento de una buena salud. 

■ Aptitudes especiales como las ventas o la capacidad mecbnica, 
«buena mano con las plantas», capacidad de reconocer y disfru- 
tar de la belleza, capacidad de resolver problemas, gusto por la 
aventura o por las innovaciones, perseverancia e impulso nece- 
sarios para hacer estas cosas. 

■ Puntos fuertes de las relaciones incluyendo la capacidad de 
hacer que las personas se sientan cbmodas, capacidad de disfru- 
tar de estar con otras personas, ser consciente de las necesida¬ 
des y sentimientos de las personas, y ser capaz de escuchar. 

■ Puntos fuertes emocionales, incluyendo la capacidad de dar y reci- 
bir calidez, afecto y amor; capacidad de «tragarse» la ira y sentir y 
expresar una amplia gama de emociones, y capacidad de empatla. 

■ Puntos fuertes espirituales como fe religiosa o amor a Dios, perte- 
nencia y participacibn en la iglesia y en actividades relacionadas. 


REFUERZO DE LA AUTOESTIMA 

Los profesionales de enfermerfa que ayudan a pacientes con una alte- 
racion del autoconcepto o de la autoestima deben establecer una rela¬ 
tion terapeutica. Para hacerlo, el profesional debe tener autoconcien- 
cia y habilidades de comunicacibn eficaz. Las siguientes tecnicas de 
enfermerfa pueden ayudar a los pacientes a analizar el problema y a 
mejorar el autoconcepto: 

■ Animar al paciente a evaluar la situacion y a que exprese sus senti¬ 
mientos. 

■ Animar a los pacientes a que hagan preguntas. 

■ Proporcionar informacion exacta. 

■ Ser consciente de las distorsiones, normas inadecuadas o poco rea- 
listas y etiquetas defectuosas en el discurso de los pacientes. 

■ Explorar las cualidades positivas y los puntos fuertes de los pacientes. 

■ Animar a los pacientes a expresar una autoevaluacibn positiva mbs 
que una autoevaluacibn negativa. 

■ Evitar la crftica. 

■ Ensenar a los pacientes a sustituir el dialogo intemo negativo («ya 
no puedo ir a la tienda») por un diblogo intemo positivo («puedo 
caminar media manzana»). El dialogo intemo negativo refuerza un 
autoconcepto negativo. 

Ciertas estrategias varfan dependiendo de la edad del paciente 
(v. «Consideraciones segun la edad»). 

Evaluation 

Para determinar si se han conseguido los objetivos de un paciente, el 
profesional de enfermerfa utiliza los datos obtenidos durante las inte- 
racciones con el paciente y otras personas significativas (v. «Identifi- 
cacion de diagnosticos, resultados e intervenciones de enfermerfa», 
mas arriba). Si no se han conseguido los resultados, el profesional de 
enfermerfa debe explorar los motivos, considerando preguntas como 
las siguientes: 

■ ^Han reaparecido situaciones antiguas, que han desencadenado sen¬ 
timientos o comportamientos asociados a una baja autoestima? 

■ ^Se han producido nuevas situaciones estresantes que el paciente se 
siente incapaz de afrontar, lo que da lugar a una autoestima baja de 
forma continua o recurrente? 

■ ^Hay roles nuevos o adicionales que producen aumento del estres 
para la adaptacion? 

■ ^Otras personas significativas estdn apoyando al paciente de forma 
adecuada en su intento de mejorar la autoestima? 

■ ^E1 paciente realizo las derivaciones a las agencias adecuadas? ^Las 
agencias proporcionaron los servicios esperados? 

■ ^Eran las expectativas del paciente demasiado elevadas en relacion 
con el tiempo necesario para la resolucion con bxito de sus proble¬ 
mas de autoestima? 

El profesional de enfermerfa, el paciente y otras personas significa¬ 
tivas deben comprender que cambiar las creencias, los sentimientos y 
los comportamientos que afectan a la autoestima precisa tiempo y un 
esfuerzo continuo. Al contrario que muchos problemas ffsicos (p. ej., 
heridas), en los que la curacion se puede observar rapidamente, la 
mejora del autoconcepto puede ser una preocupacion cronica y no se 
evalua con tanta facilidad. Nuevas crisis pueden hacer que los pacien¬ 
tes duden de sf mismos y vuelvan a antiguos sentimientos de inadecua- 
cion. Las personas pueden aprender de cada nueva situacion y obtener 
nuevas estrategias para sentirse satisfechas consigo mismas. 






CAPl'TULO 39 / Autoconcepto 1031 



Mejora de la autoestima 


Consideraciones segun la edad 


NINOS 

■ Los ninos construyen una autoestima s6lida y desarrollan cinco acti- 

tudes bbsicas: a) seguridad y confianza; b) identidad; c) pertenencia; 

d) finalidad, y e) competencia personal. 

• La seguridad de la confianza se desarrollan en las primeras fases 
de la vida; no se debe dejar que los lactantes «se desganiten 
llorando», por ejemplo, sino que deben aprender que pueden 
fiarse de sus padres para que satisfagan sus necesidades rbpi- 
damente y de forma constante. En los ninos mayores la confian¬ 
za y la seguridad se fortalecen cuando los adultos pasan tiempo 
con ellos: escuchando, jugando, leyendo o simplemente estan- 
do ahi. El contacto tanto emocional como fisico, como los abra- 
zos, transmite calidez y preocupacibn. 

• La identidad se desarrolla cuando se permite que los ninos 
exploren y experimenten con el mundo que les rodea y que se 
expresen como individuos unicos en el mundo (figura 39-4 ■). 
Se les deben dar oportunidades para que «practiquen» quibnes 
son. Por ejemplo, a los preescolares les gusta vestirse ellos 
solos y se debe permitir que lleven ropa estrafalaria (dentro de 
los llmites del tiempo meteorolbgico y la seguridad) si lo desean. 
Los adolescentes que prueban nuevos colores y estilos de pei- 
nado, algunos de los cuales pueden «ofender» a sus padres, 
estbn participando en un paso crucial del desarrollo. 

• La pertenencia es especial para todos los seres humanos, y 
tener la sensacibn de que otras personas de tu red social se 
preocupan por ti, quieren que estbs ahl y se benefician por tu 
contribucibn es importante para una autoestima saludable. Los 
ninos obtienen esta sensacibn de pertenencia al ser incluidos en 
las actividades, al recibir alabanzas por sus esfuerzos y logros, y 
al ser valorados por sus padres, hermanos, cuidadores y otros 
adultos. Los padres deben intentar «pillar a sus hijos haciendo 
las cosas bien» y alabarles por ello (p. ej., «me gusta la forma en 
que compartes las cosas con tu hermano»). Los ninos tambibn 
deben oir que se les valora solo por ser ellos mismos (p. ej., «me 
gusta hacer cosas contigo. iTe acuerdas de cuando fuimos al 
parque? <<A que fue divertido?»). 

• La finalidad y la pertenencia estbn fntimamente relacionadas. 
Los ninos necesitan oportunidades para participar en la familia y 
en su comunidad a fin de descubrir como pueden contribuir 
mejor de acuerdo con sus puntos fuertes y sus habilidades. Por 
ejemplo, una madre afirmb que «Leo (de 4 afios) es nuestro 
actor. Es maravilloso con los disfraces y puede hacernos sonrefr 


a todos cuando comienza su rutina». Puede que Leo nunca lle- 
gue a ser actor, pero sabe que hace una contribucibn significati¬ 
ve al bienestar de su familia. Les transmite alegria. 

• La competencia personal aumenta a medida que los ninos identi- 
fican y refinan sus conjuntos de habilidades. Los ninos desarrollan 
competencias a medida que se enfrentan y resuelven problemas, 
se enfrentan a retos, expanden su pensamiento y se les pide que 
hagan mbs de lo que piensan que pueden hacer. Sin embargo, los 
adultos deben dar a los ninos apoyo, guia, ayuda adecuada y 
retroalimentacibn constructiva (incluyendo la alabanza) con el fin 
de evitar que el nino se sienta sobrecogido. Demasiada frustra- 
cibn e incertidumbre puede llevar al abandono, la evitacibn, las 
mentiras, abuso y otros comportamientos antisociales. Si los adul¬ 
tos ayudan a los ninos a conseguirobjetivos que sean importantes 
para ellos, es mbs probable que los ninos desarrollen un senti- 
miento de competencia personal e independencia. 

■ Los principales ingredientes para ayudar a los ninos a desarrollar 
una autoestima elevada son el amor, la aceptacibn, la firmeza, la 
constancia y el establecimiento de expectativas. Estas cualidades 
proporcionan a los ninos un mundo seguro, amante, compasivo y 
predecible en el que vivir. 

ADOLESCENTES 

■ Dar niveles crecientes de responsabilidad. Los adolescentes nece¬ 
sitan experimentar bxitos y fracasos y las consecuencias de su 
comportamiento. 

■ Estimular la discusibn sobre aspectos que incluyen problemas y 
errores. 

■ Mostrar aprecio a su esfuerzo y sus contribuciones (figura 39-5 ■). 
Poner de relieve el proceso, no solo el resultado. 

■ Pedirles opiniones y sugerencias. 

■ Estimular la participacibn en la toma de decisiones en las breas que 
afecten al adolescente. Mostrar confianza en los juicios del adoles- 
cente. 

■ Evitar las comparaciones, el ridfculo y el castigo delante de otras 
personas. 

■ Ayudar a la creacibn de objetivos y normas realistas. 

■ Los adolescentes con frecuencia participan en actividades volunta¬ 
ries en sus colegios o comunidades, que les ayudan a identificar 
sus puntos fuertes y a encontrar significado para sus actividades. 
Saber que tienen un objetivo y establecer una diferencia les da a los 
ninos una sblida autoestima. 


Will Hart/PhotoEdit Inc. 


Figura 39-4 ■ La identidad nace tan pronto como los ninos empiezan 
a explorarse a si mismos y a su mundo. 


Figura 39-5 I 

la autoestima. 


Los elogios publicos por lo que se consigue estimulan 


(Continua) 
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Consideraciones segun la edad 


Mejora de la autoestima (cont.) 


ADULTOS 

■ Explorar el significado de la autoestima y cbmo su autoestima ha 
influido en los comportamientos y acciones pasados (y puede influir 
en los planes y decisiones presentes y futuros). 

■ Ayudar al paciente a evaluar las fuerzas internas y externas que 
contribuyen a su autoestima o la dificultan. 

■ Actuar de formas que demuestren la creencia en que la persona 
puede afrontar las realidades y las exigencias de la vida y que me- 
rece experimentar la alegria y la felicidad. 

■ Evitar las comparaciones con otras personas. 

■ Desaconsejar afirmaciones negativas sobre el propio yo. 

■ Favorecer la utilizacibn de afirmaciones que mejoran la autoestima: 
afirmaciones como «me gusto a ml mismo» o «soy una persona util». 

■ Favorecer las asociaciones con personas positivas y que les apoyen. 

■ Hacer afirmaciones positivas sobre los bxitos pasados de la perso¬ 
na (grandes o pequehos). 

■ Ayudar a la persona a hacer una lista de sus cualidades positivas y 
a revisar con frecuencia esta lista. 

■ Proponer a la persona que haga cosas por los dembs. Hacer una con- 
tribucibn positiva mejora los sentimientos positivos de autoestima. 

ANCIANOS 

Los ancianos que son cada vez mbs dependientes pueden desarrollar 
una baja autoestima. La ancianidad se acompana con frecuencia de 
cambios como reduccibn de los ingresos, deterioro de la salud ffsica, 
perdida de amigos y familiares y jubilacibn. Adembs de las acciones 
enumeradas mbs arriba para su utilizacibn con los adultos, los profesio- 
nales de enfermerfa pueden utilizar las tbcnicas siguientes para ayudar 
a los ancianos a mejorar su autoestima: 

■ Estimular a los pacientes a que participen en la planificacibn de su 
propio tratamiento. 

■ Escuchar con cuidado sus preocupaciones. 

■ Ayudar a los pacientes a identificar y usar sus puntos fuertes. 

■ Animarles a que participen en actividades en las que pueden tener 
bxito. 

■ Comunicar que se valora al paciente. Utilizar el nombre del paciente 
y pedirle consejo. 

■ Animar a los ancianos a que sigan conectados con sus recuerdos 
(figura 39-6 ■). El recuerdo mediante la escritura o el registro de 
una autobiografla o la narraci6n de historias es una forma excelente 
de hacerlo. 

■ Para los ancianos que estbn en hospitales o residencias de ancia¬ 
nos, asegurarse de que siempre se les muestre respeto y dignidad 
y se les db privacidad. 

■ Favorecer actividades creativas que aprovechen sus recursos. Son 
ejemplos la miisica, el arte, la narraci6n, las labores de costura y la 
fotograffa. 

■ Trabajar con los pacientes para establecer objetivos en pasos 
pequehos que sean asequibles; esto, en si mismo, puede reforzar 
la autoestima. 



Figura 39-6 ■ Compartir los recuerdos con otras personas puede 
mejorar la autoestima y la sensacion de bienestar general de las perso¬ 
nas mayores. 

Frank Siteman/Omni-Photo Communications, Inc. 


TEJER ELTAPIZDELAVIDA 

Los pilares del tapiz de la vida son los poderes de la propia vida: 
autoestima, amor por la vida y la humanidad, y cercanfa y reconoci- 
miento de la vida de Dios en uno mismo y en los dembs. 

Los tejidos que forman los patrones de la propia vida son experien¬ 
ces, conocimientos y suenos. Se puede ver la belleza a su travbs, pero 
la fuerza del tejido aumenta con la edad, a medida que el tejido mues- 
tra entrelazados e integracibn de estas cualidades especiales. 

A medida que pasa el tiempo, el envejecimiento con frecuencia se 
acompana de fragilidad del cuerpo ffsico y aumento del numero de 
pbrdidas inevitables, tanto emocionales y sociales como ffsicas. En 
este momento la integracibn de estas fibras especiales (caracterlsticas 
de fortalecimiento) se hace tan crucial para la calidad de vida global del 
individuo. 

Cuando estos puntos fuertes se muestran en el tapiz de la vida, el 
individuo no solamente tiene la sensacibn de autoestima y amor por si 
mismo, sino que el tapiz es un regalo hermoso para todos los que lo 
observan y en cierto modo se sienten tocados por 61. Grace Miller 
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mmmmm imissramm 


Craig es un estudiante universitario de 20 anos de edad que se vio 
involucrado en un accidente de trdfico hace 3 dfas y sufrib la amputa- 
ci6n traumdtica de la pierna izquierda. La madre de Craig ha permane- 
cido con bl desde el accidente y le presta mucho apoyo. Su padre estd 
agobiado por el dolor y tiene dificultad para afrontar la situacibn de su 
hijo, porque Craig era el capitdn del equipo de baloncesto de su facul- 
tad y tenia aspiraciones de convertirse en un atleta profesional. La 
situaci6n de Craig es estable e inmediatamente se le va a derivar a un 
programa de rehabilitacibn. Pronto se le ajustarb una prdtesis para la 
pierna. Craig, que habitualmente era extrovertido, estd pesimista y 
nada hablador. No se mira la pierna cuando le cambian las curas y se 
niega a hablar de su programa de rehabilitacidn. 

1. Dada la edad de Craig, haga especulaciones sobre si hay riesgo 
de que el autoconcepto de Craig se vea afectado de forma adver- 
sa por su discapacidad. 


2. iQud datos indican que la autoestima de Craig esta afectada 
negativamente por esta amputacidn o tiene riesgo de verse afec¬ 
tada negativamente? 

3. iQud factores pueden afectar a la adaptacidn de Craig a su ampu¬ 
tacidn y a su rehabilitacidn? 

4. iEn que serfan diferentes sus intervenciones para un paciente 
con la misma situacidn que tuviera 70 anos de edad? 

5. iQud otros grupos de pacientes, adembs de los amputados, tie- 
nen riesgo de presentar una alteracidn de la autoestima o de la 
imagen corporal? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capitulo 39 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Un autoconcepto positivo es esencial para el bienestar flsico y psico- 
logico de la persona. 

■ La autopercepcidn de una persona puede diferir de cdmo le ven los 
otros y de su yo ideal, es decir, cdmo le gustarfa ser. 

■ Los factores que afectan al autoconcepto incluyen desarrollo, familia 
y cultura, agentes estresantes, recursos, antecedentes de dxitos y 
fracasos, y enfermedades que afectan al desempeho de roles. 

■ El profesional de enfermeria valora cuatro breas del autoconcepto: 
identidad personal, imagen corporal, desempeho de roles y relaciones 
y autoestima. 


■ Como un autoconcepto positivo es bbsico para la salud, una de las 
principales responsabilidades del profesional de enfermeria es ayudar 
a los pacientes cuyo autoconcepto estb alterado a desarrollar una ima¬ 
gen de si mismos mbs positiva y realista. 

■ Una relacidn de confianza entre paciente y profesional de enfermeria 
es esencial para la evaluacidn eficaz del autoconcepto del paciente, 
para darle ayuda y apoyo y para motivar el cambio de comportamiento 
en el paciente. 


COMPRUEBE SUS COIMOCIMIENTOS 

1. Sally mide 170 cm, pesa 48 kg y piensa que estd gorda. <*Cubl de las 
siguientes afirmaciones representa mejor esta percepci6n? 

1. Trastorno de la imagen corporal. 

2. Alteraci6n de la identidad personal. 

3. Expectativa excesiva sobre si misma. 

4. Alteracidn del autoconcepto. 

2. Los estudiantes que compaginan las responsabilidades del trabajo, 
la escuela y la familia tienen mayor probabilidad de experimentar: 

1. Ambiguedad de rol. 

2. Tensibn de roles. 

3. Conflicto de roles. 

4. Refuerzo de roles. 

3. Un resultado deseado aceptable para los pacientes con Autoestima 
situacional baja incluye: 

1. Restauracibn de la autoestima. 

2. Expresa verbalmente de forma constante la autoaceptacibn. 


3. Ensena habilidades adaptativas. 

4. Describe la preocupacidn por su yo alterado. 

4. Un paciente de 89 anos de edad afirma: «Soy una causa perdida. No 
puedo estar de pie ni siquiera lo suficiente para hacerme la comida». 
iCubl de las siguientes es la respuesta mbs adecuada? 

1. «Eso debe ser diflcil. iQud cosas sigue pudiendo hacer?» 

2. «Bien, eso es lo que se puede esperar a su edad». 

3. «iTiene a alguien que pueda cocinar para usted?» 

4. «,;Cocina usted bien?» 

5. Un adulto que no ha resuelto de forma satisfactoria la tarea del de¬ 
sarrollo de la adolescencia (identidad frente a confusidn) iqud com¬ 
portamiento tiene mayor probabilidad de mostrar? 

1. Afirma su independencia. 

2. Es incapaz de expresar sus deseos personales. 

3. Tiene dificultades para trabajar en equipo. 

4. Sigue a la masa en todas las actividades. 


Critical Thinking Checkpoint: Answers | 
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6. Durante una revisibn anual de desempeno de funciones, <<qub afirma- 
cibn del profesional de enfermerfa indica el brea de la autoconciencia? 

1. «Rara vez cometo errores con los fbrmacos». 

2. «Quiero ser la mentora de nuevos profesionales de enfermerfa ». 

3. «Mis informes de satisfaccibn de los pacientes estbn de acuerdo 
en que soy amigable y titil». 

4. «Todos mis pacientes se han recuperado rapidamente de sus 
problemas de salud». 

7. Cuando se le pide que se describa a sf misma, una paciente recibn 
diagnosticada de una enfermedad crbnica describe bnicamente los 
roles que afectan a otros (p. ej., esposa, madre, auxiliar mbdico) y no 
sus aficiones e intereses personales. En la planificacibn de su asisten- 
cia, cubl de los siguientes debe incluir el profesional de enfermeri'a: 

1. Cbmo afectarb su tratamiento a su capacidad de realizar esos roles. 

2. Cbmo establecer objetivos para que desarrolle aficiones o activi- 
dades personales. 

3. Que la familia debe estar presente mientras se elabora el plan 
terapbutico. 

4. Que necesitarb asesoramiento psicolbgico para el desempeno de 
roles adembs del tratamiento mbdico. 

8. Usted estb atendiendo a un paciente que tiene un diagnbstico de 
enfermeri'a de Autoestima baja crdnica. <[Qub comportamientos son 
compatibles con este diagnbstico? Seleccione todas las repuestas 
correctas. 

1. Se enfrenta a la autoridad. 

2. Manifiesta verbalmente sus propias debilidades. 


3. Es incapaz de desempenar de forma constante su rol familiar 
(p. ej., madre, padre). 

4. Establece objetivos poco realistas. 

5. Tiene dificultad para hacer observaciones positivas sobre su pro- 
pio yo. 

6. Tiene dificultad para dormir. 

9. ,/Cubles de las siguientes intervenciones son adecuadas para un 
paciente con un autoconcepto bajo/escaso? Seleccione todas las 
repuestas correctas. 

1. Estimular al paciente que se compare con los dembs. 

2. Indicar al paciente que no diga cosas negativas sobre sf mismo. 

3. Indicar al paciente que diga cosas positivas sobre sf mismo. 

4. Recomendar al paciente que evite las situaciones en las que ten- 
ga que cuidar de los dembs. 

5. Comunicar expectativas de muy bajo nivel del comportamiento 
del paciente. 

10. El autoconcepto puede variar de acuerdo con diversas situaciones 
que afectan al individuo. El profesional de enfermerfa reconoce que 
incluso las intervenciones de enfermerfa correctas tienen menor 
probabilidad de alterar: 

1. Recursos. 

2. Autoconocimiento. 

3. Autoconcepto central. 

4. Yo social. 

VPanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apPndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Sexualidad 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Describir el desarrollo sexual y las preocupaciones sexuales 
durante toda la vida. 

2. Definir la salud sexual. 

3. Analizar las variedades de la sexualidad. 

4. Dar ejemplos de cdmo la familia, la cultura, la religidn, y la 
dtica y las expectativas personales influyen en la propia sexua¬ 
lidad. 

5. Describir los cambios fisiol6gicos de hombres y mujeres 
durante el ciclo de respuesta sexual. 


6 . Identificar las formas de las alteraciones de la funcidn sexual 
masculina y femenina. 

7. Identificar preguntas sexuales bSsicas que debe plantear el 
profesional de enfermeria durante la evaluacidn de los pa- 
cientes. 

8 . Formular diagndsticos de enfermeria e intervenciones para los 
pacientes que experimentan problemas sexuales. 

9. Reconocer la educacidn para la promocidn de la salud en rela- 
ci6n con las estructuras reproductoras. 


Androginia, 1040 

Autoconcepto sexual, 1040 

Comportamiento de rol sexual, 1040 

Dismenorrea, 1036 

Dispareunia, 1047 

Estimulacion anal, 1041 

Fase de deseo, 1043 

Fase de excitacion, 1043 

Fase orgasmica, 1044 

Fase de resolucion, 1044 

Identidad sexual, 1040 


Imagen corporal, 1040 
Intersexual, 1041 
Masturbacion, 1036 
Menstruacion, 1036 
Orientacion sexual, 1040 
Relacion sexual genital, 1041 
Relaciones sexuales orogenitales, 1041 
Transexual, 1041 

Trastorno por aversidn sexual, 1045 
Trastorno por deseo sexual 
hipoactivo, 1045 


Trastorno erectil masculino, 1045 
Trastorno de la estimulacion sexual 
femenina, 1045 

Trastorno orgasmico femenino, 1046 
Trastorno orgasmico masculino, 1047 
Travestismo, 1041 
Vaginismo, 1047 
Vestibulitis, 1047 
Vulvodinia, 1047 


CAPITULO 
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Todos los seres humanos son seres sexuales. Independientemente del 
sexo, la edad, la raza, el estado socioeconomico, las creencias religio- 
sas, la salud ffsica y mental u otros factores demograficos, expresamos 
nuestra sexualidad de diferentes formas durante toda la vida. 

Es diffcil definir la sexualidad humana. La sexualidad es un feno- 
meno que se expresa de forma individual y muy personal, y cuyo sig- 
nificado evoluciona a partir de las experiencias vitales. Factores fisio- 
logicos, psicosociales y culturales influyen en la sexualidad de una 
persona y dan lugar a la amplia gama de actitudes y comportamientos 
que se ven en los seres humanos. Generalmente se puede definir la 
expresion sexual satisfactory o «normal» como cualquier comporta- 
miento que de placer y satisfaccidn a los adultos que participen en el 
mismo, sin amenaza de coercion ni lesion a sf mismo ni a los otros. Sin 
embargo, lo que constituye una expresion «normal» varfa de unas cul¬ 
tures y religiones a otras. 

Desarrollo de la sexualidad 

El desarrollo de la sexualidad comienza con la concepcidn y conti- 
nua durante toda la vida. La tabla 40-1 define las caracterfsticas del 
desarrollo sexual durante toda la vida, con las intervenciones de 
enfermerfa y las directrices educativas para cada una de las fases del 
desarrollo. 

Desde el nacimiento hasta los 12 anos 

La capacidad del cuerpo humano de experimentar una respuesta 
sexual esta presente antes del nacimiento. Como se ha visto en eco- 
grafias, los hombres tienen erecciones varios meses antes del naci¬ 
miento y las siguen teniendo despuds. Como las mujeres tienen lubri¬ 
cation vaginal en el momento del nacimiento, se asume que tambien 
se produce lubricacidn antes del nacimiento. Cuando los lactantes se 
encuentran los dedos de las manos y de los pies, tambien se encuen- 
tran los genitales. Parecen experimentar una sensation agradable por 
el tacto, aunque no se podrfa llamar a esto una experiencia sexual. 
Hacia los 3 anos comienza una masturbation mas intencionada 
(excitation de los organos genitales propios o de otra persona por 
medios diferentes al coito) y la respuesta orgasmica es bastante fre- 
cuente, aunque los hombres no eyaculan hasta despuds de la puber- 
tad. Hacia los 2 anos y medio o 3 anos los niiios saben de que sexo 
son y han comenzado a ser conscientes de las diferencias genitales 
entre hombres y mujeres. 

Hacia los 9 o 10 anos comienzan los primeros cambios fisicos de la 
pubertad: el desarrollo de los esbozos mamarios en las ninas y el cre- 
cimiento del vello pubico. A medida que maduran las glandulas supra- 
rrenales, producen mas testosterona y estradiol, que contribuyen a las 
primeras experiencias de atraccion sexual por otra persona. Es necesa- 
rio educar a las ninas en relacidn con la menstruation (hemorragia 
uterina mensual) y los autocuidados relacionados. 

Adolescencia 

Al principio de la adolescencia (12 a 13 anos) siguen desarrollando- 
se los caracteres sexuales primarios y secundarios, y es necesaria 
mas informacion sobre los cambios corporales. En los ninos los tes- 
tfculos y los escrotos aumentan de tamaho, la piel que recubre el 
escroto se hace mas oscura, crece el vello pubico y comienza la sudo- 
racion axilar. El desarrollo de los genitales hasta el tamano adulto 
tarda aproximadamente de 5 a 6 anos. En las ninas se ensanchan la 
pelvis y las caderas, se desarrolla el tejido mamario (v. p. 638 en 
capftulo 30 oo), crece el vello pubico, comienza la sudoracion axi¬ 
lar y las secreciones vaginales se hacen lechosas y cambian desde un 
pH alcalino a uno acido. 


Aunque es diffcil aplicar datos estadfsticos de poblaciones amplias 
a poblaciones locales, generalmente se acepta que la experimentation 
sexual actualmente se produce en edades menores que en decadas 
anteriores. En un estudio de 2.271 mujeres y hombres de 15 a 19 anos 
se comprobd que aproximadamente el 55% habfa experimentado el 
sexo oral, el 50% habfa probado el sexo vaginal y el 10% habfa expe¬ 
rimentado el sexo anal (Melby, 2008). 

Las adolescentes pueden tener menstruaciones irregulares ini- 
cialmente, lo que les puede avergonzar por la ropa manchada. Se les 
puede ensenar a que se den cuenta de los signos de menstruacidn 
inminente, como la sensibilidad mamaria, la retencidn de agua o la 
distensidn abdominal, o la aparicidn de erupciones cutaneas o espi- 
nillas. Tambien se debe asesorar a las ninas acerca de los productos 
de higiene femenina (p. ej., compresas y tampones) para que puedan 
hacer elecciones inteligentes. Los progenitores y los profesionales 
de enfermerfa deben aconsejar a las adolescentes que se laven cui- 
dadosamente las manos antes y despues de introducir un tampon, 
que se cambien los tampones con frecuencia, que los altemen con 
compresas y que utilicen estas por la noche. Estas medidas ayuda- 
rdn a reducir la infeccidn, incluyendo el riesgo de «shock sdptico», 
un tipo particular de infeccidn por Staphylococcus aureus. La lim- 
pieza meticulosa del area genital y el lavado desde la parte anterior 
a la posterior tambien reducira la infection y permitira prevenir los 
olores. 

La dismenorrea (menstruacion dolorosa) es prevalente en las ado¬ 
lescentes. Los dolores colicos, el dolor abdominal inferior que irradia 
hacia la espalda y la parte superior de los muslos, las nauseas, los 
vomitos, la diarrea y las cefaleas pueden durar desde varias horas has¬ 
ta 3 dfas. La dismenorrea se debe a contracciones uterinas potentes, 
que producen isquemia y, a su vez, dolor colico. Los sfntomas de dis¬ 
menorrea se tratan con administration de analgesicos como acido ace- 
tilsalicflico, aplicacion de calor en el abdomen, algunos ejercicios 
como fortalecimiento de los musculos abdominales, biorretroalimen- 
tacion y antiinflamatorios no esteroideos, como ibuprofeno. La mas¬ 
turbation hasta llegar al orgasmo tambien alivia los colicos a traves de 
las contracciones uterinas asociadas del aumento del flujo sangufneo 
(Levin, 2007). 

Todos los adolescentes quieren conocer los comportamientos 
sexuales pero a menudo se sienten incomodos al hablar de esto con sus 
padres. Los profesionales de enfermerfa, los colegios y la familia 
deben proporcionar informacion exacta. Durante la evaluation de 
enfermerfa se debe preguntar directamente a los adolescentes que 
saben sobre el sexo, la anticoncepcidn y la reproduccidn. A veces 
mucha de la informacion de los adolescentes se basa en mitos popula- 
res y poco o nada en hechos. El profesional debe comen tar informa¬ 
cion objetiva sobre el sexo, las acciones sexuales y sus consecuencias, 
el derecho individual a tomar decisiones en relacion con las formas de 
expresar la propia sexualidad, y las responsabilidades de cada persona 
en relacion con la actividad sexual (tabla 40-2). 

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) son las infecciones 
bacterianas mds frecuentes en adolescentes. Es necesario educar a los 
adolescentes sobre estas enfermedades, las medidas preventivas y el 
tratamiento precoz. En «Manifestaciones clfnicas», en la pdgina 1038, 
se enumeran los tipos habituales y los sfntomas de las ETS por los que 
los adolescentes deben acudir al medico. El profesional de enfermerfa 
tambien debe formar a los adolescentes sobre los diferentes mdtodos 
de control de la natalidad: abstinencia, anticonceptivos orales, parches 
e implantes transddrmicos de liberation controlada, diafragmas, dis- 
positivos intrauterinos, metodos naturales (Ogino y temperature basal) 
y los preservatives para prevenir una gestation no planificada. Estos 
metodos se analizan mds adelante en este capftulo. 
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TABLA 40-1 Desarrollo sexual durante toda la vida 


FASE 

CARACTERISTICAS 

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y DIRECTRICES D0CENTES 

Lactancia 

Nacimiento 

Recibe la asignacibn del sexo masculino o femenino. 

La automanipulacibn de los genitales es normal. 

hasta los 

Se diferencia gradualmente a si mismo de los dembs. 

Los cuidadores deben reconocer que estos comportamientos 

18 meses 

Los genitales externos son sensibles al tacto. 

Los lactantes varones tienen erecciones penianas; las 
mujeres, lubricacibn vaginal. 

son frecuentes en ninos. 

Nino pequeno 

1-3 anos 

Sigue desarrollando su identidad sexual. 

Es capaz de identificar su propio sexo. 

Es normal la exploracibn del cuerpo y las caricias de los genitales. 
Utiliza nombres para las partes del cuerpo. 

Los ninos de hogares uniparentales deben tener contacto con 
adultos de ambos sexos. 

Preescolar 

4-5 anos 

Es cada vez mbs consciente de su propio yo. 

Explora las partes del cuerpo suyas y de sus compaheros de 
juegos. 

Aprende los nombres correctos de las partes del cuerpo. 
Aprende a controlar los sentimientos y el comportamiento. 
Centra su amor en el progenitor del otro sexo. 

Responder a las preguntas sobre «de dbnde vienen los nihos» 
con honradez y sencillez. 

La reaccibn excesiva por parte de los progenitores a la 
exploracibn de los genitales y la masturbacibn puede llevar a 
la sensacibn de que el sexo es «malo». 

Edad escolar 

6-12 anos 

Tiene una intensa identificacibn con el progenitor del mismo sexo. 
Tiende a tener amigos del mismo sexo. 

Tiene una identidad creciente del propio yo. 

Aumento del pudor, necesidad de privacidad. 

Continua el comportamiento de autoestimulacibn. 

Aprende el rol y los conceptos del propio sexo como parte del 
autoconcepto total. 

Hacia los 8 o 9 anos se preocupa por comportamientos 
sexuales especificos y con frecuencia aborda a sus padres con 
preocupaciones explicitas sobre la sexualidad y la reproduccibn. 

Dar a los padres de los ninos oportunidades para que expresen 
sus preocupaciones y planteen preguntas sobre el sexo 
Responder a todas las preguntas con datos objetivos y tal vez 
seguimiento con libros adecuados y otro material. 

Aconsejar a los padres que comenten informacibn bbsica 
sobre las relaciones sexuales, la menstruacibn y la 
reproduccibn con ninos de aproximadamente 10 anos de 
edad. 

Dar a los ninos material de lectura y despubs comentarlo con 
ellos. 

Adolescencia 

12-18 anos Se desarrollan los caracteres sexuales primarios y 

secundarios. 

Habitualmente se produce la menarquia. 

Desarrolla relaciones con parejas interesadas. 

La masturbacibn es frecuente. 

Puede participar en actividad sexual. 

Puede experimentar con relaciones homosexuales. 

Tienen riesgo de gestacibn y de enfermedades de transmisibn 
sexual. 

Adultos jovenes 

Los adolescentes necesitan informacibn sobre los cambios 
corporales. 

Los grupos de iguales tienen mucha importancia en este 
momento y ayudan a elaborar los roles sexuales. 

Las citas ayudan a los adolescentes a prepararse para sus 
roles de adultos. 

Los progenitores influyen sobre los valores en las creencias 
relativas al comportamiento. 

Los adolescentes precisan informacibn sobre medidas 
anticonceptivas y precauciones a tomar con las ETS. 

18-40 anos 

La actividad sexual es frecuente. 

Establecen su propio estilo de vida y sus valores. 

La identidad homosexual habitualmente se establece hacia la 
mitad de la tercera dbcada. 

Muchas parejas comparten las obligaciones econbmicas y las 
tareas del hogar. 

Los adultos jbvenes con frecuencia precisan informacibn 
sobre medidas para evitar gestaciones no deseadas (p. ej., 
abstinencia o dispositivos anticonceptivos). 

Precisan informacibn para prevenir las ETS. 

Es necesaria la comunicacibn frecuente para conocer las 
necesidades sexuales de la pareja y para resolver los 


Adultos de mediana edad 

40-65 anos Los hombres y las mujeres experimentan una reduccibn de la 
produccibn hormonal. 

La menopausia se produce en las mujeres, habitualmente en 
cualquier momento entre los 40 y los 55 anos. 

El climaterio se produce gradualmente en los hombres. 

Se hace importante mbs la calidad que el numero de 
experiencias sexuales. 

Las personas establecen normas morales y bticas independientes. 

Adultos mayores 

65 anos y Con frecuencia continua el interbs en la actividad sexual, 
mbs La actividad sexual puede ser menos frecuente. 

Disminuyen las secreciones vaginales de las mujeres y se 
atrofian las mamas. 

Los hombres producen menos espermatozoides y necesitan 
mbs tiempo para conseguir una ereccibn y para eyacular. 


problemas y las dificultades. 

Las mujeres y los hombres pueden necesitar ayuda para 
ajustarse a sus nuevos roles. 

Las personas pueden precisar asesoramiento que les ayude a 
revalorar y dirigir sus energias. 

Animar a las parejas a mirar los aspectos positivos de esta 
bpoca de la vida. 


Los ancianos con frecuencia siguen siendo activos 
sexualmente. 

Las parejas pueden precisar asesoramiento para adaptar su 
afecto y sus necesidades sexuales a sus limitaciones fisicas. 
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TABLA 40-2 Errores conceptuales frecuentes sobre el sexo 


ERROR CONCEPTUAL 

HECHO 


Casi todos los hombres de mbs de 70 afios tienen disfuncibn erbctil. 

La masturbacibn produce ciertas inestabilidades mentales. 

La actividad sexual debilita a una persona. 

Las mujeres que han experimentado un orgasmo tienen mayor 
probabilidad de quedarse embarazadas. 

Las ninas buenas no pueden expresar su propia satisfacci6n sexual. 

Un pene grande proporciona mbs satisfaccibn sexual a las mujeres 
que un pene pequeno. 

El alcohol es un estimulante sexual. 

Las relaciones sexuales durante la menstruacibn son peligrosas (es 
decir, producirbn lesiones del tejido vaginal). 

La posici6n coital cara a cara es la mbs moral o correcta. 


La capacidad sexual no se pierde por la edad. 

Las alteraciones se deben habitualmente a enfermedades o fbrmacos. 
La masturbaci6n es un comportamiento frecuente y saludable. 

No hay datos de que la actividad sexual debilite a una persona. 

La concepcibn no se relaciona con experimentar un orgasmo. 

A medida que las mujeres se sienten mbs cbmodas con su propia 
sexualidad, defienden su propia satisfacci6n sexual. 

No hay datos de que un pene grande proporcione mayor satisfaccibn. 

El alcohol es un relajante y un depresor del sistema nervioso central. 

El alcoholismo crbnico se asocia a disfuncibn erbctil. 

No hay bases fisiolbgicas para la abstinencia durante la menstruacibn. 

La posicibn que ofrezca el mbximo placer y que sea aceptable para los 
dos miembros de la pareja es la correcta. 


Adultos jovenes y de mediana edad 

En la edad adulta joven muchas personas comienzan a formar relaciones 
mtimas con implicaciones a largo plazo. Estas pueden adoptar la forma 
de citas, cohabitacion o matrimonio. Sin embargo, se debe senalar que 


algunas personas no forman relaciones mtimas hasta fases avanzadas de 
la edad adulta y que algunas nunca forman estos tipos de relaciones. 

Los hombres y mujeres adultos jbvenes con frecuencia estan 
preocupados por la respuesta sexual normal, tanto en relacion con 


INFECCCION 

Gonorrea 


Verrugas 

genitales 

(condilomas 

acuminados) 


Uretritis por 

Chlamydia 

Tricomoniasis 


Sfndrome de 
inmunodeficiencia 
adquirida (sida) 


Herpes genital 
(herpes simple de 
los genitales) 


HftvICAsl l n f ecc i ones de transmision sexual 


HOMBRE 

Miccibn dolorosa, uretritis con secrecion blanca acuosa que 
se puede hacer purulenta. 

Chancro, habitualmente en el glande del pene, que es 
indoloro y cura en 4-6 semanas; sfntomas secundarios 
(erupciones cutbneas, febrfcula, inflamacibn de los ganglios 
linfbticos) de 6 semanas a 6 meses despues de la curacion 
del chancro. 

La infeccibn estb producida por el virus del papiloma 
humano (VPH). Lesiones unicas o grupos de lesiones que 
crecen en el prepucio o debajo del mismo, en el meato 
externo o en el glande del pene. En zonas cutbneas secas 
las lesiones son duras y de color amarillo-gris. En zonas 
humedas las lesiones son de color rosa o rojo y son 
blandas con aspecto similar a una coliflor. 

Frecuencia urinaria, secrecibn uretral acuosa o mucoide. 


MUJER 

Puede ser asintombtica, o puede haber secrecibn vaginal, 
dolor y frecuencia urinaria. 

Chancro en el cuello uterino o en otras zonas genitales, 
que cura en 4-6 semanas; sfntomas igual que para el 
hombre. 


Algunas cepas del VPH se han asociado a cbncer cervical. 
Las lesiones aparecen en la parte inferior de la abertura 
vaginal, en el perineo, en los labios vaginales, en las 
paredes internas de la vagina y en el cuello uterino. 


Ligero prurito, humedas en la parte superior del pene, 
secrecibn ureteral escasa a primera hora de la rnahana. 
Muchos hombres estbn asintombticos. 

Prurito, irritacibn, secrecibn, placa de material caseoso 
debajo del prepucio. 


Habitualmente estado de portador; secrecibn vaginal, 
disuria, frecuencia urinaria. 

Prurito y enrojecimiento de la vulva y de la piel de la cara 
interna de los musculos; secrecibn vaginal acuosa 
espumosa y abundante. 

Vulva roja y escoriada, prurito intenso de los tejidos 
vaginales y vulvares, secrecibn espesa, blanca, caseosa o 
similar al requesbn. 

Estos sfntomas pueden aparecer en cualquier momento desde varios meses hasta varios anos despubs de adquirir el virus. 
La persona tiene una reduccibn de la inmunidad frente a otras enfermedades. Los sfntomas incluyen cualquiera de los 
siguientes, sin otra explicacibn: sudores nocturnos copiosos y persistentes, astenia extrema, adelgazamiento intenso, 
aumento del tamano de los ganglios linfbticos en el cuello, las axilas o la ingle, diarrea persistente, exantema, visibn borrosa 
o cefalea crbnica, tos seca e intensa, la lengua o la garganta estb recubierta por una capa gruesa de color gris-blanco. 

El herpes primario supone la presencia de ulceras dolorosas o de grandes vesfculas discretas que duran semanas; las 
vesfculas se rompen. El herpes recurrente produce mbs prurito que dolor; dura desde varias horas hasta 10 dfas. 
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| NOTADf 


iCon que frecuencia envian los adolescentes y los adultos jovenes mensajes 
electronicos con insinuaciones sexuales? 


En 2008, la National Campaign to Prevent Teen and Unplanned Preg¬ 
nancy llevb a cabo un estudio sobre «sexo y tecnologfa» entre 653 
adolescentes (de 13 a 19 anos) y 627 adultos jbvenes (de 20 a 26 anos). 
En este estudio se planteaban preguntas sobre el envio y la recepcibn 
de mensajes sexualmente explicitos o de fotos personates en las que 
aparecfan semidesnudos o desnudos. Los resultados revelaban que el 
39% de todos los adolescentes (37% de las chicas, 40% de los chicos) 
y el 59% de todos los adultos jbvenes (56% de las mujeres, 62% de 
los hombres) enviaban mensajes sexualmente explicitos, y que el 48% 
de los adolescentes y el 64% de los adultos jbvenes aseguraban que 
habian recibido ese tipo de mensajes. En total, el 20% de los adoles¬ 
centes (22% de las chicas, 18% de los chicos) y el 33% de los adultos 
jbvenes (36% de las mujeres, 31 % de los hombres) enviaban fotos 
propias en las que aparecian desnudos o semidesnudos. La mayoria de 
estos mensajes iban remitidos a su novio/novia o a alguien conocido. 
A pesar de estas cifras, la mayoria de los encuestados eran conscientes 


de que el envio de estos contenidos podia tener consecuencias nega- 
tivas muy graves. Aproximadamente la mitad de los adolescentes y los 
adultos jovenes afirmaban que normalmente compartian los mensajes 
con otras personas adembs de la persona esperada. 

IMPLICACIONES 

En esta era tecnolbgica ha aumentado rbpidamente el envio de mensa¬ 
jes sexuales. En algunos estados, se denuncia por pornografia infantil 
a aquellos adolescentes y adultos jbvenes que envian y reciben este 
tipo de mensajes. Las condenas conllevan la inclusibn de estos jbvenes 
en la lista de agresores sexuales para el resto de sus vidas. No se pue- 
de considerar la comunicacibn electrbnica como algo privado o anbni- 
mo. Los profesionales de enfermeria deben recordar a sus pacientes 
que una vez que han enviado el mensaje, no pueden controlar quibn 
tiene acceso al mismo. Hay que advertir a los jbvenes sobre las conse¬ 
cuencias potenciales de su comportamiento «tecnolbgico sexual». 


ellos mismos como con sus parejas. En las relaciones heterosexuales 
los problemas pueden surgir por diferencias basicas en las expectati- 
vas y respuestas masculinas y femeninas. A las parejas homosexuales 
masculinas y femeninas con frecuencia les va mejor en este aspecto. 
Las parejas deben comunicarse mutuamente sus necesidades en las 
fases tempranas del cortejo para que se pueda desarrollar y acrecentar 
una relacibn mtirna con bxito. Los adultos jbvenes tambien deben ser 
conscientes de que como las necesidades y respuestas sexuales pueden 
cambiar, cada uno de los miembros de la pareja debe escuchar y res¬ 
ponder a las necesidades del otro. 

Durante la edad adulta media tanto los hombres como las mujeres 
experimentan una reduccibn de la produccibn hormonal, lo que produ¬ 
ce el climaterio, denominado habitualmente menopausia en las muje¬ 
res. Estos fenomenos con frecuencia afectan al autoconcepto sexual, 
la imagen corporal y la identidad sexual del individuo. Vease mas 
informacibn sobre la menopausia en el capftulo 23 oo . 

Adultos mayores 

Las personas de mayor edad pueden definir la sexualidad de una 
manera mucho mbs amplia e incluir en sus definiciones cosas como 
tocarse, abrazarse, gestos romanticos (p. ej., dar o recibir rosas), como- 
didad, calidez, arreglarse, alegrfa, espiritualidad y belleza. El interbs 
en la actividad sexual no se pierde a medida que las personas enveje- 
cen. Sin embargo, en los hombres es necesario mas tiempo para con- 
seguir una ereccion y para eyacular (la ereccion puede durar mas que 
a una edad mbs temprana), es necesaria mbs estimulacibn genital 
directa para conseguir una ereccion, disminuye el volumen del liquido 
eyaculado y puede disminuir la intensidad de las contracciones con el 
orgasmo. El perfodo refractario despues del orgasmo es mbs largo. 

Las mujeres de mayor edad siguen siendo capaces de tener multi¬ 
ples orgasmos y, de hecho, pueden tener aumento del deseo sexual 
despues de la menopausia. La lubricacion vaginal y la elasticidad dis- 
minuyen con la menopausia y la disminucibn de los estrogenos, y pue¬ 
den tardar mbs en producirse las fases del ciclo de la respuesta sexual. 
Existe la posibilidad de dolor durante la actividad sexual y las rela¬ 
ciones sexuales (dispareunia) en relacibn con la sequedad vaginal o 
con enfermedades cronicas (p. ej., diabetes y artrosis). La falta de pri- 
vacidad puede ser preocupante para los ancianos que viven con su 
familia o en un centra de rehabilitacion o una residencia de ancianos. 


Se dispone de muchos productos que ayudan a los pacientes ancianos 
a mejorar sus experiencias sexuales. Varfan desde lubricantes sencillos 
hasta medicamentos y dispositivos implantados mediante cirugfa que 
permiten la ereccion peniana. Aunque la tbcnica de los ancianos precisa 
modificaciones, el profesional de enfermeria nunca debe asumir que 
tienen menos interes y motivacibn en tener una vida sexual activa. 

Salud sexual 

La salud sexual es un fenomeno individual y, en cambio, constante que 
se encuadra dentro de la amplia gama de pensamientos, sentimientos, 
necesidades y deseos sexuales humanos. Para la mayoria de las personas 
no se considera la salud sexual hasta que se observa su ausencia o dete- 
rioro. La mejor determinacion del grado de salud sexual de una persona 
la realiza ella misma, a veces con la ayuda de un profesional cualificado. 
La Organizacion Mundial de la Salud define la salud sexual en terminos 
de bienestar ffsico, emocional, psicolbgico y social. Existe salud sexual 
cuando las relaciones sexuales son respetuosas, seguras y placenteras. 
Las caracterfsticas de la salud sexual se enumeran en el cuadro 40-1. 


CUADR0 40-1 Caracteristicas de la salud sexual 

■ Conocimientos sobre la sexualidad y el comportamiento sexual 

■ Capacidad de expresar el propio potencial sexual, excluyendo 
cualquier forma de coercibn, explotaci6n y abuso sexual 

■ Capacidad de tomar decisiones autbnomas sobre la propia vida 
sexual en un contexto de btica personal y social 

■ Experiencia de placer sexual como una fuente de bienestar fisi- 
co, psicolbgico, cognitivo y espiritual 

■ Capacidad de expresar la sexualidad mediante la comunicacibn, 
el tacto, la expresibn emocional y el amor 

■ Derecho a tomar opciones reproductivas libres y responsables 

■ Capacidad de acceder a los cuidados de salud sexual para la pre- 
vencibn y el tratamiento de todas las preocupaciones, problemas 
y trastornos sexuales 

Tornado de Declaration of Sexual Rights, by the World Association of Sexology, 1999, 

Adopted at the 14th World Congress of Sexology, Hong Kong and People's Republic of China. 

Reproducido con autorizaciOn. 
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Componentes de la salud sexual 

Los cinco componentes crfticos de la salud sexual son el autoconcepto 
sexual, la imagen corporal, la identidad sexual, el comportamiento 
segun el rol sexual y las libertades y responsabilidades. 

El propio autoconcepto sexual (c6mo se valora uno mismo como 
ser sexual) determina con quidn se mantendran relaciones sexuales, el 
sexo y el tipo de personas por las que se siente atrafda una persona y 
los valores en relacion con cuando, donde, con quien y como se expre- 
sa la sexualidad. Un autoconcepto sexual positivo permite que las per¬ 
sonas establezcan relaciones fntimas durante toda la vida. Un autocon¬ 
cepto sexual negativo puede dificultar la formacion de relaciones. 

La imagen corporal, una parte fundamental del sentido del propio 
yo, esta cambiando continuamente. La gestacion, el envejecimiento, los 
traumatismos y enfermedades y los tratamientos pueden alterar el 
aspecto y la funcion de una persona, lo que puede afectar a su imagen 
corporal. C6mo se siente una persona en relaci6n con su cuerpo se 
relaciona con la propia sexualidad. Las personas que se sienten bien en 
relacion con sus cuerpos tienen probabilidad de sentirse comodas con 
la actividad sexual y de disfrutar de la misma. Las personas que tienen 
una mala imagen corporal pueden responder negativamente a la excita- 
cion sexual. Una influencia importante sobre la imagen corporal de las 
mujeres es el enfasis de los medios de comunicacion en el atractivo 
fisico y el tamano de los pechos. De la misma forma, muchos hombres 
se preocupan por el tamano de su pene. El mito de que «mds grande es 
mejor», particularmente si esta erecto y tiene capacidad de seguir asf, 
esta muy extendido en Norteamerica. La imagen corporal de una per¬ 
sona puede sufrir cuando sea incapaz de alcanzar estas expectativas. 

La identidad sexual es la propia autoimagen como mujer u hom- 
bre. Es mds que simplemente el componente biologico y tambien 
incluye normas sociales y culturales. La identidad sexual es el resulta- 
do de una larga serie de fenomenos del desarrollo que pueden o no 
coincidir con el propio sexo biologico aparente. Una vez que se ha 
establecido la identidad sexual, ya no se puede cambiar fdcilmente. 

El comportamiento de rol sexual es la expresidn externa del sen¬ 
tido de masculinidad o femineidad de una persona, asf como la expre- 
sion de lo que se percibe como comportamiento adecuado para ese 
sexo. Cada sociedad define sus roles para los hombres y las mujeres; 
los ninos reciben refuerzo para comportarse de una manera «masculi- 
na», y las ninas reciben refuerzo por mostrar comportamientos «feme- 
ninos» (figura40-l ■). 

La estructura fi'sica, las variaciones en el sentido intemo de que es 
masculino o femenino, los valores familiares y los valores culturales 



Figura 40-1 ■ Los ninos expresan su comportamiento de rol sexual a 
una edad muytemprana. 

E. Zuckerman/PhotoEdit. 


influyen sobre el comportamiento de rol sexual. En Norteamdrica los 
roles esperados de los hombres adultos incluyen soporte de la familia, 
amante, padre y atleta. Los comportamientos masculinos esperados 
incluyen llevar pantalones, mostrar fuerza fisica y expresar los senti- 
mientos de una forma controlada. Se espera que las mujeres expresen 
sus emociones con mds libertad y que sean mds suaves en sus respues- 
tas fisicas; tambien tienen mayor posibilidad de election de ropa que 
los hombres. 

La androginia, o flexibilidad en los roles sexuales, es la creencia de 
que la mayorfa de las caracterfsticas y los comportamientos son cuali- 
dades humanas que no se deben limitar a un sexo especifico ni al otro. 
Ser androgino no significa ser neutro sexualmente ni implica nada sobre 
la propia orientacion sexual. Por el contrario, describe el grado de flexi¬ 
bilidad que tiene una persona en relacion con los comportamientos este- 
reotipicos de sexo. Los adultos que pueden comportarse con flexibilidad 
en relacion con sus roles sexuales pueden ser capaces de adaptarse 
mejor que los que adoptan roles de sexo estereotfpicos rfgidos. 

La salud sexual incluye tanto libertades como responsabilidades. 
Las personas sexualmente sanas realizan actividades que eligen libre- 
mente, tanto actividades para obtener el propio placer como activida¬ 
des para compartir el placer. Las personas tambien tienen libertad en 
relacion con sus pensamientos, sentimientos y fantasias sexuales. Las 
personas sexualmente sanas tienen motivation etica para ejercer una 
responsabilidad comportamental, emocional, economica y social de 
cara a ellos mismos (Green y Flemons, 2007). 

Variedades de la sexualidad 

Hay una inmensa gama de variation en como las personas experimen- 
tan y expresan su sexualidad. Tambien hay muchas diferencias en la 
prioridad que las personas atribuyen a la sexualidad en sus vidas. Las 
variedades sexuales incluyen la orientacion sexual, la identidad sexual 
y las preferencias erdticas. 

Orientacion sexual 

La atraccion de una persona por personas del mismo sexo, del otro 
sexo o de ambos sexos se denomina orientacion sexual. La orienta¬ 
cion sexual se encuentra en un espectro continuo con una amplia gama 
entre los dos extremos de atraccion exclusivamente heterosexual y 
atraccion exclusivamente homosexual. Las personas que se sienten 
atraidas por personas de ambos sexos se denominan bisexuales. 

Todavfa no se conocen bien los orfgenes de la orientacion sexual. 
Algunas teorfas biologicas describen la orientacion sexual en relacion 
con la composition genetica del individuo. Las teorfas psicologicas 
ponen de relieve la importancia de las experiencias tempranas de 
aprendizaje y de los procesos cognitivos. Otras teorfas reconocen la 
confluencia de la genetica y el entomo en el desarrollo de la orienta¬ 
cion sexual. 

Las estimaciones sobre el porcentaje de la poblacion con una orien¬ 
tacion homosexual son variables, aunque la cifra habitual es del 5 al 
10% en los hombres y del 2 al 4% en las mujeres (Rayside, 2008). 
Como en Norteamerica estas personas crecen muy conscientes de la 
discrimination a que se enfrentan, muchas no revelan su orientacion 
sexual; por tanto, no se dispone de cifras reales. 

Identidad sexual 

La cultura occidental tiene un amplio compromiso con la idea de que 
solo hay dos sexos. Sin embargo, en un sentido biologico hay muchas 
gradaciones que van desde el femenino hasta el masculino (figu¬ 
ra 40-2 ■). En algunos casos el sexo es evidente, en otros casos hay una 
mezcla de ambos sexos en la misma persona y en algunos no esta claro. 
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Figura 40-2 ■ La identidad sexual puede no ser una clasificacion sen- 
cilia. 

David Gifford/Photo Researches, Inc. 


Intersexualidad 

Aproximadamente 1 de cada 2.000 ninos nace con un estado inter- 
sexual en el que hay contradicciones entre el sexo cromosomico, el 
sexo gonadal, los organos intemos y el aspecto genital extemo. El sexo 
de estos lactantes es ambiguo. Esto significa que una persona inter- 
sexual tiene algunas partes que habitualmente se asocian a los hombres 
y algunas partes que habitualmente se asocian a las mujeres. La anato- 
mfa intersexual puede no ser evidente en el momento del nacimiento. 
A veces no se detecta hasta la pubertad, hasta que se identifica a la 
persona como un adulto infertil, o hasta que la persona muere y se 
realiza una autopsia. Si desea mas information, consulte la pagina web 
de la Intersex Society of North America. 

Transexualidad 

La profesion medica considera que los transexuales tienen una enfer- 
medad denominada disforia sexual (sentimientos intensos y persisten- 
tes de malestar con el propio sexo asignado) o trastorno de la identi¬ 
dad sexual. En la persona transexual, la anatomfa sexual no es 
compatible con la identidad sexual. Los que nacen hombres ffsicamen- 
te pero emocional y psicologicamente son mujeres se denominan tran¬ 
sexuales de hombre a mujer (THM), y los que nacen mujeres pero son 
emocional y psicologicamente hombres se denominan transexuales de 
mujer a hombre (TMH). 

La mayorfa de los transexuales senala que ha sentido disforia 
sexual desde la primera infancia. Con frecuencia sufren durante 
muchos anos y tratan de ocultar su situation a su familia y a sus ami¬ 
gos por miedo a que consideren que estin «locos». Ser transexual hace 
que las mujeres y los hombres tengan un riesgo muy elevado de: 

■ Que se les ridiculice y humille. 

■ Tener problemas constantes para conseguir y mantener un trabajo. 

■ Que se les expulse sin ninguna causa de restaurantes y tiendas. 

■ Que se les niegue un hogar. 

■ Que se les niegue un tratamiento medico, incluso para salvar la vida 
(Girshick y Green, 2009). 


A medida que aumenta el autoconocimiento y la aceptacidn, 
muchos transexuales viven parte del tiempo o todo el tiempo como 
miembros del otro sexo. El travestismo (vestirse con las ropas de otro 
sexo) no solo hace que su aspecto extemo sea compatible con el de su 
identidad interna y su rol sexual, sino que tambien aumenta su como- 
didad con ellos mismos. Su orientation sexual puede ser heterosexual, 
homosexual o bisexual. 

Travestidos 

Mediante el travestismo (vestirse con las ropas del sexo opuesto), una 
persona hace coincidir su aspecto extemo con su identidad y rol sexual 
intemos, y consigue sentirse mas comoda consigo misma. Los traves¬ 
tidos son tipicamente hombres que se travisten para expresar el lado 
femenino de su personalidad. En la mayorfa de los casos los travestidos 
no est&n interesados en alterar permanentemente sus cuerpos mediante 
mdtodos quirurgicos, especialmente porque la mayorfa de ellos se sien- 
ten comodos con su identidad original en el momento del nacimiento y 
con su comportamiento en sus vidas publica y profesional. 

El travestismo es una eleccidn consciente y puede producirse en el 
hogar o en situaciones publicas. La frecuencia de la actividad varfa 
desde raras veces hasta frecuente. No es infrecuente que los travesti¬ 
dos tengan un nombre femenino asociado a la personalidad femenina 
y a la ropa femenina. El travestismo se produce con mas frecuencia en 
culturas en las que se espera que los hombres sean fuertes, indepen- 
dientes, protectores y no emotivos. Si se considera que el clima social 
tiene unos roles sexuales rfgidos, algunos hombres pueden tener nece- 
sidad de expresar su suavidad y dependencia creando un mundo sepa- 
rado y una personalidad femenina dentro de ese clima social. 

Preferencias eroticas 

A lo largo de la vida las fantasias sexuales y las relaciones sexuales 
con una unica pareja son los desahogos sexuales mas frecuentes para 
mujeres y hombres, personas solteras y emparejadas, y personas hete- 
rosexuales, homosexuales masculinas y femeninas y bisexuales. La 
masturbacion es la aventura amorosa que cada uno de nosotros tiene 
consigo mismo durante toda la vida. Es la forma en la que descubrimos 
nuestros sentimientos eroticos y aprendemos sobre nuestra respuesta 
sexual. La masturbacion mutua puede dar placer sexual e intimidad sin 
apresurarse a una integration genital antes de que ambos miembros de 
la pareja esten dispuestos. La masturbacion compartida con una pareja 
es una altemativa segura al sexo genital sin protection. 

Las relaciones sexuales orogenitales de hombre a mujer o de 
mujer a mujer se conocen tecnicamente como cunnilingus. Esto supo- 
ne besar, lamer o chupar los genitales femeninos que incluyen el mon¬ 
te de Venus, la vulva, el clitoris, los labios y la vagina. La felacion es 
la estimulacion del pene lamiendo y chupando. El termino «sesenta y 
nueve» se refiere a la estimulacion orogenital simultanea entre dos 
personas. Las ideas preconcebidas y los mitos son elementos disuaso- 
rios importantes para quienes no han probado las relaciones sexuales 
orales. Sin embargo, como la mayorfa de las practicas sexuales, el sexo 
orogenital no esta completamente libre de la posibilidad de transmi- 
sion de ETS, y se deben utilizar practicas sexuales seguras. 

La estimulacion anal puede ser una fuente de placer sexual porque 
el ano tiene una rica inervacion. La estimulacion se puede aplicar con 
los dedos, con la boca o con juguetes sexuales como vibradores. El ano 
esti rodeado por musculos fuertes, y el recto no contiene lubrication 
natural. Por tanto, la introduccidn de un dedo o del pene en el recto 
precisa relajacion y un lubricante hidrosoluble. 

Una forma frecuente de actividad sexual en parejas heterosexuales 
es la relacion sexual genital. La relacion sexual peniano-vaginal (coito) 
puede ser satisfactoria desde el punto de vista tanto ffsico como emo- 
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cional. Hay diversas posiciones para este tipo de relacion sexual; la mds 
frecuente es estar acostados mirandose de cara (con la mujer o con el 
hombre arriba). Tambien se utilizan las posturas tumbado de lado, de 
pie, sentado y desde atras. Las posturas tumbado de lado, con la mujer 
arriba y desde atr£s facilitan la estimulacion del clitoris, por el pene o 
mediante contacto manual. La election de las posiciones en las activi- 
dades durante las relaciones sexuales depende de la comodidad ffsica y 
de las creencias, los valores y las actitudes sobre diferentes practicas. 

Durante las relaciones sexuales el hombre mueve el pene hacia atras 
y hacia adelante a lo largo de las paredes vaginales con movimientos 
ritmicos de impulsion de sus caderas. A1 mismo tiempo la mujer puede 
mover su propio cuerpo para adaptarse a los movimientos de las caderas 
de su pareja. Los movimientos continuan hasta que uno o ambos miem- 
bros de la pareja alcanzan el orgasmo. Puede ser diffcil conseguir el 
orgasmo simultaneo. Despuds del coito, las caricias, los abrazos y los 
besos pueden aumentar la intimidad compartida y se deben favorecer. 

La otra forma de relacion sexual genital es la relacidn sexual anal, 
durante la cual se introduce el pene en el ano y el recto de la pareja. 
Las relaciones sexuales anales son practicadas con frecuencia por los 
hombres homosexuales, aunque tambidn las realizan muchas parejas 
heterosexuales. Las posiciones para las relaciones sexuales anales son 
similares a las de las relaciones sexuales peniano-vaginales, con 
pequenas diferencias debido a la localization del ano. 

La practica actual recomienda la utilizacidn de un preservative en 
ambas formas de relaciones sexuales para prevenir la transmision de 
enfermedades. Como el tejido anorrectal no se autolubrica, se debe 
utilizar un lubricante sobre el preservative. Ademas, como la flora 
bacteriana anormal del intestino puede producir infection en otras par¬ 
tes del cuerpo, se debe quitar el preservative utilizado y se debe colo- 
car otro antes de introducir el pene en otros orificios del cuerpo. 

Hay otras muchas variedades de sexualidad que estan mas alia del 
ambito de este capftulo, y que incluyen varias o muchas parejas, nudis- 
mo, intercambio de parejas, sexo en grupo, fetichismo, sadismo sexual 
y masoquismo sexual. 

Factores que influyen 
sobre la sexualidad 

Muchos factores influyen sobre la sexualidad de una persona. Aquf se 
analizan la familia, la cultura, la religion y las expectativas y la etica 
personales. 

Familia 

Para la mayorfa de nosotros la familia es la relacion social mas tem- 
prana y mas duradera. Las familias son el tejido de nuestras vidas 
cotidianas y modelan las caracterfsticas de nuestras vidas influyendo 
sobre nuestra visidn de la vida, nuestras motivaciones, nuestras estra- 
tegias de cara al logro y nuestros estilos para afrontar la adversidad. 
En nuestras familias desarrollamos nuestra identidad sexual, nuestra 
imagen corporal, nuestro autoconcepto sexual y nuestra capacidad de 
intimidad. A traves de las interacciones familiares, aprendemos sobre 
las relaciones y los roles sexuales y nuestras expectativas de los demas 
y de nosotros mismos (figura 40-3 ■). 

Desde los comienzos mas tempranos los ninos observan a sus proge- 
nitores y se modelan a si mismos segun estos modelos de rol. Si los 
progenitores son capaces de compartir el afecto entre sf y con otros 
miembros de la familia, es muy probable que los ninos se conviertan en 
adultos capaces de dar y recibir afecto. Si los progenitores raras veces se 
abrazan, se cogen de las manos o se besan, los ninos pueden convertirse 
en adultos que se sienten muy incomodos con el contacto romantico. Si 
el comportamiento de rol sexual en la familia es muy rfgido, abundaran 



Figura 40-3 ■ Los ninos suelen imitar los roles de sus padres. 

Nancy Sheehan/PhotoEdit. 


las discusiones y los sentimientos heridos si una persona de este sistema 
se empareja con una persona que credo en un sistema familiar androgi- 
no. Los mensajes familiares sobre el sexo varfan desde «el sexo es tan 
vergonzoso que no se debe hablar de el» hasta «el sexo es una parte 
gozosa de las relaciones entre adultos». Los siguientes son algunos men¬ 
sajes sexuales frecuentes que los ninos reciben de sus familias: 

■ El sexo es sucio. 

■ El sexo prematrimonial es pecaminoso. 

■ Las ninas buenas no lo hacen. 

■ La masturbacidn es vergonzosa. 

■ Los hombres deben ser los expertos sexuales. 

■ El sexo es principalmente para procrear. 

■ Los cuerpos, incluyendo los genitales, son bonitos. 

■ El sexo debe ser divertido tanto para las mujeres como para los hom¬ 
bres. 

■ Los procesamientos y sentimientos sexuales son naturales. 

■ La masturbation es una actividad frecuente y agradable. 

■ Hay una gran variedad de comportamientos sexuales. 

Cultura 

La sexualidad esta regulada por la cultura del individuo. Por ejemplo, 
la cultura influye en la naturaleza sexual del vestido, las reglas sobre el 
matrimonio, las expectativas del comportamiento de rol y las responsa- 
bilidades sociales, y las practicas sexuales especfficas. Las actitudes de 
la sociedad varfan mucho. Las actitudes sobre el juego sexual infantil 
consigo mismo o con otros ninos del mismo sexo o del otro sexo pue¬ 
den ser restrictivas o permisivas. El sexo prematrimonial y extramarital 
y la homosexualidad pueden ser inaceptables o tolerados. La poligamia 
(matrimonio con varias parejas) o la monogamia (matrimonio con una 
sola pareja) puede ser la norma. El comportamiento de rol sexual tam¬ 
bien varfa de una cultura a otra. La cultura forma una parte tan esencial 
de la vida diaria que se da por sobrentendida. Tendemos a asumir que 
los demds comparten nuestra propia perspectiva, incluyendo aquellos 
a los que atendemos. Es imposible proporcionar una atencion de enfer- 
merfa sensible si pensamos que nuestra propia cultura es mas importan- 
te que cualquier otra cultura y preferible a la misma. 

Las culturas difieren en relacion a que partes del cuerpo encuentran 
eroticas. En algunas culturas las piemas son erdticas y las mamas no lo 
son. El peso corporal tambien puede ser un determinante del atractivo 
sexual. Hay mucha presion en la cultura estadounidense para ser muy 
delgado. Mujeres a las que se considerarfa obesas en EE. UU. son atrac- 
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tivas en otras culturas. El grado de desnudez publica varia desde cubrir 
todo el cuerpo y la cara de las mujeres en las sociedades isMmicas hasta 
la desnudez completa en algunas culturas de nueva Guinea y Australia. 

La circuncision femenina, tambien conocida como mutilation geni¬ 
tal femenina, corte ritual femenino (CRF) o corte genital femenino 
(CGF), es una prdctica peligrosa que se realiza en algunas partes de 
Africa. Algunas de las creencias culturales subyacentes a esta practica 
incluyen las siguientes: los genitales femeninos son ofensivos para los 
hombres, si no se extirpa el clitoris llegara a alcanzar el tamano de un 
pene, los labios entorpecen las relaciones sexuales, el corte potencia la 
fertilidad y prepara a la mujer para el parto. La reseccion del clitoris 
se puede acompanar o no por la reseccion de los labios y el cierre de 
la entrada vaginal excepto por una pequena abertura. Las complicacio- 
nes mddicas a largo plazo incluyen incontinencia urinaria, infecciones 
urinarias cronicas, cicatrices vaginales, sfndromes dolorosos, infertili- 
dad y disfunciones sexuales. El CGF es ilegal en varios pafses africa- 
nos y europeos y en Canada y EE. UU. (Shah, Susan y Furcroy, 2009). 

La circuncision masculina es motivo de controversia. Algunos gru- 
pos profesionales respaldan la circuncision neonatal en la creencia de 
que de ese modo se evitara la propagation del VIH y de otras infeccio¬ 
nes (Siegfried, Muller, Deeks y Volmink, 2009). Otros consideran que 
no hay pruebas suficientes que respalden sus posibles ventajas medicas. 
En EE. UU., los porcentajes de circuncision neonatal varfan segun la 
regidn geografica. El porcentaje de circuncisiones ha aumentado en el 
medio oeste y el sur, mientras que en el este se ha estabilizado y en 
el oeste ha disminuido (National Center for Health Statistics, 2009). 

Religion 

La religidn influye en la expresion sexual. Proporciona directrices para 
el comportamiento sexual y las circunstancias aceptables para el com- 
portamiento, asf como los comportamientos sexuales prohibidos y las 
consecuencias de infringir las reglas sexuales. Las directrices o reglas 
pueden estar detalladas y ser rfgidas o pueden ser amplias y flexibles. 
Por ejemplo, algunas religiones consideran que las formas de expresion 
sexual diferentes a la relacion sexual entre hombre y mujer son antina- 
turales y sostienen que la virginidad antes del matrimonio es la regia. 

Muchos valores religiosos entran en conflicto con los valores mas 
flexibles de la sociedad que se han desarrollado en las ultimas decadas 
(la denominada con frecuencia «revoluci6n sexual»), como la acep- 
tacion del sexo prematrimonial, la patemidad sin estar casados, la 
homosexualidad y el aborto. Estos conflictos crean mucha ansiedad y 
posibles disfunciones sexuales en algunas personas. V6ase en el capf- 
tulo 41 oo information adicional sobre los valores religiosos. 

Expectativas personales y etica 

Aunque la etica es una parte integral de la religiOn, el pensamiento 
Otico y los abordajes eticos de la sexualidad se pueden considerar por 
separado de la religiOn. Las culturas han desarrollado cOdigos de con- 
ducta escritos o no escritos basados en principios eticos. Las expecta¬ 
tivas personales en relaciOn con el comportamiento sexual proceden 
de estas normas culturales. Lo que una persona o una cultura conside¬ 
ran aberrante, pervertido o errbneo puede ser completamente natural y 
correcto para otra. Los ejemplos incluyen los valores en relaciOn con 
la masturbaciOn, las relaciones sexuales orales o anales y el travestis- 
mo. Muchas personas aceptan diversas expresiones sexuales si las 
realizan adultos con mutuo consentimiento, si las practican en privado 
y no son perjudiciales. Las parejas deben explorar y comunicarse con 
claridad sobre los diferentes tipos de expresiOn sexual aceptables para 
evitar la dominaciOn en la toma de decisiones sexuales por un miem- 
bro de la pareja. Para evaluar algunos de sus valores personales, com¬ 
plete las afirmaciones del cuadro 40-2. 


CUADR0 40-2 Evaluacion de los valores sexuales personales 

■ Pienso que la satisfaccibn sexual es... 

■ Cuando pienso en mis padres manteniendo relaciones sexuales, 
yo... 

■ Si tuviera que atender a un paciente transexual, yo... 

■ Cuando pienso sobre las lesbianas, los homosexuales masculi- 
nos y los bisexuales, yo... 

■ La masturbacibn es... 

■ Mis creencias sobre el sexo oral son... 


Ciclo de la respuesta sexual 

Las fases de la respuesta sexual humana que aparecen habitualmente 
siguen una secuencia similar en hombres y mujeres independiente- 
mente de la orientation sexual. No importa que el motivo para ser 
sexualmente activos sea un amor verdadero o una lujuria apasionada. 
La tabla 40-3 proporciona un resumen de las modificaciones flsiolbgi- 
cas asociadas a cada una de las fases del ciclo. 

El ciclo de respuesta comienza en el encefalo, con deseos sexuales 
conscientes denominados fase de deseo. Los estfmulos que produce 
estimulacion sexual, denominados a menudo estfmulos eroticos, pue¬ 
den ser reales o simbolicos. La vista, el ofdo, el olfato, el tacto y la 
imaginacibn (fantasia sexual) pueden provocar una estimulacibn 
sexual. El deseo sexual fluctua para cada persona y varia de unas per¬ 
sonas a otras. Si una persona suprime o bloquea los deseos sexuales 
conscientes, puede no experimentar ninguna respuesta fisiologica. 
Aunque los problemas psicologicos son las causas mas frecuentes de 
ausencia de deseo sexual, tambien pueden interferir farmacos, drogas 
y trastomos hormonales 

La fase de excitation incluye dos modificaciones fisiologicas prin- 
cipales (figura 40-4 ■). La vasocongestion es un aumento del flujo san- 
gufneo a varias partes del cuerpo que da lugar a erection del pene y del 
clitoris y tumefaction de los labios, los testfculos y las mamas. La vaso¬ 
congestion estimula los receptores sensitivos de estas partes del cuerpo, 
que a su vez transmiten mensajes hacia el cerebro consciente, donde 
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TABLA 40-3 Cambios fisiologicos asociados al ciclo de la respuesta sexual 

FASE DEL CICLO 

DE LA RESPUESTA 
SEXUAL 

SIGNOS PRESENTES 

EN AMB0SSEX0S 

SIGNOS PRESENTES 

SOLO EN LOS HOMBRES 

SIGNOS PRESENTES 

SOLO EN LAS MUJERES 

Excitacidn/meseta 

La tensidn muscular aumenta a 
medida que aumenta la excitacidn. 
Enrojecimiento sexual, 
habitualmente en el tdrax. 

Ereccidn de los pezones. 

Ereccidn del pene; el tamano del glande 
aumenta a medida que aumenta la excitacidn. 
Aparici6n de algunas gotas de lubricante, que 
pueden contener espermatozoides. 

Ereccidn del clitoris. 

Lubricacidn vaginal. 

Los labios pueden aumentar 
de tamano de 2 a 3 veces. 

Las mamas aumentan de 


OrgSsmica Las respiraciones pueden aumentar 

hasta 40 respiraciones por minuto. 
Espasmos involuntarios de grupos 
musculares de todo el cuerpo. 
Disminucidn de la conciencia 
sensitiva. 

Contracciones involuntarias del 
esflnter anal. 

Se alcanza el mSximo de frecuencia 
cardiaca (110-180 Ipm), la 
frecuencia respiratoria (40/min 
o mayor) y de la presi6n arterial 
(sistdlica 30-80 mmHg y diastdlica 
20-50 mmHg por encima de lo 
normal). 

Resolucion Reversidn de la vasocongestion en 

10-30 minutos; desaparicidn de 
todos los signos de miotonla en 
5 minutos. 

Los genitales y las mamas vuelven a 
sus estados previos a la excitacidn. 
El enrojecimiento sexual desaparece 
en orden inverso al de su aparicion. 
La frecuencia cardiaca, la frecuencia 
respiratoria presidn arterial vuelven 
a los valores normales. 

Otras reacciones incluyen 
somnolencia, relajacidn y estallidos 
emocionales como llanto o risa. 


Contracciones expulsivas rltmicas del pene a 
intervalos de 0,8 segundos. 

Emisidn de llquido seminal hacia la uretra 
prost^tica por la contraccidn del vaso deferente 
y los drganos accesorios (fase 1 del proceso 
expulsivo). 

Cierre del esffnter interno de la vejiga 
inmediatamente antes de la eyaculacidn para 
impedir la eyaculacidn retrdgrada hacia la vejiga. 
Se puede producir orgasmo sin eyaculacidn. 
Eyaculacidn de semen a travds de la uretra 
peniana y expulsidn desde el meato uretral. 

La fuerza de la eyaculacidn varla de un hombre 
a otro y en diferentes momentos, aunque 
disminuye despues de las dos o tres primeras 
contracciones (fase 2 del proceso expulsivo). 
Perlodo refractario durante el cual el cuerpo no 
responded a la estimulacidn sexual; varla 
dependiendo de la edad y de otros factores, 
desde un momento hasta horas o dlas. 


tamano. 

Los dos tercios internos de la 
vagina se ensanchan y se 
alargan; el tercio externo estd 
tumefacto y se estrecha. 

El Otero se eleva. 
Aproximadamente 
5-12 contracciones en la 
plataforma orgdsmica a 
intervalos de 0,8 segundos. 
Contraccidn de los musculos 
del suelo de la pelvis y de los 
musculos uterinos. 

Patrones de orgasmos 
variados, como dilataciones y 
contracciones pequenas, 
orgasmos multiples o un 
unico orgasmo intenso similar 
al del hombre. 


suelen interpretarse como sensaciones agradables. Cuando continua la 
estimulacidn, la vasocongestion aumenta hasta que es liberada por el 
orgasmo o desaparece progresivamente. Asf, la miotonfa, o aumento de 
la tensidn muscular, puede aumentar hasta que se libera por el orgasmo 
o simplemente puede tambien desaparecer progresivamente. 

La fase orgasmica es el climax involuntario de la tensidn sexual, 
acompanado por una liberacion fisiologica y psicologica. Se considera 
que esta fase es el maximo mensurable de la experiencia sexual. Aunque 
participa todo el cuerpo, el principal foco del orgasmo esta en la regidn 
pelvica. El orgasmo masculino habitualmente dura de 10 a 30 segundos, 
mientras que los orgasmos femeninos duran de 10 a 50 segundos. Los 
hombres habitualmente tienen una eyaculacidn y expulsan semen como 
parte de su orgasmo. Antes de la pubertad y en los anos posteriores los 
hombres experimentan orgasmos sin eyaculacidn. 


La fase de resolucion, el perfodo de vuelta al estado no estimulado, 
puede durar de 10 a 15 minutos despuds del orgasmo, o mas tiempo si 
no hay orgasmo. Esta fase en las mujeres es bastante variada, porque 
algunas mujeres experimentan multiples orgasmos sucesivos seguidos 
por un perfodo de resolucidn m&s prolongado. 

Alteraciones de la funcion sexual 

La capacidad de participar en un comportamiento sexual es muy 
importante para la mayorfa de las personas. Muchas personas experi¬ 
mentan problemas transitorios con su capacidad de responder a la esti¬ 
mulacidn sexual o de mantener la respuesta. Un menor porcentaje de 
personas experimenta problemas que duran toda la vida. Los proble¬ 
mas se pueden generalizar a todas las interacciones y contextos sexua- 
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les, o pueden ser situacionales, apareciendo en un contexto especffico 
o con tipos especfficos de actividad sexual. Con frecuencia es diffcil 
determinar los multiples factores que contribuyen a los problemas 
sexuales de una persona o de una pareja. Generalmente estan implica- 
dos varios factores pasados y actuales. 

Factores pasados y actuales 

Los factores socioculturales que interfieren en la funcion sexual inclu- 
yen una crianza muy restrictiva acompanada por una education sexual 
inadecuada. Una socialization rigida en los roles sexuales puede inhibir 
la exploracion de las actividades sexuales, las posiciones, los juguetes y 
otros comportamientos relacionados con las relaciones sexuales. Si la 
filiation religiosa de una persona determina que el sexo solo es para 
la procreation, puede haber una gran dificultad para disfrutar del placer 
y la alegrfa de una relacion sexual amorosa. Otro factor puede ser el 
castigo por los progenitores por la exploracion normal de los propios 
genitales o por el juego sexual infantil normal. En nuestra cultura las 
presiones de la familia y el trabajo con frecuencia dejan a las parejas con 
demasiado poco tiempo y sin energfa suficiente para disfrutar del sexo. 

Los factores psicologicos pueden incluir sentimientos negativos 
como culpa, ansiedad o miedo, que interfieren con la capacidad de expe- 
rimentar placer y alegrfa. Algunas personas experimentan culpa cuando 
simplemente disfrutan del sexo o cuando participan en lo que consideran 
como actividades sexuales «poco habituales», o culpa en relacion con la 
election de la pareja. Los adultos que han sido sometidos a abuso sexual 
en algun momento de su vida pueden experimentar una inmensa ansie¬ 
dad cuando se enfrentan a la decision de realizar actividades sexuales. 
Los miedos pueden incluir la gestation, las infecciones de transmision 
sexual y el dolor. Como la vulnerabilidad y la intimidad son inherentes 
a la mayorfa de las relaciones sexuales, el miedo a estas puede llevar a 
evitar el sexo. El miedo al fracaso en el rendimiento sexual con ffecuen- 
cia se convierte en un ciclo vicioso; es decir, el miedo al fracaso crea un 
fracaso real, que a su vez produce mas miedo. Las personas pueden 
preocuparse en exceso: «iVoy a perder la ereccion?», «£voy a tener un 
orgasmo esta vez?», «tengo el estomago demasiado grueso», «^cuando 
se han puesto asf de gordos estos muslos?» Las personas deprimidas 
pierden el interes por la actividad sexual y con frecuencia experimentan 
una perdida completa del deseo sexual y de la satisfaccion sexual. 

Los factores cognitivos incluyen la internalization de las expecta- 
tivas y creencias negativas. Las personas con baja autoestima pueden 
no entender como otra persona podrfa valorarles y amarles y tambien 
encontrarles atractivos sexualmente. Para los que aun no han aceptado 
su orientation sexual ni su identidad sexual, este conflicto cognitivo 
puede interferir con las relaciones sexuales. 

Los problemas sexuales tambien pueden ser sintomaticos de pro¬ 
blemas de relacidn. El conflicto y la ira con la pareja no conducen a 
una interaccidn sexual positiva. Algunas personas pierden la atraccion 
ffsica por la otra o se sienten mas atrafdos por alguien mds. 

La ausencia de intimidad y el sentirse como un objeto sexual inhi- 
ben el sentimiento de comunidn y conexion que es una parte importan- 
te de las relaciones sexuales. Otro factor es esperar que la pareja lea en 
nuestra propia mente nuestras necesidades sexuales. La ausencia de 
comunicacion puede llevar a que uno o los dos miembros de la pareja 
no sepan como agradar al otro. Salvo que los miembros de la pare¬ 
ja experimenten, el sexo se puede convertir, con el tiempo, en algo 
aburrido. Los desacuerdos en cuanto a la frecuencia sexual y/o las 
actividades sexuales pueden llevar a un conflicto de relacion adicional. 

Los factores relacionados con la salud pueden interferir con la expre- 
sion de la sexualidad de las personas. Los cambios fisicos que producen 
las enfermedades, las lesiones o la cirugfa pueden inhibir una expresion 
sexual compleja. Algunas enfermedades, como los trastomos cardfacos. 


la diabetes mellitus, las alteraciones articulares, el cancer y los trastor- 
nos mentales, pueden tener efectos secundarios sexuales. Las operacio- 
nes como la histerectomfa, la cirugfa prostdtica y las cirugfas radicales 
alteran la imagen corporal de una persona. Las lesiones medulares, las 
amputaciones traumaticas y los accidentes que producen desfiguracion 
afectan negativamente a la funcion sexual. Una ETS en un miembro de 
la pareja induce miedo a la transmision en la otra, lo que con frecuencia 
lleva a la abstinencia del contacto sexual. En algunas situaciones se 
desconoce la presencia de una ETS y se produce la transmisidn. 

Muchos farmacos de venta con receta tienen efectos adversos que 
afectan a la funcion sexual, ademas de los farmacos previstos para ese 
fin. La mayorfa de las veces este efecto es negativo, aunque a veces 
hay un efecto positivo. La tabla 40-4 muestra un resumen de los efec¬ 
tos de los farmacos sobre la funcion sexual. Por ejemplo, los antide- 
presivos pueden retrasar la eyaculacion. Esto puede ser problematico 
en el hombre que subitamente se ve incapaz de eyacular. Sin embargo, 
si el hombre tiene eyaculacion precoz el antidepresivo puede «curar» 
este problema. Algunas drogas, como la marihuana, las anfetaminas o 
la cocafna, potencian la funcion sexual. Otras, como los opioides y los 
esteroides anabolicos, interfieren con la funcion sexual. 

Trastornos del deseo sexual 

Para la mayorfa de las personas el deseo sexual varfa de un dfa a otro, 
asf como con el paso del tiempo. Sin embargo, algunas personas refie- 
ren una deficiencia o una ausencia de fantasias sexuales o un interes 
bajo de forma persistente o una ausencia total de interes en la actividad 
sexual; estos pacientes tienen un trastorno por deseo sexual hipoac- 
tivo. Si los dos miembros de una relacion estan desinteresados por el 
sexo de forma similar, realmente no hay ningun problema. Mas tfpica- 
mente hay disparidad de necesidades sexuales, y la persona con el 
mayor deseo esta insatisfecha con la relacion sexual. El problema fun¬ 
damental de la relacion no es la frecuencia, sino la satisfaccion armo- 
niosa de las necesidades de los miembros de la pareja. 

El trastorno por aversion sexual es una intensa repugnancia por la 
actividad sexual o por el pensamiento de la actividad sexual, que a su 
vez lleva a una evitacion fobica del sexo. Aparece tanto en mujeres 
como en hombres. El terror emocional intenso a una interaccion sexual 
inminente tambien puede desencadenar los sfntomas fisioldgicos de la 
ansiedad: sudoracion, aumento de la frecuencia cardfaca y tensidn mus¬ 
cular extrema. La persona entonces interrumpe la interaccion sexual o 
impide incluso que comience. La causa mas frecuente de trastorno por 
aversion sexual es el abuso sexual durante la infancia o la violation en 
la edad adulta. Este grave trauma puede producir una respuesta fobica 
ante la actividad sexual (Hertlein, Weeks y Gambescia, 2008). 

Trastornos de la estimulacion sexual 

La estimulacion sexual se refiere a las respuestas fisiologicas y a la 
sensation subjetiva de excitation que se experimenta durante la activi¬ 
dad sexual. La ausencia de lubricacion y la imposibilidad de conseguir 
mantener una ereccion son los principals trastomos de la fase de esti¬ 
mulacion. En el trastorno de la estimulacion sexual femenina, la 
ausencia de lubricacion vaginal produce molestia o dolor durante las 
relaciones sexuales. El diagndstico de trastorno erectil masculino 
habitualmente se hace cuando el hombre tiene problemas de ereccion 
en el 25% o mas de sus interacciones sexuales. Algunos hombres no 
pueden conseguir una ereccion completa, y otros pierden la ereccion 
antes del orgasmo. El termino que se aplica habitualmente a esta situa- 
cidn, impotencia, implica que el hombre es esteril, inadecuado e incom- 
petente. El termino exacto es disfuncion erectil (DE), que es descriptivo 
desde el punto de vista objetivo y no plantea juicios. El trastorno de la 
estimulacion tambien se puede diagnosticar aun cuando la lubricacion 
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TABLA 40-4 Efectos de los farmacos sobre la funcion sexual 


FARMACO POSIBLES EFECTOS* 


Alcohol 

Anfetaminas 

Ansiollticos 

Anticonvulsionantes 

Antidepresivos 

Antihistaminicos 

Antihipertensivos 

Antipsicbticos 

BarbitOricos 

ot-bloqueantes 

p-bloqueantes 

Cardiotbnicos 

Cocafna 

Diurbticos 

Esteroides anab6licos 
Marihuana 
Narcbticos 
Nitrito de amilo 


Cantidades moderadas: aumento de la funci6n sexual; consumo crbnico: disminuci6n del deseo sexual, funcibn 

orgbsmica y disfuncibn erbctil 

Aumento del impulso sexual, retraso del orgasmo 

Disminucibn del deseo sexual, disfuncibn orgbsmica en mujeres, retraso de la eyaculacibn 
Disminucibn del deseo sexual, reduccibn de la respuesta sexual 

Disminucibn del deseo sexual, retraso orgbsmico o disfuncibn orgbsmica en mujeres, retraso o ausencia de eyaculacibn, 
ereccibn dolorosa 

Disminucibn de la lubricacibn vaginal, disminucibn del deseo 

Disminucibn del deseo sexual, ausencia de ereccibn, disfuncibn de la eyaculacibn 

Disminucibn del deseo sexual, disfuncibn orgbsmica en mujeres, retraso de la eyaculacibn, ausencia de eyaculacibn 

En dosis bajas, aumento del deseo sexual; en dosis elevadas, disminucibn del deseo sexual, disfuncibn orgbsmica y 

disfuncibn erbctil 

Imposibilidad de eyacular 

Disminucibn del deseo sexual 

Disminucibn del deseo sexual 

Aumento de la intensidad de la experiencia sexual; en el consumo crbnico, disminucibn del deseo sexual y disfuncibn sexual 

Disminucibn de la lubricacibn vaginal, disminucibn del deseo sexual, disfuncibn erbctil 

Disminucibn del impulso sexual, disminucibn del tamano de los testfculos e infertilidad en los hombres 

Como los de la cocaina, pero su uso prolongado reduce la concentracibn de testosterona y la produccibn de espermatozoides 

Inhibicibn del deseo y la respuesta sexuales, disfuncibn erbctil y de la eyaculacibn 

Se ha descrito que aumenta el orgasmo; vasodilatacibn, desvanecimiento 


*Los profesionales de enfermerfa y los pacientes se deben familiarizar con el fdrmaco especffico prescrito o consumido, porque los efectos varlan en cada una de las categorlas de fdrmacos. 


y la ereccibn sean adecuadas si los individuos refieren una ausencia 
persistente o recurrente de excitacibn sexual subjetiva o de placer. 

Trastornos orgasmicos 

El termino que se aplicaba habitualmente en el pasado a las mujeres que 
no experimentaban el orgasmo ,frigida, implicaba que la mujer era total- 
mente incapaz de responder sexualmente. El termino mas exacto y obje- 
tivo es trastorno orgasmico femenino, que simplemente significa que 


la respuesta sexual se interrumpe antes de que se produzca el orgasmo. 
Las mujeres preorgasmicas nunca han experimentado un orgasmo. Algu- 
nos estudios indican que entre el 10 y el 15% de las mujeres son preor¬ 
gasmicas, y otro 20 a 22% refiere orgasmos irregulares. La dificultad 
para alcanzar el orgasmo se complica por la ansiedad asociada. En la 
preocupacibn con el orgasmo, se pierde el objetivo real de ser sexual 
(placer e intimidad mutuos), y el intercambio se convierte en un inter- 
cambio de ansiedad, frustracion e ira (Hertlein, Weeks y Sendak, 2009). 


mi 


OtcAcm Inhibidor de la fosfodiesterasa de tipo 5 (PDE5) 


citrato de sildenafilo, 
tadalafilo, vardenafilo 


EL PACIENTE QUE TOMA FARMACOS PARA LA DISFUNCION ERECTIL (DE) 

En la disfuncibn erbctil (DE) el pene estimulado sexualmente no consi- 
gue la ereccibn o no la mantiene, con frecuencia debido a una dismi¬ 
nucibn del flujo sanguineo del pene. Estos fbrmacos inhiben la escisibn 
de las enzimas y de los productos que permiten la relajacibn muscular 
que, a su vez, facilita el flujo sanguineo adecuado hacia el pene. Asi, 
estos fbrmacos no potencian el deseo sexual ni curan la DE, sino que 
permiten que el pene estimulado obtenga y mantenga una ereccibn. 

RESPONSABILIDADES DEL PR0FESI0NAL DE ENFERMERIA 

■ Los fbrmacos para la DE estbn contraindicados en hombres con 
presibn arterial alta o baja pero no controlada, accidente cerebrovas¬ 
cular, problemas renales o hepbticos, pbrdida de visibn o trastornos 
hemorrbgicos. 

■ Los hombres con una deformacibn anatbmica del pene deben con¬ 
sular con su profesional de la salud de atencibn primaria antes de 
tomar estos fbrmacos. 

■ Los fbrmacos vienen con diferentes dosis y pueden precisar el ajus- 
te de la misma. 


EDUCACI0N DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ La seguridad general en la utilizacibn de estos fbrmacos es la mis¬ 
ma que para participar en la actividad sexual en conjunto. No hay 
aumento del riesgo de resultados adversos por la actividad sexual 
despubs de tomar estos fbrmacos. 

■ Se debe explicar a los hombres que tomen fbrmacos que sean nitra- 
tos (con receta, como nitroglicerina, o drogas de abuso, como nitri¬ 
to de amilo, poppers) que no deben tomar estos fbrmacos. 

■ El paciente debe tomar el fbrmaco aproximadamente 1 hora antes de 
la actividad sexual (hasta 4 horas antes) y no mbs de una vez al dia. 

■ Ensenar los efectos adversos para notificbrselos inmediatamente al 
profesional de la salud de atencibn primaria: pbrdida de visibn, o 
ereccibn que dura mbs de 4 horas. 

■ Otros efectos adversos frecuentes pueden incluir cefalea, dolor 
muscular, enrojecimiento u obstruccibn nasal. 

■ Estos fbrmacos no previenen las gestaciones ni las ETS. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 
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Algunos hombres padecen trastorno orgasmico masculino. Estos 
hombres pueden mantener una erection durante perfodos prolongados 
(1 hora o mas) pero pueden tener una gran dificultad para eyacular, que 
se denomina eyaculacion tardfa. En las relaciones sexuales heterosexua- 
les la dificultad puede estar limitada a la eyaculacibn en la vagina. Algu¬ 
nos hombres eyaculan despues de la autoestimulacion o de la estimula- 
ci6n manual u oral por la pareja, mientras que otros tienen mucha 
dificultad para eyacular con cualquier tipo de estimulacion. Este trastor¬ 
no es mucho menos frecuente que la eyaculacion precoz. 

La eyaculacibn precoz es una de las disfunciones sexuales m&s fre- 
cuentes en hombres. Hay muchas definiciones, y las descripciones 
varfan desde eyacular antes de ser tocados a eyacular antes de la pene¬ 
tration, eyacular con un impulso intemo o eyacular al cabo de uno o 
dos minutos despues de la penetration. Una description mas util es la 
ausencia de control voluntario de la eyaculacion. El problema se auto- 
define mejor como la situation en la que un hombre esta preocupado 
por el control de la eyaculacion, o cuando la pareja esta de acuerdo en 
que la eyaculacion es demasiado rapida para una satisfaction mutua. 

Trastornos de dolor sexual 

Tanto las mujeres como los hombres pueden experimentar dispareu- 
nia, dolor durante las relaciones sexuales o inmediatamente despues 
de las mismas. Se asocia a muchas causas fisiologicas, especialmente 
las que inhiben la lubrication. Asf la irritation cutanea, las infecciones 
vaginales, las deficiencias de estrogenos y la utilizacibn de farmacos 
que secan las secreciones vaginales pueden hacer que las mujeres 
experimenten molestias con las relaciones sexuales. 

Trastornos pelvicos como infecciones, lesiones, endometriosis, teji- 
do cicatricial o tumores pueden producir relaciones sexuales dolorosas. 
De forma similar, en los hombres la infection o la inflamacion del glan- 
de del pene o de otros organos genitourinarios puede producir dolor con 
las relaciones sexuales. Algunas espumas, cremas y esponjas anticon- 
ceptivas y los productos de latex pueden irritar la vagina o el pene. 

El vaginismo es el espasmo involuntario del tercio extemo de los 
musculos vaginales, lo que hace que la penetration de la vagina sea dolo¬ 
rosa y a veces imposible. La mujer suele experimentar deseo, excitation 
y orgasmo con la estimulacion de las estructuras sexuales extemas, pero 
los intentos de relation sexual con penetration provocan el espasmo 
involuntario. La mujer puede tener una dificultad similar para someterse 
a exploraciones pelvicas e introducirse tampones o un diafragma. 

La vulvodinia es una quemazon constante y continua localizada en 
la vulva, de inicio agudo. La nina o la mujer tiene problemas para 
sentarse, para estar de pie y para dormir debido a la intensidad del 
dolor. La vestibulitis produce dolor intenso solo con el tacto o con el 
intento de penetration vaginal. La mitad de las mujeres con vestibuli¬ 


tis refiere dispareunia durante toda la vida. Las mujeres con cualquie- 
ra de estos trastornos refiere una influencia negativa sobre su funcion 
sexual y sobre su relation de pareja, asf como sobre su autoestima y su 
salud mental (Jodoin et al., 2008; Kingdom, 2009). 

Problemas con la satisfaccion 

Algunas personas experimentan deseo sexual, estimulacion y orgasmo y, 
a pesar de todo, se sienten insatisfechas con sus relaciones sexuales. 
Estos problemas sexuales se relacionan con mas frecuencia con el tono 
emotional de la relation que con la respuesta fisiologica. Como para la 
mayorfa de las personas los objetivos principales del sexo son dar y reci- 
bir placer en una relation fntima mutua, los problemas de insatisfaccion 
pueden ser m£s molestos que otros tipos de disfuncion sexual. 

En ocasiones los problemas de satisfaccion pueden ser situacionales. 
Por ejemplo, un miembro de la pareja puede elegir un momento incon- 
veniente, o puede tener ansiedad y por tanto puede no experimentar 
mucho placer o alegria. Algunas personas creen que sus problemas se 
deben a la falta de contacto y caricias en sus experiencias amatorias 
precedentes. Lamentablemente, las personas que se han relacionado 
sexualmente durante un perfodo prolongado a menudo se centran solo 
en los genitales y descuidan el resto del cuerpo. Uno o ambos miembros 
de la pareja se pueden sentir necesitados de tocamientos, pueden desear 
mas amor extragenital y pueden estar insatisfechos con el sexo. 

Los problemas de satisfaccion a menudo se relacionan con dificulta- 
des de relation. La imposibilidad de comunicarse eficazmente en otras 
areas de la relation suele producir frustration sexual. Las parejas que 
estan enfadadas entre sf y mantienen relaciones sexuales sin resolver el 
conflicto pueden sentirse desgraciadas con la relation a pesar de haber 
experimentado estimulacion y orgasmo. Las parejas que definen su rela- 
ci6n como un poder rfgido y unos roles sexuales rfgidos y desiguales 
pueden tener dificultad para negociar y comprometerse en relation con 
los problemas sexuales. No es infrecuente que la persona con menos 
poder se sienta indefensa e insatisfecha con los intercambios sexuales. 

Es comprensible que la ausencia de intimidad o de sensation de co- 
nexion se relacione con problemas de satisfaccion. Si se mantienen re¬ 
laciones sexuales con un extrano, el cuerpo puede funcionar bien, pero 
a menudo hay sensation de que falta algo tras la experiencia sexual. 
Mantener relaciones sexuales con alguien mientras se siente mas atrafdo 
por otra persona o enamorado de ella puede dar lugar a sentimientos de 
vacfo o de desconexion. Incluso las parejas que mantienen una relation 
comprometida pueden quejarse de falta de intimidad. Los problemas de 
insatisfaccion incluyen ausencia de romance, amor, temura y apoyo. En 
este caso la satisfaccibn de la sexualidad depende de la capacidad de 
relacionarse con una pareja de una forma fntima y mutuamente placen- 
tera que sea compatible con los valores y el estilo de vida elegido. 


En un estudio realizado por Southard y Keller (2009) participo una mues- 
tra de conveniencia de 52 personas que recientemente habia completa- 
do su tratamiento. Se les plantearon cinco preguntas con la intencibn de 
determinar la necesidad de evaluacibn sexual. Se les pidib que definie- 
ran lo que significaba para ellos la sexualidad. Los temas planteados a 
las mujeres fueron el amor, la intimidad y la imagen corporal. Los temas 
para los hombres fueron la intimidad, el contacto y la excitacibn sexual. 
El 42% de los sujetos consideraban que era importante que los profe- 
sionales de enfermerfa hablaran de temas sexuales con ellos, pero solo 
el 17% aseguraba que eso habia sucedido en la realidad. 


IMPLICACIONES 

A menudo se considers que el cbncer es un proceso que pone en 
riesgo la vida, y tanto los profesionales de enfermerfa como los pacien- 
tes pueden asumir que la gravedad del diagnbstico prevalece sobre 
determinados placeres fisicos como la vida sexual. Sin embargo, es 
importante que los profesionales de enfermerfa de todos los bmbitos 
de la medicina, incluida la oncologfa, aborden las dudas sexuales de 
todos los pacientes. Dado que los pacientes se muestran reacios en 
ocasiones a plantear sus preocupaciones, es importante que los pro¬ 
fesionales aborden este tema. 
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Gestion de enfermeria 


Valoracion 


Como la sexualidad y la funcibn sexual son aspectos de la salud del 
bienestar, forman parte de la asistencia de enfermeria y se deben valo- 
rar. Los pacientes con frecuencia son reticentes a plantear el tema del 
sexo a sus profesionales de la salud de atencion primaria. Pueden sen- 
tirse demasiado avergonzados, pueden pensar que no deberfan tener 
problemas sexuales en nuestros tiempos liberados, o pueden pensar 
que son demasiado viejos o demasiado jovenes para tener estos pro¬ 
blemas. Cuando los profesionales de la salud no plantean el tema, los 
problemas de esas personas no se reconocen y no se atienden. 

La informacibn sobre el estado de salud sexual de un paciente siem- 
pre debe ser una parte integral de la evaluation de enfermeria. La canti- 
dad y el tipo de datos obtenidos dependen del contexto de la evaluacibn, 
es decir, que motivo ha llevado al paciente a solicitar cuidados de salud 
y como la sexualidad del paciente interactua con otros problemas. 

Generalmente el profesional de enfermeria realiza una historia 
sexual en las siguientes categories de pacientes: 


■ Los que reciben atencion por una gestacibn, infertilidad, anticon- 
cepcion o una ETS 

■ Aquellos pacientes cuya enfermedad o tratamiento afecta al funcio- 
namiento sexual (p. ej., pacientes con diabetes, problemas gineco- 
logicos o cardiopatfas) 

■ Aquellos pacientes que actualmente experimentan un problema 
sexual 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

La inclusion de una historia sexual como parte de la anamnesis de 
enfermeria general es importante para algunos pacientes y no lo es 
para otros. Sin embargo, es crftico plantear el tema de la sexualidad a 
todos los pacientes a fin de permitirles plantear cualquier preocupa- 
ci6n o problema. Todas las historias de enfermeria deben incluir al 
menos una pregunta como: «^Ha habido algun cambio de su funcibn 
sexual que se pueda relacionar con su enfermedad o con los farmacos 
que toma?» Los profesionales de enfermeria tambien pueden facilitar 
la comunicacion diciendo: «Como profesional, me preocupan todos 
los aspectos de su salud. Las personas con frecuencia tienen preguntas 
sobre temas sexuales, tanto cuando estan bien como cuando estan mal. 



ITREVISTA DE VALORACION Historia de salud sexual 


iAytualmente es usted sexualmente activo? iCon hombres, 
ijeres o ambos? 

<[Es usted sexualmente activo con una pareja o con mas de una? 
Describa los aspectos positivos y negativos del desempeno de 
su funci6n sexual. 

iTiene dificultades con el deseo sexual? iCon la excitacibn? 
iCon el orgasmo? <<Con la satisfacci6n? 
iExperimenta algun dolor con la interaccibn sexual? 

Si hay problemas, icbmo han influido en como se siente con 
usted mismo? iCbmo han influido en su pareja? <-C6mo han 
afectado a la relacibn? 

iEspera que su funcibn sexual se altere debido a su enferme¬ 
dad? 

iCubles son las preocupaciones de su pareja en relacibn con su 
funcibn sexual futura? 

iTiene alguna pregunta o alguna preocupacibn sobre temas 
sexuales que no haya abordado? 


Cuando le haga la historia, incluire sus preocupaciones sexuales para 
poder planificar un abordaje terapeutico exhaustivo». 

Es fundamental que los profesionales de enfermeria no hagan supo- 
siciones sobre los pacientes, porque las suposiciones interfieren en la 
obtencibn de una historia exacta. Si parte de la idea de que todas las 
personas hacen de todo, estara mas abierta a sus pacientes que si pre- 
supone quibnes mantienen alguna actividad sexual y como lo hacen y 
quienes no. Presuponer que los demas comparten sus creencias perso¬ 
nates resulta muy perjudicial para la relacibn profesional de enfermeria- 
paciente. 

La entrevista a un paciente en relacibn con la salud sexual puede ser 
incomoda para algunos profesionales de enfermeria (y para el paciente). 
Los profesionales deben ser conscientes de sus propios sentimientos y 
creencias para poder preparar abordajes, obtener datos y crear el plan 
asistencial en enfermeria. El profesional de enfermeria deja de lado sus 
valores personales sobre las practicas sexuales y utiliza un abordaje sen¬ 
sible culturalmente, ni crftico ni amenazante, sino tranquilizador. Es muy 
importante crear una atmbsfera que facilite una comunicacion abierta y 
comoda para el paciente. Recuerde al paciente que toda la informacibn 
sobre su salud personal se maneja de forma confidencial. Vbanse tam- 
bien en el capftulo 5 OO una revision de la clarificacibn de los valores 
y en el capftulo 11 OO mds informacibn sobre la historia clfnica. 

La entrevista de valoracion proporciona preguntas que pueden 
plantear los profesionales de enfermeria como parte de la historia clf¬ 
nica. Estas preguntas se plantean tfpicamente durante el proceso de 
evaluacion despues de que se haya establecido la transferencia. 

EXPLORACION FISICA 

La exploracibn ffsica de los genitales y del aparato reproductor feme- 
nino y de los genitales masculinos forma parte de la exploracibn ffsica 
sistembtica en algunas agencias. Compruebe el protocolo de la agen¬ 
da. Veanse en el capftulo 30 OO los detalles de la exploracibn. Si el 
paciente no ha sido explorado en el ultimo ano o si los datos de la 
anamnesis de enfermeria reciente indican que es necesario, el profe¬ 
sional de enfermeria realiza una exploracibn ffsica. Los datos de la 
anamnesis de enfermeria que indican la necesidad de una exploracibn 
ffsica incluyen los siguientes: 

■ Sospecha de infertilidad, gestacibn o ETS 

■ Presencia de secrecion, de un bulto o una ulcera, o cambios del 
color, el tamano o la forma de un organo genital 

■ Cambios de la funcibn urinaria 

■ Necesidad de una prueba de Papanicolaou 

■ Solicitud de control de la natalidad 

IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES DE RIESGO 

Los pacientes en situacibn de riesgo de patrones sexuales alterados 
incluyen los que experimentan lo siguiente: 

■ Alteracion de la estructura o de la funcibn corporal por traumatis- 
mo, gestacibn, parto reciente, alteraciones anatomicas de los geni¬ 
tales o diversas enfermedades 

■ Abuso ffsico, psicosocial, emocional o sexual; agresibn sexual 

■ Trastomos que producen desfiguracion como quemaduras, enfer¬ 
medades cutaneas, marcas de nacimiento, cicatrices (p. ej., mastec- 
tomfa) y ostomfas 

■ Tratamientos medicos especfficos que producen problemas sexua¬ 
les (v. tabla 40-4) 

■ Deterioro transitorio o permanente de la capacidad ffsica de realizar 
el aseo y mantener el atractivo ffsico 

■ Conflictos de valores entre las creencias personales y la religion 
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■ Pbrdida de la pareja 

■ Ausencia de conocimiento o information erronea sobre la funcion 
y la expresidn sexual 

Diagnostico 

Los diagndsticos de enfermeria de la NANDA International (2009) que 
se relacionan especfficamente con la sexualidad son los siguientes: 

■ Patron sexual ineficaz 

■ Disfuncion sexual 

Se muestran ejemplos de las aplicaciones clmicas de estos diagnos- 
ticos usando las denominaciones de la NANDA, la NIC y la NOC en 


«Identificaci6n de diagnosticos, resultados e intervenciones de enfer¬ 
meria ». 

Los problemas sexuales tambien puede ser la etiologfa de otros 
diagnosticos, como los siguientes: 

■ Conocimientos deficientes (p. ej., sobre la conception, las ETS, 
la anticoncepcion y los cambios sexuales normales durante toda la 
vida) relacionados con errores de information y mitos sexuales 

■ Dolor relacionado con una lubrication vaginal inadecuada por los 
efectos de la cirugfa genital 

■ Ansiedad relacionada con la perdida de deseo o funcidn sexual. 

■ Miedo relacionado con antecedentes de abuso sexual o dispa- 
reunia 


IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con problemas 
sexuales 


DATOS Marsha Ogilvy, de 55 anos de edad, refiere quemazbn y dolor vaginal siempre que ella y su marido mantienen relaciones sexuales. Tuvo 

la ultima menstruacibn hace 14 meses. Dice que su marido estb preocupado por la ausencia de su respuesta habitual a las relaciones sexuales. 


MUESTRA DE 




DIAGNOSTICO 

RESULTADOS 

MUESTRA DE 

INTERVENCIONES 


DE ENFERMERIA/ 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 

SELECCIONADAS*/ 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DEFINICION 

DEFINICION 

DE LA NOC 

DEFINICION 

DELANIC 

Disfuncion sexual/EI 

Envejecimiento ffsico 

Ausencia de 

Education de salud 

■ Determinar el conocimiento 

estado en el que un 

[0113]/ Cambios 

desviaci6n del 

[551 0]/Elaboraci6n y 

actual sobre la salud y los 

individuo experimenta un 

fisicos normales que 

intervalo normal: 

provisidn de 

comportamientos del estilo de 

cambio de la funcidn 

se producen con el 

■ Funcidn sexual 

instruccidn y 

vida del individuo y de su familia 

sexual durante las fases de 

proceso natural del 


experiences de 

■ Incorporar estrategias para 

respuesta sexual de 

envejecimiento 


aprendizaje para 

potenciar la autoestima de 

deseo, excitacidn y 



facilitar la adaptacidn 

la paciente 

orgasmo, que se considers 



voluntaria del 

■ Ensenar estrategias para reducir 

insatisfactoria, no 



comportamiento de 

al mfnimo el malestar de la 

gratificante o inadecuada 



cara a la salud en 
individuos, familias, 
grupos o comunidades 

paciente 

DATOS Larry Stogryn, de 52 afios de edad, tiene antecedentes de hipertension por los que ha tornado un antihipertensivo. Dice que en los 
ultimos meses ha perdido el interns por el sexo y cuando tiene relaciones sexuales tiene problemas para mantener la ereccibn 

Patrdn sexual ineficaz/ 

Funci6n sexual 

Se muestran con 

Asesoramiento sexual 

■ Comentar el efecto del fbrmaco 

Expresidn de la 

[01191/ Integracidn 

frecuencia: 

[5248]/ Utilizacidn de 

sobre la sexualidad 

preocupacidn en relacidn 

de los aspectos 

■ Ereccibn peniana 

un proceso de ayuda 

■ Analizar cualquier forma 

con la propia sexualidad. 

ffsico. 

mantenida 

interactivo que se 

alternativa de expresidn sexual 


socioemocional e 

■ Desempena sus 

centra en la necesidad 

que pudiera ser aceptable para el 


intelectual de la 

funciones 

de hacerajustes en la 

paciente 


expresidn y la 

sexuales con un 

prdctica sexual o de 

■ Derivar a otros miembros del 


actividad sexual 

dispositivo de 

mejorar el 

equipo de asistencia de salud 



ayuda cuando sea 

afrontamiento con un 

cuando proceda, como el 



necesario 

episodio/trastorno 

profesional de la salud de 



■ Adapta la tbcnica 

sexual 

atencidn primaria para explorar 



sexual cuando sea 


fbrmacos alternatives y controlar 



necesario 


la presidn arterial o la utilizacidn 
de fbrmacos para la disfuncidn 
erdctil como citrato de sildenafilo; 
derivacidn al urdlogo para 
considerar prdtesis, inyecciones 
penianas y otras intervenciones 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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■ Trastomo de la imagen corporal (p. ej., mastectomfa) relacionado 
con el rechazo sexual percibido por el conyuge 

Planificacion 

Los objetivos globales para satisfacer las necesidades sexuales de los 
pacientes incluyen los siguientes: 

■ Mantener, restaurar o mejorar la salud sexual. 

■ Mejorar el conocimiento de la sexualidad y de la salud sexual. 

■ Prevenir la aparicion y la propagacion de las ETS. 

■ Prevenir las gestaciones no deseadas. 

■ Aumentar la satisfaction con el nivel de desempeno de la funcion 
sexual. 

■ Mejorar el autoconcepto sexual. 

Se muestran ejemplos de resultados deseados especfficos en rela¬ 
tion con algunos de estos objetivos en identification de diagnostics, 
resultados e intervenciones de enfermerfa». Las intervenciones de 
enfermerfa para promover la salud sexual y la funcidn sexual se cen- 
tran en gran medida en la funcion educativa del profesional de enfer¬ 
merfa. Por ejemplo, se debe ensenar a los pacientes la funcion sexual 
normal, los efectos de los farmacos sobre la funcion sexual, la preven- 
cidn de las enfermedades de transmision sexual y la realization de 
autoexploraciones mamarias y testiculares. Ademas de ensenar, los 
profesionales de enfermerfa pueden hacer lo siguiente para ayudar a 
los pacientes a mantener un autoconcepto sexual saludable: 

■ Proporcionar privacidad durante el cuidado corporal ultimo. 

■ Prestar atencion al aspecto y a la vestimenta del paciente. 

■ Dar a los pacientes privacidad para satisfacer sus necesidades 
sexuales solos o con una pareja pero dentro de los lfmites ffsica- 
mente seguros. 

Recuerde que la comodidad de los pacientes cuando se comentan 
temas de sexo y cuando se les explora esta influida por la cultura. Por 
tanto, la planificacion para los pacientes debe incluir la utilization de 
tecnicas de comunicacion sensibles culturalmente, puestas en practica 
con los pacientes y adecuadas culturalmente para los familiares. 

Aplicacion 

Las intervenciones que seleccione el profesional de enfermerfa se 
basan en los datos obtenidos del paciente y los diagnostics de enfer¬ 
merfa identificados. Otras intervenciones se dirigen a proporcionar 
informacion sobre la salud sexual y consejo en relacidn con las altera- 
ciones de la funcion sexual. 

Los profesionales de enfermerfa necesitan seis habilidades basicas 
para ayudar a los pacientes en el area de la sexualidad: 

■ Autoconocimiento y comodidad con su propia sexualidad. 

■ Aceptacion de la sexualidad como un area importante para la inter¬ 
vention de enfermerfa y deseo de trabajar con pacientes que expre¬ 
sen su sexualidad de diferentes formas. 

■ Conocimiento del crecimiento y desarrollo sexual en el ciclo vital. 

■ Conocimiento de la sexualidad basica, incluyendo cdmo algunos 
problemas de salud y algunos tratamientos pueden afectar a la fun¬ 
cion sexual y que intervenciones facilitan la expresion sexual y el 
desempeno de las funciones sexuales. 

■ Habilidades de comunicacion terapdutica. 

■ Capacidad de reconocer la necesidad de plantear el tema de la sexua¬ 
lidad a todos los pacientes y a todos sus familiares, no solo con mate- 
riales escritos audiovisuales sino tambien en un comentario verbal. 


ALERTA CUNICA 

Como consecuencia de la cultura, la edad, el sexo y las caracteristi- 
cas personales, no todos los profesionales de enfermerfa se sentir^n 
cdmodos cuando hablen de sexo con todos los pacientes. Sin embar¬ 
go, el profesional tiene la responsabilidad de asegurarse de que 
alguien plantee este tema al paciente. 


PROVISION DE EDUCACION SOBRE SALUD SEXUAL 

La provisidn de educacion para la salud sexual es un componente impor¬ 
tante de la puesta en practica de la atencion de enfermerfa. Muchos 
problemas sexuales se deben a ignorancia sexual; otros muchos se pue¬ 
den prevenir con una educacion eficaz sobre la salud sexual. Son ejem¬ 
plos de areas importantes de ensenanza la educacion sexual (incluyendo 
la autoexploracidn) y el comportamiento sexual responsable. 

Educacion sexual. Los profesionales de enfermerfa pueden ayudar a 
los pacientes a conocer su anatomfa y como funciona su cuerpo. Por 
ejemplo, conocer la anatomfa de los genitales puede ayudar a las muje- 
res a saber como responde su cuerpo a la estimulacion sexual. Tanto los 
hombres como las mujeres deben aprender el tipo de estimulacion que 
es agradable y produce excitation. Tambien se debe insistir en la impor- 
tancia de una comunicacion abierta entre los dos miembros de la pareja. 
Las mujeres tambien se pueden beneficiar al aprender los ejercicios de 
Kegel. Estos ejercicios suponen la contraction y la relajacion del muscu¬ 
lo pubococcfgeo, que es el musculo que se contrae cuando una persona 
impide el flujo urinario. Los efectos beneficiosos de los ejercicios de 
Kegel incluyen aumento del tono de los musculos del suelo de la pelvis, 
aumento de la lubrication vaginal en la estimulacion sexual, aumento de 
la sensation durante las relaciones sexuales, aumento de la sensibilidad 
genital, presa mas fuerte de la base del pene, recuperation posparto mas 
temprana de los musculos del suelo de la pelvis y aumento de la flexibi- 
lidad de las cicatrices de episiotomfa (Katz, 2009). Los pasos para rea- 
lizar los ejercicios de Kegel se analizan en el capftulo 48 OO porque 
estos ejercicios tambien se utilizan en el reentrenamiento de la vejiga. 

Tambien se deben dar detalles sobre los cambios fisiologicos que 
se producen durante las principals crisis del desarrollo como parte de 
la asistencia de salud general. Por ejemplo, el profesional de enferme¬ 
rfa debe abordar los efectos de la pubertad, la gestacidn, la menopausia 
y el climaterio masculino sobre la funcion sexual. Cuando los pacien¬ 
tes experimenten enfermedades o sean sometidos a operaciones que 
pueden alterar la funcion sexual, el profesional de enfermerfa debe 
comentar los efectos del tratamiento (p. ej., f&rmacos) y cualquier cam- 
bio que se deba llevar a cabo para garantizar un sexo seguro (p. ej., 
cambios de posicion o un tiempo seguro para reiniciar las actividades 
sexuales despues de un infarto de miocardio). 

Los pacientes precisan ayuda con frecuencia para aprender formas 
de responder a las preguntas y qud informacidn dar a sus hijos que 
comienzan los anos preescolares. Los padres deben ser los principals 
educadores de los ninos a una edad temprana; sin embargo, sus igua- 
les, los profesores, los medios de comunicacion y los juguetes tambien 
ensenan sobre aspectos sexuales. 

Aunque actualmente hay una conciencia creciente de la sexualidad 
y del funcionamiento sexual, algunas personas siguen manteniendo 
algunos mitos y errores conceptuales sobre la sexualidad. Muchos de 
ellos los transmiten las familias y forman parte de las carencias de una 
cultura particular. Es muy importante que los profesionales de enfer¬ 
merfa conozcan las creencias de sus pacientes y proporcionen infor¬ 
macion actualizada. La pagina web del Sexuality Information and 
Education Council de EE. UU. tiene mucha informacion sobre dife¬ 
rentes aspectos de la sexualidad. 
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Formacion en autoexploracion. La autoexploraci6n mamaria 
(AEM) en las mujeres y la autoexploracion testicular (AET) en los 
hombres puede ser importante en la deteccion temprana de enferme- 
dades, lo que da lugar a una mayor probabilidad de curacion y un tra- 
tamiento menos complejo. Se debe asegurar a las pacientes que la 
mayorfa de los bultos que se descubren no son cancerosos, pero es 
esencial que el medico de atencion primaria del paciente analice todos 
los bultos o cualquier otra alteration que se detecte para realizar un 
diagnbstico exacto. Todas las evaluaciones de la anamnesis de enfer- 
merfa de los pacientes deben incluir el conocimiento y la practica por 
el paciente de la AEM o de la AET. La autoexploracion incluye tecni- 
cas tanto de inspection como de palpation. 

A partir de los 20 anos, conviene explicar a las mujeres las ventajas 
y las limitaciones de la AEM, asf como la importancia de comunicar 
sus smtomas mamarios a un profesional de la salud. Es necesario ense- 
iiar a aquellas que opten por realizar la AEM y revisar periodicamente 
la tdcnica empleada. Algunas mujeres pueden optar por no realizar la 
AEM o por hacerla de forma irregular (Smith, Cokkinides, Saslow y 
Bradley, 2010). Conviene que los hombres realicen una AET una vez 
al mes (Reece et al. 2010). 

Aunque la inmensa mayorfa de los tumores de mama que se diag- 
nostican cada ano en EE. UU. afectan a mujeres, tambien deben apren- 
der la tecnica de la AEM los hombres con mayor riesgo de cancer de 
mama por unas concentraciones de estrogenos elevadas o por antece- 
dentes familiares claros de cancer de mama. Para la AEM es mejor un 
momento determinado, como 1 semana despues de la menstruation, 
cuando la sensibilidad y la tension mamarias producidas por la reten- 
ci6n de lfquidos han desaparecido, o el mismo dfa del mes para los 
hombres y las mujeres posmenopausicas. Las personas que se explo- 
ran las mamas de forma habitual se familiarizan con el tamano y la 
textura de sus mamas. Los pasos de la AEM son muy similares a los 
que se utilizan cuando el profesional de enfermerfa realiza la explora- 
ci6n mamaria (v. tdcnica 30-14 en el capftulo «Evaluaci6n de la 
salud»). Veanse las tbcnicas especfficas de autoexploracion mamaria 
en «Educaci6n del paciente». 

El cancer testicular tiende a convertirse en un cancer de hombres 
jovenes. Comenzando a los 15 anos de edad, la autoexploracion men- 
sual de los testfculos es un metodo eficaz para que los hombres lleguen 
a conocer esta £rea de su cuerpo y de esta forma detecten el c&ncer 


testicular en una fase temprana y muy curable. El mejor momento para 
realizar una AET es despues de un bano o una ducha caliente, cuando 
el saco escrotal esta relajado. Veanse las tecnicas especfficas de 
autoexploracion en «Educacion del paciente». 

ALERTA CUNICA 

Puede ser prudente que los profesionales de la enfermerfa, tanto 
hombres como mujeres, soliciten permiso a un progenitor o a un 
tutor antes de ensenar la autoexploracidn testicular a los hombres 
adolescentes. Aunque el profesional de enfermerfa no tiene por qub 
tocar al nino durante la formacidn, el nino se debe tocar a sf mismo 
durante la AET y los progenitores pueden preferir que el profesional 
de enfermerfa no le ensene c6mo hacerlo. 

Comportamiento sexual responsable. El comportamiento 
sexual responsable incluye la prevencion de las enfermedades de 
transmision sexual, la prevencion de las gestaciones no deseadas y la 
prevencion del acoso sexual y de los abusos sexuales. 

Prevencion de las ETS La prevencion de las ETS es una parte esen¬ 
cial de la educacion sobre salud sexual (figura 40-6 ■). El aumento de 
estas enfermedades se debe a dos factores: a) la moralidad sexual cam- 
biante que ha permitido el aumento de la actividad sexual, y b) el 
aumento del numero de parejas sexuales. Como el termino enfermedad 
de transmision sexual provoca sentimientos de culpa, vergiienza y 
miedo, las personas con frecuencia no solicitan atencion medica tan 
temprano como debieran. Los pacientes precisan educacion sobre 
estas enfermedades, las medidas preventivas y el tratamiento tempra¬ 
no. Muchas ETS se pueden tratar de forma rapida y eficaz. Otras pue¬ 
den tener consecuencias graves. Por ejemplo, las mujeres pueden pre- 
sentar enfermedad inflamatoria pelvica (EIP) que produzca lesiones de 
las estructuras reproductoras y posiblemente infertilidad. El sida no 
tiene cura. La ansiedad sobre la transmision del sida ha hecho que 
muchas personas alteren su comportamiento sexual, como utilizar un 
preservative durante las relaciones genitales o anales. 

La section «Manifestaciones clfnicas», que ya se ha visto en este 
capftulo, enumera signos frecuentes de las ETS por los que las perso¬ 
nas deben solicitar asistencia mbdica. Los mdtodos para reducir la 
exposicidn a las ETS se describen en «Educacion del paciente». 


EDUCACION DEL PACIENTE Autoexploracion testicular 


Elija un dfa de cada mes (p. ej., el primero o el Oltimo dfa de cada 
■>-mBs) para explorarse a usted mismo. 

Expldrese cuando estb tomando una ducha o un bano caliente. 
Sujete el testfculo por debajo con una mano. Coloque los dedos de 
la otra mano debajo del testfculo y el pulgar por encima (puede ser 
mbs fbcil hacer esto si se levanta la pierna de ese lado). 

Gire cada uno de los testfculos entre el pulgar y los dedos de la 
mano, tocando para buscar bultos, engrosamientos o endureci- 
miento de la consistencia (figura 40-5 ■). Los testfculos deben ser 
lisos a la palpacidn. 

Palpe el epidfdimo, una estructura similar a un cordbn que estb en 
la parte superior y posterior del testfculo. El epidfdimo es blando y 
no es tan liso como el testfculo. 

Localice el corddn espermbtico o vaso deferente, que se extiende 
hacia arriba desde el escroto hacia la base del pene. Debe serfirme 
y liso. 

Utilizando un espejo, inspeccione los testfculos para detectar tume- 
faccibn, aumento de tamano o bultos en la piel del testfculo. 


Comunique rbpidamente a su mbdico de atenci6n primaria cual¬ 
quier bulto o cualquier otro cambio. 



Figura 40-5 I 

la mano. 


Haga girar el testfculo entre el pulgar y los dedos de 


Spermatogenesis: Animation! 
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EDUCACION^DELPACIENTE^utoexploracion^mamaria_ 

EXPLORACION DELANTE DE UN ESPEJO ■ 


Bosque cualquier cambio de tamano o de forma, bultos o engrosamien- 

tos, cualquier exantema u otra irritacibn cutbnea, piel con hoyuelos o con 

arrugas, cualquier secrecibn o cambio en los pezones (p. ej., posicibn o 

asimetria). Inspeccibn de las mamas en todas las posiciones siguientes: 

■ Pbngase de pie delante del espejo con los brazos relajados a ambos 
lados o con las manos apoyadas en las caderas; entonces gire hacia 
la derecha y hacia la izquierda para tener una vision lateral (busque 
cualquier aplanamiento en la imagen lateral). 

■ Inclinese hacia delante desde la cintura con los brazos elevados por 
encima de la cabeza. 

■ Qubdese de pie, recta, con los brazos levantados por encima de la cabe¬ 
za y mueva los brazos lentamente hacia arriba y hacia abajo a los lados. 
(Busque el movimiento libre de las mamas sobre la pared torbcica.) 

■ Junte las manos con firmeza al nivel de la barbilla mientras los 
codos estbn elevados hasta el nivel de los hombros. 

PALPACION: P0SICI0N EN DECUBITO 

■ Coloque una almohada debajo del hombro derecho y coloque la 
mano derecha detrbs de la cabeza. Esta posicibn distribuye el tejido 
mamario de forma mbs uniforme sobre el tbrax. 

■ Utilice los pulpejos (puntas) de los tres de los medios (juntos) de la 
mano izquierda para tocar para detectar bultos. 


Apriete el tejido mamario contra la pared torbcica con suficiente 
firmeza para saber cubl es la sensacibn de sus mamas. Un reborde 
de tejido firme en la curva inferior de cada una de las mamas es 
normal. 

■ Utilice movimientos circulares pequenos de forma sistembtica en 
toda la superficie de la mama tantas veces como sea necesario has¬ 
ta cubrir toda la mama. (Revise las figuras 4 a 6 de la tbcnica 30-14 
[pp. 637-638] en el capitulo 30 O© para ver los patrones que pue- 
de utilizar la paciente.) 

■ Baje el brazo hasta su costado y palpe debajo de la axila, donde 
tambibn hay tejido mamario. 

■ Repita la exploracibn en la mama izquierda, usando los pulpejos de 
los dedos de la mano derecha. 

PALPACION: DE PIE 0 SENTADA 

■ Repita la exploracibn de ambas mamas en posicibn erguida con un 
brazo detrbs de la cabeza. Esta posicibn hace que sea mbs fbcil 
estudiar la zona en la que se encuentra un mayor porcentaje de los 
cbnceres de mama, la parte superior externa de la mama y hacia la 
axila. 

■ Optional: haga la AEM en posicibn erguida en la ducha. Las manos 
jabonosas se deslizan con mbs facilidad sobre la piel humeda. 
Comunique rbpidamente cualquier cambio a su mbdico de atencibn 
primaria. 



Figura 40-6 ■ Los adolescentes precisan una formacion adecuada a 
su edad sobre la sexualidad y las enfermedades de transmision sexual. 

Will Hart/PhotoEdit. 


Prevention de gestaciones no deseadas La prevencion de las ges- 
taciones no deseadas se debe abordar no solo con las adolescentes sino 
tambien con parejas que estan planificando el momento de los partos 
y quieren espaciar sus hijos y reducir el tamano de la familia. Los 


profesionales de enfermerfa deben estar familiarizados con diversos 
metodos anticonceptivos y con sus ventajas, desventajas, contraindi- 
caciones, eficacia, seguridad y costos (figura 40-7 ■). Los diferentes 
metodos se resumen en el cuadro 40-3. Queda mbs allb del bmbito de 
este libro analizar con detalle los metodos anticonceptivos. 



Figura 40-7 ■ Metodos anticonceptivos. 


^DUCACIONDELPACIENT^ Prevencion de la trans mision de las ETS y del VIH 


>■ Reduzca el numero de parejas sexuales. 

■^Use preservatives en relaciones no monbgamas y homosexuales o 
en otras que tengan la posibilidad de transmisibn de una ETS. 

■ Siga las indicaciones de prbcticas sexuales seguras durante el sexo 
oral, incluida la utilizacion de un dique dental durante el cunnilingus 
para prevenir la transmisibn de ETS. 

■ Hable abiertamente con sus parejas sexuales sobre cbmo tener 
«sexo mbs seguro» y sea sincero en relacibn a antecedentes de ETS. 

■ Abstbngase de actividades sexuales de riesgo elevado con una 
pareja de quien sepa o sospeche que tiene una ETS. 


Acuda a una institucibn de salud para una exploracibn cuando haya 
dudas sobre una posible exposicibn o haya signos evidentes de una 
ETS. 

Cuando se diagnostique una ETS, comunfqueselo a todas sus pare¬ 
jas y animelas a que busquen tratamiento. 

Reduzca las transfusiones de sangre o de hemoderivados proce- 
dentes de un banco de sangre. Utilice transfusiones autblogas 
(donacibn de su propia sangre antes de la cirugia) para la cirugia 
programada siempre que sea posible. 
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CUADRO 40-3 Metodos anticonceptivos 


Prevention del acoso y los abusos sexuales Existe acoso sexual 
cuando una persona en una position de poder pone en peligro el traba- 
jo o el estado de otra persona a cambio de actos sexuales no deseados. 
El acoso puede llegar a ser muy grave y ser considerado abuso, aunque 
los abusos sexuales (tambien conocidos como agresiones) se definen 
como una actividad sexual forzada e indeseada de cualquier tipo. La 
prevention constituye la funcion fundamental del profesional de enfer- 
merfa, y para conseguirlo lo mejor es informar a los pacientes adultos 
y a los familiares de ninos acerca de sus derechos y de los servicios de 
apoyo existentes si creen que existe acoso o abusos sexuales. Es impor- 
tante evaluar, diagnosticar e intervenir en los posibles casos de acoso o 
abuso sexual, y no todos los profesionales de enfermerfa estan adecua- 
damente preparados para desempenar este papel (Donohue, 2010). Sin 
embargo, todos los profesionales de enfermerfa deben conocer bien los 
metodos adecuados para informar de los posibles casos de abusos. 

ASESORAMIENTO EN LAS ALTERACIONES 
DE LA FUNCION SEXUAL 

Una tdcnica que pueden utilizar los profesionales de enfermerfa para 
ayudar a sus pacientes con alteraciones de la funcion sexual es el 
modelo PILPETI (en ingles, PLISSIT), desarrollado por Annon (1974) 
con esta finalidad. El modelo incluye cuatro niveles progresivos repre- 
sentados por el acrdnimo PILPETI: 

P Dar permiso 

IL Information limitada 

PE Propuestas especfficas 

TI Tratamiento intensivo 

En cada nivel el profesional de enfermerfa da al paciente una gufa y una 
education adicionales y, por tanto, precisa unos conocimientos y unas 


habilidades mas especializados y especfficos. Todos los profesionales 
deben ser capaces de actuar en los tres primeros niveles. En los niveles de 
informacion limitada, propuestas especfficas y tratamiento intensivo, el 
profesional de enfermerfa tambien puede derivar al paciente a un profe¬ 
sional de la salud mas capacitado para ayudar al paciente con los proble- 
mas particulares que se hayan identificado durante el primer nivel. 

Otorgamiento de permiso. Los pacientes pueden pensar que nece- 
sitan permiso para ser seres sexuales, para hacer preguntas, para mostrar 
afecto y para expresarse a sf mismos desde un punto de vista sexual. Dar 
permiso significa que el profesional de enfermerfa, por su actitud o por 
sus palabras, deja que el paciente sepa que los pensamientos, fantasias y 
comportamientos sexuales entre adultos informados que consienten 
estan permitidos. El hecho de dar permiso comienza cuando el profesio¬ 
nal de enfermerfa reconoce las preocupaciones sexuales explfcitas e 
implfcitas del paciente y comunica la actitud de que las preocupaciones 
y necesidades sexuales son importantes para la salud y la recuperation. 

Por ejemplo, el profesional de enfermerfa podrfa plantear a un pacien¬ 
te que se recupera de un infarto de miocardio las preguntas siguientes: 

«Ahora que se esta recuperando y que ha tenido tiempo para aclarar 
sus sentimientos, ^ha pensado sobre como podrfa afectar su infarto 
de miocardio a su vida sexual?» 

«^Usted y su pareja han hablado de c6mo se sienten en relation con ello?» 

Informacion limitada. Los pacientes necesitan una informacion 
exacta pero concisa. El profesional de enfermerfa podrfa explicar que es 
normal, c6mo algunas enfermedades medicas, tratamientos, lesiones u 
operaciones pueden afectar a la sexualidad y a la funcion sexual, y c6mo 
el envejecimiento puede afectar a la sexualidad y a la funcion sexual. 

Continuando con el ejemplo anterior, el profesional de enfermerfa 
comparte informacion que transmite al paciente sobre como el infarto 
de miocardio podrfa afectar a la vida sexual del paciente, incluyendo 
lo siguiente: 

«Su infarto de miocardio no modificara su actividad sexual. La mayo- 
rfa de las personas puede reiniciar las relaciones sexuales en 4 a 
6 semanas, aunque esto se lo debe confirmar su medico. Si puede 
subir un tramo de escaleras sin dolor en el pecho deberfa ser capaz 
de reiniciar las relaciones sexuales porque hace falta aproximada- 
mente la misma cantidad de energfa». 

«Muchos pacientes que han tenido un problema coronario tienen miedo 
a las relaciones sexuales debido al ejercicio ffsico asociado a las mis- 
mas. Sin embargo, el programa de actividad ffsica progresiva que se 
le ha prescrito tambien aumentara su tolerancia a la actividad sexual». 

Muchas pacientes que se recuperan de un parto o de enfermedades o 
trastomos especfficos (p. ej., un infarto de miocardio) necesitan infor¬ 
macion sobre actividades sexuales seguras y los efectos del tratamiento 
sobre la funcion sexual. Se deben considerar los temas siguientes: 

■ Cuando es segura la actividad sexual. 

■ Actividades sexuales especfficas que no son seguras, y por qud. 

■ Adaptaciones necesarias para reiniciar una vida sexual satisfactory. 

■ Los efectos adversos de los farmacos prescritos sobre la funcion 
sexual, y la necesidad de notificarselos al medico de atencion prima¬ 
ry para un posible ajuste de la dosis del farmaco en caso de que se 
produzcan problemas. 

Propuestas especificas. A este nivel el profesional de enfermerfa 
precisa un conocimiento y unas habilidades especializados sobre como 


■ Abstinencia 

■ Retirada del pene antes de la eyaculacidn (coito interrumpido). 

■ Conocimiento de la fertilidad (identificacibn de los dlas del mes 
en los que es mds probable que se produzca la concepci6n y 
abstenerse durante ese tiempo) 

■ Barreras mecdnicas: diafragma vaginal, capuchdn cervical, pre¬ 
servative ( Nota : Hay tres tipos de materiales para los preservati¬ 
ves: Idtex, piel de cordero y poliuretano. Todos ellos tienen la 
misma eficacia en la prevencidn de las gestaciones. Los preser¬ 
vatives de IStex son los mas econ6micos. El tamano de los poros 
del intestino de cordero no protege frente a las ETS tan bien 
como los otros. Se recomiendan los preservatives de poliuretano 
si se debe evitar el contacto con el latex. El poliuretano es el 
material que se utiliza en los preservatives femeninos) 

■ Barreras quimicas: inserci6n de espumas, cremas, gelatinas o 
supositorios espermicidas dentro de la vagina antes de las rela¬ 
ciones sexuales 

■ Dispositivos intrauterinos (DIU) 

■ Hormonal: anticonceptivos orales (comprimidos para el control 
de la natalidad), implantes subdbrmicos de progestagenos sintd- 
ticos, parches transdbrmicos (Nota: Algunos antibidticos redu- 
cen la eficacia de los anticonceptivos orales y de los parches. Las 
mujeres que toman estos antibidticos deben utilizar un mdtodo 
anticonceptivo alternative hasta que haya finalizado el tratamien¬ 
to antibidtico. Con los implantes se pueden producir otras inte- 
racciones medicamentosas) 

■ Esterilizacidn quirurgica: ligadura tubarica y vasectomfa 

■ Aborto 


Paralyzed Client: Case Study | Sexual and Physical Abuse: Video ] 
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puede afectar a la sexualidad y a la funcion sexual una enfermedad o 
un tratamiento y que intervenciones podrian ser eficaces. El profesio- 
nal de enfermerfa hace sugerencias para ayudar al paciente a adaptar 
su actividad sexual y promover una funcion optima, como que medi- 
das se podrian utilizar para aliviar la sequedad vaginal, posiciones 
seguras para las relaciones sexuales despuds de un infarto de miocar- 
dio, y las formas de manejar dispositivos de ostomi'a, sondas urinarias, 
escayolas u otros dispositivos (p. ej., protesis) durante la actividad 
sexual. De forma similar, los profesionales que trabajen en una uni- 
dad cardiaca necesitan conocimientos especializados sobre el reajuste 
sexual durante la rehabilitacibn cardiaca, y los que trabajen con 
pacientes con lesiones medulares necesitan informacibn sobre las con- 
secuencias sexuales de las lesiones medulares a diferentes niveles. 

Usando el ejemplo del paciente que se recupera de un infarto de mio- 
cardio, el profesional de enfermerfa puede hacer la siguiente sugerencia: 

«Muchas personas expresan su preocupacion sobre el estrbs de ciertas 
posiciones para las relaciones sexuales, pero puede utilizar la posi- 
cibn que sea comoda para usted y para su pareja, o puede intentar 
las posturas tumbado de lado o con la pareja arriba». 

Tratamiento intensivo. A este nivel de intervencion, los profesiona¬ 
les de enfermerfa deben tener preparation y conocimientos especializa¬ 
dos sobre los trastomos sexuales y de la identidad sexual. Los profesio¬ 
nales de enfermerfa que desempenan la funcion de terapeuta sexual deben 
cumplir los requisites para este ejercicio que identifica la American Asso¬ 
ciation of Sexuality Educators, Counselors and Therapists (AASECT), 
que diferencian el asesoramiento sexual de la terapia sexual. El asesora- 
miento sexual ayuda a los pacientes a incorporar su conocimiento sexual 
a estilos de vida satisfactorios y a un comportamiento responsable social- 
mente. La terapia sexual es un tratamiento muy especializado y profundo 
para ayudar a los pacientes a resolver problemas sexuales graves. La 
AASECT publica un directorio nacional de profesionales autorizados 
para proporcionar education, asesoramiento o terapia sexual. 

ABORDAJE DEL COMPORTAMIENTO SEXUAL 
INADECUADO 

Los profesionales de la enfermerfa, tanto hombres como mujeres, pue- 
den encontrar diversos comportamientos inadecuados desde el punto 
de vista sexual por diferentes motivos. El comportamiento puede ser 
agresivo o no agresivo. Los pacientes pueden comportarse incorrecta- 
mente desde el punto de vista sexual: 

■ Exhibiendose a si mismos. 


■ Pidiendo al profesional de enfermerfa cuidados ffsicos mtimos, 
como el bano de las zonas genitales, cuando pueden hacerlo ellos 
mismos. 

■ Tocando o agarrando los genitales o las nalgas del profesional de 
enfermerfa. 

■ Haciendo comentarios sexuales descarados al profesional de enfer¬ 
merfa. 

■ Ofreciendo sexo al profesional de enfermerfa. 

■ Silbando; haciendo comentarios sobre el atractivo del profesional 
de enfermerfa. 

■ Haciendo comentarios sexuales a otro paciente de la misma habita¬ 
tion o a los visitantes sobre el profesional de enfermerfa «sexy» o 
lo que les gustarfa hacer sexualmente con el profesional de enfer¬ 
merfa. 

Los posibles motivos de este comportamiento inadecuado son: 

■ Miedo o ansiedad sobre la capacidad futura de desempenar las fun- 
ciones sexuales. 

■ Necesidades no satisfechas de intimidad y de proximidad sexual por 
ingreso hospitalario, lesion, enfermedad, tratamiento, ausencia de 
pareja o ausencia de privacidad. 

■ Interpretation erronea del comportamiento del profesional de enfer¬ 
merfa como sexual o provocativo. 

■ Necesidad de confirmation de que todavia son seres sexuales y 
atractivos sexualmente. 

■ Necesidad de atencion. 

■ Confusion: un trastomo neurologico o un traumatismo puede llevar 
a los pacientes a utilizar un lenguaje sexual blasfemo, a masturbar- 
se, a exhibirse a sf mismos, o a tocar o agarrar de forma inadecuada 
al profesional de enfermerfa. 

■ Necesidad de control: los pacientes pueden experimentar la perdida 
de control sobre sus vidas por un ingreso hospitalario, una lesion o 
una enfermedad. 

■ Necesidad de poder. 

■ Creencia de que se espera un comportamiento de coqueteo porque 
los medios de comunicacion presentan a los profesionales de enfer¬ 
merfa como sexis, disponibles y experimentados. 

Antes de poner en practica cualquier intervencion de enfermerfa, el 
profesional debe asegurarse de que el comportamiento es inadecuado y 
no un intento de comunicar una necesidad ffsica. Por ejemplo, los 
pacientes pueden exhibirse si tienen fiebre, tirarse del pene si un cateter 
les produce incomodidad e irritacibn, o tocar al profesional si no pueden 


CUADRO 40-4 Estrategias de enfermerfa para el comportamiento sexual inadecuado 


■ Comunique que el comportamiento no es aceptable diciendo, por 
ejemplo: «Realmente no me gustan las cosas que este usted 
diciendo», o: «Veo que no este vestido. Volverb dentro de 10 minu¬ 
tes y le ayudarb a tomar el desayuno cuando se haya vestido». 

■ Diga al paciente cbmo le hace sentir su comportamiento: «Cuando 
usted actua de esta manera, me siento muy incbmodo. Me hace 
sentir avergonzado y hace que sea diffcil para mi darle el tipo de 
atenci6n de enfermerfa que usted necesita». 

■ Identifique el comportamiento que espera: «Por favor, llbrmeme por 
mi nombre, no "carino"», o «Espero que este usted vestido cuando 
entre en la habitacibn. Si tiene calor o hay algo que le hace sentir 
incbmodo, ftegamelo saber e intentare que se sienta mbs comodo». 

■ Establezca limites firmes: coja la mano del paciente y sepbrela de 
usted, utilice el contacto ocular directo y diga: «jNo haga eso!» 


■ Intente centrar a los pacientes desde el comportamiento inadecua¬ 
do hasta sus preocupaciones y miedos verdaderos; oftezcase para 
comentar problemas sobre sexualidad: «Toda la rnahana ha estado 
usted haciendo comentarios sexuales muy personates sobre si mis- 
mo. A veces las personas hablan asi cuando estbn preocupadas por 
la parte sexual de su vida y c6mo les afecta su enfermedad. <[Hay 
cosas sobre las que tenga preguntas o sobre las que le gustaria 
hablar?». 

■ Comunique el incidente al profesional de enfermerfa encargado y, 
si corresponde, al ntedico de atencibn primaria. Comente el inciden¬ 
te, sus sentimientos y las posibles intervenciones. 

■ Aclare las consecuencias de un comportamiento inadecuado conti- 
nuo (evitarlo, retirada de los servicios, falta de oportunidades de 
ayudar a resolver las preocupaciones subyacentes del paciente). 
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comunicarse verbalmente. En el cuadro 40-4 se presentan estrategias de 
enfermerfa para abordar el comportamiento sexual inadecuado. 

Evaluation 

Los objetivos establecidos durante la fase de planificacion son evalua- 
dos a la vista de los resultados especfficos buscados, establecidos 
igualmente durante esa fase. Si no se ha alcanzado alguno de esos 
resultados, el profesional de enfermerfa debe investigar las razones 
mediante preguntas como estas: 

■ ^Se identificaron correctamente los factores de riesgo? 


■ ^Expresb el paciente todos sus temores y preocupaciones mas 
importantes en relacibn con la sexualidad? 

■ ^Se sintio el paciente mas comodo despues de hablar de temas 
sexuales? 

■ ^Comprendio el paciente las explicaciones del profesional de enfer¬ 
merfa? 

■ ^La information sobre salud resulto compatible con los valores cul- 
turales y religiosos del paciente? 

■ ^Estaba el paciente preparado para afrontar sus problemas de sexua¬ 
lidad? 


El Sr. Curry es un hombre afroamericano de 50 anos con diabetes que 
tuvo un infarto de miocardio hace 3 semanas. Su evoluci6n es favorable 
y estb en un programa de rehabilitacibn cardfaca. Su diabetes estb con- 
trolada con dieta, y los unicos fbrmacos que toma son acido acetilsalicf- 
lico y un antihipertensivo a diario. En un chequeo rutinario le preguntan 
c6mo se siente y si le sientan bien los fbrmacos. Con reticencia admite 
que tiene algunos problemas sexuales. Le anima a que siga comentan- 
do este tema mostrando interbs y explicandole que es correcto que 
comparta con usted sus preocupaciones. El Sr. Curry afirma que tiene 
dificultad para conseguir las erecciones, pero estb mbs preocupado de 
que se repita el infarto de miocardio si mantiene relaciones sexuales. 


1. Especule sobre la reticencia del Sr. Curry a comentar sus preocu¬ 
paciones sexuales. 

2. iQub factores influyen en las capacidades de los profesionales de 
enfermerfa para comentar las preocupaciones sexuales con sus 
pacientes? 

3. iCubl es la relacibn entre la salud y la funcibn sexual? 

4. iCbmo se puede intervenir de manera bptima para ayudar al 
Sr. Curry? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crftico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Capitulo 40 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La sexualidad es importante para desarrollar la autoidentidad, las rela¬ 
ciones interpersonales, la intimidad y el amor. 

■ Hay una gran variacibn con relacibn a cbmo las personas expresan su 
sexualidad, incluyendo la orientacibn sexual, la identidad sexual y las 
preferencias erbticas. 

■ Entre los factores que afectan a la sexualidad se encuentran la familia, 
la cultura, las expectativas y la btica personales, las enfermedades, los 
fbrmacos y los problemas de relacibn. 

■ Algunos problemas sexuales son los trastornos del deseo, los trastor- 
nos de la estimulacibn, los trastornos orgbsmicos, problemas con la 
satisfaccibn y los trastornos de dolor sexual. 

■ La valoracibn de los problemas sexuales posibles o reales forma parte 
de la valoracibn de enfermerfa initial. 

■ Los profesionales de enfermerfa evaluan las actitudes hacia la sexua¬ 
lidad, incluyendo los factores que afectan a las actitudes y los compor- 
tamientos. 

■ Antes de atender a pacientes con problemas sexuales, los profesiona¬ 
les de enfermerfa deben ser conscientes de sus propios sentimientos 
y creencias para poder preparar de manera objetiva metodos de reco- 


pilacibn de datos y el plan asistencial de enfermerfa. El profesional de 
enfermerfa utiliza un enfoque sensible a las diferencias culturales, 
imparcial, amistoso y tranquilizador. 

■ Los diagnbsticos de enfermerfa para pacientes con problemas sexua¬ 
les se relacionan con la alteracibn de la estructura o la funcibn corporal, 
la ausencia de conocimiento o la informacibn errbnea sobre los temas 
sexuales, el maltrato ffsico o psicolbgico, los conflictos de valores y la 
pbrdida o ausencia de pareja. Entre los diagnbsticos de enfermerfa de 
la NANDA habituales cabe destacar Patrdn sexual ineficaz y Disfun- 
cidn sexual. 

■ Las intervenciones de enfermerfa se centran fundamentalmente en 
educar a los pacientes sobre la funcibn y la salud sexuales y sobre 
comportamiento sexual responsable, que incluye la prevencibn de las 
ETS y las gestaciones no deseadas, y la autoexploracibn de las mamas 
y los testfculos. 

■ Se puede facilitar el asesoramiento de los pacientes con alteracibn de 
la funcibn sexual utilizando el modelo PILPETI: dar permiso (P), infor¬ 
macibn limitada (IL) y propuestas especfficas (PE). El tratamiento 
intensivo (Tl) precisa la intervencibn por especialistas en enfermerfa 
clfnica o terapeutas sexuales. 


Critical Thinking Checkpoint: Answers | 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. iPor qu6 raz6n los pacientes tienen poca probabilidad de plantear el 
tema del sexo a los profesionales de la salud? 

1. Suponen que los profesionales de la salud saben poco sobre la 
funcion sexual. 

2. La mayoria de los pacientes tiene pocas preguntas o problemas, 
o ninguno. 

3. Las pacientes prefieren comentar los problemas con mujeres 
profesionales de la salud. 

4. Sienten demasiada verguenza para plantear el tema del sexo. 

2. Un profesional de enfermerla recibe informacidn de que un paciente 
es transexual. El tratamiento adecuado se basa en el conocimiento 
de que: 

1. El sexo gonadal, los drganos internos y los genitales externos 
son contradictories. 

2. La anatomfa sexual no es compatible con la identidad sexual. 

3. La atraccidn sexual se dirige hacia individuos de ambos sexos. 

4. La identidad sexual esta alterada por una psicosis aguda. 

3. Al realizar la educacidn de los pacientes, el profesional de enfermerfa 
basa su contenido sobre la masturbaci6n en el conocimiento de que: 

1. Las personas que se masturban tienen un trastorno psicoldgico. 

2. La masturbacidn de los adolescentes interfiere con el rendimien- 
to acad^mico. 

3. La mayoria de las personas no se masturba despu^s de la ado- 
lescencia. 

4. La masturbacidn es una forma a trav6s de la cual las personas 
descubren su respuesta sexual. 

4. Un paciente esta comenzando un tratamiento antidepresivo. iCuSI 
de los siguientes aspectos se debe incluir en la education? 

1. «Su pareja estara encantada ya que su funcidn sexual va a mejorar». 

2. «Puede sentir que su deseo de sexo disminuira mientras tome 
este farmaco». 

3. «La eyaculacidn retrdgrada es un problema frecuente cuando se 
toman antidepresivos». 

4. «Es probable que su piel sea muy sensible al tacto, por lo que 
puede ser necesario modificar su actividad durante el sexo». 

5. Una paciente sometida a una histerectomla hace 3 dlas dice al pro¬ 
fesional de enfermerla: «Ya no me siento como una mujer verdade- 
ra». <[Cuai es la mejor respuesta? 

1. «No se preocupe por eso. Es probable que se le pase esa sensa- 
ci6n». 

2. «DeberIa hablar con su medico sobre lo que siente». 

3. «No la culpo. Tambi6n yo me sentirla como media mujer». 

4. «Entiendo su preocupacidn. Hdbleme mas de sus sentimientos». 


6 . Cuando una paciente refiere dispareunia, ^cuai de las siguientes pre¬ 
guntas es correcto plantear? 

1. «<-Ha hablado de esta molestia con su pareja?» 

2. «iHa tenido estos espasmos desde que inicid la actividad 
sexual?» 

3. «,)Tiene dolor antes de que comience el peri'odo?» 

4. «<<Sus mamas aumentan de tamano lo suficiente para necesitar 
un sostdn mayor?» 

7. La inclusidn de al menos algunas preguntas sobre los antecedentes 
de salud sexual serla muy importante en pacientes que tomaran: 

1. Antiinflamatorios (como dcido acetilsalicflico o ibuprofeno). 

2. Hipndticos (comprimidos para dormir). 

3. Antihipertensivos (medicamentos para la presidn arterial). 

4. Antihistamlnicos (medicamentos para el catarro). 

8. Un profesional de enfermerla informa a una paciente que esta 
embarazada de 8 meses y medio de que es mejor abstenerse de 
relaciones sexuales hasta el nacimiento del nino. iDe qud compo- 
nente del modelo PILPETI es representativa esta comunicacidn? 

1. Dar permiso (P). 

2. Informacidn limitada (IL). 

3. Propuestas especlficas (PS). 

4. Tratamiento intensivo (Tl). 

9. Un paciente de 75 anos de edad refiere una menor frecuencia de 
relaciones sexuales, aunque no experimenta insatisfaccidn ni dificul- 
tad. Parece estar algo avergonzado por los comentarios, pero se 
anima y plantea algunas preguntas. Un diagn6stico de enfermerla 
correcto serla: 

1. Disfuncidn sexual. 

2. Trastorno de la imagen corporal. 

3. Estilo de vida sedentario. 

4. Disposicidn para mejorar los conocimientos. 

10. iCud de los siguientes resultados puede indicar la necesidad de 
derivacidn a un terapeuta con mas habilidades? 

1. El paciente expresa verbalmente matodos para modificar la acti¬ 
vidad sexual de acuerdo con sus limitaciones ffsicas. 

2. El paciente solicita el numero de teiafono de un grupo de apoyo 
en educacidn sexual. 

3. Las propuestas que hace el profesional de enfermerla son inefi- 
caces en la consecucidn de los objetivos deseados. 

4. El paciente refiere que experimenta con nuevas actividades 
sexuales. 

Vdanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
H'j adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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cambio de sexo de este. 

Joannides, P. (2009). The guide to getting it on (6th ed.). 
Waldport, OR: Goofy Foot Press. 

Completa revisidn de todas las cuestiones referidas a 
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Espiritualidad 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de: 

1. Describir la interconexibn entre los conceptos de espiritualidad 
y religidn en la medida en que se relacionan con la salud y una 
asistencia de enfermeria espiritualmente sensible. 

2. Comparar y contrastar las necesidades espirituales, la angustia 
espiritual y la salud espiritual. 

3. Describir el desarrollo espiritual del individuo a lo largo de su vida. 

4. Describir la influencia de las creencias y prbcticas espirituales y 
religiosas que pueden tener consecuencias sobre la asistencia 
de salud de un paciente: fiestas religiosas, textos sagrados, ora- 
cion y meditacion, dieta, salud, vestido, nacimiento y muerte. 


5. Describir los mbtodos para evaluar las preferencias, firmeza, 
preocupaciones o angustias espirituales y religiosas de los 
pacientes, y planificar la asistencia de enfermeria apropiada. 

6. Describir la asistencia/tratamiento de enfermeria para apoyar 
y fomentar la salud espiritual de los pacientes. 

7. Identificar los resultados deseados para evaluar la salud espi¬ 
ritual de los pacientes. 

8. Describir las estrategias que puedan incrementar la conciencia 
espiritual del propio profesional de enfermeria. 
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Para poder proporcionar una asistencia holfstica, los profesionales de 
enfermeria no solo tienen que cuidar el cuerpo ffsico y la mente, sino 
que tambien tienen que atender al paciente teniendo en cuenta su espf- 
ritu (Carpenter, Girvin, Kitner y Ruth-Sahd, 2008). Dado el incremen- 
to de las pruebas experimentales que parecen confirmar una relacion 
entre la salud espiritual y la salud ffsica y mental (Koenig, 2008), se 
puede asumir que una asistencia de enfermeria que favorezca la salud 
espiritual de los pacientes ayudara tambien a promocionar otros aspec- 
tos de la salud. Por otra parte, los pacientes afrontan inevitablemente 
sus problemas de salud, decisiones, sufrimiento, etc., con una visidn 
global que refleja lo que generalmente se consideran creencias espiri- 
tuales o religiosas (Pesut, Fowler, Reimer-Kirkham, Taylor y Sawatzky, 
2009; Van Leeuwen, Tiesinga, Jochemsen y Post, 2007). Si no se apre- 
cian estas creencias tan influyentes no se podra llegar a comprender lo 
que motiva, impregna y reconforta a un paciente. A menudo se observa 
que las creencias y practicas espirituales pueden aliviar el sufrimiento 
de una persona; por desgracia, unas creencias espirituales agobiantes 
pueden intensificar el sufrimiento (Wright, 2008). A pesar de todo, esas 
creencias estan presentes en la cabecera del paciente y es necesario 
reconocerlas y en ocasiones apoyarlas o analizarlas rigurosamente. 

Aceptar la espiritualidad de un paciente es como adentrarse en 
terreno sagrado (O’Brien, 2008). El profesional de enfermeria no pue¬ 
de afrontar la asistencia espiritual como si fuera una ulcera de decubi- 
to, ni siquiera como si se tratara de un problema afectivo. Los temas 
espirituales no son valores intangibles que se puedan arreglar, curar, 
resolver o manipular. La postura del profesional de enfermeria en rela¬ 
cion con una asistencia espiritualmente sensible debe consistir en 
acompanar, apoyar y fomentar (Pesut y Thome, 2007; Taylor, 2007b). 
En este capftulo se exploran las formas en las que el profesional de 
enfermeria puede atender a un paciente que necesita aliviar su angustia 
espiritual o mejorar su salud espiritual. Los profesionales pueden apor- 
tar una asistencia de enfermeria espiritualmente sensible que fomente 
la salud espiritual, permita al paciente afrontar sus problemas y adap- 
tarse a los mismos, o le ayude a afrontar una muerte mas paciTica. 

Descripcion de espiritualidad 
y conceptos relacionados 

Espiritualidad, fe y religion son tdrminos que pacientes y profesionales 
suelen usar de forma indistinta, aunque en la literatura de enfermeria se 
distinguen generalmente como conceptos independientes. La palabra 
espiritual procede del tdrmino latino spiritus, que significa «insuflar» o 
«respirar» y actualmente denota aquello que aporta vida o esencia al ser 
humano. En un andlisis reciente de conceptos de enfermeria se conclufa 
con la siguiente definition de espiritualidad: «La mas humana de las 
experiencias, que intenta trascender el propio yo y encuentra sentido y 
significado a travds de la conexion con los demas, con la naturaleza y/o 
con un Ser supremo, que puede implicar o no estructuras religiosas de 
tradiciones» (Buck, 2006, p. 288). Aunque son muchos los profesionales 
de enfermeria que han analizado el concepto de espiritualidad, a menudo 
se quejan de que no existe un consenso entre los profesionales en rela¬ 
cion con su significado, y que las definiciones resultan demasiado vagas 
y «eldsticas» para ser de alguna ayuda (Paley, 2008). Pero otros expertos 
en enfermeria sugieren que esta elasticidad resulta fundamental para que 
personas de diferente procedencia puedan utilizarla. 

Como ya hemos mencionado anteriormente, el tema de la religion 
forma parte frecuentemente de las discusiones acerca de la espirituali¬ 
dad en la enfermeria (Sessana, Finnell y Jezewski, 2007). Generalmen¬ 
te, la religion es un sistema organizado de practicas y creencias. Ofrece 
medios para poder acceder y expresar la espiritualidad, y proporciona 
apoyo a los creyentes para que puedan responder a los retos y las cues- 


tiones supremas de la vida. Segun Vardey (1996, p. xv), las religiones 
organizadas ofrecen: a) una sensation de comunion mediante un con- 
junto de creencias comunes; b) el estudio colectivo de las escrituras (la 
Tora, la Biblia, el Coran u otros); c) la practica de rituales; d) el uso de 
disciplinas y practicas, mandamientos y sacramentos, y e) las formas 
de atender al espiritu de la persona (como el ayuno, la oracidn y la 
meditation). Muchas practicas y rituales religiosos tradicionales estan 
relacionados con acontecimientos vitales como el nacimiento, la tran¬ 
sition de la infancia a la vida adulta, el matrimonio, la enfermedad y la 
muerte. Las normas religiosas de conducta, en las que generalmente 
influye tambien la cultura, pueden aplicarse igualmente a otros aspec- 
tos de la vida diaria como el vestido, las comidas, las relaciones socia- 
les, la menstruation, la education de los ninos y las relaciones sexuales. 

Aunque en algunas definiciones de la espiritualidad en la enfermeria 
se equiparan o se superponen la espiritualidad y la religion, en otras se 
define la espiritualidad como un fenomeno existencial o metaffsico 
diferente a la religion (Sessana et al., 2007). De hecho, existe una cier- 
ta tendencia en enfermeria (y tambien en psicologfa y otros campos) a 
polarizar estos dos conceptos. Pero intentar contraponer la religion a la 
espiritualidad (p. ej., institucional frente a personal, objetiva frente a 
subjetiva, estrecha frente a amplia, cerebral frente a emocional, mala 
frente a buena) es algo injusto para ambos conceptos. La espiritualidad 
y la religion estan «inherentemente entrelazadas» (Hill et al., 2000). 

Generalmente, la espiritualidad implica creer en una relaci6n con 
alguna fuerza superior, una fuerza creativa, un ser divino o una fuente 
infinita de energfa. Por ejemplo, una persona puede creer en «Dios», 
«Ala», el «Gran Espfritu» o una «Fuerza Superiors Pero algunas per¬ 
sonas no aceptan que exista un Ser supremo o que exista una realidad 
espiritual. Un agnostico es una persona que duda que exista un Dios o 
un ser supremo, o que cree que no se ha podido demostrar la existencia 
de Dios. Un ateo es aquel que no cree en ninguna deidad. En un estudio 
de enfermeria sobre las preferencias de los ateos en relacion con la 
asistencia de enfermeria se comprobo que los encuestados querfan que 
se respetase su falta de fe y que los medicos no hicieron referenda a 
Dios ni ofrecieran oraciones (Smith-Stoner, 2007). A pesar de ello, 
estos encuestados deseaban encontrarle un significado a la vida y per- 
manecer en contacto con las personas allegadas y el mundo natural al 
termino de sus vidas; unos deseos que los profesionales de enfermeria 
consideran generalmente que son un reflejo de espiritualidad. 

Dado que algunas personas aceptan un punto de vista naturalista y 
rechazan la idea de la existencia de una realidad espiritual, los profe¬ 
sionales de enfermeria se han planteado la cuestion de si la espiritua¬ 
lidad representa un concepto universal (Hussey, 2009; Pesut y 
Sawatzky, 2006). La mayorfa de los profesionales aceptan una defini¬ 
cion de la espiritualidad que les permite asumir que este es un concep¬ 
to universal (p. ej., en un pequeno estudio de enfermeria en el que se 
describfa la espiritualidad entre personas no religiosas se llegaba a la 
conclusidn de que todas ellas tenfan necesidades espirituales [Creel y 
Tillman, 2008]). Para una asistencia de enfermeria etica resulta crucial 
aceptar y respetar la existencia de diferentes puntos de vista en rela¬ 
cion con la espiritualidad (Pesut, Fowler, Johnston Taylor, Reimer- 
Kirkham y Sawatzky, 2008). 

^Asistencia espiritual o asistencia 
de enfermeria espiritual? 

Pesut y Sawatzky (2006) proponen que la asistencia espiritual no 
debe ser prescriptiva (es decir, seguir unas pautas preestablecidas a la 
hora de intervenir para resolver los problemas espirituales de un 
paciente), sino que debe ser descriptiva y establecer las formas en que 
el profesional de enfermeria puede ofrecer su apoyo espiritual. Por 
consiguiente, sugieren que: 
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La asistencia de enfermerfa espiritual es una expresion intuitiva, 
interpersonal, altruista e integradora que depende de la concien- 
cia que tenga el profesional de enfermerfa de la dimension tras- 
cendental de la vida, pero que refleja la realidad del paciente. 

A un nivel elemental, la asistencia espiritual de enfermerfa 
representa una expresion del propio yo... La asistencia espiri¬ 
tual de enfermerfa comienza desde una perspectiva de estar con 
el paciente en amor y dialogo, pero puede desembocar en inter- 
venciones orientadas al tratamiento que toman la direccion de la 
realidad espiritual o religiosa del paciente (p. 23). 

En un estudio de 29 profesionales de enfermerfa y pacientes con el que 
intentaba describir la «asistencia espiritual de enfermerfa», Carr (2008) 
pudo observar que era un «proceso basado en el desarrollo de unas rela- 
ciones asistenciales» y «simplemente un modo de comportarse como un 
ser humano» (p. 691). Carr comprobo que en la asistencia espiritual eran 
cruciales cuatro cualidades: la receptividad (mostrarse abierto y presente), 
la humanidad (ofrecer al paciente una sensacion de individualidad, apre- 
ciando su exclusividad), la competencia (atender adecuadamente al cuer- 
po de forma simultanea) y la positividad (emanar una cantidad equilibrada 
de energfa optimista). Aunque en la terminologia de enfermerfa suele 
usarse «asistenciaespiritual», algunos profesionales usan terminos menos 
prescriptivos, y seguramente mas apropiados, como «asistencia de enfer¬ 
merfa espiritualmente sensible» o «asistencia de enfermerfa espiritual». 

Necesidades espirituales, angustia espiritual 
y salud espiritual 

Si asumimos que toda persona tiene una dimension espiritual, tambien 
podemos asumir que todos los pacientes tienen unas necesidades que 
reflejan su espiritualidad. Esas necesidades no son problemas que haya 
que procesar, sino que quizas se entiendan mejor como movimientos, 
anhelos o experiencias intemos. A menudo, una enfermedad u otra cri¬ 
sis de salud pone de manifiesto esas necesidades. Por ejemplo, a los 
pacientes que tienen unas creencias espirituales claramente definidas 
puede parecerles que sus problemas de salud les hacen dudar de sus 
creencias, o pueden aferrarse a las mismas con mayor firmeza y con- 
viccidn. Puede que los pacientes sin unas creencias definidas tengan 
que plantearse retos como «£por que a mf?» y otras cuestiones relacio- 
nadas con el significado y el sentido de la vida. O puede que un pacien¬ 
te tenga la necesidad de expresar alegrfa o gratitud, o de continuar por 
el proceso interiormente enriquecedor (aunque frecuentemente doloro- 
so) de una transformacion espiritual. Los profesionales de enfermerfa 
tienen que ser sensibles a los indicios de las necesidades espirituales del 
paciente y responder adecuadamente, tal como explicamos mis adelan- 
te. En el cuadro 41-1 se enumeran ejemplos de necesidades espirituales. 

La angustia espiritual se define como «una alteration del sistema de 
creencias o valores que aporta fuerza, esperanza y significado a la vida» 
(Carpenito-Moyet, 2008, p. 436). Algunos de los factores que pueden 
asociarse o contribuir a la angustia espiritual de una persona son los 
problemas fisiologicos, las dudas en relation con el tratamiento y 
los problemas circunstanciales. Entre los problemas fisiologicos cabe 
destacar el diagnostico medico de un proceso terminal o debilitante, la 
experiencia del dolor, la perdida de una funcion o una parte del cuerpo, 
o la experiencia de un aborto o del nacimiento de un nino muerto. Entre 
los factores relacionados con el tratamiento cabe citar la recomendacion 
para una transfusion sangumea, un aborto, una intervention quirurgica, 
una restriction de la dieta, la amputation de una parte del cuerpo o el 
aislamiento. Entre los factores circunstanciales destacan la muerte o la 
enfermedad de una persona querida, la imposibilidad de practicar los 
ritos espirituales personales o la sensacion de vergiienza durante la prac- 
tica de los mismos (Carpenito-Moyet, 2008). 


CUADRO 41-1 Ejemplos de necesidades espirituales 


La NANDA International (2009) propone las siguientes caracterfs- 
ticas distintivas de la angustia espiritual: 

■ Expresion de una falta de esperanza, significado y sentido de la 
vida, y de indulgencia con el propio yo 

■ Expresion de un sentimiento de haber sido abandonado por Dios o 
de ira contra el mismo 

■ Rechazo de la interaction con amigos y familiares 

■ Solicitud de una consulta con un lider religioso 

■ Desinteres por la naturaleza o por la lectura de literature espiritual 

Pero ninguna lista puede ser completa si consideramos la compleji- 
dad y la variabilidad de las personas y de sus dimensiones espirituales. 

La salud espiritual, o el bienestar espiritual, se manifiesta por una 
sensacion de estar «en terminos generales vivo, dispuesto y realizado» 
(Ellison, 1983, p. 332). Segun Pilch (1998), el bienestar espiritual es «una 
forma de vida, un estilo de vida que considera la vida y la vive como algo 
que tiene sentido y de lo que se puede disfrutar, que opta libremente en 
todo momento por las opciones que permiten mantener y enriquecer la 
vida, y que hunde sus rafces profundamente en valores espirituales y/o 
creencias religiosas especfficas» (p. 31). Se cree que la salud espiritual 
no se produce al azar, sino por election. Es decir, una persona alcanza la 
salud espiritual al buscar intencionadamente fortalecer sus musculos 
espirituales, por asi decirlo, mediante disciplinas espirituales (p. ej., la 
oration, la meditation, el servicio, la asociacion con creyentes similares, 
el aprendizaje de un mentor espiritual, el culto, el estudio, el ayuno). 

Desarrollo espiritual 

Las teorfas sobre el desarrollo humano no solo incluyen hipotesis sobre 
el desarrollo fisico, cognitivo y moral, sino tambien sobre el desarrollo 
espiritual. Varios teologos y psicologos han identificado unas etapas 


Necesidades relacionadas con el propio yo: 

■ Necesidad de significado y objetivo 

■ Necesidad de expresar la creatividad 

■ Necesidad de esperanza 

■ Necesidad de trascender los retos de la vida 

■ Necesidad de dignidad personal 

■ Necesidad de gratitud 

■ Necesidad de visidn 

■ Necesidad de prepararse para la muerte y de aceptarla 
Necesidades relacionadas con los dem£s: 

■ Necesidad de perdonar a los dem£s 

■ Necesidad de afrontar la ptidida de los seres queridos 
Necesidades relacionadas con el Otro Ultimo: 

■ Necesidad de estar seguro de que hay un Dios o un Poder Ultimo 
en el universo 

■ Necesidad de creer que Dios es amante y que esta presente 
personalmente 

■ Necesidad de rendir culto 

Necesidades entre los grupos y dentro de los mismos: 

■ Necesidad de contribuir a la propia comunidad o de mejorarla 

■ Necesidad de ser respetado y valorado 

■ Necesidad de saber qu6 y cucindo dar y tomar 

Tornado de TAYLOR, ELIZABETH JOHNSTON, SPIRITUAL CARE: NURSING THEORY. 
RESEARCH. AND PRACTICE. 1st, © 2002. Reproducido con autorizacidn de Pearson 
Education, Inc., Upper Saddle River, New Jersey. 
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TABLA 41-1 Fases del desarrollo espiritual 


FASE DEL 

DESARROLLO CARACTERISTICAS 


0-3 a nos 


3-7 a nos 


7-12 anos, 
incluso hasta 
la edad adulta 
Adolescencia 


Edad adulta 
joven 

Edad adulta 
media 

Edad adulta 
media tardia 


Los recibn nacidos y los ninos pequenos adquieren las caracteristicas espirituales fundamentales de confianza, mutualidad, 
valor, esperanza y amor. La transicibn a la siguiente fase de la fe comienza cuando el lenguaje y el pensamiento del nino 
comienzan a permitir el uso del simbolismo. 

Fase imitativa llena de fantasia en la que se puede influir en el nino mediante ejemplos, estados de bnimo y acciones. El nino se 
relaciona intuitivamente con las condiciones Ciltimas de la existencia mediante historias e imbgenes, la fusi6n de hechos y 
sentimientos. Se experimentan las fantasias como realidades (Santa Claus, Dios como abuelo en el cielo). 

El nino intenta distinguir la fantasia de la realidad exigiendo pruebas o demostraciones de la realidad. Las historias son 
importantes para encontrar sentido a la vida y para organizar la experiencia. El nino acepta literalmente las historias y las 
creencias. Capacidad de aprender las creencias y las prbcticas de la cultura y de la religibn. 

La experiencia del mundo ahora estb mbs allb de la unidad familiar, y las creencias espirituales pueden ayudar a conocer y 
comprender el entorno extendido. Generalmente se adapta a las creencias de los que le rodean; comienza a examinar 
objetivamente sus creencias, especialmente al final de la adolescencia. 

Desarrollo de una autoidentidad y de una visibn del mundo diferenciada de la de los dembs. El individuo forma compromises, estilos 
de vida, creencias y actitudes independientes. Comienza a desarrollar un significado personal para los simbolos de la religibn y la fe. 
Aprecio recibn descubierto por el pasado, aumento del respeto por la voz interior, mbs conciencia de los mitos, prejuicios e 
imbgenes que existen debido al trasfondo social. Intentos de reconciliar las contradicciones en la mente y experimentar y 
permanecer abierto a las verdades de los dembs. 

Capaz de creer en un sentido de participacibn en una comunidad no excluyente, y de vivir con dicho sentido. Puede trabajar para 
resolver problemas sociales, politicos, econbmicos o ideolbgicos de la sociedad. Capaz de abrazarse a la vida, aunque 
sujetandola de manera laxa (Martin Luther King, Jr., Mahatma Ghandhi y la madre Teresa ilustran esta fase). 


Adaptado de Stages of Faith Development: The Psychology of Human Development and the Quest for Meaning, by James W. Fowler. Copyright© 1981, by James W. Fowler. Reproducido con autorizacidn 
de HarperCollins Publishers. 


lineales concretas por las que pueden pasar las personas en su proceso de 
maduracion espiritual. La mbs citada es la teorfa de las etapas de desarro¬ 
llo de la fe de James Fowler (1981), que se basaba en la informacion 
obtenida de centenares de entrevistas. En la tabla 41-1 y en «Considera- 
ciones segun la edad» se describen algunos aspectos del desarrollo espi¬ 
ritual y las creencias religiosas saludables en diferentes etapas de la vida. 

Practicas espirituales 

que los profesionales de enfermeria 

deben conocer 

Los pacientes identifican con frecuencia algunas practicas religiosas, 
como la oracion, como estrategias importantes para afrontar la enfer- 
medad (Carson y Koenig, 2008; Taylor, 2007b). Las prbcticas mas 
frecuentes que pueden afectar a la atencibn de enfermeria de los 
pacientes incluyen las fiestas religiosas, los escritos sagrados, los sfm- 
bolos sagrados, la oracion, la meditacion y las que se asocian a la 
dieta, la nutricion, la curacion, el vestido, el nacimiento y la muerte. 

Es posible que los profesionales de enfermeria impongan, sin btica, 
sus creencias y rituales personales a los pacientes, cuyas circunstan- 
cias les dejan inherentemente vulnerables. Es esencial observar nor- 
mas de conducta etica cuando se administran cuidados espirituales. 
Winslow y Wehtje-Winslow (2007) propusieron las siguientes normas 
para los profesionales de enfermeria: 

■ Primero buscar un conocimiento basico de las necesidades espiri¬ 
tuales, recursos y preferencias de los pacientes (es decir, valorar). 

■ Seguir los deseos expresados por el paciente en relacion con la aten¬ 
cibn espiritual. 

■ No prescribir ni urgir a los pacientes a adoptar ciertas creencias o 
practicas espirituales, y no presionarles para que renuncien a esas 
creencias o practicas. 


■ Luchar por comprender la espiritualidad personal y como influye en 
la provisibn de asistencia. 

■ Proporcionar asistencia espiritual de tal forma que sea consonante 
con las creencias personales. 

ALERTA CLIN IC A 

Aunque algunos pacientes estbn deseosos ante las ofertas evidentes 
de los profesionales de enfermeria de atencibn espiritual, otros pue¬ 
den tener incertidumbre o pueden oponerse a esas ofertas (Taylor y 
Marnier, 2005). Los pacientes con frecuencia confunden la religiosidad 
con la espiritualidad; esto puede contribuir a la incertidumbre sobre 
recibir atencibn espiritual por los profesionales de enfermeria. La 
observacibn y la utilizacibn del lenguaje del paciente en relacibn con la 
espiritualidad (p. ej., «estar en paz» o «fe»), asf como grandes dosis de 
sensibilidad y respeto, ayudarbn a los profesionales de enfermeria a 
conversar terapbuticamente con los pacientes para suministrarles 
atencibn espiritual. 

Fiestas religiosas 

Una fiesta religiosa es un dfa senalado para la observancia religiosa 
especial, y todas las religiones del mundo celebran ciertas fiestas 
religiosas. Por ejemplo, los cristianos celebran la Pascua y las Navi- 
dades; los judfos celebran el Yom Kippur y la Pascua; los budistas 
celebran el nacimiento de Buda; los musulmanes celebran el perfodo 
sagrado de 1 mes de duracibn del Ramadbn; y los hindues celebran 
el Mahashivarathri, una celebracibn del Senor Shiva. Muchas religio¬ 
nes prescriben el ayuno, la oracion prolongada y la reflexion o la 
observancia ritual los dfas sagrados (o muy sagrados). Con frecuen¬ 
cia se exime de estos requisitos a los creyentes que estbn gravemente 
enfermos. 

El concepto del Sabbath (sabado) es frecuente tanto en cristianos 
como en judfos, en respuesta al mandamiento bfblico: «Recuerda el 
dfa del Sabbath para mantenerlo santo». La mayorfa de los cristianos 
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Consideraciones segun la edad 


Desarrollo espiritual 


NINOS 

Como los adultos, los nirios describen su salud y sus problemas espiri- 
tuales por medio de las historias que cuentan, de sus comportamientos, 
etc. Y como los adultos, pueden aprender principios espirituales a partir 
de las historias que les cuentan sus cuidadores. Cuando busquen res- 
puestas, tenga en cuenta la etapa de desarrollo cognitivo y religioso del 
nino para determinar qu6 lenguaje ser£ el m£s apropiado para su edad. 
iPiensan de manera concreta y literal en conceptos como Dios y el 
cielo, o demuestran un pensamiento mftico y abstracto? Siga las pistas 
que le proporciona el nino para saber c6mo tiene que hablar. 

■ La espiritualidad de los ninos refleja o interactua con la de sus figuras 
de autoridad (p. ej., los padres). El nino aceptarS y usarS las creencias 
y preicticas espirituales de las figuras de autoridad. Por tanto, muchas 
de las pautas para saber c6mo hablar con un nino pueden obtener- 
se de los padres o cuidadores. Por lo general, hasta la adolescencia 
y los primeros ahos de la vida adulta los ninos no pueden razonar de 
forma abstracta y empezar a construir independientemente sus pro- 
pias creencias y pr£cticas espirituales (Taylor, 2007c). 

ANCIANOS 

Muchos ancianos suelen usary valoran mucho las estrategias religiosas 
de afrontamiento, como la plegaria. Los datos muestran que el bienestar 
espiritual en los ancianos est£ relacionado directamente con la salud 
mental y con menos enfermedades m6dicas (Koenig, Larson y McCon¬ 
nell, 2004). Por tanto, es importante abordar sus problemas espirituales. 
Los ancianos pueden estar muy preocupados por vivir una vida signifi- 
cativa, por mantener relaciones afectivas para evitar el aislamiento social 
y por prepararse para una buena muerte. La asistencia de enfermerfa de 
los ancianos que se ocupa de estos problemas espirituales incluye: 


■ Apoyo de actividades que dan significado a la vida (p. ej., realizar 
una revisidn vital o un tratamiento de reminiscencias, permitir que 
el paciente entreteja las hebras de la vida vivida, animar al paciente 
a que se dedique a alguna causa social, polftica, religiosa o artfstica, 
animar al paciente a que deje a un delegado que haga un hecho 
altruista). Estas actividades dan a los ancianos el sentido de objeti- 
vo en su vida y les ayudan a dar sentido a la vida que han vivido. 

■ Permitir discusiones abiertas sobre el sufrimiento y el proceso de 
la muerte facilitando la expresidn de los pacientes, planteando pre- 
guntas abiertas y dando respuestas respetuosas y compasivas. No 
evite los temas y preguntas molestos que plantean los ancianos 
imponiendo positividad, dando respuestas de «palmada en la espal- 
da» y minimizando o evitando de otra forma su dolor espiritual. 

■ Cuando proceda, de apoyo a los ancianos para que reconsideren las 
«p6rdidas» del envejecimiento como «liberaciones». Por ejemplo, 
los ancianos tienen una gran sabiduria y estSn en una 6poca de la 
vida que favorece el crecimiento espiritual. 

Los ancianos con demencia plantean circunstancias especiales 
para la asistencia espiritual. Los profesionales de enfermerfa pueden 
ayudar a los pacientes con fases tempranas de demencia a centrarse 
en los aspectos positivos, los «haberes» mas que las p6rdidas. Dejar 
a los ancianos con demencia que cuenten sus historias les permite 
mantener cierta identidad (en el seno de una enfermedad que amena- 
za el sentido del propio yo), y deja abierta al profesional de enfermerfa 
una ventana hacia su mundo. Los ancianos con demencia tambi6n 
pueden rendir culto y expresar su esperanza y su creatividad mediante 
varias formas artfsticas (p. ej., movimiento, pintura, musica). Tambien 
es posible que sientan la compasidn de los dem£s cuando noten su 
tacto atento o cuando oigan su voz tranquilizadora. 


guarda el domingo como el «dfa del Senor», mientras que los judfos y 
los cristianos sabatarios (p. ej., los Adventistas del S^ptimo Dfa) 
observan el sabado como su Sabbath. Tradicionalmente, los musulma- 
nes se reunen los viemes al mediodfa para rezar y aprender acerca de 
su fe. Los pacientes que sean devotos en sus practicas religiosas quiza 
quieran evitar cualquier tratamiento especial o cualquier intrusion de 
otro tipo en su dfa de reposo y reflexion. 

Las observancias religiosas solemnes durante todo el ano se pueden 
denominar di'as muy sagrados y pueden incluir ayuno, reflexion y ora- 
ci6n. Son ejemplos de estas fiestas religiosas el Rosh Hashanah y el 
Yom Kippur (judfos), el Viernes Santo (cristianos) y el Ramadan 
de 1 mes de duracion (Islam). Muchos hospitales y organizaciones de 
salud facilitan la observancia ritual de las fiestas religiosas para los 
pacientes y el personal. Como muchas religiones siguen calenda- 
rios diferentes al calendario gregoriano, se puede utilizar un calen- 
dario que incluya multiples credos e identifique las fiestas religiosas 
de los diferentes grupos religiosos (Griffith, 1996). 

Escrituras sagradas 

Cada religion tiene escrituras sagradas y autorizadas que proporcionan 
una gufa para las creencias y los comportamientos de sus adeptos. 
Ademas, las escrituras sagradas con frecuencia narran historias ins- 
tructivas de los lfderes, reyes y heroes de la religion. En la mayorfa de 
las religiones se piensa que estas escrituras son la palabra del Ser 
Supremo tal y como han sido escritas por profetas o por otros repre- 
sentantes humanos. Los cristianos se basan en la Biblia, los judfos en 
la Tor£ y el Talmud, y los musulmanes en el Coran; los hindues tienen 
varios textos sagrados, o Vedas, y los budistas utilizan las ensenanzas 
de los Tripitakas. Las escrituras generalmente establecen la ley religio¬ 


sa en forma de advertencias y reglas de vida (p. ej., los Diez Manda- 
mientos). Esta ley religiosa se puede interpretar de varias formas por 
subgrupos de adeptos a una religion y puede afectar al deseo de un 
paciente de aceptar propuestas terapeuticas; por ejemplo, las transfu- 
siones sangufneas entran en conflicto con las admoniciones religiosas 
de los Testigos de Jehova 

Las personas con frecuencia obtienen fortaleza y esperanza de la 
lectura de escrituras religiosas cuando estan enfermos o en una crisis. 
Los ejemplos de historias sagradas que dan consuelo a los pacientes 
son el sufrimiento de Job, en las escrituras tanto judfas como cristia- 
nas, y la curacion por Jesus de personas con enfermedad ffsica o men¬ 
tal, en el Nuevo Testamento. 

Simbolos sagrados 

Los simbolos sagrados incluyen joyas, medallas, amuletos, iconos, 
totems u omamentos corporales (p. ej., tatuajes) que se asocian a un 
significado religioso o espiritual. Se pueden llevar para resaltar la pro- 
pia fe, para recordar la fe al que practica una religi6n, para proporcio- 
nar protection espiritual o para que sean una fuente de consuelo o de 
fuerza. Las personas pueden llevar medallas religiosas en todo 
momento, y pueden querer llevarlas cuando se les realizan estudios 
diagnostics, tratamientos medicos u operaciones. Los catolicos pue¬ 
den tener un rosario para orar; una persona musulmana puede llevar 
un mala o sarta de cuentas de oration (figura 41-1 ■). 

Las personas pueden tener iconos o estatuas religiosas en su casa, 
en el coche o en su lugar de trabajo, o como parte de un lugar personal 
de culto o de meditation. Los pacientes hospitalizados y los residentes 
en centros de asistencia prolongada pueden querer tener con ellos sus 
iconos o estatuas espirituales como fuente de consuelo. 
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Figura41-1 ■ Los pacientes pueden llevaral hospital objetos para usar- 
los en la oracion o en otros rituales religiosos. Los cuidadores deben respe- 
tar esos objetos, porque suelen ser muy importantes para los pacientes. 

Oracion y meditacion 

La oracion es una practica espiritual; para muchos tambien es una 
practica religiosa. Una enciclopedia de religion define la oracion sim- 
plemente como «la comunicacion humana con entidades divinas y 
espirituales» (Gill, 1987, p. 489). Algunos autores senalan que, puesto 
que la oracion precisa la creencia en una entidad divina o espiritual, no 
todas las personas oran, mientras que otros consideran que la oracion 
es un fenomeno universal que no precisa esa creencia. Por ejemplo, 
Ulanov y Ulanov (1983) consideran que todas las personas oran: «Las 
personas oran, lo llamen o no oracion. Oramos siempre que pedimos 
ayuda, conocimiento o fuerza, dentro de la religion o fuera de ella... 
Quidn y qud somos habla de nosotros... Orar es escuchar y ofr al pro- 
pio yo que est£ hablando» (p. 1). 

Hay diferentes tipos de experiencia de oracidn. Poloma y Gallup 
(1991) clasificaron las experiencias de oracion como sigue: 

■ Rituales (p. ej., el Ave Marfa, oraciones memorizadas que se pue¬ 
den repetir). 

■ Oraciones de peticion (p. ej., «;Dios, curame!» u oraciones de inter- 
cesion cuando alguien solicita algo la divinidad). 

■ Coloquiales (es decir, oraciones conversacionales). 

■ Contemplativas (p. ej., momentos de silencio centrados en nada, 
una frase significativa, o un aspecto determinado de la divinidad). 

Aunque se han encontrado experiencias de oracion contemplativas 
y coloquiales asociadas al bienestar espiritual y la calidad de vida en 


adultos sanos, las experiencias de oraciones rituales y de peticion pue¬ 
den proporcionar mds consuelo y ser mas adecuadas para quienes 
estan enfermos y son incapaces de concentrarse (Taylor, 2003). 

Algunas religiones han prescrito oraciones que estan impresas en 
un libro de oraciones, como el Book of Common Prayer anglicano/ 
episcopaliano o el Misal catdlico. Algunas oraciones religiosas se atri- 
buyen a la fuente de la fe; por ejemplo, para los cristianos el Padre- 
nuestro se atribuye a Jesus, y para los musulmanes la primera sura se 
atribuye a Mahoma. 

Algunas religiones precisan oraciones diarias o senalan horas espe- 
cfficas para la oracion y el culto: las cinco oraciones diarias, o Salat, 
de los musulmanes (que se realizan mirando hacia la Meca al alba, al 
mediodfa, a media tarde, al ponerse el sol y a ultima hora de la tarde), 
el Kaddish diario de los judfos, o las siete oraciones canonicas de los 
catdlicos. Las personas que estdn enfermas pueden querer seguir con 
sus practicas de oracion o aumentarlas (Narayanasamy y Narayanasa- 
my, 2008). Pueden necesitar un tiempo tranquilo y sin interrupciones 
durante el cual deben tener sus libros de oraciones, rosarios, malas u 
otros iconos disponibles para ellos. 

La meditacion es el acto de centrar los propios pensamientos o de 
participar en la autorreflexion o contemplacidn. Algunas personas 
piensan que mediante la meditacion profunda se puede influir o con- 
trolar la funcion ffsica y psicologica, y la evolution de la enfermedad. 
En un libro cl&sico en el que describfan los efectos cardiovasculares 
beneficiosos de la fe, Benson y Klipper (2000) identificaban los com- 
ponentes basicos de la meditacion que promovfan una buena salud: la 
repetition de un mantra breve, expresivo y escogido por uno mismo; 
el rechazo de pensamientos o «ruidos» extemos que causan interrup- 
ci6n; y una respiration lenta y profunda, simultanea con la meditacion. 
El profesional de enfermeria puede promover la salud espiritual ense- 
nando a los pacientes tecnicas de meditacion, o incluso evitando rui- 
dos o intrusiones en el entomo de los pacientes que estan meditando. 

Creencias que afectan a la dieta 

Muchas religiones tienen proscripciones en relation con la dieta. Es 
importante que los profesionales de la salud tengan en cuenta las 
creencias del paciente sobre la dieta y el ayuno a la hora de prescribir 
posibles planes de dieta. Puede haber reglas sobre qu 6 alimentos y 
bebidas se permiten y cuiiles estan prohibidos. Por ejemplo, los judfos 
ortodoxos no deben comer marisco ni came de cerdo, y los musulma¬ 
nes no deben tomar bebidas alcoholicas ni comer came de cerdo. Los 
miembros de la Iglesia de Jesucristo de los Santos de los Ultimos Dfas 
(mormones) no deben tomar bebidas con cafefna ni alcohol. Los cat6- 
licos de mayor edad pueden decidir no tomar came los viemes porque 
estaba proscrita hace aiios. Los budistas y los hindues generalmente 
son vegetarianos, que no quieren comer vida para dar apoyo a la vida. 
La ley religiosa tambidn puede dictar c6mo se prepara la comida; por 
ejemplo, muchos judfos precisan alimento kosher, que es alimento 
preparado de acuerdo con la ley judfa. 

Algunas observances religiosas solemnes estan marcadas por el ayu¬ 
no, que es la abstinencia de comida durante un perfodo de tiempo deter¬ 
minado. Algunas religiones tambien restringen las bebidas durante el 
ayuno; otras permiten beber agua u otras bebidas nutritivas durante los 
dfas de ayuno. Los ejemplos de religiones que observan el ayuno inclu- 
yen el islam, el judafsmo y el catolicismo. Durante el mes del Ramadan, 
los musulmanes devotos no toman alimentos y evitan las bebidas duran¬ 
te las horas de luz solar; el ayuno se rompe despuds de la puesta de sol. 
Los miembros de las sinagogas judfas ayunan en Yom Kippur, y los 
catolicos devotos pueden ayunar el Viemes Santo. La mayorfa de las 
religiones exime del requisito del ayuno a los creyentes gravemente 
enfermos si el ayuno puede ser perjudicial para la salud (p. ej., pacientes 
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diab&icos). Algunas religiones pueden eximir de los requisites de ayuno 
a las madres lactantes o a las mujeres con la menstruation. 

Creencias relacionadas con la salud 
y la enfermedad 

Los pacientes pueden tener creencias religiosas que atribuyan la mala 
salud a una enfermedad espiritual o un pecado. Algunos pacientes pue¬ 
den atribuir las enfermedades a la presencia innata del pecado y el mal 
en este mundo, mientras que otros pueden creer que las enfermedades 
son un castigo por sus pecados del pasado. El modo en que los pacien¬ 
tes consideran los temas divinos, interpretan el bien y el mal, etc., influ- 
ye inevitablemente en sus ideas acerca de la enfermedad y en la toma 
de decisiones en relacion con el tratamiento. Para estos pacientes puede 
parecer que la curacidn no esta relacionada con las practicas terapeuti- 
cas vigentes. Cuando sea pertinente, el profesional de enfermerfa debe 
evaluar las creencias del paciente en relaci6n con la salud y, si es posi- 
ble, incluir en la planificacion de su asistencia algunos metodos de 
tratamiento que formen parte del sistema de creencias del paciente. Por 
ejemplo, en muchas tradiciones religiosas existen rituales curativos 
como la uncidn por un dirigente de la comunidad religiosa local. 

Creencias relacionadas con el vestido 

Muchas religiones tienen leyes o tradiciones que regulan el vestido. Por 
ejemplo, los varones judfos ortodoxos y conservadores pueden pensar 
que es importante tener la cabeza cubierta en todo momento y, por tan- 
to, llevan yarmulkes. Las mujeres judfas ortodoxas se cubren la cabeza 
con una peluca o con un panuelo como signo de respeto a Dios. Muchas 
mujeres musulmanas tambien se cubren la cabeza de acuerdo con su 
procedencia dtnica o nacional particular. Los mormones pueden llevar 
como ropa interior ropa de oration en cumplimiento de la ley religiosa. 

Algunas religiones precisan que las mujeres vistan de forma con- 
servadora, lo que puede incluir llevar mangas largas y blusas de corte 
recatado, y faldas que cubran las rodillas. Algunas religiones, como el 
islam, pueden precisar que se cubra el cuerpo (torso, brazos y piernas). 
Las mujeres hindues acostumbradas a llevar saris prefieren cubrir todo 
el cuerpo excepto los brazos y los pies (figura 41-2 ■). Las batas de 
los hospitales pueden hacer que las mujeres que quieren cumplir sus 
codigos religiosos en relacion con el vestido se sientan a disgusto e 
incomodas. Los pacientes se pueden sentir especialmente desconcer- 
tados cuando son sometidos a pruebas diagnosticas o tratamien- 
tos, como la mamograffa, que precisan descubrir algunas partes del 
cuerpo. 

Creencias relacionadas con el nacimiento 

Para todas las religiones el nacimiento de un nino es un episodio 
importante que es causa de celebration. Muchas religiones tienen 
ceremonias rituales especfficas que consagran el nuevo nino a Dios. 
Cuando nace un nino musulmdn, «alguien recita la llamada a la ora¬ 
cion en el ofdo del lactante». El septimo dfa despuds del nacimiento se 
le asigna un nombre al nino, y se le afeita un mechon de cabello (Den¬ 
ny, 1993, p. 682). 

En la fe cristiana, las ceremonias de bautismo y cristianamiento 
tienen lugar despuds del nacimiento de un nino para confirmar que «el 
lactante nacio en una familia cristiana como parte del organismo de la 
Iglesia» (Frankiel, 1993, p. 556). Los progenitores cristianos de lac¬ 
tantes gravemente enfermos pueden querer que les bautice, en el 
momento del nacimiento, el profesional de enfermerfa o el profesional 
de atencidn primaria, si no esta presente un capellin o un cldrigo. 

En la religion judfa la circuncision ritual que se realiza en los ninos 
varones el octavo dfa despues del nacimiento es una expresion del 
vinculo religioso entre el profeta Abraham, sus descendientes y su 



Figura 41-2 ■ Mujeres hindues vestidas con saris. 
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Dios. Despuds de la circuncision ritual por una persona con formation, 
llamada mohel, el nino recibe un nombre. Las ninas reciben su nombre 
en la sinagoga el Sabbath despues del nacimiento (Fishbane, 1993). 

Cuando los profesionales de enfermerfa son conscientes de las 
necesidades religiosas de las familias y de sus lactantes, pueden ayu- 
dar a las familias a cumplir sus obligaciones religiosas. Esto es espe¬ 
cialmente importante cuando el recien nacido esta gravemente enfer- 
mo o en riesgo de muerte, porque algunas personas piensan que, si no 
se cumplen las obligaciones religiosas, el lactante no serfi aceptado en 
la comunidad de los fieles despues de la muerte. 

Creencias relacionadas con la muerte 

Las creencias espirituales y religiosas tienen una importancia signifi- 
cativa en la actitud del creyente ante la muerte, al igual que en otros 
episodios vitales importantes. Muchos piensan que la persona que 
muere trasciende esta vida para ir a un lugar o un estado mejor. 

Algunas religiones tienen rituales especiales que rodean al acto de 
morir y la muerte, y que deben ser observados por los fieles. La obser- 
vancia de estos rituales proporciona consuelo a la persona moribunda 
y a sus seres queridos. Algunos rituales se realizan mientras la persona 
todavfa esta viva, y pueden incluir oraciones especiales, canciones o 
salmodias, y la lectura de escrituras sagradas. Los sacerdotes cat61icos 
administran el Sacramento de la uncidn de enfermos (previamente 
denominado Ultimos Ritos) cuando los pacientes estan muy graves o 
proximos a la muerte. Los musulmanes que estan muriendo quieren 
que se les gire el cuerpo o la cabeza hacia la Meca (Denny, 1993). 

Los judfos tienen una tradici6n de enterramiento en las 24 horas 
siguientes a la muerte, excepto el Sabbath, y los que «guardan Shiva» 
(se reunen para presentar sus respetos) y recubren con panos negros 
todos los espejos para asegurarse de que los huespedes se centran en 
la memoria del difunto mis que en ellos mismos. Los budistas tibeta- 
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nos leen el Libro tibetano de los muertos en los primeros 7 dfas des¬ 
pues de la muerte para liberar el alma del difunto del Bardos, o infier- 
no. Los hindues creman el cuerpo en las primeras 24 horas para liberar 
el alma de todo vinculo terrenal. 

Griffith (1996) senalo que durante una enfermedad terminal se debe 
preguntar al paciente y a su familia sobre las observancias y rituales que 
siguen a la muerte. Algunas religiones precisan que el cuerpo del difun¬ 
to solo sea tocado por miembros de esa fe. En las religiones musulma- 
na (Denny, 1993) y judfa (Fishbane, 1993), los creyentes pueden preci- 
sar que se haga un bano ritual despues de la muerte por un miembro de 
la familia o por una sociedad de enterramiento ritual. Los sfmbolos u 
objetos religiosos se deben tratar con respeto y se deben guardar con el 
cuerpo (Griffith, 1996). El profesional de enfermerfa puede apoyar a la 
familia del difunto proporcionandoles un entomo que les permita rea- 
lizar sus rituales mortuorios tradicionales. 


ALERTA CUNICA 

Antes de compartir sus creencias o practicas personales, un profe¬ 
sional de enfermerfa debe considerar preguntas como las siguientes: 

■ <>Con qu6 fin comparto mis creencias o prScticas? Al hacerlo, 
iestoy satisfaciendo mis necesidades o las de mi paciente? 

■ iMi asistencia espiritual refleja una evaluacidn espiritual? 

■ iEstoy aprovech£ndome de un paciente vulnerable? 

■ dEstoy ofreciendo mis creencias o practicas de una forma que 
permite que mi paciente las rechace con comodidad? 

■ iMi asistencia espiritual perjudica o contribuye a una relaci6n tera- 
p6utica con el paciente? 


Salud espiritual y el proceso 
de enfermeria 

El proceso de enfermeria, que incluye la valoracion, el diagnostico, la 
planificacion, la ejecucion y la evaluacion, se aplica a menudo al 
ambito de la asistencia espiritual. Aunque este puede ser un enfoque 
muy util, actualmente se considera que puede ser motivo de confusion 
en la asistencia de enfermeria espiritualmente sensible (Sawatzky y 
Pesut, 2006). Para esta exposition introductory de la asistencia espi¬ 
ritual, presentaremos el contenido siguiendo este proceso de enferme¬ 
ria sistem&tico. Sin embargo, conviene tener presente que la asistencia 
espiritual no consiste en medir un determinado valor espiritual, plani- 
ficar un remedio para el dolor espiritual, prescribir un tratamiento 
espiritual, resolver problemas espirituales o manipular, controlar y 
gestionar los resultados o la salud espirituales. 

Gestion de enfermeria 

Aunque el profesional de enfermeria puede desempenar un papel cru¬ 
cial respaldando la espiritualidad de los pacientes, conviene recordar 
que el profesional de enfermeria es solo un «m£dico general» espiri¬ 
tual. Los expertos en asistencia espiritual son los capellanes, el clero y 
otros mentores espirituales con los que los pacientes puedan identifi- 
carse (figura 41-3 ■). Asimismo, aunque muchos pacientes consideran 
que el profesional de enfermeria representa una fuente importante de 
apoyo espiritual, a menudo piensan que sus familiares y amigos son 
sus principals cuidadores espirituales (Hanson et al., 2008). 

Valoracion 

La Joint Commission (2008) establece que se deben valorar las creen¬ 
cias y practicas espirituales de todos aquellos pacientes que ingresan 
en una de sus instituciones acreditadas. Se puede obtener informacion 
sobre las creencias y practicas espirituales de un paciente a partir de su 



Figura 41-3 ■ Los capellanes de los hospitales atienden las necesida¬ 
des de los pacientes y de sus familias. 


historia general (orientation o preferencias religiosas); de la anamne¬ 
sis de enfermeria y de la observation clfnica del comportamiento, ver¬ 
balization, estado de animo y otros aspectos del paciente. A continua- 
ci6n presentamos algunas advertencias sobre la valoracion espiritual: 

■ Se asume que es posible valorar la espiritualidad, y que los profe- 
sionales de enfermeria son aptos para realizar una evaluacion inicial 
o relativamente superficial. No obstante, estas dos suposiciones 
pueden cuestionarse (Pesut y Sawatzky, 2006). 

■ La valoraci6n espiritual que realiza un profesional de enfermeria 
debe limitarse a la espiritualidad del paciente en relation con su 
salud (Pesut et al., 2009). Es decir, el profesional de enfermeria no 
tiene la prerrogativa de indagar en la espiritualidad del paciente a 
no ser que este de algun modo relacionado con su asistencia. 

■ El profesional de enfermeria no debe presuponer nunca que un 
paciente cumple todas las obligaciones que establece su religion. 
Asimismo, conviene recordar que el grado de compromiso religioso 
y de ortodoxia (es decir, el grado de integration de las obligaciones 
religiosas tradicionales en la vida diaria) es muy variable dentro de 
las tradiciones religiosas. Por ejemplo, un baptista puede interpretar 
y vivir su religion de forma muy diferente a como lo hace su vecino, 
tambien baptista. 

■ A menudo, como con cualquier otra experiencia subjetiva, el profe¬ 
sional de enfermeria puede juzgar erroneamente las percepciones 
de los pacientes. En un estudio sueco en el que se investigaba si 
profesionales de enfermeria y pacientes oncoldgicos valoraban la 
espiritualidad de un modo parecido se observaron diferencias signi- 
ficativas; los profesionales de enfermeria subestimaban hasta que 
punto la espiritualidad fomentaba la aceptacion y la calidad de vida 
en comparacidn con las estimaciones proporcionadas por sus 
pacientes (Martensson, Carlsson y Lampic, 2008). 

Conviene utilizar un enfoque en tres fases para la valoracion espi¬ 
ritual (v. «Entrevista de valoracion»). En un primer momento, el pro¬ 
fesional de enfermeria debe valorar si el paciente acepta una realidad 
espiritual. En caso afirmativo, le puede plantear algunas preguntas 
generales para recabar informacion sobre: a) aquellas practicas 
y creencias que puedan ser importantes en la situation asistencial, y 
b) lo que le gustarfa al paciente que el equipo asistencial hiciera para 
promover su salud espiritual. A continuation, podra valorar en mayor 
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ENT REVISTA DE VALORACION Ejemplos de preguntas 


VoonteDfido esencial: 

espiritualidad o la religidn son importantes para usted? (o ihasta 
qud punto considera que usted es una persona espiritual o religiosa?) 

■ iQue creencias y prScticas espirituales o religiosas son especial- 
mente importantes y que su equipo mddico deberia conocer? 

■ iC6mo puedo/podemos (personal de enfermeria, equipo asisten- 
cial) mantener su espfritu? 

Seguimiento opcional (usar si es pertinente): 

■ <>C6mo interfered la enfermedad en sus prdcticas religiosas? 


iCudles son las creencias espirituales o religiosas que rods le pue- 
den influir a la hora de tomar decisiones en relacidn con su trata- 
miento? 

iLe sirve de alguna ayuda su fe? iLe ayuda tal como usted desearia 
durante la enfermedad? <<De qud forma es importante para usted 
en estos momentos? 

<iLe gustaria que le visitase su consejero espiritual o el capelldn del 
hospital? 

,<Cudles son sus esperanzas y sus fuentes de fuerza en estos 
momentos? iQud le consuela en los momentos dificiles? 


profundidad a aquellos pacientes que manifiesten algun tipo de nece- 
sidad espiritual que ponga en riesgo su salud o que corran riesgo de 
angustia espiritual. Incluso esta valoracidn puede racionalizarse para 
poder centrarse en algun problema espiritual en concreto. 

Aunque el profesional de enfermeria realizara una evaluacion conti- 
nua, la valoracion espiritual inicial se realiza mejor al final del proceso 
de valoracion, o despuds de la evaluacidn psicosocial, despuds de que la 
enfermedad haya desarrollado una relation con el paciente y/o con 
la persona de apoyo. Un profesional de enfermeria que haya mostrado 
sensibilidad y calidez personal, y que haya creado cierta compenetra- 
ci6n, tendra mas dxito durante una evaluacion espiritual (Taylor, 2007c). 

Las preguntas que se muestran en «Entrevista de valoraci6n» pueden 
ser adecuadas. Recordar un acronimo como FICA tambien puede ayu- 
dar al profesional de enfermeria a plantear preguntas adecuadas: 

F (fe o creencias): por ejemplo, ^que creencias espirituales son mds 
importantes para usted? 

I (implicaciones o influencia): por ejemplo, ^como afecta su fe a la 
forma en la que se maneja actualmente? 

C (comunidad): por ejemplo, ^hay un grupo de creyentes que piensan 
de forma similar a usted y con los que se reune habitualmente? 

A (abordar): por ejemplo, £Como le gustaria que su equipo de asisten- 
cia de salud le diera apoyo espiritual? (Dameron, 2005). 

Las orientaciones sobre las preferencias, puntos fuertes, preocupa- 
ciones o angustias espirituales y religiosas pueden revelarse a traves 
de uno o mas de los aspectos siguientes (Taylor, 2002): 

1. Entorno. ^E1 paciente tiene en la habitacidn una Biblia, una Tor a, 
un Coran, otro libro de oracidn, literatura devocional, medallas 
religiosas, un rosario, una cruz, una estrella de David o estampas 
de indole religiosa para el paciente deseandole que se mejore? 
^Una iglesia envfa flores de altar o boletines dominicales? 

2. Comportamiento. ^E1 paciente parece orar antes de las comidas 
o en otros momentos o lee libros religiosos? i,El paciente tiene 
pesadillas y trastomos del sueno o expresa ira ante los represen- 
tantes religiosos o ante una deidad? 

3. Expresion verbal. ^E1 paciente menciona a Dios o a un poder 
superior, la oracidn, la fe, la iglesia, sinagoga o templo, a un lfder 
espiritual o religioso, o temas religiosos? ^E1 paciente ha pedido 
la visita de un clerigo? ^E1 paciente expresa alguno de los siguien¬ 
tes sentimientos: miedo a morir, preocupacion por el significado 
de la vida, conflicto intemo sobre las creencias religiosas, preocu- 
pacion sobre su relacidn con la deidad, preguntas sobre el signi¬ 
ficado de la existencia o el significado del sufrimiento, o sobre las 
implicaciones morales o eticas del tratamiento? 

4. Afecto y actitud. ^El paciente parece solitario, deprimido, furio- 
so, ansioso, agitado, apatico o preocupado? 


5. Relaciones interpersonales. ^Quien le visita? ^Como responde el 
paciente a los visitantes? ^Viene un clerigo? ^Como se relaciona 
el paciente con otros pacientes y con el personal de enfermeria? 

Diagnostico 

El profesional de enfermeria, igual que los generalistas espirituales, 
debe extremar las precauciones a la hora de juzgar la salud espiritual 
de un paciente y de establecer un diagndstico que pudiera resultar 
inapropiado. En el diagnostico de la salud espiritual, el profesional de 
enfermeria puede encontrar que los problemas espirituales proporcio- 
nan la etiqueta diagnostica, o que la angustia espiritual es la etiologfa 
del problema. 

PROBLEMAS ESPIRITUALES COMO ETIQUETA 
DIAGNOSTICA 

La NANDA International (2009) reconoce tres diagnosticos relaciona- 
dos con la espiritualidad: 

■ Angustia espiritual es la «alteracion de la capacidad de experimen- 
tar e integrar el significado y el objetivo de la vida a traves de la 
conexion de una persona con su propio yo, con los demas, con el 
arte, la musica, la literatura, la naturaleza o un poder mayor que uno 
mismo» (p. 301). Vease una ilustracion clfnica del diagnostico en 
«Identificacion de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa». 

■ Disposicion para mejorar el bienestar espiritual. Se reconoce que 
el bienestar espiritual es la «capacidad para experimentar e integrar 
el significado y el objetivo de la vida a traves de la conexion entre 
una persona y su propio yo, con los demas, con el arte, la musica, la 
literatura, la naturaleza o un poder mayor que uno mismo y que se 
puede potenciar» (p. 292). Este diagnostico de bienestar que descri¬ 
be la salud espiritual reconoce que algunas personas responden a la 
adversidad con una mayor sensibilidad a la espiritualidad o con 
madurez espiritual. 

■ La NANDA reconoce el Riesgo de angustia espiritual como la situa- 
cidn de «riesgo de alteracion de la capacidad de experimentar y 
expresar el significado y el proposito de la vida a traves de la 
conexion de una persona con su propio yo, con otras personas, con 
el arte, la musica, la literatura, la naturaleza y/o un poder mayor que 
uno mismo» (p. 303). Este diagndstico puede ser adecuado en un 
paciente que actualmente no muestra esta alteracion del espfritu aun¬ 
que podrfa sucederle si no interviene un profesional de enfermeria. 

PROBLEMAS RELIGIOSOS COMO ETIQUETA 
DIAGNOSTICA 

La NANDA International (2009) acepto tres nuevos diagnosticos de 
enfermeria que reflejan los problemas religiosos del paciente: 
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■ Deterioro de la religiosidad «Deterioro de la capacidad de seguir 
confiando en las creencias religiosas y/o de participar en los rituales 
de una tradicion de fe particular (p. 298). 

■ Riesgo de deterioro de la religiosidad «Situaci6n de riesgo de dete¬ 
rioro de la capacidad de seguir confiando en las creencias religiosas 
y/o de participar en los rituales de una tradicion de fe particular 
(p. 300). 

■ Disposicion para mejorar la religiosidad «Capacidad de aumentar 
la confianza en las creencias religiosas y/o la participacion en los 
rituales de una tradicidn de fe particular (p. 299). 

En «Identificacion de diagnosticos, resultados e intervenciones de en- 
fermerfa» se muestran algunos ejemplos de aplicaciones clmicas de estos 
diagnosticos usando las designaciones de la NANDA, la NIC y la NOC. 

ANGUSTIA ESPIRITUAL O RELIGIOSA COMO 
ETIOLOGIA 

La angustia espiritual puede afectar a otras areas del desempeno de 
funciones e indicar otros diagnosticos. En estos casos, la angustia espi¬ 
ritual se convierte en la etiologfa. Los ejemplos incluyen los siguientes: 

■ Miedo relacionado con la aprehension del alma despues de la muer- 
te y falta de preparation para la muerte. 

■ Autoestima baja cronica o baja situacional relacionada la imposi- 
bilidad de vivir dentro de los preceptos de la propia fe. 

■ Alteracion del patron de sueno relacionada con la angustia espiri¬ 
tual. 

■ Afrontamiento ineficaz relacionado con sentimientos de abandono 
por Dios y perdida de la fe religiosa. 

■ Conflicto de decisiones relacionado con el conflicto entre el plan 
terapeutico y las creencias religiosas. 

Planificacion 

En la fase de planificacion, el profesional de enfermerfa identifica 
intervenciones para fomentar o promover la salud espiritual dentro del 
contexto de la enfermedad (v. identification de diagnosticos, resul¬ 
tados e intervenciones de enfermerfa»). Taylor (2007a) proponfa que 
el objetivo de la asistencia espiritual verbal debfa consistir en «ofrecer 
respuestas a los pacientes que les permitan ser intelectual, emocional 
y ffsicamente conscientes de su espiritualidad para que puedan vivir la 
vida con mayor plenitud» (p. 7). El profesional de enfermerfa que ofre- 
ce una asistencia espiritualmente sensible puede aportar tambien solu- 
ciones mddicas que no sean unicamente verbales. 

En la planificacion en relation con las necesidades espirituales pue- 
den incluirse uno o mas de los siguientes aspectos: 

■ Alentar a los pacientes para que practiquen sus ritos religiosos 

■ Ayudar a los pacientes a identificar e incorporar sus creencias espi¬ 
rituales en la toma de decisiones relacionadas con su tratamiento 

■ Ayudar a los pacientes a encontrar algun sentido positivo en sus 
problemas de salud 

■ Promover una sensation de esperanza y paz 

■ Proporcionar recursos espirituales cuando los pacientes los soliciten 

Aplicacion 

La asistencia espiritual de enfermerfa incluye intervenciones tan varia- 
das como identificar y validar los recursos intemos de una persona; por 
ejemplo, metodos para afrontar la situation, humor, motivation, auto- 
determinacion, actitud positiva y optimismo. Tambien puede incluir la 
ayuda al paciente para dejar un legado relatando o registrando la historia 
de su vida para sus familiares y amigos, y fomentando la expresion 


creativa a travds del arte, la musica y la escritura. Asf, se mantiene viva 
la imagination y se puede regenerar el cuerpo, la mente y el espfritu. La 
asistencia espiritual puede adoptar tambien otras formas, como animar 
a los pacientes a que mantengan el contacto con la naturaleza y la capa¬ 
cidad de sorprenderse. El cambio de las estaciones, el nacimiento de las 
flores en primavera, las fases de la luna, la migration de los pdjaros, y 
la inmutabilidad de las estrellas pueden servimos de ejemplos del orden 
del Universo, incluso en medio del caos y la perdida. 

Existen numerosos tratamientos de enfermerfa para sustentar y pro¬ 
mover la salud espiritual de los pacientes. Aunque son muy variados, 
algunos de los mas frecuentes y buscados por los pacientes son a) estar 
presentes; b) hablar acerca de la espiritualidad; c) apoyar las practicas 
religiosas; d) ayudar a los pacientes con la oration, y e) derivar a los 
pacientes para asesoramiento espiritual (Taylor y Marnier, 2005). 
Los pacientes desean terapias espirituales que no impliquen demasiada 
intimidad, que sean tradicionales y que no sean claramente religiosas. 

PROPORCION DE PRESENCIA 

La presenciacion, que se define como estar presente, estar ahf o sim- 
plemente estar con un paciente, es un tdrmino que identifica una de las 
competencias que incorporan los profesionales de enfermerfa exper- 
tos. En un artfculo ya clasico, Pettigrew (1990) identified cuatro carac- 
terfsticas distintivas de la presenciacion: 

■ Dar el propio yo en el momento actual 

■ Estar disponible con todo el propio yo 

■ Escuchar, con conciencia plena del privilegio de hacerlo 

■ Estar ahf de una forma que sea significativa para otra persona 

Fredriksson (1999) observd que la presenciacion es un «regalo del 
propio yo» que hace el profesional de enfermerfa que mantiene una 
actitud de prestar atencion al paciente. Asf, los profesionales de enfer¬ 
merfa que escuchan con atencion a los pacientes pero no dan su propio 
yo (es decir, «hacen sitio» hacia dentro) tienen una menor eficacia. 

Hay muchos niveles de presenciacion. Osterman y Schwartz-Bar- 
cott (1996) identificaron cuatro formas de estar presente para los 
pacientes: 

■ Presencia (cuando un profesional de enfermerfa esta presente ffsi¬ 
camente, pero no esta centrado en el paciente) 

■ Presencia parcial (cuando una persona esta presente ffsicamente y 
realizando alguna tarea en beneficio del paciente, pero no relacio- 
nandose con el a ningun nivel, excepto en el mas superficial) 

■ Presencia completa (cuando un profesional de enfermerfa estd pre¬ 
sente mental, emocional y ffsicamente; centrandose intencionada- 
mente en el paciente) 

■ Presencia trascendente (cuando un profesional de enfermerfa esta 
presente ffsica, mental, emocional y espiritualmente para un pacien¬ 
te; supone una experiencia transpersonal y transformadora) 

La presenciacion es con frecuencia la mejor y a veces la unica inter¬ 
vention para dar apoyo a un paciente que sufre en circunstancias que 
no pueden abordar las intervenciones medicas. Cuando un paciente esta 
desvalido, impotente y vulnerable, la presenciacion del profesional de 
enfermerfa puede ser sumamente beneficiosa. En lugar de preocuparse 
por decir o hacer «lo corrector los profesionales de enfermerfa 
se deben centrar en estar presentes completamente (Taylor, 2002). 

CONVERSACIONES SOBRE ESPIRITUALIDAD 

En ocasiones, los pacientes no desean hablar sobre emociones diffei- 
les. En su lugar, pueden buscar consuelo y ayuda en el profesional de 


Motor Vehicle Crash: Care Plan I 
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DATOS Marilyn Eckhardt, de 72 anos de edad, estb llorando, tocando su rosario y expresando a gritos su preocupacibn de que no ha visto a su | 
sacerdote para confesarse desde que ingresb en el hospital. Afirma que tiene miedo de morir sin haber confesado sus pecados. Tambibn afirma 
que no quiere ver al capellan del hospital, sino a su propio sacerdote, cuya parroquia estb a aproximadamente 50 km. El registro del hospital 
indica que la Sra. Eckhardt es catolica. 

DIAGNOSTIC DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DELANIC 

Angustia espiritual relacionada 
con la imposibilidad de practicar 
sus rituales espirituales 
(confesibn con el sacerdote de la 
parroquia)/ Deterioro de la 
capacidad de experimentar e 
integrar el significado y el objetivo 
de la vida mediante la conexidn 
de una persona con el propio yo, 
los otros, el arte, la musica, la 
literatura, la naturaleza o un poder 
mayor que uno mismo 

Salud espiritual 
[2001 ]/ Conexidn 
con el propio yo, 
con los demds, 
con un poder 
superior, con toda 
la vida, la 
naturaleza y el 
universo que 
trasciende y 
pondera al propio 
yo 

Compromiso leve: 

■ Interaccibn con 
llderes 
espirituales 

■ Participacibn en 
ritos y trbnsitos 
espirituales 

■ Capacidad de 
orar 

Apoyo espiritual 
15420}/Ayudar al 
paciente a sentir el 
equilibrio y la 
conexidn con un 
poder superior 

■ Derivar al asesor espiritual que 
elija el paciente 

■ Favorecer la asistencia a los 
servicios en la capilla si lo desea 

■ Favorecer la utilizacibn de los 
recursos espirituales, si lo desea 

■ Proporcionar los artfculos 
espirituales deseados, segun las 
preferencias del paciente 

DATOS John Ames, de 42 afios de edad, estb en estado terminal por una enfermedad relacionada con el sida. Se ha vuelto retrafdo pero dice al 
profesional de enfermerfa: «<;Qub he hecho para que Dios me haya castigado asi'?» El profesional ve literatura religiosa en el armario de cabecera. 

Angustia espiritual relacionada 
con la crisis de la enfermedad y la 
muerte inminente/Defer/oro de la 
capacidad de experimentar e 
integrar el significado y el objetivo 
de la vida mediante la conexidn 
de una persona con el propio yo, 
los otros, el arte, la musica, la 
literatura, la naturaleza o un poder 
mayor que uno mismo 

Final de la vida 
digno [1307]/ 
Acciones 
personates para 
mantener el 
control al 
acercarse al final 
de la vida 

A veces: 

■ Comenta 
experiencias 
espirituales 

■ Comenta 
preocupaciones 
espirituales 

■ Comparte sus 
sentimientos 
sobre la muerte 

Apoyo espiritual 
[5420 MAyudara! 
paciente a sentir el 
equilibrio y la 
conexidn con un 
poder mayor 

■ Estar disponible para escuchar los 
sentimientos del paciente 

■ Estar abierto a los sentimientos 
del paciente sobre la enfermedad 
y la muerte 

■ Utilizar tecnicas de clarificacion de 
valores para ayudar al paciente a 
clarificar sus creencias y sus 
valores, cuando proceda 

■ Favorecer la utilizacibn de los 
recursos espirituales, si lo desea 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencidn correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


enfermeria, que muestra un interes real por su vida normal, su familia 
y sus aficiones. A veces, sin embargo, los pacientes desean mantener 
conversaciones espirituales con su profesional de enfermeria. En vez 
de huir de estas conversaciones dolorosas y dificiles, el profesional de 
enfermeria puede ofrecer una respuesta sanadora incorporando a la 
misma principios de comunicacion empatica (Taylor, 2007c). Por 

ejemplo, el profesional de enfermeria puede responder a los comenta- 
rios de los pacientes sobre la espiritualidad reafirmando los aspectos 
fundamentales de sus comentarios, planteando una pregunta abierta 
para estimular sus reflexiones, o intentando poner nombre a sus senti¬ 
mientos. En la tabla 41-2 se senalan las dimensiones de una respuesta 
verbal que promueva la curacion espiritual. 

TABLA 41-2 Dimensiones de una respuesta espiritualmente sanadora 

SANADORA 

NO SANADORA 

Centrada en el paciente (p. ej., «parece como si creyera que no le 
importa nadie») 

Neutral (p. ej., «cubnteme mbs de lo que usted piensa sobre...») 
Contribuciones inmediatas al dolor espiritual (p. ej., «quizbs, bajo todos 
esos porquds, lo que pasa es que se siente abandonado») 

Identifies con exactitud sus sentimientos, se deja llevar por las emociones 
(p. ej., «me da la impresibn de que su fe le ha calmado ahora») 

Centrada en el profesional de enfermerfa (p. ej., «pero yo me preocupo 
por usted») 

Sentenciosa (p. ej., «<[por qub piensa eso?») 

Contribuciones distantes, tangenciales o abstractas al dolor espiritual 
(p. ej., «se estaba preguntando a qub se ha debido su cbncer») 

Identifies incorrectamente o no identifies sus sentimientos, se deja 
llevar por la razbn (p. ej., «iqub piensa acerca de...?») 

Tornado de «Client Perspectives about Nurse Requisites for Spiritual Caregiving», by E. J. Taylor, 2007a, Applied Nursing Research, 20(1), pp. 44-46. 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Apoyo de las practicas religiosas 


Vi Crear una relacion de confianza con el paciente para que se puedan 
discutir y abordar libremente todas las preocupaciones o practicas 
religiosas. 

■ Si no esta seguro de las necesidades religiosas del paciente, pre- 
gunte como le puede ayudar el profesional de enfermena a satisfa- 
cer estas necesidades. Evite fiarse de sus suposiciones personales 
cuando atienda a los pacientes. 

■ No comente las creencias espirituales personales con un paciente 
salvo que el paciente lo solicite. Asegurese de evaluar si esa reve- 
lacibn del propio yo contribuye a una relacibn profesional-paciente 
terapbutica. 

■ Informe a los pacientes y a los cuidadores de la familia sobre el 
apoyo espiritual disponible en su centro (p. ej„ capilla o sala de 
meditacibn, servicios de capellania). 

■ Disponga un tiempo y la privacidad suficiente para el culto personal, 
la oraci6n, la meditacibn, la lectura u otras actividades espirituales, 
y proporcione medidas de consuelo antes de estas actividades. 

■ Respete y garantice la seguridad de los objetos de valor del pacien¬ 
te (p. ej., iconos, amuletos, ropa, joyas). 


Si el paciente lo desea, facilite la visita de un clbrigo o de un espe- 
cialista en asistencia espiritual. Colabore con 61. 

■ Prepare el entorno del paciente para los rituales espirituales y las 
visitas del clbrigo cuando sea necesario (p. ej., disponer de una silla 
cerca de la cabecera de la cama para el clbrigo, crear un espacio 
privado). 

■ Colaborar con el dietista para satisfacer las necesidades dietbticas. 
Si su institucibn no se puede acomodar a las necesidades del 
paciente, pida a la familia que traiga la comida. (La mayorfa de las 
religiones tiene algunas recomendaciones sobre la dieta, como 
adoptar el vegetarianismo y el rechazo del alcohol.) 

■ Familiarfcese con las religiones y las prbcticas espirituales y cultu¬ 
res del brea en la que trabaja. 

■ Recuerde que puede haber una diferencia entre facilitar/apoyar la 
prbctica religiosa de un paciente y participar en ella usted mismo. 

■ Pida a otro profesional de enfermena que le ayude si una prbctica 
religiosa particular le hace sentirse incbmodo. 

■ Todas las intervenciones espirituales deben realizarse dentro de las 
directrices de la institucibn de salud. 


APOYO DE LAS PRACTICAS RELIGIOSAS 

Durante la evaluacion del paciente, el profesional de enfermena 
habra obtenido informacibn especffica sobre las preferencias y prbc¬ 
ticas religiosas del paciente. Los profesionales de enfermena deben 
considerar las practicas religiosas especfficas que afecten a la asis¬ 
tencia de enfermena, como las creencias del paciente en relacion con 
el nacimiento, la muerte, el vestido, la dieta, la oracibn, los sfmbolos 
sagrados, las escrituras sagradas y las fiestas religiosas, como ya se 
ha senalado en este capftulo. Consulte «Pautas para la practica» para 
descubrir formas en las que el profesional de enfermena puede ayu¬ 
dar a los pacientes a mantener sus practicas espirituales habituales. 


El cuadro 41-2 proporciona informacibn relacionada con la salud 
para religiones especfficas. 

AYUDA A LOS PACIENTES CON LA ORACION 

La oracibn supone un sentimiento de amor y conexion, asf como salir 
de uno mismo. Tiene muchos beneficios para la salud y propiedades 
curativas (Dossey, 1996). Ofrece un medio para tener a alguien con 
quien hablar, un mecanismo para expresar la atencion y una sensacibn 
de serenidad y conexion con algo mayor que uno mismo. Sin embargo, 
en una reciente revision de Cochrane de las pruebas procedentes de 
varios experimentos aleatorios en los que se investigaba la eficacia de 


CUADRO 41-2 Informacion sobre religiones especificas en relacion con la salud: una muestra 


Adventistas del sdptimo dia: evitar tratamientos innecesarios el sbba- 
do (Sabbath). El Sabbath comienza el viernes a la caida de la tarde 
y finaliza el domingo al amanecer. Los adventistas presiden activi¬ 
dades de reposo, de alimento espiritual y familiares durante el 
Sabbath. Es probable que sean vegetarianos y que se abstengan de 
bebidas con cafeina. No fuman ni beben alcohol. 

Amish, menonitas: es probable que no tengan cobertura de seguro; su 
apoyo depende de la comunidad religiosa. 

Anglicanos, episcopalianos, catdlicos: agradecen recibir la Eucaristia 
(santa comunibn), un ritual de ingerir pan y vino (o mosto) dirigido 
por clbrigos o por Ifderes legos para conmemorar la muerte de 
Jesbs. El sacerdote puede marcar la frente con cenizas el mibrco- 
les de ceniza (40 dfas antes de la Pascua); no es necesario qui- 
tar la ceniza. La Cuaresma (desde el mibrcoles de ceniza hasta 
la Pascua) puede suponer cierto grado de abstinencia de alimen- 
tos. 

Budistas: pueden ser vegetarianos. Facilitar la meditacibn (pueden 
querer incienso, punto focal visual, utilizar la respiracibn o cbnticos, 
etc.). 

Catdlicos: uncibn de enfermos (previamente conocido como Ultimos 
Ritos) adecuado para los enfermos. Tenga en cuenta que algunos 
pueden pensar que este rito signifies que se estbn muriendo. 

Ciencia cr/sf/a/ia. tfpicamente se oponen a las intervenciones medicas 
occidentales, fibndose, por el contrario, de legos y profesionales de 
la Ciencia cristiana. 


Hindues: la mayoria no come came de vacuno; muchos son vegetaria¬ 
nos. Se valora mucho la limpieza. Muchas preferencias alimentarias 
(p. ej., alimentos crudos o cocinados en aceite). 

Judios: algunos observan la dieta kosher en grados variables (p. ej., 
evitar la carne de cerdo y el marisco, no mezclar productos Ibcteos 
con carne). La observancia del Sabbath es variable (p. ej., los judios 
ortodoxos evitan viajar en vehiculos, escribir, encender aparatos 
elbctricos y luces, etc.). 

Musulmanes: respetar el recato, evitar la desnudez. Proporcionar un 
profesional de enfermeria del mismo sexo cuando sea posible. Faci¬ 
litar las oraciones cinco veces al dia (puede ser necesario ayudarles 
de antemano con el lavado ritual y con la colocacibn). Permitir que 
la familia y el imbn (lider religioso) sigan las normas islbmicas de 
entierro cuando el paciente muera. No comen carne de cerdo. Los 
nifios, las mujeres gestantes, los ancianos y los enfermos estbn 
exentos del ayuno diurno durante el mes del Ramadbn. 

Santos de los dltimos dfas o mormones: evitan el alcohol, la cafeina, el 
tabaco. Prefieren llevar como ropa interior ropa de oracibn. Dispo¬ 
ner la bendicibn por un sacerdote si la solicitan. 

Testigos de Jehovd: se abstienen de la mayoria de los hemoderivados, 
es necesario comentar tratamientos alternatives como estrategias 
para la conservacibn de la sangre, tbcnicas autbnomas, fbrmacos 
hematopoyeticos, expansores de volumen de origen no sanguineo, 
etc.; ponerse en contacto con el comitb de enlace hospitalario local 
de los Testigos de Jehovb. 
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la oracion intercesora (es decir, que un desconocido rece por la salud 
ffsica del paciente) se llegaba a la conclusion de que los resultados 
parecen indicar equfvocamente que la oracion intercesora no tiene un 
efecto positivo o negativo claro sobre los resultados medicos (Roberts, 
Ahmed, Hall y Davison, 2009). Bishop (2003) ofrece una perspectiva 
de mayor utilidad acerca de la oracibn cuando afirma: 

La oracion es una respuesta humana a momentos existenciales, 
a los «porques». La oracion no es una intervention, una tecnica 
para controlar el Universo. No consiste meramente en una res¬ 
puesta psicolbgica. No es simplemente una respuesta de fe. No 
es una forma en que las personas retrogradas se enganan a si 
mismas. Es una respuesta humana a cuestiones humanas muy 
serias; cuestiones que probablemente se hayan planteado todos 
los seres humanos, o que probablemente se plantearan cuando 
se tengan que enfrentar a una enfermedad grave... Si no funcio- 
na tal como lo define la ciencia, sf que cumple su funcion de 
ayudar a que un paciente encuentre algun sentido ante una crisis 
existencial, y tambien en este caso no es posible ninguna expli¬ 
cation cientffica (p. 1.407). 


el profesional de enfermerfa que comparte las creencias que se expre- 
san en la oracibn puede comprobar que rezar con un paciente es una 
experiencia de gran fuerza interior. 

La enfermedad puede interferir con la capacidad de orar de algunas 
personas (Taylor, 2003a). Sentimientos como ansiedad, miedo, culpa, 
pena, desesperacion y aislamiento pueden crear barreras en las relaciones 
en general y en la relation que la persona tiene con la divinidad. En estos 
casos el paciente puede pedir al profesional de enfermeria que rece con 
61. Las oraciones con los pacientes solo se deben realizar cuando haya 
acuerdo mutuo entre los pacientes y quienes oran con ellos. Es util que 
los profesionales de enfermeria que no estan acostumbrados a orar en 
voz alta o en publico tengan disponible una oracion formal o un pasaje 
de las escrituras. Como la oracion puede evocar sentimientos profundos, 
el profesional de enfermeria debe pasar tiempo con el paciente siguiendo 
la oracion para permitirle que exprese estos sentimientos. En «Pautas 
para la practica» se proporcionan propuestas clmicas para orar con los 
pacientes y algunas consideraciones para los profesionales de la salud 
acerca de la revelation de los sentimientos espirituales personales. 

DERIVACION DE LOS PACIENTES A EXPERTOS 
EN ASISTENCIA ESPIRITUAL 


Los pacientes pueden orar de forma privada o en grupo con la fami- 
lia, los amigos o el clero. En esta situation, la responsabilidad del 
profesional de enfermeria es garantizar un entomo tranquilo y privaci- 
dad. Puede ser necesario ajustar la atencibn de enfermeria para adap- 
tarse a los perfodos de oracion. Cuando lo considere etico y deseable, 

O J 

PAUTAS PARA LA PRACTICA Oracion con los pacientes 


Hay ocasiones en las que es mejor derivar la asistencia espiritual a otros 
miembros del equipo asistencial. Las derivaciones se pueden hacer para 
los pacientes hospitalizados y sus familias a (raves de la capellanfa del 
hospital si esti disponible. Los profesionales de enfermeria en contextos 
domiciliarios y comunitarios pueden identificar los recursos espirituales 




Las preferencias de los pacientes en relacion con la oracion reflejan 
su personalidad. Es decir, los introvertidos pueden preferir estar 
solos para orar, y sus oraciones reflejan su capacidad de introspec- 
ci6n. Por el contrario, las oraciones de los extrovertidos pueden girar 
alrededor de sus relaciones con los dembs y se pueden expresar en 
formas creativas y verbales. La oracibn de un paciente sensible pue¬ 
de estar llena de emocibn, mientras que la oracion de un paciente 
pensativo se puede basar en ideas y en la Ibgica. Se debe estructurar, 
en consecuencia, las intervenciones para la oracibn. 

Cuando evalue si a un paciente le gustaria que usted orara, pregun- 
teselo de una manera que permita que ambos se sientan comodos 
si la respuesta es no. («Algunas personas me dicen que la oracibn 
les ayuda a afrontar tiempos dificiles como estos. <[Se sentiria usted 
cbmodo si yo orara con usted?»). 

Evalue cbmo se dirige el paciente al destinatario de la oracibn. Por 
ejemplo, un baptista puede orar a Jesus, y un judio orarfa a Dios o a 
Yavb. Esta evaluacibn se puede hacer habitualmente cuando se 
escucha a un paciente hablar sobre sus creencias religiosas. 

Antes de orar, determine por qub quiere que usted ore. Escuche 
con atencibn. La respuesta puede darle muchos conocimientos 
sobre sus miedos y preocupaciones. 

Personalice la oracibn. Presente el nombre de su paciente y sus 
preocupaciones personales al Ser Divino. 

Se puede utilizar la oracibn para resumir una conversacibn. Esto 
permite que el paciente sepa que usted ha oido lo que ha dicho. 
Tambibn puede ayudar al paciente a ver de forma mbs objetiva las 
circunstancias. 

La oracibn puede ser el trampolin a un anblisis mbs profundo o a la 
catarsis. Qubdese con el paciente despubs de una oracibn hasta 
que haya habido tiempo para la conversacibn. 

Despubs de una oracibn deje que haya una comunicacibn no verbal 
(p. ej., contacto ocular o tacto) para transmitir: «Mireme, soy yo, 
una persona, y usted es usted, y hemos vuelto de nuestro breve 
viaje interior». 


■ Recuerde que a algunos pacientes les gustaria orar en voz alta con 
usted, igual que puede ocurrirle a usted con ellos. Esta puede ser una 
hermosa experiencia que enriquece al paciente y al profesional de 
enfermeria. Permite al paciente que la asistencia sea reciproca. 

■ Tenga en cuenta la diferencia entre la magia y la oracibn. La magia 
invoca a un poder superior para una ganancia personal. La oracibn 
permite que el poder superior haga un bien superior («hagase tu 
voluntad»). 

■ La oracibn con un paciente puede ser no verbal. Puede ser para 
usted mbs cbmodo o correcto permanecer callado y totalmente 
presente, orando en silencio. 

■ Facilite las prbcticas de oracibn de los pacientes. Programe un tiem¬ 
po para que puedan rezar sin ser molestados, intente paliar los sin- 
tomas angustiosos que interfieren en la oracibn, ayude con articu- 
los que acompahan las oraciones (p. ej., rosarios, ropas para la 
oracibn, libros de oraciones), etc. 

■ En tiempos de angustia, un paciente o un ser querido puede no ser 
capaz de elaborar una oracibn de forma espontbnea. Usted puede 
ensenarle una oracibn orientadora que sea muy breve (p. ej., 
«Sehor, ten piedad/trae la curacibn»). Los profesionales de enfer¬ 
meria pueden comentar con los receptores de los cuidados qub 
oracibn les beneficiaria mbs y animarles a utilizarla cuando estbn 
solos. Estas oraciones pueden ser mbs beneficiosas cuando se 
enmarquen en un sentido positivo. Como ilustracibn, «Jesus me 
ama» o «el Senor es misericordioso». 

■ Anime a los pacientes a que piensen (en privado o con usted) qub 
signifies para ellos la oracibn. Plantee preguntas como estas: ipor 
qub ora usted? iQub espera de la oracibn? iSon adecuadas sus 
expectativas? ^Estb satisfecho con su experiencia de oracibn? 
,-Anhela algo mbs en su experiencia de oracibn? 

/Vofa: Tornado de Caring for the Spirit, by E. J. Taylor. In Psychosocial Dimensions of Oncology 

Nursing Care, by C. C. Burke (Ed.), 2009, Pittsburgh, PA: Oncology Nursing Press. Adaptado con 

autorizaci6n. 
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PAUTAS 


PAR 


RA LA PRACTICA ^Puede un profesional de enfermeria revelar sus creencias espirituales personales? 


Al revelar sus creencias espirituales personales, los profesionales 
^dela salud pueden mantener una relaci6n terapbutica con el pacien- 

te recordando los siguientes puntos: 

• No revele sus creencias para satisfacer sus necesidades. Pre- 
guntese: «<[A quien estoy ayudando cuando comparto mis 
creencias?» Si revela sus creencias porque cree que puede 
beneficiar al paciente, pero este no desea saber lo que piensa, 
entonces estb satisfaciendo sus propias necesidades. Puede 
que no resulte apropiado preguntar al paciente si puede compar- 
tir sus creencias con 61, ya que los pacientes piensan a menudo 
que est6n «a su merced» y pueden sentirse incbmodos si tie- 
nen que declinar su ofrecimiento. Por ejemplo, si pregunta: «il_e 
importa que le haga una pregunta personal?)) o «<>Me permite 
que comparta con usted algo que me puede ayudar?», a menudo 
est6 obligando a un paciente vulnerable a responder afirmativa- 
mente, aun cuando este desee responder negativamente. En 
lugar de ello, puede observar cuidadosamente para averiguar si 
un paciente le indica que desea conocer su punto de vista. 

• Cuando los pacientes le pregunten sobre su espiritualidad, pue¬ 
de que le sirva de ayuda averiguar primero por qud le pregunta 
eso. Por ejemplo: «Su pregunta de ,-por qu6? es un poco diflcil. 
<-Por qu6 lo pregunta justo ahora?», o «Me encanta hablar de mis 
creencias, pero ^qu6 es lo que le gustaria a usted saber en con- 
creto?», o «Antes de que le responda, ipodemos analizar lo que 
esto significa para usted?» El porqud que hay detrds de su pre¬ 
gunta deberia orientarle a la hora de responder. 

• Siempre que revele sus creencias personales, plantee a conti- 
nuacidn una pregunta abierta o una reflexion sobre los senti- 
mientos. Devu6lvale siempre la pelota al paciente. Por ejemplo: 
«Como puede ver, no estoy muy seguro de ello, pero ipuede 
decirme qu6 le resultana consolador a usted?» o «Me pregunto 
qu6 est6 pensando usted en este momento». 


• No util ice la revelacidn con demasiada frecuencia y de explicacio- 
nes cortas. Una pregunta sobre sus creencias no es una solicitud 
de una leccibn extraida de sus escrituras sagradas. 

• Cuando responda a la pregunta de un paciente sobre sus creen¬ 
cias espirituales, intente estructurar su respuesta incorporando 
a la misma el lenguaje del paciente. De este modo, evitarb el uso 
de palabras capciosas que pudieran generar tensibn. Por ejem¬ 
plo, si un paciente le pregunta cbmo pueden «arreglar las cosas», 
usted puede responder utilizando este lenguaje, en lugar de 
hablar de «arrepentimiento» y «salvacibn», si ese es su lenguaje 
habitual. 

• Responda con sinceridad y autenticidad. En ocasiones, esto sig¬ 
nifica decir simplemente que «no lo sabe». 

• Si le hacen una pregunta que le incomoda o que no puede res¬ 
ponder, todavia puede aprovechar el momento con intenciones 
terapduticas. Tambibn se puede conseguir la curacibn utilizando 
las pequenas habilidades mencionadas anteriormente para incre- 
mentar la autoconciencia. Por ejemplo: «Tengo que admitir que 
su pregunta me incomoda. Puede que me sienta incbmodo por¬ 
que no me gustan las respuestas que he oi'do a otros en este 
caso. Quizb usted se sienta incbmodo al hacerme esta pregunta. 
[pausa para la respuesta]» o «Me he estado preguntando esto 
mismo durante mucho tiempo. A veces me pregunto si... pero 
no lo sb. iQub ideas ha considerado usted?» 

• Derive al paciente a un especialista en atencidn espiritual. Supo- 
niendo que el paciente quisiera explorar mejor las cuestiones 
espirituales que afloran con los problemas de salud, empiece por 
derivar al paciente al capellbn o a un cuidador espiritual, si el 
paciente da su consentimiento. 

Tornado de What Do I Say? Talking with Patients About Spirituality, by E. J. Taylor, 2007, 
Philadelphia, PA: Templeton Press. 


comprobando los directories de agendas de servicios comunitarios, 
directorios telefonicos y directories religiosos que describan los aseso- 
res espirituales disponibles y los servicios que proporcionan a traves de 
la comunidad religiosa. Muchos asesores religiosos proporcionaran ayu¬ 
da a miembros de su fe que no sean miembros de su comunidad religio¬ 
sa especifica. Por ejemplo, un sacerdote puede atender a un paciente en 
el hospital o en su domicilio, aun cuando la persona no sea miembro de 
la parroquia del sacerdote. Asegurese de obtener la autorizacion del 
paciente antes de proceder a su derivacibn. 


Las derivaciones pueden ser necesarias cuando el profesional de 
enfermeria establezca un diagnostico de angustia espiritual. En esta 
situacion, el profesional de enfermeria y el asesor religioso pueden 
trabajar juntos para satisfacer las necesidades del paciente. Una situa- 
cibn que puede encontrar el profesional de enfermeria es el rechazo 
por parte del paciente, por sus principios religiosos, de una interven- 
cion medica necesaria. En este caso el profesional de enfermeria ani- 
ma al paciente, al profesional de atencion primaria y al asesor espiri¬ 
tual a que analicen el conflicto y consideren metodos terapeuticos 


1 


NOT A 0§ 


iEn que medida se satisfacen las necesidades espirituales de los pacientes 
al acercarse el final de sus vidas? 


En este estudio descriptivo y correlacional, Hermann (2007) reunib una 
muestra conveniente de 100 pacientes ingresados en hospitales para 
enfermos terminales con el objeto de analizar el grado y el tipo de 
necesidades espirituales insatisfechas que esos pacientes pudieran 
experimentaral tbrmino de sus vidas. La mayorla de los integrantes de 
la muestra eran mujeres, y moribundos con ebneer. Todos ellos vivlan 
en Kentucky, un estado que forma parte del «cinturbn blblico» (zona 
protestante integrista del sur de Estados Unidos; n. del t.). Los partici- 
pantes en el estudio completaron algunos cuestionarios de autoinfor- 
macibn, incluyendo un inventario de necesidades espirituales ideado 
anteriormente por el investigador. Los resultados revelaron que las 
mujeres, aquellos que vivlan en una residencia para mayores o estaban 
ingresados en una unidad hospitalaria, y aquellos que tenian menos 


educacibn manifestaban mbs necesidades espirituales insatisfechas. 
El mayor porcentaje de necesidades espirituales insatisfechas se daba 
entre aquellos que necesitaban la ayuda de otras personas, de manera 
que los pacientes con peor estado funcional y mayor grado de depen¬ 
dence tenian mbs necesidades espirituales insatisfechas. 

IMPLICACIONES 

El investigador llegaba a la conclusibn de que las necesidades espiri¬ 
tuales son especialmente relevantes al final de la vida, y que el profe¬ 
sional de enfermeria deberia evaluar las necesidades espirituales de 
un paciente para poder prestarle apoyo espiritual. En el caso de aque¬ 
llos pacientes que dependen mbs de la ayuda de otras personas, esta 
ayuda incluye tambibn la satisfaccibn de sus necesidades espirituales. 


[■i* Hospice: Application Activit 








[#L Critical Thinking Checkpoint: Answers 
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alternatives. La principal funcidn del profesional de enfermerfa es 
proporcionar la informacion que necesita el paciente para tomar una 
decision informada, y apoyar la decision de este. 

Evaluation 

Igual que existen dudas acerca de la conveniencia de utilizar el pro- 
ceso de enfermerfa prescriptiva para formular la asistencia espiritual, es 
necesario extremar las precauciones a la hora de analizar la evaluation 
de la asistencia espiritual. ^Una asistencia de enfermerfa espiritualmen- 
te sensible conduce a unos resultados observables y cuantificables en el 
paciente? Si no es asf, ^se trata de un fracaso, o no tiene mayor impor¬ 
tance? i Y que resultados que nos indiquen un movimiento hacia una 
mejorfa de la salud espiritual conviene que considere el profesional de 
enfermerfa? Taylor (2007b) sugiere que las respuestas espiritualmente 
sanadoras del personal medico a menudo acercan gradualmente al 
paciente a la salud espiritual. El profesional de enfermerfa con creencias 
religiosas tei'stas podrfa anadir que el acercamiento de un paciente a la 
salud espiritual representa una prueba de la gracia de Dios y, en ultima 
instancia, es algo que no entra en el ambito de ningun medico o persona. 
Dado que en muchos centres asistenciales es obligatorio documentar la 
asistencia espiritual en un plan asistencial de enfermerfa, en la pagi- 
na 1073 ofrecemos un ejemplo de c6mo se puede hacer esto. 


Autoconciencia espiritual 
para el profesional de enfermerfa 

El profesional de enfermerfa no puede atender, ni preocuparse por 
responder, a las necesidades espirituales de un paciente si no puede 
atender y responder a sus propias necesidades (Taylor, 2007b). Desde 
hace mucho tiempo existe el concepto de que los mejores sanadores 
son los «sanadores heridos». Las necesidades, penas o heridas espiri¬ 
tuales del profesional de enfermerfa pueden influir en su forma de 
atender a los pacientes. El profesional de enfermerfa que no es cons- 
ciente, tiene miedo o malinterpreta sus necesidades espirituales se vera 
muy limitado a la hora de identificar y explorar con exactitud las nece¬ 
sidades espirituales de un paciente. Cuando los pacientes se dan cuen- 
ta de que el profesional de enfermerfa no les comprende optan por 
callarse, cambiar de tema, responder superficialmente a lo que se les 
pregunta o mostrar de otro modo su falta de interes por seguir hablan- 
do acerca de su espiritualidad. 

Por otra parte, el profesional de enfermerfa puede utilizar su expe- 
riencia personal y su autoconciencia espiritual como puente o medio 
para una comunicacion sanadora. Para obtener una respuesta sanadora 
es necesario identificar los sentimientos mas fntimos de un paciente. 


Para poder curar a otra persona es necesario conocer los sentimientos 
propios mas profundos (los propios temas espirituales y las inevitables 
heridas). Por consiguiente, la trayectoria vital de un profesional de 
enfermerfa, con sus alegrfas y decepciones, representa una fuente 
de informacion para poder interpretar la historia del paciente. 

No es necesario que los sanadores hayan compartido las mismas 
experiertcias que sus pacientes, pero para poder ser compasivos tienen 
que reconocer como han compartido emociones parecidas. Por ejem¬ 
plo, un profesional de enfermerfa puede no compartir con un paciente 
la experiencia extrema de haber perdido una pierna, pero probable- 
mente pueda identificar algun momento de su vida en el que hubiera 
sentido perdida, ira o desconcierto en relation con la causa de alguna 
tragedia. Un requisito fundamental para la asistencia espiritual consis- 
te en identificar y afrontar los temores que representan una respuesta 
inevitable al cuidado de los pacientes (p. ej., nuestro propio temor a 
morir o sufrir algun dano, nuestro temor a hacer dano a otras personas 
o a sentimos abrumados por el dolor de los demas). 

Beckman et al. (2007) proponfan las siguientes estrategias para el 
profesional de enfermerfa que desea incrementar su conciencia espiri¬ 
tual para poder influir positivamente en la asistencia de sus pacientes: 

■ Redactor un autoepitafio. Resuma en un par de lrneas lo mas sig¬ 
nificative de su vida, o como le gustarfa que le recordaran. 

■ Explorar los aspectos del final de la propia vida. Imagine que se 
enfrenta a un diagndstico terminal. ^Qud sentimientos tendrfa? 
^Cuales serfan las prioridades para el tiempo y la energfa que le 
puedan quedar? 

■ Crear una historia de perdidas personates. Responda a preguntas 
tales como: ^cudl fue su primera experiencia con la muerte? ^Cual 
ha sido la muerte mds reciente o dificil en su vida? ^C6mo lo ha 
afrontado? ^Cual es su forma de afrontar los hechos en momentos 
como ese? ^Como vivid su dolor? 

■ Realizar una autoevaluacion espiritual. Piense en todo aquello que 
le aporta fuerza y esperanza. ^Que es lo que le hace sentirse alegre 
o desesperado? ^Como lo explica o lo relaciona con el sufrimiento? 
^Cual piensa que es su cometido o mision en la vida? ^Que es lo que 
alienta su espiritu? 

Puede que quiera probar consigo mismo las preguntas de evalua¬ 
cion espiritual para sus pacientes. Otro de los aspectos de una autoeva¬ 
luacion espiritual consiste en intentar reflejar aquello que mas ha 
influido en su espiritualidad. ^Cdmo le afecta la religiosidad de su 
familia? ^Como describirfa su «viaje» espiritual? Y lo que es mds 
importante, £como ha influido su espiritualidad en su vocacidn, en su 
election de dedicarse a la enfermerfa? 


Puntos de pensamiento critico 




Terry es un hombre de 32 anos que recibio varias transfusiones de san- 
gre despuds de un accidente de trdfico hace 10 anos. Hace cinco ahos 
fue diagnosticado de sfndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) y 
ahora estd en el hospital con neumonla y diarrea grave. Estd muy grave 
y muy desanimado. Mientras usted atiende a Terry, dl comenta: «Mds 
me valdrla morirme ahora porque no voy a mejorar. Mi familia era meto- 
dista, pero creo que estoy siendo castigado porque no soy religioso». 

1. Terry afirmo que «no era muy religioso». iEsto significa que no 
es espiritual? Explfquelo. 

2. iQud datos indican que Terry puede estar experimentando angus- 
tia espiritual? 


3. iComo podrfa la enfermedad afectar a las propias creencias espi¬ 
rituales? <[Y a las creencias religiosas? 

4. iEn qud sentido una valoraci6n espiritual podrfa ser beneficiosa 
tanto para usted como para Terry? 

5. <-Qud preguntas convendrfa hacer para comprender aun mejor a 
Terry? 

6 . <-Qud podrfa decide a Terry para demostrarle su empatfa? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 
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PLAN ASISTENCI 

DATOS PARA LA VALORACION 




LAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Angustia espiritual 


DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADOS DESEADOS* 


Valoracion de enfermeria 

La Sra. Sally Horton es un ama de casa de 60 afios de edad ingresada en 
un hospital que se recupera de una mastectomia radical derecha. Su 
mbdico de atencidn primaria le dijo ayer que, por las metastasis del 
cancer, su prondstico es malo. Esta manana el profesional de enfermeria 
la ha encontrado llorando, afirmando que ha dormido mal y que no tiene 
apetito. Pregunta al profesional de enfermeria: «iPor qub Dios me ha 
hecho esto?» Durante la conversacidn posterior, el profesional de 
enfermeria escucha a la seiiora Horton reflexionar en voz alta: «Tal vez 
sea porque he pecado en mi vida. Hace anos que no voy a la iglesia ni 
hablo con un clbrigo. iHay una capilla en el hospital a la que pueda ir a 
rezar? Tengo un miedo terrible a morir y a lo que me espera». 


Angustia espiritual relacionada 
con sentimientos de culpa y 
alienaci6n de Dios, como pone de 
manifiesto la pregunta de por qub 
«Dios ha hecho esto»; pregunta 
si puede ir a rezar a la capilla; 
insomnio; falta de apetito 


Salud espiritual [2001], que se 

manifiesta por: 

■ Interactua con el lider 
espiritual de su religidn 

■ Utiliza un tipo de experiencia 
espiritual que proporciona 
consuelo 

■ Conecta con los demas para 
compartir pensamientos, 
sentimientos y creencias 


Exploracion fisica 

Altura: 165,1 cm 
Peso: 54 kg 
Temperatura: 36,6 °C 
Pulso: 88 Ipm 
Respiraciones: 22/min 
Presidn arterial: 146/86 mmHg 
Gran cura quirurgica en la pared 
torbcica y la regi6n axilar derecha, 
seca e intacta. Ligero edema en 
la mano y brazo derechos. 


Datos diagnosticos 

Eritrocitos: 3,5 x 106/ml 
Hgb: 10,5 g/l 
Hto: 35% 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENT0 


Apoyo espiritual [5420] 

Estar abierto a los sentimientos de la Sra. Horton en relacibn con la 
enfermedad y la muerte. Escucharla con empatia. 


Ayudarla a expresar correctamente su ira y a aliviarla de forma 
adecuada. 

Favorecer la utilizacidn de recursos espirituales, si lo desea. 


Mejora del afrontamiento [5230] 

Crear una atmdsfera de aceptacidn y no critica. 

Favorecer la manifestacidn verbal de los sentimientos, percepciones 
y miedos. Dar tiempo para elaborar el duelo. 

Animarla a reunir las creencias espirituales que le proporcionen 
consuelo en momentos de tragedia. 

Hay algunas otras intervenciones de enfermeria que pueden resultar 
adecuadas para la senora Horton: 

Presencia [5240], escribir un diario [4740], inspiracidn de esperanza 
[5310], facilitacibn de la meditaci6n [5960], facilitacibn del perd6n [5280], 
imagineria guiada [6000], apoyo familiar [7140], asesoramiento cultural 
(si, por ejemplo, sus creencias religiosas chocan aparentemente con el 
sistema asistencial) [7330], biblioterapia [4680], arteterapia [4330], 
escucha activa [4220], apoyo emocional [5270] o consulta [7910]. 


Favorece la expresidn de los miedos intemos y las preocupaciones, y 
ensena a la paciente la utilidad de enfrentarse a los problemas. En 
muchos casos, las emociones representan una ventana por la que 
asomarse al mecanismo interno del espiritu humano. 

La ira puede ser una fuente de energia y su liberacidn una fuente de 
libertad cuando se expresa de forma constructiva. 

A veces se pueden pasar por alto o ignorar las necesidades 
espirituales. El reconocimiento y el respeto de las 
necesidades espirituales del individuo es una importante funcidn 
de apoyo de los profesionales de enfermeria. 

Establece la transference y la relacidn terapeutica, que favorece la 
comunicacidn y la expresidn abierta. 

Estar con la persona que sufre da significado a su experiencia. 

Las creencias espirituales ofrecen a menudo una base para poder 
explicar las tragedias y encontrar algun sentido al sufrimiento. 


EVALUACI0N 


Aunque la senora Horton asegura que todavia no se siente satisfecha con sus hipbtesis acerca de por qub la tragedia le ha golpeado, ha seguido 
expresando verbalmente sus sentimientos de temor e ira por sentirse abandonada por Dios. Ha elegido un mentor espiritual con el que piensa 
discutir sus dudas teolbgicas cuando reciba el alta mbdica. Ha rechazado el ofrecimiento de que le visitara un capellbn. Las conversaciones en las 
que se utiliz6 la empatia y la escucha activa mientras la senora Horton hablaba de su crisis espiritual demostraron su autoconciencia sutil, aunque 
creciente, en relaci6n con las emociones internas y los movimientos del espiritu interior. De este modo, se alcanzaron los resultados. 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los 
resultados, los indicadores, las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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MAPA DE C0NCEPT0S Angustia espiritual 


SH, 


• Llorosa 

• «<-,Por qud Dios me ha hecho esto? Tal vez 

mujer de 60 anos 


• Afirma que ha dormido mal 

sea porque he pecado en mi vida» 

Cdncer de mama 

— Valorar-^ 

• Falta de apetito 

• «Hace anos que no voy a la iglesia ni hablo 

metastdsico, mastectomia 


• Pregunta si hay una capilla 

con un sacerdote 

radical (R), mal pronbstico 


en el hospital 

• «Tengo miedo a morir» J 


Generar diagn6stds de enfermerfa 


^ Angustia espiritual relacionada con sentimientos de culpa y alienacd de Dios j 


Resultado 

_J _ 


Salud espiritual, que se manifiesta porque: 

• Interactda con el Ifder espiritual de su religid 

• Utiliza un tipo de experiencia espiritual que proporciona consuelo 

• Conecta con los demds para compartir pensamientos, sentimientos y creencias 


— Evaluacibn - 


Intervened de enfermerfa 



Intervened de enfermerfa 

V 


Objetivos cumplidos: 

• Rechazb el ofrecimiento de la visita 
de un capeld; sin embargo, 
identified a un mentor espiritual con 
el que se pondra en contacto tras 
recibir el alta mddica 

• Autoconciencia sutil, pero creciente, 
de sus emociones internas y su 
espfritu interior 







Animarla a recopilar 


Favorecer la 

las creencias 


manifestacd 

espirituales que la 


verbal de los 

consuelen en 


sentimientos, 

momentos de 


percepciones 

tragedia 


^iniedo^^^^ 
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Capitulo41 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Para proporcionar una asistencia de enfermeria espiritualmente sensible 
se precisan las habilidades de enfermeria necesarias para establecer 
una relacibn de confianza entre profesional de enfermeria y paciente. 

■ Los pacientes tienen derecho a recibir una atenci6n que respete sus 
valores espirituales y religiosos individuales. 

■ Los profesionales de enfermeria deben seguir directrices bticas para 
proporcionar asistencia espiritual, y no imponer sus creencias o prbc- 
ticas personales a los pacientes. 

■ Las necesidades espirituales de los pacientes y de las personas de 
apoyo entran en escena con frecuencia en un momento de enferme- 
dad. Las creencias espirituales pueden ayudar a las personas a aceptar 
la enfermedad y a planificar lo que les espera. 

■ La angustia espiritual se refiere a un trastorno o un reto a las creen¬ 
cias o el sistema de valores de la persona que proporciona fuerza, 
esperanza y significado a la vida. Los posibles factores de la angustia 
espiritual incluyen problemas fisiolbgicos, preocupaciones relaciona- 
das con el tratamiento y preocupaciones situacionales. La angustia 
espiritual se puede reflejar en diferentes comportamientos como 
depresibn, ansiedad, manifestaciones verbales de indignidad, y mie- 
do a la muerte. 

■ Los profesionales de enfermeria pueden favorecer las prbcticas reli- 
giosas de los pacientes si conocen las necesidades relacionadas con 
las fiestas religiosas, las escrituras sagradas, los simbolos sagrados, la 
oracion y la meditacion, las prbcticas dietbticas, los requisites o prohi- 


biciones en relacibn con el vestido, la curacibn, los rituales del naci- 
miento y los rituales de la muerte. 

■ La valoracibn espiritual puede tener un enfoque en tres fases. En pri¬ 
mer lugar, el profesional de enfermeria debe determinar si el paciente 
acepta una realidad espiritual. En caso afirmativo, el siguiente nivel de 
preguntas debe recabar informacibn sobre las creencias y prbcticas 
espirituales que influyen en la salud, pero tambibn sobre la forma en 
que el paciente desea recibir asistencia espiritual por parte del perso¬ 
nal mbdico. Solo aquellos que manifiesten alguna necesidad espiritual 
necesitan una evaluacibn especifica en profundidad. 

■ Entre las intervenciones de enfermeria que promueven la salud espiri¬ 
tual cabe destacar el ofrecimiento de nuestra presencia, las conversa- 
ciones sobre espiritualidad, el apoyo a las prbcticas religiosas del pacien¬ 
te, la comunicacibn empbtica, la ayuda a los pacientes para que puedan 
rezar y la derivacibn del paciente a un experto en asistencia espiritual. 

■ Es importante que el profesional de enfermeria mejore su propia con- 
ciencia espiritual para poder comprender y responder a las necesida¬ 
des espirituales de un paciente. 

■ El profesional de enfermeria tiene que ser consciente de sus propias 
creencias espirituales para poder sentirse cbmodo a la hora de ayudar 
a los dembs. Al revelar sus creencias espirituales personales a un 
paciente, el profesional de enfermeria debe comprobar primero que su 
revelacion redunda en beneficio del paciente y no satisface sus pro¬ 
pias necesidades personales. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIEIMTOS 

1. Cuando se planifica la asistencia de un anciano que reside en su 
centra de enfermeria y que intenta hacer que la vida sea significati- 
va, <>qub accibn de enfermeria seria la mbs beneficiosa? 

1. Evaluar para detectar depresibn. 

2. Diagnosticar y documentar que el paciente tiene «angustia espi¬ 
ritual)). 

3. Mantener ocupado al paciente con actividades sociales. 

4. Explorar con el paciente el legado que desea dejar. 

2. La esposa de un paciente pide al profesional de enfermeria que race 
por ella. iCubl seria la mejor respuesta inicial para un profesional de 
enfermeria que crea en la oracibn? 

1. «iPuedo pedir al capellbn que venga y rece con usted?» 

2. «Ya sb que su fe es importante para usted. Tambibn lo es para mi». 

3. «<-Para qub debo orar?» 

4. «iNo es maravilloso tener un Dios con el que podemos compar¬ 
er nuestras preocupaciones?)) 

3. Un paciente experimenta un dolor intenso que no se puede contro- 
lar con los analgbsicos. Una intervencibn adecuada es la presencia- 
cibn plena. iQub signifies? 

1. Presencia fisica. 

2. Presencia fisica con conciencia mental del paciente. 

3. Presencia fisica, mental y emocional. 

4. Presencia fisica, mental, emocional y espiritual. 

4. Un paciente afirma: «jEl ebneer es lo mejor que me ha ocurrido! Me 
hace apreciar la vida mucho mbs». <-Con qub diagnbstico de la NANDA 
se encuadra mejor esta afirmacibn? 

1. Angustia espiritual. 

2. Riesgo de angustia espiritual. 


3. Disposicidn para mejorar el bienestar espiritual. 

4. Negacidn cognitiva. 

5. Un paciente moribundo afirma: « Parte de lo que hace dificil morirse 
es que no sb con seguridad a dbnde voy. Enfermero, iqub piensa 
usted que ocurre en el otro mundo?» <>Qub norma btica debe guiar 
su respuesta? 

1. Nunca comparta sus creencias espirituales personales. 

2. Comparta todas las creencias espirituales sin favorecer a ninguna. 

3. Comparta solo sus creencias. 

4. Evalue en primer lugar qub ha inducido al paciente a plantear esa 
pregunta. 

6. Los dates de estudios de investigacibn que apoyan la provisibn de 
asistencia espiritual a los ancianos indican que: 

1. Los ancianos no son muy religiosos, pero son muy espirituales. 

2. Los ancianos que son mbs religiosos tienen mbs enfermedades. 

3. La salud espiritual y la salud mental se correlacionan entre si. 

4. Hay aumento del bienestar espiritual en ancianos con depresibn. 

7. Un paciente ingresado en el servicio de urgencias necesita una 
transfusibn de eritrocitos. El paciente le explica al profesional de 
enfermeria que es testigo de Jehovb y no le estbn permitidas las 
transfusiones de sangre. iCubl de las siguientes afirmaciones Neva¬ 
da con mbs probabilidad a la resolucibn de este conflicto? 

1. Debe aceptar la transfusibn o marcharse. 

2. No se preocupe, puede pedir perdbn despues de haber recibido 
la sangre. 

3. iPuedo llamar a un representante de su religibn para poder com¬ 
prender mejor su posicibn? 

4. Entiendo su posicibn; estare aqul con usted cuando muera. 
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Una mujer de 88 anos de edad acaba de ingresar en una institucidn 
de enfermeria especializada. Dice al profesional de enfermeria que 
ha sido profesora de una escuela dominical y que es voluntaria en 
muchos proyectos de su iglesia. ^Cu^l de los siguientes diagnbsti- 
cos de la NANDA es mSs adecuado? 

1. Riesgo de angustia espiritual. 

2. Riesgo de deterioro de la religiosidad. 

3. Disposicidn para mejorar el bienestar espiritual. 

4. Deterioro de la religiosidad. 

iCuSI de las siguientes es una pregunta adecuada de cribado o valo- 
racidn espiritual? 

1. «H^bleme de su religi6n». 

2. «<<C6mo podemos apoyar sus creencias y pr^cticas espiritua- 
les?» 


3. ««<C6mo se ha visto afectada su experiencia de oracidn por su 
enfermedad?» 

4. «<>Cual considera usted que es su objetivo o su misidn en la vida?» 

10. La madre de un paciente pediStrico afirma: «jNo puedo entender 

por qud Dios permitid que le ocurriera esto a mi hijo inocente!» 

iQue diagndstico de la NANDA es el m£s exacto? 

1. Angustia espiritual relacionada con la busqueda del significado de 
la enfermedad del niho. 

2. Deterioro de la religiosidad relacionado con la ira hacia Dios. 

3. Afrontamiento ineficaz relacionado con la ira. 

4. Riesgo de angustia espiritual relacionado con la amenaza del sen- 
tido de esperanza. 

Vianse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 


LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA 

LECTURAS RECOMENDADAS 

Andrews, M. M. (2007). Religion, culture, and nursing. In 
M. M. Andrews & J. S. Boyle (Eds.), Transcultural 
concepts in nursing care (5th ed„ pp. 355-407). 
Philadelphia, PA: Lippincott. 

Los autores analizan las practices religiosas, las fiestas 
religiosas, los sacramentos, las creencias relacionadas con 
la curacidn y las creencias de las principals religiones del 
mundo en relacidn con la dieta, los Urmacos, el 
tratamiento medico y las intervenciones quirurgicas. 
Andrews y Hanson tambidn analizan problemas de salud 
que pueden ser controvertidos dentro del grupo religioso, 
el sistema de apoyo religioso para los creyentes enfermos, 
y problemas relacionados con la muerte y el proceso de 
morir especificos de cada religidn. 

Burkhardt, M. A., & Nagai-Jacobson, M. G. (2002). 

Spirituality: Living our connectedness. Albany, NY: 

Delmar. 

Estos autores. que son profesionales de enfermeria, 
escriben exhaustivamente sobre las formas en las que 
los profesionales de la salud pueden ayudarse a si 
mismos mediante la promotion de su propia 
espiritualidad. Analizan numerosos abordajes del 
autocuidado espiritual. 

Carson, V. B., & Koenig, H. G. (Eds.). (2008). Spiritual 
dimensions of nursing practice. West Conshohocken, 

PA: Templeton Foundation Press. 

Este libro es una edicidn revisada de de un estudio 
tidsico, publicado en 1989, sobre la espiritualidad. 

Carson y su coeditor, Harold J. Koenig, han revisado y 
actualizado a fondo esta obra, cldsica en su gdnero. La 
information en su conjunto repasa los diferentes 
aspectos de la espiritualidad. Cada capltulo comienza 
con una tita, que estimula a la reflexidn sobre su 
contenido, y al final de cada uno de los capltulos se 
incluyen indicaciones sobre actividades de reflexion para 
facilitar el desarrollo espiritual. 

Koenig, H. G. (2007). Spirituality in patient care: Why, how, 
when, and what. Philadelphia, PA: Templeton 
Foundation Press. 

Obra de un psiquiatra y geriatra que ha publicado gran 
profusion de trabajos sobre la cuestiOn, este libro ofrece 


una information sumamente practica sobre la asistentia 
espiritual, como se intuye en el propio titulo Un capitulo 
estO espetificamente dedicado a la espiritualidad desde 
el punto de vista de la prOctica de la enfermeria. 

O'Brien, M. E. (2008). Spirituality in nursing: Standing on 
holy ground (3rd ed.). Sudbury, MA: Jones & Bartlett. 
Obra de una religiosa y especialista en el campo de la 
enfermeria, este libro plantea el abordaje del proceso 
de enfermeria desde la perspectiva espiritual de la 
prOctica de la enfermeria. El texto considera la 
espiritualidad y sus nociones afines (incluida la calidad 
de vida) desde diferentes perspectives cllnicas. 

Taylor, E. J. (2002). Spiritual care: Nursing theory, research, 
and practice. Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. 

Esta autora, que es enfermera, describe en tOrminos 
prOcticos cOmo los profesionales de enfermeria pueden 
favorecer la salud espiritual de sus pacientes. De 
acuerdo con la teorla y la investigation, analiza la 
realization de las valoraciones espirituales, la 
documentation y el diagnOstico de las preocupaciones 
espirituales, cOmo ayudar a los pacientes a transformar 
la tragedia, cOmo apoyar rituales espirituales como la 
oraciOn, y cOmo promover la espiritualidad con la 
escritura de un diario, el arte, el anOlisis de los suehos, 
la escucha empOtica y mis. 

Taylor, E. J. (2007c). What do I say? Talking with patients 
about spirituality. Philadelphia, PA: Templeton Press. 
Tras varios capltulos en los que se analiza el sentido de 
las expresiones de espiritualidad y el modo de calibrar 
las respuestas interiores a tales expresiones del 
paciente, este libro explora los planteamientos 
centrados en la comunicatiOn verbal con el paciente 
que express sus necesidades espirituales. Se trata de 
una obra interactiva, con numerosos ejercicios que 
permiten practicar cada una de las capacidades y 
nociones expuestas. 

INVESTIGACION RELACIONADA 

Knestrick, J., & Lohri-Posey, B. (2005). Spirituality and 
health: Perceptions of older women in a rural senior 
high rise. Journal of Gerontological Nursing, 37(10), 
44-50. 


Kociszewski, C. (2004). Spiritual care: A phenomenologic 
study of critical care nurses. Heart & Lung, 33, 401-411. 
doi:10.1016/j.hrtlng.2004.06.004 
Leak, A.. Hu. J., & King. C. R. (2008). Symptom distress, 
spirituality, and quality of life in African American breast 
cancer survivors. Cancer Nursing, 3 7(1), E15-E21. 
doi:10.1097/01 .NCC.0000305681.06143.70 
McLeod, D. L., & Wright, L. M. (2008). Living the as-yet 
unanswered: Spiritual care practices in family systems 
nursing. Journal of Family Nursing, 14, 118-141. 
doi:10.1177/1074840707313339 
Pierce, L. L., Steiner, V., Havens, H., & Tormoehlen, K. 
(2008). Spirituality expressed by caregivers of stroke 
survivors. Western Journal of Nursing Research, 30, 
606-619. doi:10.1177/0193945907310560 
Rew, L„ Wong, J„ Torees, R., & Howell, E. (2007). Older 
adolescents' perceptions of the social context, impact, 
and development of their spiritual/religious beliefs and 
practices. Issues in Comprehensive Pediatric Nursing, 
30(1-2), 55-68. 

doi: 10.1080/01460860701366674 
Van Leeuwen, R., & Cusveller, B. (2004). Nursing 
competencies for spiritual care. Journal of Advanced 
Nursing, 48, 234-246. 
doi: 10.1111/j. 1365-2648.2004.03192.x 
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CAPITULO 


Estres y afrontamiento 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Diferenciar los conceptos de estr6s como estfmulo, como res- 
puesta y como transaccidn. 

2. Describir las tres fases del sfndrome de adaptacidn general de 
Selye. 

3. Identificar los indicadores fisioldgicos, psicoldgicos y cogniti- 
vos del estrds. 

4. Diferenciar cuatro niveles de ansiedad. 

5. Identificar comportamientos relacionados con mecanismos 
especificos de defensa del yo. 


6. Analizar los tipos de afrontamiento y de estrategias de afron¬ 
tamiento. 

7. Identificar aspectos esenciales del abordaje del estrds y de los 
patrones de afrontamiento de un paciente. 

8 . Identificar los diagndsticos de enfermerfa en relacidn con el 
estrds. 

9. Describir intervenciones para ayudar a los pacientes a minimi- 
zar y abordar el estr6s. 


Afrontamiento, 1086 
Agente estresante, 1079 
Ansiedad, 1082 
Carga del cuidador, 1086 
Depresion, 1083 
Desgaste profesional, 1091 
Estrategia de afrontamiento, 1086 
Estres, 1079 


Fase de agotamiento, 1081 
Fase de choque, 1080 
Fase de contrachoque, 1081 
Fase de resistencia, 1081 
Intervencidn durante una crisis, 1091 
Ira, 1083 

Mecanismo de afrontamiento, 1086 
Mecanismos de defensa del yo, 1083 


Miedo, 1082 

Modelos de estres basados en el 
estfmulo, 1079 
Reaccion de alarma, 1080 
Sfndrome de adaptacion general 
(SAG), 1080 

Sfndrome de adaptacion local (SAL), 1080 
Teona transaccional del estres, 1082 
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El estrbs es un fenomeno universal. Todas las personas lo experimen- 
tan. Los padres se refieren al estres de criar a los hijos, los trabajadores 
hablan del estres de su trabajo y los estudiantes de cualquier 
nivel hablan del estres de los estudios. El estres se puede deber a expe- 
riencias tanto positivas como negativas. Por ejemplo, una novia que se 
prepara para su boda, un licenciado que se prepara para iniciar un 
nuevo trabajo y un marido preocupado por el cuidado de su esposa y 
de su familia despues de un diagnostico de cancer experimentan reac- 
ciones de estrds. 

El concepto de estrbs es importante porque permite conocer a 
la persona como un ser que responde en su totalidad (mente, cuer- 
po y espfritu) a diversos cambios que se producen durante la vida 
diaria. 

Concepto de estres 

El estres es la situation en la cual la persona experimenta cambios en 
el estado de equilibrio normal. Un agente estresante es cualquier epi- 
sodio o estfmulo que provoca estres. Cuando una persona se enfrenta 
a los agentes estresantes, las respuestas se denominan estrategias de 
afrontamiento, respuestas de afrontamiento o mecanismos de afronta¬ 
miento. 

Fuentes del estres 

Hay muchas fuentes de estrbs. A grandes rasgos se pueden clasificar 
como agentes estresantes intemos o extemos, y agentes estresantes del 
desarrollo o situacionales. Los agentes estresantes intemos se origi- 
nan dentro de la persona, por ejemplo, infection o sentimientos de 
depresion. Los agentes estresantes extemos se originan fuera del indi- 
viduo, por ejemplo, una mudanza a otra ciudad, una muerte en la fami¬ 
lia o la presion por parte de los iguales. Los agentes estresantes del 
desarrollo se producen en momentos predecibles durante la vida de un 
individuo (tabla 42-1). Los agentes estresantes situacionales son 
impredecibles y se pueden producir en cualquier momento de la vida. 
El estres situacional puede ser positivo o negativo. Los siguientes son 
ejemplos de estres situacional: 

■ Muerte de un familiar 

■ Matrimonio o divorcio 

■ Nacimiento de un hijo 

■ Nuevo trabajo 

■ Enfermedad 

El grado en el cual cualquiera de estos episodios tiene efectos posi¬ 
tives o negativos puede depender en cierta medida de la fase del 
desarrollo del individuo. Por ejemplo, la muerte de un progenitor pue¬ 
de ser mas estresante para una persona de 12 anos de edad que para 
una de 40. 

Efectos del estres 

El estres puede tener consecuencias ffsicas, emocionales, intelectua- 
les, sociales y espirituales. Habitualmente los efectos son mixtos por¬ 
que el estres afecta a la persona en conjunto. Ffsicamente el estres 
puede amenazar a la homeostasis fisiologica de la persona. Emocio- 
nalmente el estres puede producir sentimientos negativos o no cons- 
tructivos sobre el propio yo. Intelectualmente el estres puede influir en 
las capacidades perceptiva y de resolution de problemas de la persona. 
Socialmente el estres puede alterar las relaciones de una persona con 
los demas. Espiritualmente el estres puede poner a prueba las propias 
creencias y valores. Muchas enfermedades se han asociado al estres 
(figura42-l ■). 


TABLA 42-1 Agentes estresantes seleccionados asociados 
afases del desarrollo 


Modelos de estres 

Los modelos de estres ayudan a los profesionales de enfermerfa a pro- 
nosticar el agente estresante en una situacion particular y a entender 
las respuestas del individuo. Los profesionales de enfermerfa pueden 
utilizar estos modelos para ayudar a los pacientes a fortalecer respues¬ 
tas de afrontamiento saludables y a ajustar respuestas no productivas 
y no saludables. Los tres principales modelos del estres son el estres 
basado en el estfmulo, basado en la respuesta y basado en la transac¬ 
tion. 

Modelos basados en el esti'mulo 

En los modelos de estres basados en el esti'mulo, el estres se define 
como un estfmulo, un episodio vital o un conjunto de circunstancias 
que desencadena reacciones fisiologicas y/o psicolbgicas que pueden 
aumentar la vulnerabilidad del individuo a la enfermedad. En su traba¬ 
jo cl&sico, Holmes y Rahe (1967) asignaron un valor numerico a 
43 cambios o episodios vitales. La version mas reciente de la escala 
incluye 77 elementos (Miller y Rahe, 1997), y despues se elaboro una 
version simplificada (54 elementos, cuestionario completo de estres y 
afrontamiento, que se rellena en 15 minutos) (Rahe y Tolies, 2002). La 
escala de episodios vitales estresantes se usa para documentar expe- 
riencias relativamente recientes de la persona, como divorcio, gesta¬ 
tion y jubilacion. En esta vision se consideran estresantes los episo¬ 
dios positivos y negativos. 

Desde entonces se han elaborado escalas similares, aunque todas 
ellas se deben utilizar con precaution porque el grado de estres que 
plantea un episodio es muy individual. Por ejemplo, un divorcio puede 


FASE DEL 

DESARROLLO AGENTES ESTRESANTES 

Nino Comienzo del colegio 

Establecimiento de las relaciones con los 
iguales 

Competicibn con los iguales 
Adolescente Cambios ffsicos 

Relaciones que incluyen atraccibn sexual 
Exploracibn de la independencia 
Elecci6n de una carrera 
Adulto joven Matrimonio 

Abandono del hogar 
Gestibn de un hogar 
Empezar a trabajar 
Continuar la educacibn 
Hijos 

Adulto de mediana Cambios ffsicos del envejecimiento 

edad Mantenimiento de la situacibn social y del 

estbndar de vida 

Ayudar a los hijos adolescentes a hacerse 

independientes 

Envejecimiento de los padres 

Adulto anciano Disminucibn de las capacidades ffsicas y de 

la salud 

Cambios de residencia 

Jubilacion y disminucibn de los ingresos 

Muerte del conyuge y de los amigos 


Expecting a New Baby: Case Study] 
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Trastornos metabblicos 
Hipertiroidismo 
Hipotiroidismo 
Diabetes 


Cbncer 

Propensi6n a los accidentes 

Nocibn de la respuesta 
inmunitaria 


Figura 42-1 ■ Algunos trastornos que pueden estar producidos o agravados por el estres. 


Trastornos cutbneos 
Eccema 
Prurito 
Urticaria 
Psoriasis 

Trastornos respiratorios 
Asma 

Fiebre del heno 
Tuberculosis 


Trastornos card iovascu lares 
Arteriopatfa coronaria 
Hipertensibn esencial 
Insuficiencia cardfaca congestiva 

Trastornos digestivos 
Estrefiimiento 
Diarrea 

Ulcera duodenal 
Anorexia nerviosa (grave 
pbrdida del apetito) 

Obesidad 
Colitis ulcerosa 

Irregularidades menstruales 

Trastornos musculoesquelbticos 
Artritis reumatoide 
Dolor lumbar 
Migrana 

Tensibn muscular 


ser muy traumatico para una persona y puede producirle relativamen- 
te poca ansiedad a otra. Ademas, no se han estudiado la sensibilidad a 
la edad, el estado socioeconomico o la cultura de muchas escalas. 

Modelos basados en la respuesta 

Tambien se puede considerar el estres como una respuesta. Esta defi- 
nicion fue elaborada y descrita por Selye (1956, 1976) como «la res¬ 
puesta inespecifica del cuerpo a cualquier tipo de exigencia que se le 
plantea» (1976, p. 1). 

La respuesta al estrbs de Selye se caracteriza por una cadena o un 
patron de fenomenos fisiolbgicos denominada si'ndrome de adapta- 
cion general (SAG) o si'ndrome de estres. Para diferenciar la causa del 
estrbs de la respuesta al estrbs, Selye (1976) utilizb el tbrmino agentes 
estresantes para referirse a cualquier factor que produce estres y altera 
el equilibrio del cuerpo. El estrbs se puede observar unicamente por 
los cambios que produce en el cuerpo. La respuesta del cuerpo, el 
smdrome de estrbs o SAG, se produce por la liberacibn de varias hor- 
monas adaptadoras, con los consiguientes cambios de la estructura y 
la composicion qufmica del cuerpo. Las partes del cuerpo que se afec- 
tan particularmente por el estrbs son el tubo digestivo, las glandulas 
suprarrenales y las estructuras linfdticas. Con el estrbs prolongado las 
gldndulas suprarrenales aumentan considerablemente de tamano; 
las estructuras linfaticas, como el timo, el bazo y los ganglios linfati- 
cos, se atrofian (disminuyen de tamano), y aparecen ulceras profundas 
en el revestimiento del estbmago. 


Ademds de adaptarse de forma global, el cuerpo tambien puede 
reaccionar de forma local; es decir, un brgano o una parte del cuerpo 
reacciona de manera aislada. Esto se denomina si'ndrome de adapta- 
cion local (SAL). Un ejemplo del SAL es la inflamacion. Selye (1976) 
propuso que tanto el SAG como el SAL tienen tres fases: reaccion de 
alarma, resistencia y agotamiento (figura 42-2 ■). 

Reaccion de alarma 

La reaccion inicial del cuerpo es la reaccion de alarma, que alerta a 
las defensas del cuerpo. Selye (1976) dividio esta fase en dos partes: 
la fase de choque y la fase de contrachoque. 

Durante la fase de choque (v. figura 42-2, B ), el agente estresante 
puede ser percibido de forma consciente o inconsciente por la persona. 
Los agentes estresantes estimulan el sistema nervioso simpatico, que 
a su vez estimula el hipotalamo. El hipotalamo libera hormona libera- 
dora de corticotropina, que estimula a la hipbfisis anterior para que 
libere hormona adrenocorticotropa. Durante momentos de estrbs, la 
medula suprarrenal secreta adrenalina y noradrenalina en respuesta a 
la estimulacion simpatica. Las respuestas corporales significativas 
a adrenalina incluyen las siguientes: 

1. Aumento de la contractilidad miocdrdica, que aumenta el gasto 
cardfaco y el flujo sangufneo a los musculos activos 

2. Broncodilatacion, que permite que aumente la captacibn de oxf- 
geno 
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Homeostasis 

Todos los sistemas 
estan reactivos 
ante los agentes 


cotidianos de una 
manera equilibrada 
y saludable. 


1. Alarma 

Se percibe el 
agente estresante. 
La homeostasis 
disminuye 
ligeramente cuando 
el cuerpo y la 
mente pierden 
transitoriamente el 
equilibrio. 


2. Resistancia 

Se movilizan los 
recursos de 
adaptacibn para 
combatir el agente 
estresante. Entra 
en juego el sistema 
endocrino. 


3. Agotamiento 

Se produce 
deplecion de la 
adaptacibn y de 
los depositos 
de energia. 

Cuando se vuelven 
a llenar, el cuerpo 
vuelve a la 
homeostasis. 


Muerte 

En casos extremos 
o cronicos el 
agotamiento 
puede ser tan 
pronunciado que 
se puede producir 
la muerte. 


Recuperacion 

Las situaciones 
estresantes que se 
manejan bien o 
parcialmente originan 
una recuperacion 
completa o parcial de 
la homeostasis y un 
funcionamiento 
normal. 


Fase de choque 


Adrenalina 

Taquicardia 
A contractilidad 
miocardica 
A dilatacion bronquial 
A coagulacion 
sanguinea 
A metabolismo 


Noradrenalina 


Cortisona 

t sangre a los rinones 


Catabolismo proteico 

A renina 


Gluconeogenia 


7 

Fase de contrachoque 


Figura 42-2 ■ Las tres fases de la adaptacion al estres: la reaccion de alarma, la fase de resistencia y la fase de agotamiento. 

A, tornado de Wellness: Concepts and Application, 7th ed. (p. 314), by D. J. Anspaugh, M. Hamrick, and F. D. Rosato, 2009, New York, NY: McGraw-Hill. Reproducido con autorizacidn. 


3. Aumento de la coagulacion de la sangre 

4. Aumento del metabolismo celular 

5. Aumento de la movilizacibn de la grasa para poder disponer 
de energia y para sintetizar otros compuestos necesarios para el 
cuerpo 

El principal efecto de la noradrenalina es reducir el flujo sangufneo 
de los rinones y aumentar la secrecibn de renina. La renina es una 
enzima que hidroliza una de las protemas de la sangre para producir 
angiotensina. La angiotensina tiende a aumentar la presion arterial 
mediante la constriction de las arteriolas. La suma de todos estos efec- 
tos de las hormonas suprarrenales permite que la persona realice una 
actividad fisica mucho mas intensa de lo que serfa posible en otro caso. 
Entonces la persona esta preparada para «luchar o huir». Esta respues- 
ta primaria es breve y dura desde 1 minuto hasta 24 horas. 


La segunda parte de la reaccion de alarma se denomina fase de con¬ 
trachoque. En ella se revierten los cambios producidos en el cuerpo 
durante la fase de choque. Asf, una persona es movilizada de manera 
optima para reaccionar durante la fase de choque de la reaccion de alarma. 

Fase de resistencia 

La segunda fase de los smdromes de SAG y SAL, la fase de resisten¬ 
cia, es cuando se produce la adaptacion del cuerpo. En otras palabras, 
el cuerpo intenta afrontar el agente estresante y limitar el agente estre¬ 
sante hasta la menor zona del cuerpo que pueda manejarlo. 

Fase de agotamiento 

Durante la tercera fase, la fase de agotamiento, no se puede mantener 
la adaptacion que ha hecho el cuerpo durante la segunda fase. Esto 
significa que se han agotado los metodos utilizados para afrontar el 
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agente estresante. Si la adaptacion no ha superado el agente estresante, 
los efectos del estres pueden extenderse a todo el cuerpo. A1 final de 
esta fase el cuerpo puede entrar en una fase de reposo y volver a la 
normalidad, o la muerte puede ser la consecuencia ultima. El final de 
esta fase depende en gran medida de los recursos energeticos adapta- 
tivos del individuo, la intensidad del agente estresante y los recursos 
adaptativos externos que se proporcionan, como oxfgeno. 

Modelos basados en la transaction 

Las teorfas transaccionales del estrds se basan en el trabajo de Lazarus 
(1966), que afirmb que la teorfa del estfmulo y la teorfa de la respues- 
ta no consideran las diferencias individuales. Ninguna teorfa explica 
qub factores llevan a algunas personas y no a otras a responder de 
forma eficaz, y tampoco interpreta por que algunas personas son capa- 
ces de adaptarse durante perfodos mas prolongados que otras. 

Aunque Lazarus reconoce que algunas exigencias y presiones 
ambientales producen estres en muchas personas, pone de relieve que 
las personas y los grupos difieren en su sensibilidad y vulnerabilidad 
a ciertos episodios, asf como en sus interpretaciones y reacciones. Por 
ejemplo, en relacibn con la enfermedad, una persona puede responder 
con negation, otra con ansiedad y otra con depresion. Para explicar las 
variaciones entre distintos individuos en condiciones comparables, el 
modelo de Lazarus tiene en consideration los procesos cognitivos que 
intervienen entre el encuentro y la reaction, y los factores que afectan 
a la naturaleza de este proceso. A1 contrario que Selye, que se centra 
en las respuestas fisiologicas, Lazarus incluye los componentes o res- 
puestas mentales y psicologicas como parte de su concepto del estres. 

La teoria transaccional del estres de Lazarus incluye una serie de 
respuestas cognitivas, afectivas y adaptativas (afrontamiento) que se 
originan en las transacciones persona-entorno. La persona y el entorno 
son inseparables; cada uno de ellos afecta y es afectado por el otro. 
Estres «se refiere a cualquier episodio en el que las demandas del 
entorno, las demandas intemas o ambas ponen a prueba o superan los 
recursos adaptativos de un individuo, un sistema social o un sistema 
tisular» (Monat y Lazarus, 1991, p. 3). El individuo responde a los 
cambios ambientales percibidos mediante respuestas adaptativas o de 
afrontamiento. 

Indicadores de estres 

Los indicadores del estres de un individuo pueden ser fisiologicos, 
psicologicos o cognitivos. 

Indicadores fisiologicos 

Las respuestas al estres varfan dependiendo de la percepcibn de los 
hechos por el individuo. Los sfntomas y signos fisiologicos del estrbs 
se deben a la activation de los sistemas simpatico y neuroendocrino 
del cuerpo. El recuadro «Manifestaciones clfnicas» enumera los indi¬ 
cadores fisiolbgicos del estres. 

Indicadores psicologicos 

Las manifestaciones psicologicas del estres incluyen ansiedad, miedo, 
ira, depresion y los mecanismos inconscientes de defensa del yo. 
Algunos de estos patrones de afrontamiento son utiles; otros son un 
obstaculo, dependiendo de la situation y la duration del tiempo que se 
utilizan o experimentan. 

Ansiedad y miedo 

Una reaccion frecuente al estres es la ansiedad, un estado de inquietud 
mental, aprension, miedo o presentimiento o sentimiento de indefen- 
sion en relacibn con una amenaza no identificada inminente o antici- 


as 

■ Las pupilas se dilatan para aumentar la percepcion visual cuando 
se producen amenazas graves para el cuerpo. 

■ Aumenta la produccibn de sudor (diaforesis) para controlar el 
aumento de la termperatura corporal debido al aumento del meta- 
bolismo. 

■ Aumenta la frecuencia cardiaca y el gasto cardlaco para transpor¬ 
ter nutrientes y desechos del metabolismo con mbs eficiencia. 

■ La piel estb pblida por la constricci6n de los vasos sangufneos 
perifbricos, que es un efecto de la noradrenalina. 

■ Aumento de la retencibn de sodio y agua por la liberacibn de 
mineralocorticoides, lo que aumenta el volumen sanguineo. 

■ Aumenta la frecuencia y la profundidad de las respiraciones por 
dilatacibn de los bronqufolos, lo que favorece la hiperventilacibn. 

■ Reduccibn de la diuresis. 

■ La boca puede estar seca. 

■ Disminuye el peristaltismo intestinal, lo que puede producir 
estrenimiento y meteorismo. 

■ En las amenazas graves mejora la alerta mental. 

■ Aumenta la tensibn muscular para prepararse para una actividad 
motora rbpida o para la defensa. 

■ Aumenta la glucosa sangufnea por la liberacibn de glucocorticoi- 
des y la gluconeogbnesis. 


pada para el yo o para una persona importante. La ansiedad se puede 
experimentar al nivel consciente, subconsciente o inconsciente. La 
incidencia de los trastomos de ansiedad ha aumentado durante las ulti¬ 
mas ddcadas en EE. UU. (Skaer, Sclar y Robison, 2008). 

La ansiedad se puede manifestar en cuatro niveles: 

1. La ansiedad leve produce un ligero estado de alerta que mejora la 
percepcibn, el aprendizaje y las capacidades productivas. La 
mayorfa de las personas sanas experimenta ansiedad leve, tal vez 
en forma de sentimiento de ligera inquietud que lleva a una per¬ 
sona a buscar informacion y plantearse preguntas. 

2. La ansiedad moderada aumenta el estado de alerta hasta un pun- 
to en el que la persona expresa sentimientos de tensibn, nerviosis- 
mo o preocupacion. Las capacidades conceptuales estdn estrecha- 
das. La atencion se centra mas en un aspecto particular de una 
situacion que en las actividades perifericas. 

3. La ansiedad intensa consume la mayor parte de las energfas de la 
persona y precisa una intervencibn. Hay una disminucibn adicio- 
nal de la percepcibn. La persona, incapaz de centrarse en lo que 
esta ocurriendo realmente, se centra solo en un detalle especffico 
de la situacion que genera la ansiedad. 

4. La angustia es un nivel de ansiedad abrumador y aterrador que 
hace que la persona pierda el control. Se experimenta con menos 
frecuencia que otros niveles de ansiedad. La percepcibn de una 
persona con angustia se puede afectar hasta tal grado que la per¬ 
sona distorsione los hechos. 

La tabla 42-2 enumera los indicadores de estos niveles. 

El miedo es una emocion o sentimiento de aprension desencadena- 
do por un peligro, por el dolor o por otra amenaza percibida inminen¬ 
te o aparente. El miedo se puede producir en respuesta a algo que ya 
ha ocurrido, en respuesta a una amenaza inmediata o actual, o en res¬ 
puesta a algo que la persona piensa que ocurrira. Por ejemplo, la estu- 
diante de enfermerfa novata puede tener miedo por la anticipacion 
de la primera experiencia en el contexto de la atencion de los pacien- 
tes. La estudiante puede tener miedo de que el paciente no quiera ser 
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TABLA 42-2 Indicadores de los niveles de ansiedad 


CATEGORIA 


NIVEL DE ANSIEDAD 



LEVE 

MODERADA 

GRAVE 

ANGUSTIA 

Cambios de la 

Aumento de las preguntas 

Temblor de la voz y 

Comunicacibn diffcil de 

La comunicacibn puede 

verbalizacibn 


cambios del tono de la 

voz 

Temblores, espasmos 

entender 

no ser comprensible 

Cambios de la actividad 

Inquietud leve 

Aumento de la actividad 

Aumento de la actividad 

motora 


faciales e inestabilidad 

motora, imposibilidad de 
relajarse 

motora, agitacibn 


Insomnio 

Aumento de la tensibn 
muscular 

Expresibn facial temerosa 

Respuestas impredecibles 

Cambios de la percepcibn 

Sentimientos de aumento 

Estrechamiento del foco 

Imposibilidad de centrarse 

Temblores, mala 

y de la atencibn 

de la alarma y la alerta 

de la atencibn 

o concentrarse 

coordinacibn motora 



Se puede concentrar, pero 

Fbcil distraccibn 

Percepcibn distorsionada 



inactivacibn selectiva 


o exagerada 


Utiliza su aprendizaje 

Ligero deterioro del 

Grave deterioro del 

Incapaz de aprender 


para adaptarse 

aprendizaje 

aprendizaje 

o desempenar sus 
funciones 

Cambios respiratorios y 

Ninguno 

Ligero aumento de la 

Taquicardia, 

Disnea, palpitaciones, 

circulatorios 


frecuencia respiratoria 

hiperventilacion 

atragantamiento, dolor 



y cardiaca 


torbcico, presibn 

Otros cambios 

Ninguno 

Sfntomas gbstricos leves 

Cefalea, mareos, nbuseas 

Sentimiento de muerte 



(p. ej., «mariposas en 


inminente 



el estbmago») 


Parestesias, sudoracibn 

Tornado de Nursing Diagnosis: Application t 

o Clinical Practice. 13th ed. Ipp. 75-76), by L. J. Carpenito-Moyet, 2010, Philadelphia, PA: Lippincott; Mental Health Nursing. 6th ed. |p. 227), by K. L. Fontaine, 2009, Upper Saddle River, NJ: 

Prentice Hall. Adaptado con autorizacidn. 






atendido por la estudiante o de que la estudiante pueda lesionar inad- 
vertidamente al paciente. El objeto del miedo puede basarse o no en la 
realidad. 

La ansiedad y el miedo difieren en cuatro aspectos: 

■ El origen de la ansiedad puede no ser identificable; el origen del 
miedo si es identificable. 

■ La ansiedad se relaciona con el futuro, es decir, con un hecho anti- 
cipado. El miedo se relaciona con el pasado, el presente y futuro. 

■ La ansiedad es imprecisa, mientras que el miedo es definido. 

■ La ansiedad es la consecuencia de un conflicto psicologico o emo- 
cional; el miedo es la consecuencia de una entidad fisica o psicolo- 
gica determinada. 

ALERTA DE AUT0CUIDAD0 

La ansiedad leve o moderada motiva el comportamiento dirigido por 
los objetivos. En este sentido, la ansiedad es una estrategia de afron¬ 
tamiento eficaz. Por ejemplo, la ansiedad debe motivar a los estu- 
diantes a estudiar. Sin embargo, una ansiedad excesiva con frecuen- 
cia tiene efectos destructives. 


Ira 

La ira es un estado emocional que supone el sentimiento subjetivo de 
animosidad o disgusto intenso. Se puede considerar que la expresion 
verbal de la ira es una senal para los otros del malestar psicologico 
intemo y una peticidn de ayuda para afrontar el estrbs percibido. Por 
el contrario, la hostilidad habitualmente estd marcada por un antago- 
nismo evidente y por un comportamiento perjudicial o destructive; la 
agresion es un ataque no provocado o una accion o una actitud hostil, 
lesiva o destructiva, y la violencia es la puesta en practica de la fuerza 


fisica para producir lesion o maltrato. La idea expresada verbalmente 
difiere de la hostilidad, la agresion y la violencia, aunque puede llevar 
a la destruction y la violencia si la ira persiste sin diminution. 

Una comunicacion verbal claramente expresada de ira, cuando una 
persona enfadada habla de su ira a la otra persona e identifica cuida- 
dosamente su origen, es constructiva. Esta claridad de comunicacion 
lleva la ira a un terreno abierto para que la otra persona pueda mane- 
jarla y ayudara a aliviarla. La persona enfadada «se lo saca del pecho» 
y previene una acumulacion emocional. 

Depresion 

La depresion es una reaction frecuente ante hechos que parecen sobre- 
cogedores o negativos. La depresion, un sentimiento extremo de tris- 
teza, desesperacion, desanimo, falta de autoestima o vatio, afecta a 
millones de estadounidenses cada ano. Los smtomas y signos de la 
depresion y la gravedad del problema varfan entre las personas y con 
la importancia del episodio precipitante. Los smtomas emocionales 
pueden incluir sentimientos de cansancio, tristeza, vatio o embota- 
miento. Los signos comportamentales incluyen irritabilidad, imposi- 
bilidad de concentrarse, dificultad para tomar decisiones, perdida de 
deseo sexual, llanto, trastomo del sueno y retraimiento social. Los 
signos fisicos de la depresion pueden incluir perdida de apetito, perdi¬ 
da de peso, estrenimiento, cefalea y mareo. Muchas personas experi- 
mentan breves periodos de depresion en respuesta a episodios estre- 
santes muy intensos, como la muerte de un ser querido o la perdida del 
trabajo; sin embargo, la depresion prolongada es preocupante y puede 
precisar tratamiento. 

Mecanismos de defensa del yo 

Los mecanismos de defensa del yo son mecanismos adaptativos psi- 
cologicos inconscientes o, segun Anna Freud (1967), mecanismos 
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Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina (ISRS) 


sertralina HCI 


EL PACIENTE QUE TOMA FARMACOS PARA LA ANSIEDAD 

Sertralina estb autorizada para tratar la depresibn, el trastorno de ansie- 
dad social, el trastorno por estrbs postraumbtico (TEPT), el trastorno 
de angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y el trastorno dis- 
f6rico premenstrual (TDPM) en adultos mayores de 18 anos. Tambibn 
estb autorizada para el TOC en ninos y adolescentes de 6 a 17 anos de 
edad. Impide la reabsorcibn de la serotonina por las cblulas nerviosas 
aferentes, de modo que hay mbs serotonina disponible para su acep- 
taci6n por las cblulas nerviosas receptoras. 

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Sertralina se puede administrar con o sin comida, pero con agua 
suficiente. El concentrado se debe diluir antes de su medicibn. 

■ Sertralina estb disponible en forma de concentrado oral y de com- 
primidos. Se toma una vez al dia. 

■ Este fbrmaco no se debe tomar si el paciente ya estb tomando 
inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) o pimocida. Se debe 
utilizar con precaucibn en pacientes que tomen anticoagulantes. 
Siempre se debe comprobar la lista de medicaciones del paciente 
para detectar posibles interacciones. 

■ Los efectos adversos pueden incluir sequedad de boca, insomnio, 
efectos adversos sexuales, diarrea, nbuseas y somnolencia. 

■ Hay una advertencia de la Food and Drug Administration (FDA) 
estadounidense sobre todos los materiales relacionados con los 
antidepresivos debido a un aumento del riesgo de pensamiento y 
comportamiento suicida desde el 2 hasta el 4% en personas 


menores de 18 aiios. Este riesgo se debe sopesar con la necesi- 
dad mbdica. Se debe vigilar de cerca a los pacientes que inician el 
tratamiento para detectar pensamientos suicidas, empeoramiento 
de la depresibn y cambios poco habituales del comportamiento. 

■ Es un fbrmaco costoso. Puede costar mbs de 2,5 dblares al dia. Se 
debe explorar el seguro del paciente y otras formas en las que 
puede abordar este gasto. 

EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Este farmaco no genera dependencia y no produce aumento de 
peso (como hacen algunos fbrmacos prescritos con objetivos simi- 
lares). 

■ No se debe dejar de tomar este fbrmaco sin consultar con el mbdi- 
co de atenci6n primaria. Algunos sfntomas pueden empezar a mejo- 
rar al cabo de 1 a 2 semanas, pero podria tardarse hasta 8 semanas, 
dependiendo de la persona. El tratamiento puede durar desde 
6 meses hasta 1 ano. 

■ Sertralina estb disponible en varias dosificaciones, y el mbdico de 
atencibn primaria puede tener que ajustar la dosis para encontrar la 
cantidad correcta. 

■ Se debe evitar el alcohol mientras se toma sertralina. 

■ Se debe tomar a la misma hora todos los dfas. 

■ Se debe almacenar a temperatura ambiente. 

■ Se debe tener precaucion cuando se conduzca, cuando se maneje 
maquinaria o cuando se realicen otras actividades peligrosas. Ser¬ 
tralina puede producir mareo o somnolencia. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


mentales que se desarrollan a medida que la personalidad intenta 
defenderse a sf misma, establecer compromises entre impulsos contra¬ 
dictories y calmar las tensiones intemas. Los mecanismos de defensa 
son la mente inconsciente trabajando para proteger a la persona de la 
ansiedad. Se puede considerar que son precursores de los mecanismos 
cognitivos conscientes de afrontamiento que en ultimo termino resol- 
veran el problema. Igual que algunas respuestas verbales y motoras, 
los mecanismos de defensa liberan tension. La tabla 42-3 describe 
estos mecanismos y enumera ejemplos de su uso adaptativo y maladap- 
tativo. 

Indicadores cognitivos 

Los indicadores cognitivos del estres son respuestas del pensa¬ 
miento que incluyen resolucion de problemas, estructuracion, auto¬ 
control o autodisciplina, supresion y fantasia. La resolucidn de 
problemas supone pensar en resolver la situacibn amenazante, uti- 
lizando pasos especfficos para llegar a una solucion. La persona 
evalua la situacibn o el problema, lo analiza o lo define, elige alter- 
nativas, lleva a cabo la alternativa seleccionada y evalua si la solu- 
cion ha tenido bxito. 

La estructuracion es la organizacibn o manipulacibn de una situa¬ 
cibn para que no se produzcan hechos amenazadores. Por ejemplo, un 
profesional de enfermerfa puede estructurar o controlar la entrevista 
con un paciente planteando solo preguntas directas, de respuesta cerra- 
da, para que el paciente no se desvfe hacia aspectos que puedan resul- 
tar estresantes. La estructuracibn puede ser productiva en algunas 
situaciones. Una persona que programa una exploracion dental dos 
veces al ano para prevenir una enfermedad dental grave esta utilizando 
una estructuracibn preventiva. 


El autocontrol (disciplina) consiste en adoptar unos modales y una 
expresibn facial que transmiten la sensacibn de mantener el control. 
Cuando el autocontrol previene el panico y acciones peijudiciales o no 
productivas en una situacibn amenazante, es una respuesta util que 
transmite fortaleza. Sin embargo, el autocontrol llevado hasta el extre- 
mo puede retrasar la resolucibn de problemas e impedir que una per¬ 
sona reciba el apoyo de los dembs, que pueden percibir que la persona 
maneja bien la situacibn o es frfa o indiferente. 

La supresion es el hecho de apartar de la mente, consciente y volun- 
tariamente, un pensamiento o un sentimiento: «No voy a abordar eso 
hoy, lo hard manana». Esta respuesta alivia el estrds temporalmente 
pero no resuelve el problema. Un hombre que sigue ignorando el dolor 
de dientes, sacandoselo de la mente porque tiene miedo al dolor de que 
le hagan un empaste, no conseguira el alivio de sus sfntomas. 

La fantasia o sonar despierto es similar al fingimiento. Los deseos 
no cumplidos se imaginan como cumplidos, o una experiencia amena¬ 
zante se reelabora o reproduce de modo que termina de forma diferen- 
te a la realidad. Las experiencias se pueden revivir, se pueden resolver 
los problemas cotidianos y se pueden hacer planes para el futuro. Tam- 
bibn se puede fantasear sobre el resultado de los problemas actuales. 
Por ejemplo, una paciente que espera los resultados de una biopsia 
mamaria puede fantasear con el cirujano que dice: «Usted no tiene 
cancer». Las respuestas fantasticas pueden ser utiles si llevan a la reso¬ 
lucibn del problema. Por ejemplo, la paciente que espera los resultados 
de la biopsia mamaria puede decirse a sf misma: «Incluso si el mbdico 
dice “usted tiene cancer”, siempre que tambien diga que se puede tra¬ 
tar, lo puedo aceptar». Las fantasias pueden ser destructivas y no pro¬ 
ductivas si una persona las utiliza de forma excesiva y se retrae de la 
realidad. 
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TABLA 42-3 Mecanismos de defensa 


MECANISMODEDEFENSA 

Anulacion retroactiva Una acci6n o unas palabras 
disenadas para cancelar algunos pensamientos, 
impulsos o actos no aceptables en los que la 
persona alivia la culpa haciendo una reparacibn. 

Compensation Disimular las debilidades enfatizando 
un rasgo mas deseado o con un logro excesivo en 
un brea mbs cbmoda. 

Desplazamiento La transferencia o la liberacibn de 
las reacciones emocionales desde un objeto o 
persona a otro objeto o persona. 

Formation de una reaction Mecanismo que hace 
que las personas actuen de una forma 
exactamente contraria a cbmo se siente. 


Identification Un intento de abordar la ansiedad 
imitando el comportamiento de alguien temido o 
respetado. 

Intelectualizacion Mecanismo por el cual se evita una 
respuesta emocional que normalmente acompanarla 
a un incidente incbmodo o doloroso mediante 
explicaciones racionales que eliminan del incidente 
cualquier significado y sentimiento personal. 

Introyeccion Una forma de identificacion que permite 
la aceptacibn de las normas y valores de otros por 
uno mismo, aun cuando sean contrarios a las 
propias suposiciones previas. 

Minimization No reconocer la importancia del propio 
comportamiento. 

Negation Un intento de ocultar o ignorar las 

realidades inaceptables negbndose a reconocerlas. 

Proyeccidn Proceso en el cual la culpa de deseos y 
pensamientos inaceptables, defectos y errores se 
asocia a los otros o al entorno. 


Rationalization Justificacion de algunos 

comportamientos por una Ibgica defectuosa y 
atribucibn de motivos aceptables socialmente pero 
que no inspiraron el comportamiento. 

Regresion Recurrir a un nivel mbs precoz y cbmodo 
de desempeno de funciones que es 
caracterfsticamente menos exigente y 
responsable. 

Represidn Mecanismo inconsciente mediante el cual 
se evita que pensamientos, sentimientos y deseos 
amenazantes lleguen a hacerse conscientes; se 
niega la entrada en la conciencia del material 
reprimido. 

Sublimation Desplazamiento de la energfa asociada a 
unos impulsos sexuales o agresivos mbs primitivos 
hacia actividades socialmente aceptables. 

Sustitucion El reemplazo de un objeto muy valioso, 
inaceptable o no disponible, por un objeto menos 
valioso, aceptable o disponible. 


EJEMPLOS 

Un padre pega a su hijo y la tarde siguiente le 
Neva un regalo. 

Un profesor pone un examen que es demasiado 
fbcil, y despubs elabora una curva de calificacibn 
que hace que sea diffcil tener una nota elevada. 

Un estudiante universitario demasiado bajo para 
jugar al futbol americano se convierte en el corredor 
estrella de larga distancia del equipo de atletismo. 
Un marido y una esposa estbn discutiendo, y el 
marido se enfada tanto que golpea a una puerta en 
lugar de su mujer. 

Un ejecutivo estb resentido con sus jefes por acudir 
a una consultorla para que le hagan 
recomendaciones para modificar su departamento, 
pero expresa verbalmente su apoyo total de la idea 
y es excesivamente cortbs y colaborador. 

Un estudiante de enfermerla imita el 
comportamiento protector que observa que utiliza 
con los pacientes uno de sus instructores. 

Se reduce el dolor por la muerte subita de un 
progenitor diciendo: «No habrla querido vivir con 
una discapacidad». 


Un nino de 7 anos dice a su hermana pequena: «No 
hables con extrahos». Ha introyectado este valor a 
partir de las instrucciones de sus padres y 
profesores. 

Una persona dice: «No crea todo lo que le dice mi 
mujer. No estaba tan borracho que no podia 
conducir». 

Una mujer, aunque se le ha dicho que su padre 
tiene un cbncer metastbsico, sigue planeando una 
reunibn familiar con 18 meses de antelacibn. 

A una madre se le dice que su hijo debe repetir 
curso en el colegio y culpa de ello a la ensenanza 
por parte del profesor. Un marido se olvida de 
pagar una factura y culpa de ello a su esposa por no 
habbrsela dado antes. 

Una madre da un azote demasiado fuerte a su hijo 
pequeno y dice que es correcto ya que de todos 
modos no lo ha podido notar con los pahales. 

Un adulto tiene una rabieta cuando no se sale con 
la suya. 

Un paciente grave permite que el profesional de 
enfermerla le bane y le alimente. 

Un adolescente, al ver a su mejor amigo muerto en 
un accidente de trbfico, presenta amnesia sobre las 
circunstancias que rodearon al accidente. 


Una persona con impulsos sexuales excesivos 
invierte su energfa pslquica en un sistema de 
valores religiosos bien definido. 

Una mujer quiere casarse con un hombre 
exactamente igual que su padre y busca alguien 
que se parezca un poco a bl. 


Tornado de Mental Health Nursing, 6th ed. (pp. 12-13), by K. L. Fontaine, 2009, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Reproducido con autorizacion. 


USO/OBJETIVO 

Permite que la persona apacigue 
sus sentimientos de culpa y 
exple sus errores. 


Permite que una persona supere 
la debilidad y consiga el bxito. 

Permite expresar los 
sentimientos a travbs de objetos 
o personas menos peligrosas. 
Ayuda a reforzar la represibn 
permitiendo manifestar 
externamente los sentimientos 
de una forma mbs aceptable. 

Ayuda a una persona a evitar la 
autoevaluacibn. 

Protege a la persona del dolor y 
de los episodios traumbticos. 


Ayuda a una persona a evitar las 
represalias y castigos sociales; 
particularmente importante para 
el desarrollo del superyo por 
parte del nino. 

Permite que una persona 
reduzca la responsabilidad de su 
propio comportamiento. 

Alsla temporalmente a una 
persona de todo el impacto de 
una situacibn traumbtica. 

Permite que una persona niegue 
la existencia de defectos y 
errores; protege la autoimagen. 


Ayuda a una persona a afrontar 
la imposibilidad de cumplir los 
objetivos a ciertas normas. 

Permite que la persona vuelva a 
un punto del desarrollo en el que 
la crianza y la dependencia eran 
necesarias y se aceptaban de 
manera cbmoda. 

Protege a la persona de una 
experiencia traumbtica hasta 
que tenga recursos para 
afrontarla. 

Protege a una persona de 
comportarse de formas 
irracionales e impulsivas. 

Ayuda a una persona a 
conseguir objetivos y minimiza 
la frustracibn y la decepcibn. 
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Afrontamiento 

El afrontamiento se describe como el manejo del cambio, con exito o 
sin exito. Una estrategia de afrontamiento (mecanismo de afronta¬ 
miento) es una forma natural o aprendida de responder a un entorno 
cambiante o a un problema o situation especffica. Segun Folkman y 
Lazarus (1991), el afrontamiento es «el intento cognitivo y comporta- 
mental de manejar las demandas extemas y/o intemas especfficas que 
se considera que ponen a prueba o superan los recursos de la persona» 

(p. 210). 

Se han descrito dos tipos de estrategias de afrontamiento: afronta¬ 
miento centrado en el problema y afrontamiento centrado en la emo¬ 
tion. Afrontamiento centrado en el problema se refiere a los intentos 
de mejorar una situacion haciendo cambios o realizando alguna action. 
El afrontamiento centrado en la emocion incluye pensamientos y 
acciones que alivian la angustia emocional. El afrontamiento centrado 
en la emocion no mejora la situacion, pero la persona con frecuencia 
se siente mejor. Ambos tipos de estrategias habitualmente se producen 
juntos (Lazarus, 2006). 

Las estrategias de afrontamiento tambien se ven a largo plazo y a 
corto plazo. Las estrategias de afrontamiento a largo plazo pueden ser 
constructivas y practicas. Por ejemplo, en algunas situaciones hablar 
con los demas e intentar averiguar mas sobre la situacion son estrate¬ 
gias a largo plazo. Otras estrategias a largo plazo incluyen un cambio 
de los patrones del estilo de vida como consumir una dieta saludable, 
hacer ejercicio de forma habitual, equilibrar el tiempo de ocio con el 
trabajo o utilizar la resolution de problemas en la toma de decisiones 
en lugar de la ira u otras respuestas no constructivas. 

Las estrategias de afrontamiento a corto plazo pueden reducir el 
estrbs hasta un lfmite tolerable de forma temporal, pero no son formas 
eficaces de afrontar permanentemente la realidad. Incluso pueden 
tener un efecto destructivo o peijudicial sobre la persona. Los ejem- 
plos de estrategias a corto plazo son el consumo de bebidas alcoholicas 
o drogas, sonar despierto y fantasear, fiarse de la creencia de que todo 
saldra bien y ceder ante los demas para evitar la ira. 

Las estrategias de afrontamiento varfan de unas personas a otras y 
con frecuencia se relacionan con la perception por el individuo del 
hecho estresante. Tres abordajes para el afrontamiento del estres son 
alterar el agente estresante, adaptarse al agente estresante y evitar el 
agente estresante. Las estrategias de afrontamiento de una persona con 
frecuencia cambian al reevaluar la situacion. Nunca hay una sola for¬ 
ma de afrontar. Algunas personas prefieren la evitacion; otras se 
enfrentan a una situacion como medio de afrontamiento. Otras buscan 
informacibn o dependen de sus creencias religiosas. 

El afrontamiento puede ser adaptativo o maladaptativo. El afronta¬ 
miento adaptativo ayuda a la persona a manejar de forma eficaz los 
episodios estresantes y reduce al rmnimo la angustia asociada a los 
mismos. El afrontamiento maladaptativo puede dar lugar a una angus¬ 
tia innecesaria para la persona y para otras personas asociadas a la 
persona o al hecho estresante. En la literatura de enfermerfa con fre¬ 
cuencia se diferencia el afrontamiento eficaz del ineficaz. El afronta¬ 
miento eficaz lleva a la adaptation; el afrontamiento ineficaz lleva a la 
maladaptacion. 

Aunque el comportamiento de afrontamiento puede no siempre 
parecer correcto, el profesional de enfermerfa debe recordar que el 
afrontamiento siempre tiene un objetivo. La eficacia del afrontamien¬ 
to de una persona depende de varios factores, como: 

■ El numero, la duracion y la intensidad de los agentes estresantes. 

■ Las experiences previas del individuo. 

■ Los sistemas de apoyo disponibles para el individuo. 

■ Las caracterfsticas personales del individuo. 


TABLA 42-4 Ejemplos de los efectos negativos del estres 
sobre las necesidades humanas basicas 


Si la duracion del agente estresante se prolonga mbs alia de la capa- 
cidad de afrontamiento del individuo, esa persona se agota y puede 
presentar una mayor susceptibilidad a los problemas de salud. Se ve 
una reaction al estrbs a largo plazo en familiares que se encargan de 
cuidar a una persona en el domicilio durante un perfodo prolongado. 
Este estres se denomina carga del cuidador y produce respuestas 
como fatiga cronica, dificultades para dormir e hipertension arterial. 
En el caso de la carga del cuidador, este se convierte tambien en 
paciente del profesional de enfermerfa y es necesario elaborar un plan 
asistencial para intervenir (Nguyen, 2009). El estres prolongado tam¬ 
bien puede producir una enfermedad mental. A medida que las estra¬ 
tegias de afrontamiento o los mecanismos de defensa se hacen inefica- 
ces, el individuo puede tener problemas interpersonales, dificultades 
laborales y una diminution significativa de su capacidad de satisfacer 
las necesidades humanas basicas (tabla 42-4). 

C/ D Gestion de enfermerfa 

Valoracion 

La valoracion de enfermerfa del estres y los patrones de afrontamiento de 
un paciente incluye: a) anamnesis de enfermerfa, y b) exploration ffsica 
del paciente para buscar indicadores del estres (p. ej., unas mordidas, ner- 
viosismo, cambios de peso) o problemas de salud relacionados con el 
estres (p. ej., hipertension, disnea). Cuando obtiene la anamnesis de enfer¬ 
merfa, el profesional de enfermerfa plantea preguntas sobre los agentes 
estresantes o incidentes estresantes percibidos por el paciente, las mani- 
festaciones del estres y las estrategias de afrontamiento pasadas y presen- 
tes. Durante la exploracion ffsica el profesional de enfermerfa observa las 
manifestaciones verbales, motoras, cognitivas o ffsicas de otro tipo, del 
estres. Sin embargo, se debe recordar que los sfntomas y signos clfnicos 
pueden no producirse cuando el afrontamiento cognitivo es eficaz. 

Ademas, el profesional de enfermerfa debe ser consciente de las tran- 
siciones esperadas durante el desarrollo (tareas predecibles que se deben 
conseguir si la persona quiere crecer psicologicamente ademas de ffsica- 
mente; v. capftulos 20 a 23 OO). Las personas atraviesan diferentes 


EFECTOS 


Fisiolbgicas 


Seguridad 
y estabilidad 


Amor y pertenencia 


Autoactualizacibn 


Alteracibn del patrbn de evacuacibn 
Cambio del apetito 
Alteracibn del patrbn de sueno 
Expresa nerviosismo y sentimiento de 
sentirse amenazado 

Se centra en los agentes estresantes, falta 
de atencibn a las medidas de seguridad 
Aislado y retrafdo 
Se hace claramente dependiente 
Culpa a los dembs de sus propios 
problemas 

Deja de socializar con los dembs 
Se convierte en adicto al trabajo 
Llama la atencibn sobre si mismo 
Preocupado por sus propios problemas 
Muestra falta de control 
Incapaz de aceptar la realidad 
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^ stigaci on i*- as personas con multiples problemas de salud utilizan estrategias 

de afrontamiento diferentes de las que usan aquellos que solo tienen 
un problema de salud? 


El tratamiento a largo plazo de la insuficiencia renal mediante la 
hemodiblisis para limpiar la sangre plantea una serie de estresantes 
ffsicos y psicolbgicos que desaffan a los pacientes. La comorbilidad 
(la presencia de otras alteraciones fisiol6gicas adembs de la insufi¬ 
ciencia renal [en este caso]) constituye un factor de riesgo para 
muchos resultados mbdicos. Se ha investigado muy poco la forma en 
que la comorbilidad influye en la relacibn entre el afrontamiento y el 
estrbs. En este estudio de Yeh, Huang y Chou (2008), gestores de 
enfermerfa entrevistaron a 2.642 pacientes que se habian sometido 
a hemodiblisis durante un plazo mfnimo de 3 meses. Cada uno de los 
participantes completb adembs una escala de estrbs y otra de afron¬ 
tamiento. Se comprobb que los pacientes con comorbilidades tenian 
mayores niveles de estrbs que aquellos que no las tenian, y emplea- 
ban mbs estrategias de afrontamiento centradas en la emocibn y en 
la evitacibn que aquellos que no presentaban comorbilidades. Por 
otra parte, los pacientes con comorbilidades que tenian niveles de 
estrbs elevados usaban mbs estrategias centradas en el problema 


que aquellos que tenian niveles altos de estrbs pero no padecfan 
comorbilidades. 

IMPLICACIONES 

Probablemente, las personas que experimentan o vuelven a experi- 
mentar estrbs han desarrollado estrategias de afrontamiento a las que 
recurren cuando aparecen nuevos agentes estresantes. Asi, porejem- 
plo, se comprobb que los pacientes de este estudio sometidos a 
hemodiblisis que tenian adembs otros problemas de salud utilizaban 
unas estrategias de afrontamiento diferentes a las de aquellos que no 
padecian comorbilidades. Aunque el profesional de enfermeria debe 
individualizar siempre el plan asistencial, este estudio refuerza la idea 
de que pueda ser necesario un programa personalizado para cada 
paciente basbndose en su historia personal, incluyendo los diferentes 
grados de comorbilidad. Aunque este estudio se llevb a cabo en Taiwbn 
y deberia repetirse en muestras mbs amplias, los hallazgos pueden 
resultar intuitivamente relevantes para otros grupos de poblacibn. 


fases del desarrollo desde la lactancia hasta la ancianidad, cuando se 
espera que algunas tareas se completen o resuelvan. Cuando estas tareas 
se aplazan y no se resuelven, el estrbs aumenta a medida que se envejece. 
Por ejemplo, si un lactante no aprende a confiar en los que le rodean 
durante la lactancia, esta desconfianza le puede acompanar durante toda 
la vida, influyendo en sus relaciones y posiblemente siendo la rafz de la 
disfuncion, el estres y el afrontamiento ineficaz. Este conocimiento ayu- 
da al profesional de enfermeria a identificar agentes estresantes adicio- 
nales y la respuesta del paciente a los mismos (v. tabla 42-1). Las pre- 
guntas para obtener datos sobre el estrbs y los patrones de afrontamiento 
del paciente se muestran en el recuadro «Entrevista de valoracibn» adjunto. 

Diagnostico 

Las etiquetas diagnosticas de la NANDA International (2009) en rela- 
cion con el estrbs, la adaptacion y el afrontamiento incluyen: 

■ Ansiedad: sentimiento impreciso e incomodo de malestar o de mie- 
do acompanado de una respuesta autonoma (la fuente con frecuen- 
cia es inespecffica o es desconocida para el individuo); un senti¬ 


miento de aprensibn producido por la anticipacion del peligro. Es 
una serial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite 
que el individuo tome medidas para enfrentarse a la amenaza. 

■ Cansancio en el desempefio del rol del cuidador: dificultad para 
realizar el rol de cuidador. 

■ Afrontamiento familiar afectado: habitualmente la persona de apoyo 
principal (familiar o amigo ultimo) proporciona un apoyo, un consue- 
lo, una ayuda o un estfmulo insuficiente, ineficaz o comprometido 
que puede ser necesario por el paciente para manejar o dominar las 
tareas adaptativas relacionadas con su problema de salud. 

■ Afrontamiento defensivo: proyeccibn repetida de una autoevalua- 
cibn falsamente positiva basada en un patron autoprotector que 
defiende frente a las amenazas percibidas subyacentes de la autoes- 
tima positiva. 

■ Afrontamiento familiar incapacitante: comportamiento de una per¬ 
sona significativa (familiar u otra persona importante) que inactiva 
sus capacidades y las capacidades del paciente para abordar de for¬ 
ma eficaz tareas esenciales para la adaptacion de cualquiera de las 
personas al problema de salud. 


lEVISTA DE VALORACION Estres y patrones de afrontamiento 


^ En dna escala de 1 a 10, donde 1 es «muy leve» y 10 es «extremo». 

■ iCbmo maneja usted habitualmente las situaciones estresan¬ 

^-idomo puntuaria el estrbs que experimenta en las breas siguientes? 

tes? Si el paciente no lo describe adecuadamente, proponga lo 

a. Hogar 

siguiente: 

b. Trabajo o colegio 

a. 

Llora 

c. Economfa 

b. 

Se enfada 

d. Enfermedad reciente o pbrdida de un ser querido 

c. 

Habla con alguien Qquibn?) 

e. Su propia salud 

d. 

Se retira de la situacibn 

f. Responsabilidades familiares 

e. 

Controla a los dembs o a la situacibn 

g. Relaciones con los amigos 

f. 

Sale de paseo o realiza ejercicio ffsico 

h. Relaciones con los padres o los hijos 

g- 

Intenta llegar a una solucibn 

i. Relacibn con la pareja 

h. 

Reza 

j. Ingreso hospitalario reciente 

i. 

Se r(e, hace bromas o utiliza alguna otra expresibn de humor 

k. Otro (especificar) 

j- 

Medita o utiliza alguna otra tbcnica de relajacibn, yoga o imbge- 

■ iCubnto tiempo ha estado enfrentbndose a estos agentes estre¬ 


nes guiadas 

santes? 

■ iQub tal funciona su estrategia de afrontamiento habitual? 
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■ Afrontamiento ineficaz: imposibilidad de formar una evaluaci6n 
valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de res- 
puestas practicadas y/o imposibilidad de utilizar los recursos. 

■ Negation ineficaz: intento consciente o inconsciente de repudiar el 
conocimiento o el significado de un episodio para reducir la ansie- 
dad/miedo, pero que lleva a un perjuicio de la salud. 

■ Smdrome postraumatico: respuesta maladaptativa sostenida a un 
episodio traumatico y sobrecogedor. 

■ Sindrome de estres del traslado: trastomo psicologico y/o psicoso¬ 
cial despuds del traslado de un entomo a otro. 

Se muestran ejemplos de las aplicaciones cllnicas de estos diagnos- 
ticos utilizando las denominaciones de la NANDA, la NIC y la NOC 
en identification de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa». 

Planificacion 

El profesional de enfermerfa elabora planes en colaboracion con el 
paciente y con las personas de apoyo importantes cuando sea posi- 


ble, de acuerdo con el estado de salud del paciente (p. ej., capacidad 
de volver a trabajar), su nivel de ansiedad, los recursos de apoyo, los 
mecanismos de afrontamiento y la afiliacion sociocultural y religio- 
sa. El profesional de enfermerfa con poca experiencia que interviene 
con pacientes sometidos a estres puede querer consultar con un pro¬ 
fesional de enfermerfa con mas experiencia para elaborar planes efi- 
caces. El profesional de enfermerfa y el paciente establecen objeti- 
vos para modificar las respuestas actuales del paciente al agente 
estresante. 

Los objetivos globales para el paciente para personas que experi- 
mentan respuestas relacionadas con el estres son: 

■ Reducir o resolver la ansiedad. 

■ Aumentar la capacidad de manejar o afrontar episodios o circuns- 
tancias estresantes. 

■ Mejorar el desempeno de roles. 

En identification de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» hay ejemplos de aplicaciones clfnicas de los resultados 


IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con estres y retos 
de afrontamiento 


DATOS Darryl Johnson, un contable de 67 anos de edad, ha sido diagnosticado de infarto de miocardio. «Esto me asusta. Mi padre murid de un 
infarto de miocardio cuando tenia 68 anos de edad. Pero no creo que pueda dejar de fumar, empezar a hacer ejercicio y cambiar la dieta.» 

DIAGNOSTIC DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

ACTIVIDADES 

DELANIC 

Miedo/Respuesta a una amenaza 
percibida que es reconocida de 
manera consciente como un 
peligro 

Ajuste 
psicosocial: 
cambio de vida 
[1305]/ 
Respuesta 
psicosocial 
adaptativa de 
un individuo 
a un reto vital 
significativo 

Se muestran con 

frecuencia: 

■ Establece unos 
objetivos realistas 

■ Verbaliza su 
optimismo 
respecto del futuro 

■ Utiliza las ayudas 
sociales disponibles 

Asesoramiento [5240]/ 
Utilizacidn de un proceso 
de ayuda interactivo que se 
centra en las necesidades, 
problemas o sentimientos 
del paciente y de otras 
personas significativas para 
mejorar o dar apoyo al 
afrontamiento, la resolucidn 
de problemas y las 
relaciones interpersonales 

■ Mostrar empatfa, calidez 
y sinceridad 

■ Proporcionar informaci6n 
real cuando sea 
necesario y oportuno 

■ Utilizar tbcnicas de 
reflexi6n y clarificacibn 
para facilitar la expresibn 
de los sentimientos 

DATOS Sonia Park, una madre de tres hijos de 33 anos de edad, volvib a trabajar despuds de 8 anos en casa. «Estoy muy cansada desde que 
empecb a trabajar. No estoy al dfa con las labores de la casa como antes, y no paso tanto tiempo con los ninos. Estoy demasiado cansada para ir 
de compras e ir al partido de bbisbol de mi hijo. Todos estdn colaborando y no se quejan, pero sigo pensando que quieren que siga haciendo 
galletas y que juegue mbs con ellos. No estoy durmiendo nada bien, y tengo unas terribles cefaleas.» 

Conflicto de decisiones 
(responsabilidades laborales 
frente a responsabilidades en 
el hogar como causa de estrbs 
ffsico y emoc\ona\)/Incertidumbre 
sobre la acci6n que se debe 
tomar cuando la eleccidn entre 
opciones competitivas supone 
riesgo, pirdida o reto a los 
valores vitales personates 

Toma de 

decisiones 

[09061/ 

Capacidad de 
elaborar juicios 
y elegir entre 
dos o mis 
alternativas 

Ligeramente 

comprometido: 

■ Identifies 
alternativas 

■ Identifies los 

recursos 
necesarios para 
apoyar cada una 
de las alternativas 

■ Sopesa las 
alternativas 

Apoyo al afrontamiento 
[52301/ Ayudar al paciente 
a adaptarse a los agentes 
estresantes, los cambios o 
las amenazas percibidos 
y que le impiden satisfacer 
las demandas y funciones 
de la vida 

■ Emplear un enfoque 
sosegado y 
tranquilizador 

■ Fomentar un control 
gradual de la situacibn 

■ Presentar al paciente 
otras personas (o 
grupos) que hayan 
superado con bxito 
la misma experiencia 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.“ NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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de la NOC y de las intervenciones de la NIC. En las pbginas 1093- 
1095 se muestra un ejemplo de plan asistencial de enfermerfa y un 
mapa conceptual utilizando las intervenciones de la NIC y actividades 
seleccionadas. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Los pacientes que estan hospitalizados y experimentan estres pueden 
precisar un soporte de enfermerfa continuo o la derivation a agendas 
comunitarias que puedan proporcionar apoyo para satisfacer las nece- 
sidades del paciente y mejorar el afrontamiento. La determination de 
cubnta planificacion y cuanto seguimiento son necesarios en la aten- 
ci6n domiciliaria, y de qub tipo, se basa en gran parte en el conoci- 
miento por el profesional de enfermerfa de como el paciente y la fami- 
lia han afrontado los agentes estresantes previos y la naturaleza del 
agente estresante actual. El recuadro «Valoraci6n de la asistencia 
domiciliaria» describe datos que se deben obtener para la evaluacibn 
para la atencion o el seguimiento en el domicilio. 

Aplicacion 

Aunque el estrbs forma parte de la vida diaria, tambibn es muy indivi¬ 
dual; una situation que es un agente estresante importante para una 
persona puede no afectar a otra. Algunos metodos para ayudar a redu- 
cir el estres seran eficaces para una persona, y otros metodos seran 
adecuados para una persona diferente. Un profesional de enfermerfa 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Estres y afrontamiento 

PACIENTE 

■ Conocimiento: conocimiento por parte del paciente de la natura¬ 
leza de los agentes estresantes 

■ Estrategias de afrontamiento actuates: eficacia de las estrategias 
de afrontamiento actuates y deseo de aprender nuevas tbcnicas 
para el manejo del estrbs 

■ Capacidades de autocuidado: capacidad flsica, emocional, social 
y financiera de minimizar los agentes estresantes asociados 

■ Expectativas de rol: percepcibn por el paciente de la necesidad 
de volver a los roles previos y a los posibles agentes estresantes 
asociados a estos roles 

FAMILIA 

■ Conocimiento: conocimiento por parte de los familiares y de 
otras personas importantes de la naturaleza de los agentes 
estresantes del paciente y de su propia relacibn con los agen¬ 
tes estresantes del paciente 

■ Estrategias de afrontamiento familiar: eficacia de las estrategias 
de afrontamiento de los familiares y de otras personas importan¬ 
tes y deseo de aprender nuevas tbcnicas para el manejo del 
estrbs 

■ Expectativas de rol: percepcibn por parte de los familiares y otras 
personas significativas de la necesidad de que el paciente vuelva 
a sus roles familiar y laboral 

■ Disponibilidad y habilidades de las personas de apoyo: sensibili- 
dad de los familiares y otras personas significativas de las nece- 
sidades emocionales y flsicas del paciente y capacidad de pro¬ 
porcionar apoyo 

COMUNIDAD 

■ Recursos: disponibilidad y familiaridad con posibles fuentes de 
ayuda para el manejo del estrbs como masaje, centros religiosos 
o espirituales, posibilidad de recibir cuidados flsicos, grupos de 
apoyo, etc. 


sensible a las necesidades y reacciones del paciente puede elegir los 
metodos de intervention que sean mas eficaces para cada persona. 

FAVORECIMIENTO DE ESTRATEGIAS 
PARA LA PROMOCION DE LA SALUD 

A menudo varias estrategias para la promotion de la salud son adecua- 
das como intervenciones para los pacientes con diagnostics de enfer¬ 
merfa relacionados con el estres. Entre ellas estan el ejercicio fisico, 
una nutrition bptima, un reposo y sueno adecuados, y la gestibn del 
tiempo. 

Ejercicio. El ejercicio habitual favorece la salud tanto ffsica como 
emocional. Los beneficios fisiologicos incluyen una mejora del tono 
muscular, un aumento de la funcion cardiorrespiratoria y el control del 
peso. Los beneficios psicolbgicos incluyen alivio de la tensibn, una 
sensacibn de bienestar y relajacibn. Las directrices federales reco- 
miendan 20 minutos de ejercicio diarios de intensidad moderada para 
los adultos (U.S. Department of Health & Human Services, 2008). 

Nutricion. La nutricibn bptima es esencial para la salud y para 
aumentar la resistencia del cuerpo al estres. Para minimizar los efec- 
tos negativos del estres (p. ej., irritabilidad, hiperactividad, ansie- 
dad), las personas deben evitar el exceso de cafefna, sal, azucar y 
grasa, y las deficiencias de vitaminas y minerales. En el capftu- 
lo 47 Oo se detallan las directrices para una dieta saludable y bien 
equilibrada. 

ALERTA CUNICA 

Muchas personas tienen «comidas de consuelo», comidas que les 

gusta tomar y que realmente les hacen sentir mejor psicolbgicamen- 

te. Se les deben permitir siempre que no lo contraindique el estado 

de salud de la persona. 

Sueno. El sueno restaura los niveles de energfa del cuerpo y es un 
factor esencial del abordaje del estres. Para garantizar un sueno ade- 
cuado, los pacientes pueden necesitar ayuda para conseguir el alivio 
(como el tratamiento del dolor) y aprender tbcnicas que favorezcan la 
paz mental y la relajacion (v. «Utilizacion de tecnicas de relajacion» 
en p. 1090). 

Gestion del tiempo. Las personas que gestionan el tiempo de for¬ 
ma eficaz habitualmente experimentan menos estres porque tienen 
mbs sensacibn de control sobre sus circunstancias. Los pacientes que 
se sienten superados con frecuencia necesitan ayuda para priorizar las 
tareas y para considerar si se pueden hacer modificaciones para reducir 
las exigencias de su rol. Por ejemplo, los padres que trabajan fuera de 
casa pueden tener que considerar delegar las tareas en sus familiares o 
contratar ayuda a tiempo parcial. El control de las exigencias de los 
demas tambien es un aspecto importante de la gestibn eficaz del tiem¬ 
po porque no siempre se pueden satisfacer las solicitudes que hacen 
los demas. Los pacientes pueden tener que aprender a desarrollar una 
conciencia de que solicitudes pueden satisfacer sin un estres excesivo, 
cubles se pueden negociar y cubles se deben rechazar. Los sentimien- 
tos de control se pueden potenciar cuando los pacientes programan un 
perfodo de tiempo diario semanal para realizar tareas especfficas. La 
gestibn del tiempo debe abordar tanto que es importante para el 
paciente como qub se puede conseguir desde un punto de vista realista. 
Por ejemplo, los pacientes deben considerar si se puede conseguir de 
forma satisfactoria tener la casa limpia y pasar tiempo con los ninos y, 
en caso contrario, que es mas importante. Los pacientes que se sienten 
superados deben volver a analizar las situaciones de «deberfa hacer». 


b&: Teenage Stress: Application Activityl 
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«tengo que hacer» y «debo hacer» de sus vidas y desarrollar expecta- 
tivas realistas en relacion con el propio yo. 

MINIMIZACION DE LA ANSIEDAD 

Los profesionales de enfermerfa deben poner en prdctica medidas para 
minimizar la ansiedad y el estrbs de los pacientes. Por ejemplo, los 
profesionales de enfermerfa animan a los pacientes a que hagan respi- 
raciones profundas antes de una inyeccion, explican las tbcnicas antes 
de ponerlas en practica, incluyendo las sensaciones que se pueden 
experimentar durante la tecnica, administran un masaje para ayudar al 
paciente a relajarse y ofrecen apoyo a los pacientes y sus familias 
durante momentos de enfermedad. El profesional de enfermerfa reco- 
noce que puede ser necesaria una accion rapida para evitar la natura- 
leza contagiosa de la ansiedad. Es decir, el sentimiento de ansiedad de 
una persona tiende a hacer que las personas que la rodean tambibn se 
sientan ansiosas. Esto puede incluir a los familiares, a otros pacientes 
proximos y a los profesionales de la salud. En el cuadro 42-1 se resu- 
men directrices generales para ayudar a los pacientes que sienten 
estrbs y ansiedad. 


CUADRO 42-1 Minimizacion del estres y la ansiedad 

■ Escuche con atencibn; intente comprender la perspectiva del 
paciente sobre la situacibn. 

■ Proporcione una atmbsfera de calidez y confianza; transmita la 
sensacibn de atencibn y empatfa. 

■ Determine si es correcto estimular la participacion de los pacien¬ 
tes en el plan asistencial; permftales elegir algunos aspectos de 
la asistencia pero no les sobrecargue con opciones. 

■ Qubdese con los pacientes cuando sea necesario para favorecer 
la seguridad y los sentimientos de seguridad y para reducir el 
miedo. 

■ Controle el entorno para reducir al mfnimo los factores estresan- 
tes adicionales, reduciendo el ruido, limitando el numero de per¬ 
sonas en la habitacibn y proporcionando la asistencia a travbs del 
mismo profesional de enfermerfa en la medida de lo posible. 

■ Ponga en prbctica precauciones para evitar el suicidio cuando 
este indicado. 

■ Comunfquese con frases cortas y claras. 

■ Ayude a los pacientes a: 

a. Determinar las situaciones que precipitan la ansiedad e iden- 
tificar los signos de la ansiedad. 

b. Manifestar verbalmente sus sentimientos, percepciones y 
miedos cuando proceda. Algunas culturas desaconsejan la 
expresibn de los sentimientos. 

c. Identificar los puntos fuertes personales. 

d. Reconocer los patrones de afrontamiento habituales y dife- 
renciar los mecanismos de afrontamiento positivos de los 
negativos. 

e. Identificar nuevas estrategias para abordar el estrbs (p. ej., 
ejercicio, masaje, relajacibn progresiva). 

f. Identificar los sistemas de apoyo disponibles. 

■ Ensene a los pacientes: 

a. La importance del ejercicio adecuado, de una dieta equilibra- 
da y del reposo y el suefio para devolver su energfa al cuerpo 
y mejorar las capacidades de afrontamiento. 

b. Los grupos de apoyo disponibles, como Alcohblicos Anbni- 
mos, Weight Watchers y Overeaters Anonymous, y grupos 
de apoyo para atender a los hijos y para evitar el maltrato 
infantil. 

c. Los programas educativos disponibles, como los que se dedi¬ 
can a gestibn del tiempo, formacibn en asertividad y grupos 
de meditacibn. 


MEDIACION DE LA IRA 

A menudo los profesionales de enfermerfa encuentran que es diffcil 
manejar la ira de los pacientes. Es diffcil atender al paciente que esta 
irritado por dos motivos: 

■ Los pacientes raras veces afirman: «Me siento irritado o frustrado», 
o indican el motivo de su ira. Por el contrario, pueden rechazar el 
tratamiento, pueden hacerse ofensivos verbalmente o exigentes, 
pueden amenazar con respuestas violentas o pueden ser abiertamen- 
te criticos. Sus sfntomas raras veces reflejan la causa de su ira. 

■ La ira de los pacientes puede provocar miedo e ira en el profesional 
de enfermerfa, que puede responder de una manera que intensifique 
la ira del paciente, incluso hasta el punto de la violencia. Los profe¬ 
sionales de enfermerfa tienden a responder de una forma que reduce 
su propio estrbs y no el estrbs del paciente. 

Fontaine (2009) recomiendan las estrategias siguientes para abor¬ 
dar la ira del paciente: 

■ Conozca y comprenda su propia respuesta a los sentimientos y las 
expresiones de ira. 

■ Acepte el derecho del paciente a estar irritado; los sentimientos son 
reales y no se les puede quitar importancia ni ignorar. 

■ Intente comprender el significado de la ira del paciente. 

■ Pregunte al paciente qub contribuyb a su ira. 

■ Ayude al paciente a «poseer» la ira; no asuma la responsabilidad de 
sus sentimientos. 

■ Deje que los pacientes hablen de su ira. 

■ Escuche al paciente y actue con tanta calma como sea posible. 

■ Despues de haber finalizado la interaccion, tbmese tiempo para proce- 
sar con sus companeros sus sentimientos y sus respuestas al paciente. 

Siempre se debe garantizar la seguridad del paciente y de los 
demas. Conozca los procedimientos de la agencia para solicitar la ayu- 
da de otros miembros del personal o del personal de seguridad si pien- 
sa que alguien (incluyendo usted mismo) esta en peligro. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Un profesional de enfermerfa que estb preocupado por su propia 
seguridad mientras trabaja con un paciente enfadado debe retirarse 
de la situacibn o debe obtener apoyo de otra persona. 

UTILIZACION DE TECNICAS DE RELAJACION 

Se pueden utilizar varias tecnicas de relajacibn para tranquilizar la 
mente, liberar la tension y contrarrestar la respuesta de lucha o huida 
del SAG que se analizo antes en este capftulo. Los profesionales de 
enfermerfa pueden ensenar estas tbcnicas a los pacientes. Los profe¬ 
sionales de enfermerfa tambibn deben animar a los pacientes a que 
utilicen estas tbcnicas cuando se encuentren en situaciones de salud 
estresantes. Los ejemplos de estas situaciones son: a) durante el parto; 
b) en el postoperatorio para afrontar el dolor, y c) antes de una tecnica 
dolorosa y durante la misma. Actualmente muchas agendas disponen 
de cintas de relajacibn que el paciente puede pedir prestadas o com- 
prar. Algunos pacientes hacen sus propias grabaciones. En el capftu¬ 
lo 19 oo se analizan tbcnicas de relajacibn especfficas, que incluyen 
las siguientes: 

■ Ejercicios respiratorios 

■ Masaje 

■ Relajacibn progresiva 
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■ Imageries 

■ Biorretroalimentacion 

■ Yoga 

■ Meditation 

■ Tacto terapdutico 

■ Terapia musical 

■ Humor y risa 

INTERVENCION DURANTE LAS CRISIS 

Una crisis es un estado de desequilibrio agudo ilimitado en el tiempo 
debido a fuentes de estres situacionales, relacionadas con el desarrollo 
o sociales. Una persona en crisis es incapaz, de forma temporal, de 
afrontar el agente estresante o de adaptarse al mismo utilizando meto- 
dos previos de resolucion de problemas. Las personas en crisis gene- 
ralmente tienen una distorsidn de la percepcion del episodio y no tie- 
nen un apoyo situacional o unos mecanismos de afrontamiento 
adecuados. Las caracterfsticas comunes de las crisis se muestran en el 
cuadro 42-2. 

La intervencion durante una crisis es un proceso a corto plazo para 
ayudar a los pacientes a: a) abordar una crisis hasta su resolucion, y 
b) restaurar su nivel de desempeno de funciones previo a la crisis. Es 
un proceso que incluye no solo al paciente en crisis, sino tambidn a 
varios miembros de la red de apoyo del paciente. La intervencion 
durante una crisis no es la especialidad de ningun grupo profesional. 
Las personas que intervienen en las crisis proceden de los campos 
de la enfermerfa, la medicina, la psicologfa, el trabajo social y la teo- 
logfa. Los oficiales de policfa, profesores, asesores escolares y traba- 
jadores de rescate, entre otros, estan con frecuencia sobre el terreno en 
momentos de crisis. 

Como un estado de desequilibrio es tan incomodo, una crisis es 
autolimitada. Sin embargo, una persona que experimenta una crisis 
estando sola es mas vulnerable a una negotiation ineficaz que una 
persona que aborda una crisis con ayuda. El trabajo con otra persona 
aumenta la probabilidad de que la persona en crisis la resuelva de una 
forma positiva. Con frecuencia un estado de crisis ofrece al individuo 
o a la familia una gran posibilidad de crecimiento y cambio. 

Los pasos tradicionales del proceso de enfermerfa se corresponden 
con los pasos de la intervencidn durante una crisis. En la evaluacion, 
el profesional de enfermerfa o el ayudante deben centrarse en la per¬ 
sona y en el problema, obteniendo datos sobre el paciente, el estilo de 
afrontamiento del paciente, el episodio precipitante, los apoyos situa¬ 
cionales, la percepcion de la crisis por el paciente y la capacidad del 


CUADRO 42-2 Caracterfsticas comunes de las crisis 

■ Todas las crisis se experimentan como subitas. La persona habi- 
tualmente no es consciente de una serial de alarma, aun cuando 
los dem^s «lo vefan venir». El individuo o la familia puede tener 
la sensacidn de que tenia poca o ninguna preparacidn para el 
episodio o el trauma. 

■ Las crisis con frecuencia se experimentan en ultimo tdrmino 
como potencialmente mortales, tanto si esta percepci6n es rea¬ 
lists como si no lo es. 

■ La comunicacibn con otras personas importantes con frecuencia 
estb reducida o ausente. 

■ Puede haber un desplazamiento percibido o real del entorno 
familiar y de los seres queridos. 

Todas las crisis tienen un aspecto de perdida, real o percibida. 

Las pbrdidas pueden incluir un objeto, una persona, una esperanza, 

un suefio o cualquier factor importante para esa persona. 


paciente de manejar el problema. Esta informacion es la base de las 
decisiones posteriores sobre como y cuando intervenir y a quien lla- 
mar. La percepcion del episodio por un individuo y su respuesta per¬ 
sonal determinaran los diagnosticos de enfermerfa. Los diagnosticos 
de enfermerfa mas frecuentes en personas en crisis son similares a los 
que ya se han citado en este capftulo. Ademas, pueden ser adecuados 
diagnosticos como Riesgo de violencia autodirigida, Riesgo de violen- 
cia dirigida a otros, Sindrome traumatico de la violacidn y Desespe- 
ranza. 

La planificacidn eficaz para la intervencion durante una crisis se 
debe basar en una evaluacion cuidadosa y se debe desarrollar en cola- 
boracion activa con la persona en crisis y con las personas importantes 
de la vida de esa persona. 

La puesta en practica supone el asesoramiento durante la crisis y las 
visitas domiciliarias durante la crisis. El asesoramiento durante la cri¬ 
sis se centra en la resolucion de los problemas inmediatos e implica a 
los individuos, a los grupos o a las familias. Los centros para la inter¬ 
vention durante la crisis se basan sobre todo en el asesoramiento tele- 
fdnico por voluntaries que disponen de consultores profesionales. 
Tambien conocidas como lfneas de ayuda y con frecuencia disponibles 
de forma continua, permiten que las personas que llaman mantengan 
el anonimato. Los voluntarios habitualmente trabajan de acuerdo con 
un protocolo que indica qub informacion necesitan del paciente para 
evaluar la crisis. Su objetivo es planificar pasos para proporcionar el 
alivio inmediato y despues un seguimiento a largo plazo cuando sea 
necesario. Las visitas domiciliarias durante la crisis se hacen cuando 
el asesoramiento telefonico no es suficiente o cuando los trabaj adores 
que han evaluado la crisis necesitan obtener informacion adicional 
mediante observation directa o llegar a un paciente al que no se puede 
acceder por telefono. 

Las visitas domiciliarias son adecuadas cuando los trabajadores en 
la crisis necesitan iniciar los contactos en lugar de esperar a que los 
pacientes acudan a ellos; por ejemplo, cuando se determina que una 
persona que llama por telefono tiene una elevada tendencia suicida o 
cuando un vecino preocupado, un profesional de la salud o un clerigo 
informa a la agencia de un paciente con una posible crisis. 

ABORDAJE DEL ESTRES PARA LOS PROFESIONALES 
DE ENFERMERIA 

Los profesionales de enfermerfa, igual que los pacientes, son suscep- 
tibles de experimentar ansiedad y estres. El ejercicio de la enfermerfa 
supone muchos agentes estresantes relacionados tanto con los pacien¬ 
tes como con el entorno laboral: personal insuficiente, aumento de la 
gravedad de las enfermedades de los pacientes, ajuste a varios tumos 
de trabajo, expectativa de que se asuman responsabilidades para 
las que no se esta preparada, apoyo inadecuado de los supervisores y 
de los companeros, visitas a domicilios que son deprimentes, atencion de 
pacientes moribundos, etc. Aunque la mayorfa de los profesionales 
de enfermerfa afronta de forma eficaz las exigencias ffsicas y emocio- 
nales de la enfermerfa, en algunas situaciones los profesionales de 
enfermerfa se sienten sobrecogidos y presentan desgaste profesional, 
un complejo sfndrome de comportamientos que se puede asimilar a la 
fase de agotamiento del sfndrome de adaptation general. El profesio¬ 
nal de enfermerfa con desgaste profesional manifiesta depresion ffsica 
y emocional, una actitud y un autoconcepto negativos, y sentimientos 
de indefension y desesperanza. 

Los profesionales de enfermerfa pueden prevenir el desgaste profe¬ 
sional utilizando las tecnicas para abordar el estres que se han comen- 
tado para los pacientes. En primer lugar el profesional de enferme¬ 
rfa debe reconocer su estres y debe estar sensibilizado a respuestas 
como sentimientos de sentirse superado, cansancio, explosiones de ira. 
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enfermedad ffsica y aumento del consumo de alcohol o tabaco y con- 
sumo de drogas. Una vez sensibilizado al estres y a las reacciones 
personales, es necesario identificar que situaciones producen las reac¬ 
ciones mas pronunciadas para poder dar pasos para reducir el estres. 
Algunas propuestas son: 

■ Planifique un programa diario de relajacion con tiempos de tranqui- 
lidad significativos para reducir la tension (p. ej., leer, ofr musica, 
darse un bano o meditar). 

■ Establezca un programa de ejercicio habitual para dirigir la energfa 
hacia afuera. 

■ Estudie tecnicas de asertividad para superar los sentimientos de 
impotencia en las relaciones con los demas. Aprenda a decir no. 

■ Aprenda a aceptar los fracasos (propios y ajenos) y hacer que sean 
una experiencia de aprendizaje constructiva. Reconozca que la 
mayorfa de las personas lo hace lo mejor que puede. Aprenda a 
pedir ayuda, a manifestar sus sentimientos con sus companeros y 
a dar apoyo a sus companeros en momentos de necesidad. 

■ Acepte lo que no se puede modificar. Hay algunas limitaciones en 
toda situacion. Implfquese en intentos de cambio constructive si las 
politicas y procedimientos de la organization producen estres. 

■ Constituya grupos de apoyo colegial para abordar los sentimientos 
y ansiedades que se generan en el contexto laboral. 

■ Participe en organizaciones profesionales para abordar los proble- 
mas relacionados con el trabajo. 

■ Solicite asesoramiento cuando este indicado para ayudar a clarificar 
las preocupaciones. 


Evaluacion 

Utilizando como gufa los resultados deseados elaborados durante la 
fase de planificacion, el profesional de enfermerfa obtiene los datos 
necesarios para determinar si se han conseguido los objetivos y resul¬ 
tados del paciente. Se muestran ejemplos de objetivos del paciente y 
de los resultados relacionados en «Identificaci6n de diagnbsticos, 
resultados e intervenciones de enfermerfa», ya visto antes, y en el 
recuadro «Plan asistencial de enfermerfa» acompahante. 

Si no se consiguen los resultados, el profesional de enfermerfa, el 
paciente y las personas de apoyo, cuando proceda, deben explorar los 
motivos antes de modificar el plan asistencial. Se deben considerar 
preguntas como las siguientes: 

■ ^Cbmo percibe el problema del paciente? 

■ ^Hay un problema subyacente que no se ha identificado? 

■ ^Se han producido nuevos agentes estresantes que interfieren con 
un afrontamiento eficaz? 

■ ^Las estrategias de afrontamiento existentes eran suficientes para 
satisfacer los resultados previstos? 

■ ^Como percibe el paciente la eficacia de las nuevas estrategias de 
afrontamiento? 

■ ^E1 paciente puso en prdctica correctamente las nuevas estrategias 
de afrontamiento? 

■ ^E1 paciente accedio a los recursos disponibles y los utilizb? 

■ ^Los familiares y otras personas importantes han proporcionado un 
apoyo eficaz? 


Consideraciones segun la edad 


Estres y afrontamiento 


LACTANTES Y NINOS 

■ Las percepciones por los ninos del estrbs y sus respuestas al 
estrbs dependen de su fase del desarrollo. Los lactantes detectan 
los agentes estresantes de su entorno y responden de una forma 
difusa, con frecuencia llorando y aferrbndose a los dembs. Los 
ninos pequenos y los ninos en edad preescolar pueden sentirse 
asustados y reaccionar retraybndose o perdiendo el control. Los 
ninos en edad escolary los adolescentes son mbs capaces de pen- 
sar sobre los incidentes que producen estrbs (p. ej., un accidente 
catastrbfico) y de hablar sobre ellos con los adultos. 

■ El temperamento es un factor que influye sobre c6mo los ninos 
responden al estrbs. Por ejemplo, un nino extrovertido y poco sen¬ 
sible tiene menos probabilidad de sentirse molesto por el desplaza- 
miento de la familia a un estado diferente que un nino tfmido e 
intenso. 

■ Los trastornos de ansiedad son los trastornos psiquibtricos mbs 
frecuentes en ninos, pero con frecuencia pasan inadvertidos (Bees- 
do, Knappe y Pine, 2009). 

■ A medida que los ninos crecen, son capaces de elaborar mbs habi- 
lidades de afrontamiento para manejar las situaciones estresantes. 
Los profesionales de enfermerfa tienen una funcibn importante 
ensenando a los progenitores a reconocer el estrbs en sus hijos y 
ayudando a los hijos a afrontarlo. 

ADULTOS DE MEDIANA EDAD 

■ Con frecuencia se llama a los adultos de mediana edad la «genera- 
ci6n emparedado». Se encuentran a sf mismos cuidando de sus 
hijos y nietos y con frecuencia cuidando al mismo tiempo a sus 
padres ancianos. Cuando estas actividades consumen su tiempo y 


su energfa, con frecuencia no hay tiempo suficiente para atenderse 
a ellos mismos. Los profesionales de enfermerfa deben ser cons- 
cientes de esto y deben ayudar proponiendo recursos y una plani- 
ficacibn eficaz para aliviar las tensiones. 

ANCIANOS 

■ Los ancianos experimentan muchas pbrdidas y cambios en sus 
vidas. Pueden ser progresivos y, con el paso del tiempo, hacerse 
estresantes y posiblemente sobrecogedoras. Los cambios del esta¬ 
do de salud, la disminucibn de la capacidad funcional y de la inde¬ 
pendence, la necesidad de un cambio de domicilio, la pbrdida de la 
familia y los amigos y el hecho de convertirse en el cuidador de un 
cbnyuge o de un amigo son algunos de los agentes estresantes 
que con frecuencia experimentan los ancianos. Muchos de ellos 
han sobrevivido a dificultades importantes en fases anteriores de la 
vida y han aprendido estrategias de afrontamiento eficaces. Los 
profesionales de enfermerfa les pueden ayudar a planificar, evaluar 
sus estrategias y aprender nuevas estrategias, cuando sea necesa¬ 
rio. Cuando sea necesario, los apoyos sociales informales y forma¬ 
tes son muy importantes para aprender a vivir con bxito con estas 
modificaciones y con este estrbs. 

■ Algunos mbtodos eficaces de afrontamiento en ancianos son ejer¬ 
cicio, aprendizaje de diferentes tbcnicas de relajacibn, participacibn 
en actividades, nutricibn y descanso adecuados, e implicacibn en 
actividades creativas y expresivas, como arte, musica y periodismo. 
Se debe realizar la derivacibn a los recursos y apoyos comunitarios 
cuando proceda. Es sumamente importante ver a los ancianos 
como individuos unicos, con experiencias pasadas unicas y con 
necesidades muy especfficas a medida que envejecen. 
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PLAN ASISTENCI 

DATOS PARA LA VALORACION 




LAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Afrontamiento ineficaz 


DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADOS DESEADOS* 


Valoracion de enfermeria 

Ruby Smithson es una mujer de 55 anos de edad, madre de cuatro 
hijos, que estb ingresada en un hospital por un cancer de mama. Estb 
previsto que se le realice una mastectomfa radical modificada. Ruby 
estaba relativamente sana hasta que se encontrb un bulto en la 
mama derecha hace 1 semana. Ella y su marido estbn muy ansiosos 
por la cirugia. Ruby comenta al profesional de enfermeria que la 
recibe que «no puede soportar la idea de que me corten una mama; 
no sb como voy a ser capaz incluso de mirarme a mi misma». El 
Sr. Smithson informa al profesional de enfermeria de que Ruby ha 
abusado del alcohol desde el diagnbstico y ha omitido sus 
responsabilidades como madre. Estb llorosa y no ve c6mo podrb 
continuar trabajando como disenadora de moda. 

Exploracion fisica Datos diagnostics 

Altura: 164 cm Radiografia de tbrax negativa, 

Peso: 58 kg hemograma completo y 

Temperatura: 37 °C anblisis de orina dentro de los 

Pulso: 88 Ipm limites normales 

Respiraciones: 16/min 
Presibn arterial: 142/88 mmHg 


Afrontamiento ineficaz 
relacionado con la vulnerabilidad 
personal secundaria a la 
mastectomia (como pone de 
relieve la expresibn verbal de la 
imposibilidad de afrontar, el 
consumo de drogas y la 
imposibilidad de cumplir las 
expectativas de rol) 


Afrontamiento [1302], que se 

evidencia por demostrar con 

frecuencia la capacidad de: 

■ Identificar patrones de 
afrontamiento eficaces e 
ineficaces 

■ Expresar verbalmente la 
sensacibn de control 

■ Referir disminucibn de los 
sentimientos negativos 

■ Modificar el estilo de vida 
cuando sea necesario 

Apoyo social [1504], manifestado 

por expresiones sustanciales de: 

■ Deseo de pedir ayuda a los 
dembs 

■ Ayuda emocional 
proporcionada por los dembs 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 


Mejora del afrontamiento [5230] 

Proporcionar un ambiente de aceptacibn. 


Proporcionar informacion objetiva en relacion con el diagnbstico, el 
tratamiento y el pronostico. 


Evaluar el ajuste de Ruby a los cambios de su imagen corporal. 


Organizar situaciones que mejoren su autonomia. Darle tantas 
oportunidades como sea posible para tomar decisiones/elecciones en 
relacibn consigo misma. 

Explorar con ella sus mbtodos previos de afrontar las situaciones vitales. 


El establecimiento de la transferencia es esencial para tener una 
relaci6n terapd utica y ayuda a la paciente en su autorreflexidn. 
Reconocer los problemas y compartir los sentimientos se realiza 
major en un ambiente de calidez y confianza. 

La informacidn objetiva sirve como base para que Ruby explore sus 
sentimientos y estrategias de afrontamiento alternativas. Los 
pacientes estresados con frecuencia entienden mal los hechos y 
precisan aclaraciones frecuentes para poder extraer las conclusiones 
adecuadas. Tener informacidn valida ayuda a aliviar el estrds. 

La alteracidn de la imagen corporal puede ser un problems importante 
para Ruby y se debe explorar para facilitar la intervencidn terapdutica. 
Las estrategias de afrontamiento con frecuencia cambian con una 
reevaluacidn de la situacidn. 

Mejora la sensacidn de control, logro personal y autoestima. 


Favorecer la expresibn verbal de los sentimientos, percepciones y 
miedos. 

Animar a Ruby a que identifique sus propios puntos fuertes y sus 
capacidades. 


Animar a Ruby a que describa de forma realista los cambios de su rol. 


Favorecer las expresiones constructivas de su ira y su hostilidad. 


Mejora del sistema de apoyo [5440] 

Observar el grado de apoyo familiar. 


El estado presente y pasado de afrontamiento ayuda tanto a Ruby 
como a su marido a aprovechar los mdtodos eficaces, a identificar las 
estrategias ineficaces y a desarrollar nuevas habilidades mds 
adecuadas para la situacidn actual. Tambidn determina el riesgo de 
infligirse autolesiones. 

Las discusiones abiertas y no amenazadoras facilitan la identificacidn 
de los factores causales y contribuyentes. 

Ayuda a Ruby a elaborar estrategias adecuadas para el afrontamiento 
de acuerdo con sus puntos fuertes personates y con sus experiencias 
previas. Mejora el autoconcepto y la sensacidn de capacidad de 
manejar el estrds. 

Las personas que experimentan estrds pueden tener percepciones 
poco realistas o distorsiones de la realidad. Ayudar a Ruby a describir 
claramente su rol seria beneficioso para elaborar objetivos realistas 
para la consecucidn de sus roles. 

Ayuda a la persona a canalizar las emociones potencialmente 
perjudiciales y la energla fisica en un comportamiento constructivo. 

La evaluacion de la interaccidn familiar sirve como base para identificar 
los sistemas de apoyo de Ruby o la ausencia de los mismos. 


(Continual 
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Afrontamiento ineficaz (cont.) 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 

Determinar las barreras para la utilizacibn de los sistemas de apoyo. Aunque puede haber disponibles sistemas de apoyo adecuados, 

Ruby puede no estar utilizdndolos o puede utilizarlos de forma 
ineficaz. 


Implicar al marido, a la familia y a los amigos en la asistencia y la 
planificacibn. 

Analizar con otras personas preocupadas c6mo pueden ayudar. 

Derivar a Ruby a grupo comunitario de apoyo a mujeres con cancer 
de mama. 

EVALUACION 


Ayudar a Ruby a reconocer los cambios de su aspecto transmite 
aceptacion y proporciona una base para que ella comience a realizar 
el ajuste. 

La familia y los amigos con frecuencia estdn deseando ayudar pero 
no est£n seguros de cdmo hacerlo. La identificacidn de estrategias 
especfficas como la alabanza y el estimulo durante la rehabilitacidn y 
la curacidn favorecerdn la aceptacidn del cambio. 

El apoyo comunitario es beneficioso para ayudar a satisfacer 
necesidades no resueltas, reducir los sentimientos de aislamiento 
social y facilitar una autoimagen positiva. 


No se cumplib el resultado de afrontamiento. Despubs de la operacibn, Ruby estaba retrafda. Durante el bafio no ayudaba y volvfa la cabeza cuan- 
do se retiraba la cura. Se negb a aprender a manejar el drenaje de la herida y a comentar sus sentimientos y sus planes para el futuro. Como las 
pacientes sometidas a una mastectomla con frecuencia estbn ingresadas solo algunos dfas, puede ocurrir que necesite mbs tiempo para alcanzar 
el resultado deseado. Continue ofreciendo informacibn y demostrando su disponibilidad para cuando estb preparada para manifestar verbalmente 
sus sentimientos. Resultado de apoyo social cumplido en parte. Ruby permite que su marido le proporcione el cuidado directo y el apoyo emocio- 
nal. Se consultb con una trabajadora social y se demorb el alta durante 24 horas. Ruby ha consentido en que la trabajadora social se ponga en 
contacto con un grupo de apoyo en cbncer de mama y que pida al grupo que la Name. 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO 

1. Si Ruby hubiera podido elegir una nodulectomfa en lugar de una 
mastectomfa (reseccion tisular menos visible, mbs pequena, 
potencialmente menos «significativa»), <<los diagnbsticos de 
enfermerfa y los resultados esperados habrfan sido los mismos? 
<>Por que o por qub no? 

2. <>La situacibn de Ruby refleja mbs un modelo basado en el estf- 
mulo o un modelo basado en la respuesta? ^Por qub? 

3. Mientras estb trabajando con Ruby, ella se enfada mucho y le 
dice: «Listed no lo entiende. Nunca ha tenido que pasar por 
esto». iCbmo responderfa usted? 


4. De acuerdo con la evaluacion anterior, ipiensa usted que Ruby 
estb en una situacibn de crisis? <[Qub factores le han llevado a 
esta decisibn? <>Cbmo cambia su punto de vista las modificacio- 
nes indicadas en su plan asistencial? 

5. Db un ejemplo de cbmo Ruby podrfa utilizar los mecanismos de 
defensa que se describen en la pbgina 1085. Explique si esto es 
adaptativo o maladaptativo. 

Wanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento cr(tico» en la pdgina web de recursos 
del estudiante. 
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JEPTOS 


RS, 

mujer de 55 anos 
Dx mbdico: 
cancer de mama 


* Nodulo detectado hace 1 semana. Muy ansiosa, 
llorosa 

* El esposo describe abuso del alcohol y cuidados 
familiares ineficaces desde el diagnbstico 


» Altura: 164 cm 
» Peso: 58 kg 

• T, 37 °C; P: 88; R, 16; PA, 142/68 
» Radiografla de t6rax negativa, hemograma 
y anblisis de orina dentro de los limites 
normales 


Generar diagnostjcos de enfermeria 


Afrontamiento ineficaz relacionado con la vulnerabilidad personal secundaria a la mastectomfa 
(como pone de relieve la expresibn verbal de la imposibilidad de afrontar, el consumo de drogas 
y la imposibilidad de cumplir las expectativas de rol) 

T 


Resultado 

J 


Resultado 

L 


Apoyo social que se manifiesta por expresiones 
sustanciales de: 

• Deseo de pedir ayuda a los dembs 

• Ayuda emocional proporcionada por los dembs 

T 


c 


Intervenci6n de enfermeria 

L 


Mejoradel sistema de apoyo J 


I Actividad 
Actividad j 


Observar el grado 
de apoyo familiar 


Determinar las barreras 
para la utilizaci6n de los 
sistemas de apoyo 


Implicar al marido, a la familia 
y a los amigos en la 
asistencia y la planificacibn 


Analizar con otras personas 
preocupadas c6mo pueden ayudar, 


ayudarj 


Afrontamiento qu< 
frecuencia la cap 

• Identificar patro 

• Expresar verbal 

• Referir disminuc 

• Modificar el esti 

3 se manifiesta por demostrar con 
acidad de: 

nes de afrontamiento eficaces e ineficaces 
mente la sensacibn de control 
:ibn de los sentimientos negativos 
lo de vida cuando sea necesario 


Intervencion de enfermeria 

1 


Proporcionar informacion 
objetiva en relaci6n con 
el diagnbstico, el 
tratamiento y el pronbstico 


Derivar a grupo de apoyo de 
cbncer de mama comunitario 



Objetivo cumplido parcialmente: 

• Permite que su marido le proporcione 
el cuidado directo y el apoyo emocional 

• Se consultb con una trabajadora social; 
se demor6 el alta durante 24 horas 


Objetivo no cumplido: 

• Despubs de la operacibn estaba retraida. No ayudaba 
con el bafto, volvia la cabeza cuando se cambiaba 

la cura 

• Se negb a aprender a manejar el drenaje de la herida 
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Capitulo 42 Revision 


PUIUTOS CLAVE 

■ El estrds es un estado de tensibn fisiolbgica y psicologica que afecta a 
toda la persona, fisica, emocional, intelectual, social y espiritualmente. 

■ Los modelos ven el estrds como un estimulo, el estrds como una 
respuesta y el estrds como una transaccibn. 

■ El sfndrome de adaptaci6n general (SAG) es una respuesta multisistd- 
mica al estrds e incluye tres pasos: reaccibn de alarma, fase de resis- 
tencia y fase de agotamiento. 

■ El sindrome de adaptacibn local (SAL) es una respuesta fisiolbgica 
localizada que tambidn expresa las tres fases del SAG. Un ejemplo de 
SAL es la respuesta inflamatoria. 

■ Hay indicadores fisiolbgicos, psicol6gicos y cognitivos de estrds. Los 
indicadores fisiol6gicos son la consecuencia del aumento de la activi- 
dad de los sistemas simpbtico y neuroendocrino. 

■ Los indicadores psicolbgicos habituales son ansiedad, miedo, ira y 
depresibn. La ansiedad, que es la respuesta mbs frecuente, tiene cua- 
tro niveles: leve, moderada, grave y angustia. Los mecanismos de 
defensa del yo, como la negacidn, la racionalizacidn, la compensacidn 
y la sublimacidn, protegen a las personas de la ansiedad. 

■ Los indicadores cognitivos o respuestas del pensamiento al estrds 
incluyen resolucion de problemas, estructuracidn, autocontrol o auto- 
disciplina, supresidn y fantasia. 

■ Las estrategias de afrontamiento para abordar el estrds varian mucho 
de unas personas a otras. Las estrategias pueden estar centradas en 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Despues de la muerte de varios pacientes de larga evolucidn, <;qub 
accidn indica que el profesional de enfermeria estd demostrando un 
afrontamiento ineficaz? 

1. El profesional de enfermeria habla mucho con su pareja sobre las 
muertes. 

2. El profesional de enfermeria se mantiene ocupado con otras 
acciones y no piensa en las muertes durante varios dias. 

3. El profesional de enfermeria ofrece trabajar turnos adicionales 
durante varias semanas. 

4. Varios profesionales de enfermeria programan una sesibn del 
grupo con el cldrigo de la agencia para analizar las muertes. 

2. El profesional de enfermeria ayuda a un paciente diabdtico de 50 anos 
que estd comenzando a administrarse inyecciones de insulina a iden- 
tificar estrategias de afrontamiento eficaces previas que pueden ser 
utiles en la situacibn actual. iCudl de los siguientes agentes estresan- 
tes estd intimamente relacionado con el agente estresante nuevo? 

1. Entrevista para un nuevo trabajo. 

2. Muerte de una mascota mientras la persona era adolescente. 

3. La pareja de la persona ha solicitado el divorcio. 

4. Comenzar a llevar gafas a los 30 anos de edad. 

3. Dos personas se han visto involucradas en un accidente de trafico y 
tienen lesiones similares. De acuerdo con el modelo basado en la 
transaccibn, su grado de estrds del accidente: 

1. Estaria basado en la experiencia previa y en las caracteristicas 
personales. 

2. Seria muy similar porque han tenido el mismo estimulo. 

3. Seria la reaccion de alarma fisiolbgica iddntica. 

4. Seria diferente, segun sus recursos externos y sus niveles de apoyo. 


el problema o centradas en la emocibn, pueden ser a largo plazo o a 
corto plazo y pueden ser eficaces o ineficaces. 

■ La eficacia del afrontamiento individual depende del numero, la dura- 
cibn y la intensidad de los agentes estresantes, la experiencia previa, 
los sistemas de apoyo disponibles y las cualidades personales de la 
persona. 

■ El estrds prolongado y el afrontamiento ineficaz interfieren con la satis- 
faccibn de las necesidades bdsicas y pueden afectar a la salud fisica y 
mental. 

■ La evaluacibn de enfermeria de un paciente que experimenta estrds 
incluye una anamnesis de enfermeria para identificar las percepciones 
y la duracibn de los agentes estresantes y las estrategias de afronta¬ 
miento y tambidn una exploracibn fisica para detectar indicadores fisi- 
cos de estrds. 

■ Las intervenciones de enfermeria en pacientes estresados se dirigen a 
favorecer estrategias para la promocibn de la salud (ejercicio, dieta salu- 
dable, reposo adecuado y gestibn del tiempo), reducir al minimo la 
ansiedad, mediar la ira, ensenar tdcnicas de relajacibn especificas y 
poner en practica intervenciones durante la crisis cuando sea necesario. 

■ Como el ejercicio de la enfermeria incluye muchos agentes estresan¬ 
tes relacionados tanto con los pacientes como con el entorno laboral, 
los profesionales de enfermeria son susceptibles a la ansiedad y el 
desgaste profesional. Igual que los pacientes, deben poner en prdctica 
medidas para la reduccibn del estrds. 


4. Un paciente al que se ha informado del diagnbstico de cdncer ase- 
gura al profesional de enfermeria que se siente bien. iCudl de los 
siguientes es el dato fisico mbs indicativo para el profesional de 
enfermeria del estrds del paciente? 

1. Pupilas contraidas. 

2. Vasos sanguineos perifdricos dilatados (rubor). 

3. Hiperventilacib. 

4. Disminucibn de la frecuencia cardiaca. 

5. Inmediatamente despuds de que se informa a los padres de un nino 
ingresado de que este tiene leucemia, el padre responde mante- 
niendo su programs laboral habitual, visitbndolo con poca frecuencia 
y preguntando cubndo volverb el nino al colegio. De los siguientes, 
icubl es el diagnbstico de enfermeria correcto menos probable en 
este momento? 

1. Negacidn ineficaz. 

2. Cansancio en el desempeno del rot. 

3. Miedo. 

4. Afrontamiento familiar afectado. 

6. El profesional de enfermeria recientemente ha cambiado de trabajo 
para trabajar con adultos jbvenes y reconoce que las fuentes de 
estrds comunes a esa poblacibn incluyen «>cubles de las siguientes? 
Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Matrimonio. 

2. Padres que envejecen. 

3. Inicio de un nuevo trabajo. 

4. Abandono del hogar paterno. 

5. Disminucibn de las capacidades fisicas. 

6. Cambio de la estructura corporal. 
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7. Un paciente de mediana edad tiene estr§s relacionado con el trabajo 
asociado al miedo al despido, lo que le lleva a aceptar proyectos que 
requieren muchos viajes. iCu£l de las siguientes serfa la estrategia m£s 
importante para la promoci6n de la salud para este paciente? 

1. Ejercicio. 

2. Sueno. 

3. Nutricidn. 

4. Gestidn del tiempo. 

8. La primera vez que el profesional de enfermerfa entra en la habita- 
ci6n del paciente, este estd hablando porteldfono. Inmediatamente 
el paciente cuelga de golpe el teldfono, tira todo de la mesilla y exige 
que el profesional de enfermerfa realice varias tareas «en este mis- 
mo instante». iCudl de las siguientes serfa la respuesta mds correc- 
ta por parte del profesional de enfermerfa? 

1. Decir al paciente «luego vuelvo» y salir de la habitacidn. 

2. Decir al paciente que no se le atenderd hasta que deje de gritar. 

3. Suministrar la asistencia necesaria con calma y con tranquilidad. 

4. Permitir que el paciente termine de desahogarse y despuds res¬ 
ponder con tranquilidad. 

9. Un paciente diagnosticado recientemente de un trastorno crdnico y 
que tendrd que cambiar considerablemente sus hdbitos de vida nece- 
sita aprender algunos aspectos del autocuidado. El paciente manifiesta 
una ansiedad muy intensa: presidn arterial y pulso elevados, cefalea y 


nerviosismo. Basdndose en estos datos, icdmo podrfa el profesional 
de enfermeria planificar el aprendizaje de este paciente? 

1. Reconociendo que la capacidad de aprendizaje del paciente estd 
muy mermada y ensendndole solo las necesidades bSsicas e inme- 
diatas, para continuar y reforzar este aprendizaje m^s adelante. 

2. Reconociendo que la capacidad de aprendizaje del paciente se 
adaptar£ gradualmente y comenzando inmediatamente con todo 
el plan de ensenanza y aprendizaje. 

3. Reconociendo que la capacidad de aprendizaje del paciente esta- 
r3 ligeramente mermada y modificando las estrategias de ense¬ 
nanza habituales para adaptarse a este impedimento. 

4. Reconociendo que el paciente es incapaz de aprender nada en esos 
momentos, que se debe reducir primero el nivel de ansiedad, y que 
despuds se puede adaptar el aprendizaje a este nivel de ansiedad. 

10. iCudles de los siguientes mecanismos de defensa para afrontar el 
estrds podrfan considerarse eficaces y constructivos? Seleccione 
todas las respuestas correctas. 

1. Compensaci6n. 

2. Desplazamiento. 

3. Minimizacidn. 

4. Represidn. 

5. Regresidn. 

I /6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apendice A Go. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
^ adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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CAPITULO 


Perdida, duelo 
y muerte 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir los tipos y las fuentes de las p£rdidas. 

2. Discutir marcos de trabajo seleccionados para identificar las 
fases del duelo. 

3. Identificar los slntomas clfnicos del duelo. 

4. Analizar los factores que afectan a la respuesta de duelo. 

5. Identificar las medidas que facilitan el proceso del duelo. 

6 . Enumerar los signos clfnicos de muerte inminente y real. 


7. Describir el proceso de c6mo ayudar a los pacientes a morir 
con dignidad. 

8 . Describir la funcidn del profesional de enfermerfa en su traba¬ 
jo con familias o cuidadores de pacientes moribundos. 

9. Describir las medidas de enfermerfa para el cuidado del cuerpo 
despuds de la muerte. 



Centros de cuidados paliativos, 7 7 7 2 
Conciencia abierta, 1109 
Conciencia cerrada, 1109 
Cuidados paliativos, 1112 
Cuidados terminales, 1113 
Duelo, 1099 

Duelo anticipatorio, 1100 
Duelo complicado, 1100 


Empleado de la funeraria, 7 7 75 
Empleado de pompas funebres, 7 7 
Enfriamiento cadaverico, 7 7 75 
Lividez cadaverica, 7 7 75 
Luto, 1099 

Muerte cardiopulmonar, 1108 
Muerte cerebral, 1108 
Muerte cerebral superior, 1108 


Perdida, 1099 
Perdida anticipatoria, 1099 
Perdida percibida, 1099 
Perdida real, 1099 
Perdida de un ser querido, 1099 
Rigidez cadaverica, 1114 
Simulacidn mutua, 1109 
Sudario, 7 7 75 
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Todo el mundo experimenta perdidas, duelo y muerte en algun 
momento de su vida. Las personas pueden sufrir la perdida de relacio- 
nes valiosas por cambios vitales como la mudanza de una ciudad a 
otra, la separacion, el divorcio o la muerte de un progenitor, del c6n- 
yuge o de un amigo. Las personas pueden estar afligidas por los roles 
vitales cambiantes a medida que ven que sus hijos adultos abandonan 
el hogar o cuando se jubilan de su trabajo de toda la vida. La perdida 
de objetos materiales valorados por robo o por un desastre natural 
puede evocar sentimientos de duelo y perdida. Cuando las vidas de las 
personas se ven afectadas por luchas civiles o nacionales puede apare- 
cer una situacion de duelo por la perdida de ideales valorados, como 
seguridad, libertad y democracia. 

En el contexto clfnico, el profesional de enfermerfa encuentra 
pacientes que pueden estar experimentando duelo en relation con el 
deterioro de la salud, la perdida de una parte del cuerpo, una enfer- 
medad terminal o la muerte inminente del paciente o de otra persona 
importante. El profesional de enfermerfa tambien puede trabajar en 
contextos comunitarios con pacientes que se encuentran afligidos 
por perdidas relacionadas con crisis personales (p. ej., divorcio, 
separacidn, perdidas econdmicas) o desastres (guerra, terremotos, 
terrorismo o huracanes). Por tanto, es importante que el profesional 
de enfermerfa conozca el significado de la perdida y que desarrolle 
la capacidad de ayudar a los pacientes en su avance por el proceso 
del duelo. 

Los profesionales de enfermerfa pueden interactuar con pacientes 
moribundos y con sus familias o cuidadores en diversos contextos, 
desde una muerte fetal (muerte de un nino no nacido) hasta el adoles- 
cente vfctima de un accidente y el paciente anciano que finalmente 
muere por una enfermedad cronica. Los profesionales de enfermerfa 
deben reconocer las diferentes influencias sobre el proceso del morir 
(legales, eticas, espirituales, biologicas, psicologicas) y deben estar 
preparados para proporcionar una atencion sensible, habilidosa y com- 
pasiva a todas las personas afectadas. 

Perdida y duelo 

La perdida es una situacion real o potencial en la que algo que es 
valorado cambia o ya no esta disponible. Las personas pueden experi- 
mentar la perdida de la imagen corporal, de otra persona importante, 
de la sensation de bienestar, del trabajo, de posesiones personales o de 
creencias. La enfermedad y la hospitalization con frecuencia produ- 
cen perdidas. 

La muerte es una perdida, tanto para la persona moribunda como 
para los que sobreviven. Aunque la muerte es inevitable, puede esti- 
mular a las personas a crecer en su conocimiento de ellas mismas y de 
los demas. Las personas que experimentan una perdida con frecuencia 
buscan el significado del episodio, y generalmente se acepta que es 
necesario encontrarle significado para que se produzca la curacion. Sin 
embargo, las personas pueden estar bien ajustadas sin buscar el signi¬ 
ficado, e incluso las que buscan el significado pueden no verlo como 
un punto final sino como un proceso continuo. 

Tipos y fuentes de las perdidas 

Hay dos tipos generales de perdida, real y percibida. Una perdida real 
puede ser reconocida por los demas. Una perdida percibida es experi- 
mentada solo por una persona, pero no puede ser verificada por los 
demas. Las perdidas psicologicas son con frecuencia perdidas percibi- 
das en el sentido de que no se pueden verificar directamente. Por ejem- 
plo, una mujer que deja su trabajo para atender a sus hijos en su casa 
puede percibir una perdida de independencia y libertad. Ambas perdi¬ 
das pueden ser anticipatorias. Una perdida anticipatoria se experi¬ 


menta antes de que se produzca realmente la perdida. Por ejemplo, una 
mujer cuyo marido esta muriendo puede experimentar una perdida real 
en anticipation de su muerte. 

Se puede considerar que la perdida es situacional o relacionada con 
el desarrollo. La perdida del trabajo, la muerte de un hijo o la pdrdida 
de una capacidad funcional por una enfermedad aguda o una lesidn 
son perdidas situacionales. Las perdidas que se producen en el proceso 
del desarrollo normal (como la salida de los hijos adultos del hogar, la 
jubilacidn y la muerte de los progenitores ancianos) son perdidas rela¬ 
cionadas con el desarrollo que en cierto modo se pueden prever y 
preparar. 

Hay muchas fuentes de perdida: a) perdida de un aspecto del propio 
yo (una parte del cuerpo, una funcion fisiologica o un atributo psico- 
logico); b) perdida de un objeto extemo a uno mismo; c) separacion 
del entomo habitual, y d) perdida de una persona querida o valorada. 

Aspecto del propio yo 

La perdida de un aspecto del propio yo modifica la imagen corporal de 
la persona, aun cuando la perdida pueda no ser evidente. Una cara con 
cicatrices de una quemadura generalmente es evidente; la perdida de 
parte del estomago o la perdida de la capacidad de sentir emociones 
puede no resultar tan evidente. El grado en el que estas perdidas afec- 
tan a una persona depende en gran medida de la integridad de la ima¬ 
gen corporal de la persona. 

Durante la ancianidad se producen cambios en las capacidades fisi- 
cas y mentales. Una vez mas la autoimagen es vulnerable. La edad 
anciana es la fase de la vida en la que las personas pueden experimen¬ 
tar muchas perdidas: del empleo, de las actividades habituales, de su 
independencia, de su salud, de sus amigos y su familia. 

Objetos externos 

La perdida de objetos externos incluye: a) perdida de objetos inanima- 
dos que tienen importancia para la persona, como la perdida de dinero 
o el incendio de una casa familiar, y b) la perdida de objetos animados 
(vivos), como mascotas, que proporcionan amor y compama. 

Entorno familiar 

La separacidn de un entomo y de las personas que dan seguridad pue¬ 
de producir un sentimiento de perdida. Es probable que el nino de 
6 aiios de edad sienta una perdida cuando saiga por primera vez del 
entomo familiar para ir a la escuela. El estudiante universitario que se 
marcha de casa por primera vez tambien experimenta un sentimiento 
de pdrdida. 

Seres queridos 

La perdida de un ser querido o de una persona valorada por enferme¬ 
dad, divorcio, separacidn o muerte puede ser muy inquietante. En 
algunas enfermedades, como la demencia de Alzheimer, una persona 
puede experimentar cambios de personalidad que hacen que los ami¬ 
gos y los familiares sientan que han perdido a esa persona. La muerte 
de un ser querido es una perdida permanente y completa. 

Duelo, perdida de un ser querido y luto 

El duelo es la respuesta total a la experiencia emocional relacionada 
con la perdida. El duelo se manifiesta por pensamientos, sentimientos 
y comportamientos asociados a una angustia o un pesar muy intensos. 
La perdida de un ser querido es la respuesta subjetiva que experimen¬ 
tan los seres queridos supervivientes. El luto es el proceso comporta- 
mental mediante el que finalmente se resuelve o se altera el duelo; con 
frecuencia depende de la cultura, las creencias espirituales y las cos- 
tumbres. El duelo y la perdida de un ser querido los experimenta no 
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solo la persona que se enfrenta a la muerte de un ser querido, sino 
tambien la persona que sufre otros tipos de perdidas. El duelo permite 
que el individuo se enfrente gradualmente a la perdida y que la acepte 
como parte de la realidad. El duelo es un proceso social; se comparte 
y soporta mejor con la ayuda de los demas. 

Es importante superar el propio duelo porque la perdida de un ser 
querido puede tener efectos potencialmente devastadores sobre la 
salud. Entre los sfntomas que pueden acompanar al duelo estan ansie- 
dad, depresion, perdida de peso, dificultad deglutoria, vdmitos, aste- 
nia, cefalea, mareo, desvanecimientos, visidn borrosa, exantema, 
sudoracion excesiva, trastomos menstruales, palpitaciones, dolor tora- 
cico y disnea. La persona que ha experimentado el duelo y la perdida 
de un ser querido tambien puede experimentar alteraciones de la libi¬ 
do, la concentration y los patrones de alimentation, sueno, actividad 
y comunicacidn. 

Aunque la pdrdida de un ser querido puede amenazar la salud, una 
resolution positiva del proceso de duelo puede enriquecer al individuo 
con nuevas perspectivas, valores, retos, sinceridad y sensibilidad. Para 
algunos el dolor de la perdida, aunque reducido, persiste durante toda 
su vida. 

Tipos de respuestas de duelo 

Una reaction de duelo normal puede ser abreviada o anticipatoria. El 
duelo abreviado es breve, pero se siente de forma genuina. Esto puede 
ocurrir cuando el objeto perdido no es muy importante para la persona 
afligida o puede haber sido sustituido inmediatamente por otro objeto 
estimado igualmente. El duelo anticipatorio se experimenta en previ¬ 
sion de un episodio como la esposa que elabora el duelo antes de que 
muera su esposo enfermo. Una persona joven puede elaborar el duelo 
en prevision de una operation que dejara una cicatriz. Como muchos 
de los sfntomas normales del duelo ya se han expresado de forma 
anticipada, la reaccion cuando se produce realmente la perdida a veces 
es bastante abreviada. 

Se produce duelo no validado cuando una persona es incapaz de 
reconocer la perdida ante otras personas. Las situaciones en las que 
puede ocurrir esto se relacionan con frecuencia con una perdida social- 
mente inaceptable sobre la que no se puede hablar, como un suicidio, 
un aborto o la entrega de un nino para adoption. Otros ejemplos inclu- 
yen la pdrdida de relaciones que no estdn sancionadas socialmente y 
que pueden no ser conocidas para otras personas (como la homosexua- 
lidad o las relaciones extramatrimoniales). 

Un duelo no saludable (es decir, duelo patologico o duelo compli- 
cado) se produce cuando las estrategias para afrontar la pdrdida son 
maladaptativas. Se puede decir que este trastomo existe cuando la 
preocupacion dura mas de 6 meses y conduce a una diminution de 
la capacidad para funcionar formalmente (Prigerson, Vanderwerker y 
Maciejewski, 2008). Muchos factores pueden contribuir al duelo com- 
plicado, como una perdida traumatica previa, barreras familiares o 
culturales a la expresion emocional del duelo, muerte subita, relacio¬ 
nes tensas entre el superviviente y el difunto, y ausencia de un apoyo 
adecuado para el superviviente. 

El duelo complicado puede adoptar varias formas diferentes. El 
duelo no resuelto o cronico tiene una mayor duracidn y gravedad. Se 
expresan los mismos signos que en el duelo normal, pero la persona 
que experimenta la perdida de un ser querido tambien puede tener 
dificultad para expresar el duelo, puede negar la perdida o puede estar 
en situacidn de duelo m&s del tiempo esperado. En el duelo inhibido 
se suprimen muchos de los sfntomas normales del duelo y en su 
lugar se experimentan otros efectos, incluyendo sfntomas somaticos. 
Se produce duelo tardi'o cuando los sentimientos se suprimen de forma 
consciente o inconsciente hasta un momento muy posterior. Un super¬ 


viviente que parece estar utilizando actividades peligrosas como meto- 
do para reducir el dolor del duelo puede estar experimentando un due¬ 
lo exagerado. 

Se puede inferir un duelo complicado despues de una muerte a 
partir de los siguientes datos u observaciones: 

■ El paciente no esta afligido; por ejemplo, un esposo no llora en el 
funeral de su esposa o no acude al mismo. 

■ El paciente evita visitar la tumba y se niega a participar en los ser- 
vicios funerarios, aun cuando estas prdcticas formen parte de la 
cultura del paciente. 

■ El paciente presenta sfntomas repetidos el aniversario de la perdida 
o durante las vacaciones. 

■ El paciente presenta culpa persistente y reduction de la autoestima. 

■ Incluso despuds de un perfodo prolongado, el paciente sigue bus- 
cando a la persona perdida. Algunas personas pueden considerar el 
suicidio para llevar a cabo la reunion. 

■ Un episodio relativamente pequeno desencadena sfntomas de 
duelo. 

■ Incluso despuds de un perfodo de tiempo, el paciente es incapaz de 
hablar del difunto con compostura; por ejemplo, la voz del paciente 
se quiebra y tiembla, y los ojos se humedecen. 

■ Despuds del perfodo de duelo normal, el paciente experimenta sfn¬ 
tomas ffsicos similares a los de la persona que murid. 

■ Las relaciones del paciente con sus amigos y familiares empeoran 
despues de la muerte. 

Muchos factores contribuyen a un duelo no resuelto despues de una 
muerte: 

■ Ambivalencia (sentimientos intensos, tanto positivos como negati¬ 
ves) hacia la persona perdida 

■ Necesidad percibida de ser valiente y de mantener el control; miedo 
a perder el control delante de los demas 

■ Tener que soportar multiples perdidas, como la perdida de toda una 
familia, que para la persona que experimenta la perdida de un ser 
querido es demasiado sobrecogedor 

■ Un valor emocional excesivamente elevado atribuido a la persona 
difunta; la ausencia de duelo en este caso ayuda a la persona que 
experimenta la perdida de un ser querido a evitar la realidad de la 
perdida 

■ Incertidumbre sobre la perdida; por ejemplo, cuando un ser querido 
esta «perdido en combate» 

■ Ausencia de sistemas de apoyo 

Fases del duelo 

Muchos autores han descrito las etapas o fases del duelo, y de ellos tal 
vez el mas conocido sea Kiibler-Ross (1969), que describid cinco 
fases: negation, ira, negociacidn, depresion y aceptacion (tabla 43-1). 
Engel (1964) identified seis fases del duelo: choque e incredulidad, 
conciencia creciente, restitucion, resolucion de la perdida, idealizacion 
y superacion (tabla 43-2). Sanders (1998) describio cinco fases de la 
perdida de un ser querido: choque, consciencia de la perdida, conser- 
vacion/retraimiento, curacion y renovacidn (tabla 43-3). 

Martocchio (1985) describio cinco grupos de duelo (choque e 
incredulidad; anoranza y protesta; angustia, desorganizacion y deses- 
peracion; identificacion en la perdida de un ser querido, y reorganiza- 
cion y restitucion) y mantenfa que no hay una sola forma correcta, ni 
un calendario correcto, a traves del cual una persona pueda progresar 
por el proceso de duelo. El que una persona pueda tener exito en la 
integracion de la perdida y como se consigue esto se relaciona con el 



CAPITULO 43 / Pbrdida, duelo y muerte 1101 


TABLA 43-1 Respuestas del paciente e implicaciones para la enfermeria en las fases del duelo de Kiibler-Ross 

FASE 

RESPUESTAS COMPORTAMENTALES 

IMPLICACIONES DE ENFERMERIA 

Negacibn 

Se niega a creer que se estb produciendo la pbrdida. 

No estb preparado para abordar problemas prbcticos, como 
una prbtesis despubs de la pbrdida de una pierna. 

Puede adoptar una alegria artificial para prolongar la 
negacibn. 

Db soporte verbal al paciente pero no refuerce la negacibn. 
Examine su propio comportamiento para asegurarse de 
que no comparte la negacibn del paciente. 

Ira 

El paciente o la familia pueden dirigir su ira hacia el 
profesional de enfermeria o el personal sobre asuntos que 
normalmente no les molestarian. 

Ayude al paciente a entender que la ira es una respuesta 
normal a sentimientos de pbrdida e impotencia. 

Evite el retraimiento y las represalias; no tome la ira como 
algo personal. 

Aborde las necesidades subyacentes a cualquier reaccibn 
de ira. 

Proporcione unos cuidados estructurados y continuos para 
favorecer los sentimientos de seguridad. 

Permita que los pacientes controlen sus vidas en la medida 
de lo posible. 

Negociacibn 

Buscarb negociar para evitar la pbrdida (p. ej., «permitame 
vivir solo hasta v entonces ya estare preparado 

para morir»). 

Escuche con atencibn y anime al paciente a que hable para 
aliviar la culpa y el miedo irracional. 

Cuando proceda, ofrezca apoyo espiritual. 

Depresibn 

Manifiesta su duelo por lo que ha ocurrido y por lo que no 
puede ser. 

Puede hablar con libertad (p. ej., revisando pbrdidas 
pasadas, como pbrdidas de dinero o trabajo) o se puede 
retraer. 

Permita que el paciente exprese su tristeza. 

Comuniquese de forma no verbal sentbndose en silencio 
sin esperar conversacibn. 

Transmita afecto mediante el tacto. 

Aceptacion 

Llega a aceptar la pbrdida. 

Puede tener menos interes en el entorno y las personas de 
apoyo. 

Puede desear comenzar a hacer planes (p. ej., testamento, 
prbtesis, alteracibn de los planes de vida). 

Ayude a la familia y a los amigos a comprender la menor 
necesidad de socializar del paciente. 

Anime al paciente a que participe en la medida de lo 
posible en el programs terapbutico. 


TABLA 43-2 Fases del duelo de Engel 

FASE 

RESPUESTAS COMPORTAMENTALES 

Choque e incredulidad 

Se niega a aceptar la pbrdida. 

Tiene sentimientos de aturdimiento. 

Acepta la situacibn intelectualmente, pero la niega emocionalmente. 

Conciencia creciente 

La realidad de la pbrdida comienza a penetrar en la conciencia. 

La ira se puede dirigir contra la institucibn, los profesionales de enfermeria u otras personas. 

Restitucibn 

Lleva a cabo rituales de luto (p. ej., funeral). 

Resolucibn de la pbrdida 

Intenta abordar el vacio doloroso. 

Sigue siendo incapaz de aceptar un nuevo objeto amado para sustituir a la persona o al objeto perdido. 

Puede aceptar una relacibn mbs dependiente con la persona de apoyo. 

Piensa y habla sobre recuerdos del objeto perdido. 

Idealizacibn 

Produce una imagen del objeto perdido que estb casi desprovista de caracteristicas indeseables. 

Reprime todos los sentimientos negativos y hostiles hacia el objeto perdido. 

Se puede sentir culpable y con remordimientos sobre actos desconsiderados o desagradables en el pasado 
hacia la persona perdida. 

Internaliza inconscientemente las cualidades admiradas del objeto perdido. 

Los recuerdos del objeto perdido evocan menos sentimientos de tristeza. 

Proyecta estos sentimientos en otras personas. 

Superacibn 

Comportamiento influenciado por varios factores: importancia del objeto perdido como fuente de apoyo, 
grado de dependencia de la relacibn, grado de ambivalencia hacia el objeto perdido, numero y naturaleza de 
las dembs relaciones y numero y naturaleza de las experiencias de duelo previas (que tienden a ser 
acumulativas). 

Tornado de "Grief and Grieving," by G. L. Engel, 1964, American Journal of Nursing, 64(9), pp. 93-98,1964. Adaptado con autorizacidn. 
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TABLA 43-3 Fases de la perdida de un ser querido de Sanders 


FASE 

DESCRIPCION 

RESPUESTAS COMPORTAMENTALES 

Choque 

Los supervivientes quedan con sentimientos 
de confusion, irrealidad e incredulidad de que 
la pbrdida se ha producido. Con frecuencia 
son incapaces de procesar las secuencias de 
pensamiento normales. La fase puede durar 
desde varios minutos hasta muchos dfas. 

Incredulidad 

Confusibn 

Inquietud 

Sentimientos de irrealidad 

Regresibn e indefensibn 

Estado de alarma 

Sfntomas flsicos: sequedad de boca y de garganta, suspiros, llanto, 
pbrdida del control muscular, temblores incontrolados, trastomo del 
sueno y pbrdida de apetito 

Sfntomas psicolbgicos: preocupacibn con pensamientos del 
difunto y distanciamiento psicolbgico 

Conciencia de la pbrdida 

Los amigos y la familia reinician las 
actividades normales. La persona que 
experimenta la pbrdida de un ser querido 
debe experimentar toda la importancia de la 
pbrdida. 

Ansiedad de separacibn 

Conflictos 

Expresa inadecuadamente las expectativas emocionales 

Estrbs prolongado 

Sfntomas ffsicos: llanto y trastomo del sueno 

Conservacibn/ 

Durante esta fase los supervivientes sienten 

Sfntomas psicolbgicos: ira, culpa, frustracibn, verguenza, 

retraimiento 

la necesidad de estar solos para conservary 
reponer la energla tanto ffsica como 
emocional. El apoyo social disponible para las 
personas que experimentan la perdida de un 
ser querido ha disminuido, y puede 
experimentar desesperacibn e indefensibn. 

hipersensibilidad, incredulidad y negacibn, ensohacibn, sentimiento 
de presencia del difunto y miedo a la muerte 

Sfntomas ffsicos: debilidad, cansancio, necesidad de mbs sueno y 
debilitamiento del sistema inmunitario 

Sfntomas psicolbgicos: retraimiento, revision obsesiva, elaboracibn 
del duelo y, en ultimo tbrmino, renovacibn de la esperanza 

Curacion: el punto de 

Durante esta fase las personas que 

Asuncion del control 

inflexi6n 

experimentan la pbrdida de un ser querido se 
mueven desde la angustia por vivir sin su ser 
querido hasta aprender a vivir con mbs 
independencia. 

Reestructuracibn de la identidad 

Renuncia a roles, como cbnyuge, hijo o padre 

Sfntomas ffsicos: aumento de la energfa, restauracion del sueno, 
restauracibn del sistema inmunitario y curacibn ffsica 

Sfntomas psicolbgicos: perdbn, olvido, busqueda del significado y 
esperanza 

Renovacion 

En esta fase los supervivientes pasan a una 
nueva autoconciencia, una aceptacion de la 
responsabilidad del propio yo y aprenden a 
vivir sin el ser querido. 

Estabilidad funcional 

Revitalizacibn 

Asuncibn de la responsabilidad de las necesidades de autocuidado 
Sfntomas psicolbgicos: soledad, reacciones de aniversario y apertura 
a los dembs 

Tornado de Grief: The Mourning After: Dealing with Adult Bereavement. 2nd ed„ by C. M. Sanders, 1998, New York, NY: John Wiley & Sons. Adaptado con autorizacion. 


desarrollo individual de esa persona y con su caracter individual. Ade- 
mas, cabe esperar que personas que responden exactamente a la misma 
perdida no sigan el mismo patron o programa en la resolution de su 
duelo, aun cuando se apoyen mutuamente. 

Manifestaciones del duelo 

El profesional de enfermerfa evalua al paciente o a los familiares que 
elaboran el duelo despuds de una perdida para determinar la fase o la 
etapa del mismo. Fisiologicamente el cuerpo responde a una perdida 
actual o anticipada con una reaction de estres. El profesional de enfer¬ 
merfa puede valorar los signos clmicos de esta respuesta (v. capftu- 
lo 42 00). 

Las manifestaciones del duelo que se considerarfan normales inclu- 
yen manifestation verbal de la perdida, llanto, trastomo del sueno, 
perdida de apetito y dificultad para concentrarse. El duelo complicado 
se puede caracterizar por un tiempo de negation prolongado, depre- 
sion, sfntomas fisiologicos intensos o pensamientos suicidas. 


Factores que influyen en las respuestas 
de perdida y duelo 

Varios factores afectan a la respuesta de una persona a la perdida o a 
la muerte. Estos factores incluyen edad, importancia de la perdida, 
cultura, creencias espirituales, sexo, situation socioeconbmica, siste- 
mas de apoyo y causa de la perdida o de la muerte. Los profesionales 
de enfermerfa pueden aprender conceptos generales sobre la influen- 
cia de estos factores sobre la experiencia del duelo, pero la constela- 
cion de estos factores y su importancia variaran de una persona a otra. 

Edad 

La edad afecta a la comprension de la perdida y la reaccion a la misma 
por parte de una persona. Con la familiaridad, las personas frecuente- 
mente aumentan su comprension y su aceptacion de la vida, la perdida 
y la muerte. 

Las personas no experimentan habitualmente la perdida de seres 
queridos a intervalos regulares. En consecuencia, es diffcil la prepara- 
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ci6n para estas experiencias. Otras perdidas en la vida, como la pdrdi- 
da de una mascota, de un amigo o de un trabajo, pueden ayudar a las 
personas a anticipar la perdida mas intensa de la muerte de los seres 
queridos porque les ensenan estrategias de afrontamiento eficaces. 

INFANCIA Los ninos difieren de los adultos no solo en su compren- 
sion de la perdida y de la muerte, sino tambidn en cdmo se sienten 
afectados por la perdida de los demas. La perdida de un progenitor o 
de otra persona importante puede amenazar a la capacidad de desarro- 
llo del nino y a veces se produce regresion. Ayudar al niiio en la expe- 
riencia del duelo incluye ayudar al nino a recuperar la continuidad 
normal y el ritmo del desarrollo emocional. 

Algunos adultos pueden suponer que los ninos no tienen la misma 
necesidad que un adulto de elaborar el duelo por la pdrdida de los 
demas. En situaciones de crisis y perdida a veces se aparta a los ninos 
o se les protege del dolor. Se pueden sentir temerosos, abandonados y 
solos. Es especialmente necesario un trabajo cuidadoso con los ninos 
que experimentan la perdida de un ser querido porque la experiencia 
de una perdida durante la infancia puede tener efectos graves en fases 
posteriores de la vida (figura 43-1 ■). 

EDAD ADULTA TEMPRAIMA Y MEDIA A medida que las personas 
crecen, experimentan la perdida como parte del desarrollo normal. Por 
ejemplo, en la edad media de la vida la perdida de un progenitor por la 
muerte parece mas normal que la muerte de una persona mas joven. 
Incluso se ha considerado que el afrontamiento de la muerte de un padre 
anciano es una tarea esencial del desarrollo del adulto de mediana edad. 

El adulto de mediana edad puede experimentar perdidas diferentes a 
la muerte. Por ejemplo, para el adulto de mediana edad puede ser difi- 
cil la perdida por un deterioro de la salud o de la funcion corporal y la 
perdida de varias funciones de rol. Su respuesta a esas perdidas depende 
de las experiencias de perdidas previas, el sentido de autoestima de la 
persona y su fortaleza y la disponibilidad de apoyos. 

EDAD ADULTA TARDIA Las perdidas que experimentan los adul¬ 
tos de mayor edad incluyen perdida de la salud, la movilidad, la inde¬ 
pendence y el rol laboral. La reduction de los ingresos y la necesidad 
de cambiar de domicilio tambien pueden asociarse a sentimientos de 
perdida y duelo. 

Para los adultos de mayor edad la muerte de un compaiiero de 
mucho tiempo es una perdida profunda. Aunque las personas difieren 
en su capacidad de abordar esa perdida, la investigation indica que los 



Figura 43-1 ■ Los ninos experimentan las mismas emociones de duelo 
que los adultos. 

David Young-Wolff/PhotoEdit. Inc. 


problemas de salud de viudas y viudos aumentan despuds de la muer¬ 
te del conyuge (Elwert y Christakis, 2008). 

Como la mayorfa de las muertes se produce en ancianos, y como el 
numero de ancianos aumenta en EE. UU., el profesional de enfermerfa 
tendra que estar especialmente alerta ante los posibles problemas de 
los ancianos que atraviesan el duelo. Estos problemas pueden agravar- 
se debido a que los ancianos afligidos pueden tener hijos que tambien 
son mayores y posiblemente esten enfermos. Algunos ancianos no 
disponen ya de personas vivas que puedan apoyarles y es posible que 
el profesional de enfermeria tenga que cumplir una parte de ese papel. 

Importancia de la perdida 

La importancia de una perdida depende de las percepciones de la per¬ 
sona que la experimenta. Una persona puede experimentar una gran 
sensation de perdida tras un divorcio, y para otra puede ser algo poco 
molesto. Diversos factores afectan a la importancia de la perdida: 

■ Importancia de la persona, objeto o funcion perdida 

■ Grado de cambio necesario por la perdida 

■ Creencias y valores de la persona 

En los ancianos que ya han sufrido muchas perdidas, puede que una 
perdida anticipada como su propia muerte no se vea como muy nega- 
tiva, y pueden estar apaticos en relation con ella en lugar de reactivos. 
Mds que temer a la muerte, algunos pueden temer a la perdida de 
control o a convertirse en una carga. 

Cultura 

La cultura influye en la reaction de una persona a la perdida. La expe¬ 
riencia del duelo con frecuencia viene determinada por las costumbres 
de la cultura. Salvo que exista una estructura de familia extendida, el 
duelo se maneja en la familia nuclear. La muerte de un familiar en una 
familia nuclear tipica deja un gran vatio porque los mismos pocos 
individuos ocupan la mayorfa de los roles. En las culturas en las que 
varias generaciones y miembros de una familia extendida residen en 
el mismo hogar o estan cerca ffsicamente, la influencia de la muerte de 
un familiar puede atenuarse porque los roles del difunto son ocupados 
rapidamente por otros familiares. 

Algunas personas creen que el duelo es un asunto privado que se 
debe soportar intemamente. Por tanto, se tiende a reprimir los senti¬ 
mientos y pueden quedar sin identificar. Personas que han sido socia- 
lizadas para «ser fuertes» y «aprovechar al maximo la situacion» pue¬ 
den no expresar sentimientos profundos ni preocupaciones personales 
cuando experimentan una perdida grave. 

Algunos grupos culturales valoran el apoyo social y la expresion de 
la perdida. En algunos grupos las expresiones del duelo mediante 
gemidos, llanto, postracidn ffsica y otras demostraciones extemas son 
aceptables y se favorecen. Otros grupos pueden desaprobar esta 
demostracion como una perdida de control y favorecer una expresion 
mas tranquila y estoica del duelo. En los grupos culturales en los que 
se mantienen fuertes lazos familiares, el soporte y la ayuda ffsicos y 
emocionales son proporcionados por los familiares. 

Creencias espirituales 

Las creencias y practicas espirituales influyen mucho tanto en la reac- 
ci6n de la persona a la perdida como en su comportamiento posterior. 
La mayorfa de los grupos religiosos tiene practicas relacionadas con la 
muerte, y con frecuencia son importantes para el paciente y sus perso¬ 
nas de apoyo. Para proporcionar apoyo en un momento de muerte, los 
profesionales de enfermerfa deben conocer las creencias y practicas 
particulares del paciente (v. capftulo 41 OO). 


f ffii Grief and the Elderly: Video~| 
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Sexo 

Los roles sexuales en los que se socializa a muchas personas en 
EE. UU. afectan a sus reacciones en momentos de perdida. Con fre- 
cuencia se espera que los hombres «sean fuertes» y muestren muy 
pocas emociones durante el duelo, mientras que es aceptable que las 
mujeres muestren su duelo llorando. Cuando una mujer muere se espe¬ 
ra que su marido, que es el principal doliente, reprima sus propias 
emociones y consuele a sus hijos e hijas en su duelo. 

Los roles de sexo tambien afectan a la importancia de los cambios 
de la imagen corporal para los pacientes. Un hombre podrfa considerar 
que su cicatriz facial es muy masculina, mientras que una mujer con- 
sideraria que la suya es fea. Asf, la mujer, pero no el hombre, conside- 
rarfa el cambio como una perdida. 

Estatus socioeconomico 

El estatus socioecondmico de una persona con frecuencia afecta al 
sistema de apoyo disponible en el momento de la perdida. Por ejem- 
plo, un plan de pensiones o un seguro pueden ofrecer a una persona 
que ha enviudado o que esta incapacitada diversas formas de afrontar 
la pdrdida; una persona que se enfrenta a una pdrdida grave y a una 
situacion economica adversa puede no ser capaz de afrontar ambas. 

Sistema de apoyo 

Las personas mds proximas a la persona en situacion de duelo son con 
frecuencia las primeras que reconocen y proporcionan ayuda emocional, 
ffsica y funcional. Sin embargo, como muchas personas se sienten inco- 
modas o no tienen experiencia en afrontar las perdidas, las personas de 
apoyo habituales pueden, por el contrario, retraerse de la persona afligi- 
da. Ademas, el apoyo puede estar disponible cuando se reconoce por 
primera vez la perdida, pero a medida que las personas de apoyo vuelven 
a sus actividades habituales, puede no satisfacerse la necesidad de apoyo 
continuo. A veces la persona que elabora el duelo es incapaz de aceptar 
apoyo cuando se le ofrece o no estd preparada para ello. 

Causa de la perdida o de la muerte 

Los puntos de vista individuates y sociales sobre la causa de una per¬ 
dida o de una muerte pueden influir mucho en la respuesta de duelo. 
Se considera que algunas enfermedades, como los trastomos cardio- 


vasculares, son «limpias» y generan compasion, mientras que se puede 
considerar que otras son repulsivas y menos lamentables. Una perdida 
o una muerte que queda mas alia del control de las personas afectadas 
puede ser mds aceptable que una que sea prevenible, como un acciden- 
te por conducir borracho. Las lesiones o muertes que se producen 
durante actividades respetadas, como «el cumplimiento del deber», 
son consideradas honorables, mientras que se puede considerar que las 
que se producen durante actividades ilfcitas son la recompensa justa 
del individuo. 

5 Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La valoracion de enfermeria del paciente que experimenta una perdida 
incluye tres componentes importantes: a) anamnesis de enfermeria; 
b) valoracion de los recursos de afrontamiento personates, y c) valora- 
cidn ffsica. Durante la valoracion sistemdtica de la salud de cada 
paciente, el profesional de enfermeria plantea preguntas referentes a 
perdidas previas y actuates. Se debe analizar la naturaleza de la pdrdi- 
da y la importancia de esas perdidas para el paciente. 

Si hay una perdida actual o reciente es necesario un mayor detalle 
en la evaluation. Como los pacientes no siempre asocian las molestias 
ffsicas a las respuestas emocionales como el duelo, el profesional de 
enfermeria puede tener que sondear para identificar un posible estrds 
relacionado con la perdida. Si el paciente refiere perdidas significati- 
vas, es importante explorar como afronta el paciente habitualmente la 
perdida y que recursos estan disponibles para ayudar al paciente en el 
afrontamiento. Seran necesarios datos relativos al estado de salud gene¬ 
ral; otros agentes estresantes personates; tradiciones, rituales y creen- 
cias culturales y espirituales relacionados con la perdida y el duelo, y 
la red de apoyo de la persona, para poder determinar un plan asistencial 
(v. «Entrevista de valoraci6n»). Cuando se evalua la respuesta del 
paciente a una perdida actual, el profesional de enfermeria puede iden¬ 
tificar un duelo complicado que sera tratado mejor por un profesional 
de la salud con experiencia en ayudar a esos pacientes. Si la evalua¬ 
cion de enfermeria muestra sfntomas y signos ffsicos o psicologicos 
graves, se debe derivar al paciente a un profesional adecuado. 


EVISTA DE VALORACION Perdida y duelo 


PERDIDAS PREVIAS 

-ifla perdido alguna vez a alguien o algo muy importante para usted? 

■ <-Usted o su familia se han mudado alguna vez a una nueva residencia? 

■ iC6mo fue para usted ir por primera vez al colegio? iSe marchd de 
casa? iConsiguid un trabajo? iSe jubil6? 

■ iEs usted capaz de realizar ffsicamente todo lo que solia hacer? 

■ iHa muerto alguien importante o pr6ximo a usted? 

■ iPiensa que habrd otra pdrdida en su vida en el futuro pr6ximo? 

Si ha habido un proceso de duelo previo: 

Hdbleme sobre (la pdrdida). <-C6mo le afectd perder a _ 


iTuvo problemas para dormir? iComer? iConcentrarse? 

iQud tipos de cosas hizo para sentirse mejor cuando ocurrid algo 

parecido? 

iObservd alguna prdctica espiritual o cultural cuando tuvo una pdr- 
dida como esa? 

iA quidn recurrid cuando se sentfa muy alterado por (la pdrdida)? 
iCudnto tardd en sentirse de nuevo como habitualmente y volver a 
sus actividades habituales? 


Si hay una pdrdida actual: 

■ iQud le han dicho sobre (la pdrdida)? iHay algo mds que quisiera 
saber o que no comprenda? 

■ iQud cambios piensa que producird en su vida este (enfermedad, 
operacidn, problema)? <>Cdmo cree que serd estar sin (el objeto 
perdido)? 

■ iHa experimentado alguna vez antes una pdrdida como esta? 

■ <[Puede pensar en algo bueno que pueda resultar de esto? 

■ «[Qud tipo de ayuda cree que puede necesitar? <[Quidn le va a ayu¬ 
dar con esta pdrdida? 

■ <[Hay personas u organizaciones en su comunidad que puedan ayu- 
darle? 

DUELO ACTUAL 

■ iTiene problemas para dormir? <[Comer? iConcentrarse? <[Respirar? 

■ iTiene dolor o cualquier otro problema ffsico? 

■ iQud va a hacer que le ayude a afrontar esta pdrdida? 

■ iEstd tomando algun fdrmaco o medicamento que le ayude a afron¬ 
tar esta pdrdida? 
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Diagnostico 

Los diagnosticos de enfermeria (NANDA International, 2009) relacio- 

nados especfficamente con el duelo son los siguientes: 

■ Duelo: un proceso complejo normal que incluye respuestas y com- 
portamientos emocionales, ffsicos, espirituales, sociales e intelec- 
tuales mediante los cuales los individuos, familias y comunidades 
incorporan a sus vidas diarias una perdida real, anticipada o perci- 
bida. 

■ Duelo complicado/Riesgo de duelo complicado: un trastomo que 
se produce despuds de la muerte de una persona importante, en el 
cual la experiencia de angustia que acompana a la perdida de un ser 
querido no sigue las expectativas normativas y se manifiesta por un 
deterioro funcional. 

Otros diagndsticos de enfermeria pueden ser: 

■ Interrupcion de los procesos familiares si la perdida tiene tal 
impacto sobre el individuo y la familia que se afectan negativamen- 
te los roles eficaces y las interacciones habituales. 


■ Comportamiento de salud propenso al riesgo si el paciente tiene 
mucha dificultad para situar la perdida en una perspectiva adecuada 
para sus otras actividades vitales. 

■ Riesgo de soledad por la perdida de las relaciones con los demas. 

Se muestran ejemplos de aplicaciones clfnicas de estos diagnosticos 
utilizando denominaciones de la NANDA, la NIC y la NOC en identi¬ 
fication de diagndsticos, resultados e intervenciones de enfermerfa». 

Planificacion 

Los objetivos globales para los pacientes afligidos por la perdida de 
la funcion del cuerpo o de una parte del cuerpo son ajustarse a la 
modification de la capacidad y redirigir la energfa tanto ffsica como 
emocional a la rehabilitation. Los objetivos para los pacientes afligidos 
por la perdida de un ser querido o de un objeto son recordar al ser o al 
objeto perdido sin sentir un dolor intenso y redirigir la energfa emocio¬ 
nal hacia la propia vida y ajustarse a la perdida real o inminente. 

En identification de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» se muestran ejemplos de las aplicaciones clmicas de los 
resultados de la NOC y de las intervenciones de la NIC. 


IDE 

DAT 


J 


ENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes que estan afligidos 


JOS El hijo de Teresa Jim6nez, Ram6n, de 15 anos de edad, tiene fibrosis qufstica de los pulmones. La madre y el hijo esperan a un donante 
adecuado para un trasplante cardiopulmonar. Ella dice: «Nos han llamado dos veces de la unidad de trasplantes, pero al final no resultd nada. 
Ramdn estaba muy esperanzado por ello y despuds se desinfld. No puedo comer ni dormir de la preocupacion. No sd qud hard si no consigue el 


trasplante. Es todo lo que tengo desde que mi marido nos dejo hace 6 anos 

* 



MUESTRA DE 









DIAGNOSTICO 

DE ENFERMERIA/0E/7/V/C/0/V 


RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 


MUESTRA DE 
INDICADORES 
DE LA NOC 


INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 


MUESTRA DE ACTIVIDADES 
DELANIC 


Duelo/Un proceso complejo 
normal que incluye respuestas y 
comportamientos emocionales, 
ffsicos, espirituales, sociales e 
intelectuales mediante los que 
los individuos, las familias y las 
comunidades incorporan a sus 
vidas diarias una pdrdida real, 
anticipada o percibida 


Resolucion del 
duelo [1304]/ 
Ajuste a una 
pdrdida real o 
inminente 


Se manifiesta con 
frecuencia: 

■ Mantiene su 
entorno vital 

■ Busca apoyo social 

■ Avanza por las 
fases del duelo 


Facilitacidn de la 
elaboracion del duelo 
[5290] /Ayuda con la 
resolucidn de una 
perdida significativa 


■ Estimular la discusidn de las 
experiencias de perdida previas 
(p. ej., abandono del marido) 

■ Comunicar la aceptacidn de la 
discusidn de la pdrdida 

■ Identificar las fuentes de apoyo 
comunitario 

■ Reforzar el avance en el proceso 
del duelo 


DAT0S La esposa de Tom Bauer murid hace 14 meses por la rotura de un aneurisma adrtico a los 59 anos de edad. Vive solo, no tiene hijos y 
se niega a ver a sus amigos. Refiere cefaleas frecuentes, imposibilidad del concentrarse en el trabajo, poco interds en el alimento e insomnio a 
primera hora de la manana. Estos sfntomas aumentan en la dpoca del cumpleaiios de su esposa y de su aniversario. Dice: «Todav(a no puedo 
animarme a visitar su tumba. Hay veces en que me gustarfa morir y estar con ella». 


Duelo complicado/Un trastomo 
que se produce despuds de la 
muerte de una persona 
importante, en la que la 
experiencia de angustia que 
acompana a la pdrdida de un 
ser querido no sigue las 
expectativas normales y se 
manifiesta por un deterioro 
funcional 


Concentracidn 
[09051/ 
Capacidad de 
centrarse en 
un estfmulo 
especifico 


Levemente 

comprometido: 

■ Mantiene la 
atencidn 

■ Mantiene el 
objetivo 


Tratamiento del 
estado de dnimo 
[5330] /Proporcionar 
seguridad, 
estabilizacidn, 
recuperacidn y 
mantenimiento para 
un paciente que 
experimenta un 
estado de dnimo 
deprimido o elevado 
de forma disfuncional 


■ Determinar si existen riesgos para la 
seguridad del propio yo 

■ Ayudarle a mantener un ciclo 
normal de sueho/vigilia 

■ Darle oportunidades de actividad 
ffsica 

■ Ensenarle habilidades para la toma 
de decisiones 

■ Proporcionar o derivar para 
fisioterapia cuando proceda 

■ Ayudarle a monitorizar 
conscientemente su estado de dnimo 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


Traumatic Amputation: Care Plan | 
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PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Los pacientes que han tenido una perdida o que la anticipan pueden 
precisar una atencion de enfermeria continua que les ayude a adaptar- 
se a la misma. La determination de cuanto seguimiento es necesario 
en la atencion domiciliaria, y de que tipo, se basa en gran parte en el 
conocimiento por el profesional de enfermeria de c6mo el paciente y 
la familia han afrontado perdidas previas. En la preparation de la asis- 
tencia domiciliaria, el profesional de enfermeria vuelve a valorar las 
capacidades y necesidades del paciente. En «Valoraci6n de la asisten- 
cia domiciliaria» se describen los datos que se deben obtener para la 
valoracibn de la asistencia domiciliaria y del seguimiento. 

Aplicacion 

Ademas de ofrecer consuelo ffsico, mantener la privacidad/dignidad y 
promover la independencia, las habilidades mds importantes en las 
situaciones de pbrdida y duelo son las de la comunicacion efectiva: 
escuchar con atencion, silencio, preguntas abiertas y cerradas, parafra- 
sear, clarificar y reflejar los sentimientos, y resumir. Para los pacientes 
son menos utiles respuestas que dan consejos y evaluacibn, las que 
interpretan y analizan, y las que dan una tranquilizacion no justificada. 
La comunicacion con los pacientes afligidos debe ser adecuada para 
su fase del duelo. El que el paciente este enfadado o deprimido afecta 
a como oye los mensajes y c6mo interpreta el profesional de enferme¬ 
ria las afirmaciones del paciente. 

Ademas de usar habilidades de comunicacion eficaz, el profesional 
de enfermeria pone en practica un plan para dar al paciente y a su fami¬ 
lia education y para ayudar al paciente a pasar por las fases del duelo. 

FACILITACION DE LA ELABORACION DEL DUELO 

■ Explore y respete los valores btnicos, culturales, religiosos y perso- 
nales del paciente y de su familia en sus expresiones del duelo. 


Valoracibn de la asistencia domiciliaria 


Duelo 

PACIENTE 

■ Conocimiento: el paciente comprende las implicaciones de la 
pbrdida 

■ Capacidades de autocuidado: capacidad de cuidarse a sf mismo 
basada en alguna habilidad ffsica alterada por la pbrdida 

■ Afrontamiento actual: fase del proceso de duelo o de la pbrdida 
de un ser querido 

■ Manifestaciones actuates de la respuesta de duelo: sintomas y 
signos adaptativos o maladaptativos, comportamientos de base 
cultural o espiritual 

■ Expectativas de rol: percepcibn por el paciente de la necesidad 
de volver a sus roles laborales o familiares 

FAMILIA 

■ Conocimiento: percepcibn de la pbrdida por varios familiares 

■ Disponibilidad y habilidades de las personas de apoyo: sensibili- 
dad a las necesidades emocionales y fisicas del paciente, capa¬ 
cidad de proporcionar un entorno de aceptacibn 

■ Expectativas de rol: percepcibn por la familia de la necesidad del 
paciente de volver a sus roles laborales o familiares 

COMUNIDAD 

■ Recursos: disponibilidad de las posibles fuentes de ayuda y fami- 
liaridad con las mismas, como grupos de apoyo en el duelo, cen- 
tros religiosos espirituales, servicios de asesoramiento, suminis- 
tradores de cuidados fisicos 


■ Ensehe al paciente o a la familia que esperar en el proceso del duelo, 
como que algunos pensamientos y sentimientos son normales (acep- 
tables) y que la labilidad emocional, los sentimientos de tristeza, cul¬ 
pa, ira, miedo y soledad se estabilizaran o disminuiran con el tiempo. 
Saber que esperar puede reducir la intensidad de algunas reacciones. 

■ Anime al paciente a que exprese y comparta su duelo con las perso¬ 
nas de apoyo. Compartir los sentimientos refuerza las relaciones y 
facilita el proceso de duelo. 

■ Ensene a los familiares a facilitar la expresibn del duelo por el 
paciente, no empuje al paciente a avanzar ni a reforzar sus propias 
expectativas de reacciones adecuadas. Si el paciente es un nino, 
anime a los familiares a que sean sinceros y permitan que el nino 
participe en las actividades de duelo de los demas. 

■ Anime al paciente a reiniciar las actividades normales de una forma 
programada que favorezca la salud ffsica y psicolbgica. Algunos 
pacientes pueden intentar volver a las actividades normales dema- 
siado rapidamente. Sin embargo, un retraso prolongado en dicho 
retomo puede indicar un duelo complicado. 

PROVISION DE APOYO EMOCIONAL 

■ Utilice el silencio y la presencia personal junto a tecnicas de comu¬ 
nicacion terapeutica. Estas tecnicas mejoran la exploracion de los 
sentimientos y dejan que los pacientes sepan que el profesional de 
enfermeria reconoce sus sentimientos. 

■ Reconozca el duelo de la familia y de otras personas importantes 
del paciente. Las personas de apoyo de la familia son parte del mun- 
do del paciente afligido. 

■ Ofrezca opciones que favorezcan la autonomfa del paciente. Los 
pacientes necesitan tener la sensacion de cierto control de sus pro¬ 
pias vidas en un momento en el que puede no ser posible tener 
mucho control. 

■ Proporcione informacion sobre como acceder a los recursos comu- 
nitarios: clerigos, grupos de apoyo y servicios de asesoramiento. 

■ Proponga fuentes adicionales de informacion y ayuda como: 

a. American Association of Retired Persons 

b. Caring Coinnections 

c. Compassionate Friends (para los que han perdido a un hijo) 

d. Grief Recovery Institute 

En «Mapa de conceptos», en la pagina 1116, se muestran ejemplos 
de acciones de enfermeria adecuadas para pacientes en diferentes fases 
del proceso de duelo. 

Evaluacion 

La evaluacion de la eficacia de la atencion de enfermeria del paciente 
en situacion de duelo es diffcil debido a la naturaleza a largo plazo de 
la transicion vital. Los criterios para la evaluacion se deben basar en 
los objetivos establecidos por el paciente y su familia. 

Los objetivos del paciente y los resultados deseados relacionados 
para un paciente en situacion de duelo dependeran de las caracterfsti- 
cas de la perdida y del paciente. Se muestran ejemplos de objetivos del 
paciente y de resultados relacionados en el recuadro adjunto «Identifi- 
cacibn de diagnbsticos, resultados e intervenciones de enfermerfa». 

Si no se consiguen los objetivos, el profesional de enfermeria debe 
explorar por que el plan no ha tenido bxito. Esta exploracibn comienza 
con la reevaluacion del paciente en el caso de que los diagnbsticos de 
enfermeria fueran incorrectos. Los ejemplos de las preguntas que 
gufan la exploracibn incluyen: 

■ ^Los comportamientos del duelo del paciente indican un duelo dis- 
funcional u otro diagnostico de enfermeria? 
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■ ^E1 resultado esperado es poco realista para el marco temporal dado? 

■ ^E1 paciente tiene agentes estresantes adicionales que no se conside- 
raron previamente y que estan afectando a la resolution del duelo? 

■ ^Las ordenes de enfermeria se han puesto en practica de manera 
constante, compasiva y genuina? 


Agonia y muerte 

El concepto de muerte evoluciona a lo largo del tiempo, a medida que 
la persona crece, experimenta varias pdrdidas y piensa en conceptos 
concretos y abstractos. En general, los seres humanos se mueven desde 
la creencia infantil en la muerte como un estado temporal hasta la edad 
adulta, en la que la muerte se acepta como algo muy real pero tambien 
muy aterrador, hasta la ancianidad, en la que se puede considerar que 
la muerte es mds deseable que vivir con una escasa calidad de vida. La 
tabla 43-4 describe algunas de las creencias especiTicas comunes a dife- 
rentes grupos. El conocimiento por el profesional de enfermeria de 
estas fases del desarrollo ayuda a comprender algunas de las respuestas 
de los pacientes a una situation potencialmente mortal. 

Respuestas al morir y a la muerte 

La reaction de cualquier persona a la muerte inminente o real de otra 
persona, o a la posible realidad de su propia muerte, depende de todos 
los factores relacionados con la perdida y del desarrollo del concepto 


de muerte. A pesar de las variaciones individuals de los puntos de 
vista de una persona sobre la causa de la muerte, sus creencias espiri- 
tuales, la disponibilidad de sistemas de apoyo y cualquier otro factor, 
las respuestas tienden a agruparse en las fases descritas por los teoricos 
(v. tablas 43-1 a 43-3). 

Tanto el paciente moribundo como los familiares se sienten afligidos 
cuando reconocen la perdida. Las caracteristicas definitorias del diag¬ 
nostic de enfermeria Duelo incluyen negation, culpa, ira, desespera- 
cion, sentimientos de inutilidad, llanto e incapacidad de concentrarse. Se 
pueden ampliar a pensamientos de suicidio, delirios y alucinaciones. 
Tambien puede haber Miedo, el sentimiento de alteration que se rela- 
ciona con una fuente identificable (en este caso, la muerte de una perso¬ 
na). Muchas de las caracteristicas que se ven en una persona asustada 
son similares a las del duelo e incluyen llanto, inmovilidad, aumento de 
la frecuencia del pulso y de la respiracibn, boca seca, anorexia, dificul- 
tad para dormir y pesadillas. Se produce Desesperanza cuando la perso¬ 
na no percibe ninguna solucion a un problema, cuando la muerte es 
inevitable y la persona es incapaz de ver como ir mas alia de la muerte. 
El profesional de enfermeria puede observar apatfa, pesimismo e impo- 
sibilidad de tomar decisiones. Se considera que una persona que percibe 
una solucion al problema pero que no cree que sea posible poner en 
practica la solucion experimenta Impotencia. Esta perdida de control se 
puede manifestar por ira, violencia, tener comportamientos inadecuados 
o depresibn y comportamiento pasivo. 


TABLA 43-4 Desarrollo del concepto de muerte 


EDAD 

Lactancia hasta 
los 5 anos 


5 a 9 anos 


9 a 12 anos 
12 a 18 anos 


18 a 45 anos 
45 a 65 anos 


Mbs de 65 anos 


CREENCIAS/ACT1TUDES 

No comprende el concepto de muerte. 

El sentimiento de separacibn del lactante forma la base para el conocimiento posterior de la pbrdida y la muerte. 

Cree que la muerte es reversible, una ausencia temporal, un sueno. 

Pone bnfasis en la inmovilidad y la inactividad como atributos de la muerte. 

Entiende que la muerte es el final. 

Cree que se puede evitar la propia muerte. 

Asocia la muerte a la agresibn o a la violencia. 

Cree que los deseos y las acciones no relacionadas pueden ser responsables de la muerte. 

Comprende la muerte como el final inevitable de la vida. 

Empieza a comprender la propia mortalidad, que se expresa como interns por la vida de ultratumba o como miedo a la muerte. 
Teme a una muerte lenta. 

Puede fantasear con que la muerte se puede desafiar, expresando inadecuadamente su actitud desafiante mediante 
comportamientos temerarios (p. ej., conduccibn peligrosa, consumo de drogas). 

Piensa raras veces en la muerte, pero la considera en tbrminos religiosos y filosbficos. 

Puede parecer alcanzar la percepci6n «adulta» de la muerte, aunque puede ser incapaz de aceptarla emocionalmente. 
Puede seguir manteniendo conceptos de fases previas del desarrollo. 

Tiene una actitud hacia la muerte influida por las creencias religiosas y culturales. 

Acepta la propia mortalidad. 

Se encuentra con la muerte de sus progenitores y de algunos iguales. 

Experimenta mbximos de ansiedad por la muerte. 

La ansiedad por la muerte disminuye con el bienestar emocional. 

Teme a una enfermedad prolongada. 

Se encuentra con la muerte de los familiares y de los iguales. 

Considera que la muerte tiene multiples significados (p. ej., liberacibn del dolor, reunibn con los familiares ya difuntos). 


ALERTA CUNICA 

Las personas pueden emplear distintos tbrminos en lugar decir que 
alguien ha muerto. Algunos ejemplos serios son: se ha ido, ha pasado 
a mejor vida, ha desaparecido o ha dejado de sufrir. Algunos ejemplos 
humorlsticos son: la ha palmado, ha estirado la pata o la ha espichado. 
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ALERTA DE SEGURIDAD 

El fndice de suicidios aumenta a partir de los 65 anos de edad y alcan- 
za su maxima incidencia entre los hombres blancos mayores de 
85 anos (Feldman, 2011). 


Los cuidadores, tanto los profesionales como las personas de apoyo, 
tambien responden a la muerte inminente. A este grupo se le puede apli- 
car el diagnostico de la NANDA Riesgo de cansancio en el desempeho 
del rol de cuidador. Las responsabilidades continuas para proporcionar 
apoyo ffsico, economico, psicologico y social a una persona moribunda 
pueden crear un estres extremo en el cuidador. Con frecuencia se desco- 
noce cuanto tiempo transcurrira entre un diagnostico terminal y la muer¬ 
te, y las personas que dan apoyo a la persona moribunda presentan can¬ 
sancio y depresion. Puede haber ira debida a la perdida de tiempo y 
recursos para las actividades personales o para la atencidn a otras perso¬ 
nas. En una familia que habitualmente tiene un funcionamiento eficaz, 
la muerte de un miembro puede producir Interruption de los procesos 
familiares. En esta situacion la familia puede no ser capaz de satisfacer 
las necesidades ffsicas, emocionales o espirituales de sus miembros y 
puede tener dificultad de comunicacion y resolucidn de problemas. 

Los profesionales, incluidos los profesionales de enfermerfa, pue¬ 
den experimentar tension de rol debido a interacciones repetidas con 
pacientes moribundos y con sus familias. Aunque la mayorfa de los 
profesionales de enfermerfa que trabajan en oncologfa, cuidados palia- 
tivos, cuidados intensivos, urgencias u otras areas en las que son fre- 
cuentes las muertes de los pacientes han elegido esos puestos, es posi- 
ble que sigan experimentando una sensation de fracaso cuando los 
pacientes mueren. A1 igual que debe haber muchos sistemas de apoyo 
para los pacientes en situacion de duelo, tambien debe haber sistemas 
de soporte para los profesionales de la salud en situacion de duelo. 

Algunas personas pueden pensar en la muerte como lo peor que 
puede ocurrir en la vida y hacen todo lo posible para evitar pensar o 
hablar sobre ella, especialmente la suya propia. Los profesionales de 
enfermerfa no son inmunes a estas actitudes. Los profesionales 
de enfermerfa que se sienten incomodos con los pacientes moribundos 
tienden a dificultar los intentos de estos de analizar el proceso de morir 
y la muerte de estas formas: 

■ Cambiar de tema (p. ej., «vamos a pensar en algo mas alegre» o «no 
deberfa decir cosas como esa»). 

■ Ofrecer una falsa tranquilizacion (p. ej., «esta usted muy bien»). 

■ Negar lo que estd sucediendo (p. ej., «usted realmente no quiere 
decir eso» o «usted va a vivir hasta los 100 anos»). 

■ Ser fatalista (p. ej., «todos mueren antes o despues» o «lo que tenga 
que ser, serd»). 

■ Bloquear la discusidn (p. ej., «no creo que las cosas sean realmente 
tan malas») y transmitir una actitud que frene cualquier analisis 
posterior del tema. 

■ Estar frfo y distante o evitar al paciente. 

■ «Manipular» la asistencia del paciente y hacer que este se sienta 
cada vez mas dependiente e indefenso. 

ALERTA DEAUT0CUIDAD0 

El profesional de enfermerfa necesita tiempo para analizar sus pro- 
pios sentimientos en relacidn con la muerte antes de estar preparado 
para poder ayudar eficazmente a otras personas con una enfermedad 
terminal. 


La atencion de los moribundos y las personas en situacion de duelo 
es una de las responsabilidades mas complejas y diffciles del profesio¬ 


nal de enfermerfa, y entran en juego las habilidades necesarias para 
una asistencia fisiologica y psicosocial holfstica. Para ser eficaces, los 
profesionales de enfermerfa deben enfrentarse a sus propias actitudes 
hacia la perdida, la muerte y el morir, porque esas actitudes afectaran 
directamente a su capacidad de proporcionar la asistencia. 

Definiciones y signos de muerte 

Los signos clmicos tradicionales de la muerte eran la interruption del 
pulso apical, las respiraciones y la presion arterial, tambien denomina- 
da muerte cardiopulmonar. Sin embargo, desde la aparicidn de mdto- 
dos artificiales para mantener la respiracion y la circulation sangumea 
es mas difi'cil identificar la muerte. En 1968, la Asamblea Medica 
Mundial (Gilder, 1968) adopto la siguiente directriz para los medicos 
como indicaciones de muerte: 

■ Ausencia total de respuesta a los estfmulos extemos 

■ Ausencia de movimiento muscular, sobre todo de la respiracion 

■ Ausencia de reflejos 

■ Electroencefalograma piano (ondas cerebrales) 

En los casos de soporte artificial, la ausencia de ondas cerebrales 
durante al menos 24 horas es una indication de muerte. Solo entonces 
un medico puede declarar la muerte, y solo despues de esta declaration 
se pueden desconectar los sistemas de soporte vital. 

Otra definicidn de muerte es la muerte cerebral o muerte cerebral 
superior, que se produce cuando el centra superior del encefalo, la 
corteza cerebral, esta destruido de forma irreversible. En este caso hay 
«un sfndrome clfnico que se caracteriza por la perdida permanente de 
la funcion del cerebro y del tronco encefalico, que se manifiesta por la 
ausencia de reactividad a los estfmulos externos, ausencia de reflejos 
ceftiicos y apnea. Un electroencefalograma isoelectrico durante al 
menos 30 minutos en ausencia de hipotermia e intoxication por depre¬ 
sores del sistema nervioso central apoya el diagn6stico» ( Stedman ’s 
Medical Dictionary for the Health Professions and Nursing, 2008). 
Las personas que defienden esta definition de muerte creen que la 
corteza cerebral, que es responsable de la capacidad de pensamiento, 
la action voluntaria y el movimiento, es el individuo. 

Practicas religiosas y culturales relacionadas 
con la muerte 

Las tradiciones y practicas culturales y religiosas asociadas a la muer¬ 
te, al morir y al proceso del duelo ayudan a las personas a afrontar 
estas experiencias. Los profesionales de enfermerfa con frecuencia 
estan presentes durante la agonfa y en el momento de la muerte. El 
conocimiento de la herencia religiosa y cultural del paciente ayuda a 
los profesionales de enfermerfa a proporcionar a los pacientes y a sus 
familias una asistencia individualizada, aun cuando ellos puedan no 
participar en los rituales asociados a la muerte. 

En muchas culturas las personas prefieren una muerte tranquila en 
el hogar en lugar de en el hospital. Los miembros de algunos grupos 
etnicos pueden solicitar a los profesionales de la salud que no revelen 
el pronostico a los pacientes moribundos. Piensan que los ultimos dfas 
de la persona deben estar libres de preocupaciones. En otras culturas 
prefieren que se le diga el diagnostico a un familiar (preferentemente 
un hombre en algunas culturas) para que un familiar pueda informar 
con tacto al paciente de forma gradual, o no informarle en absoluto. 
Los profesionales de enfermerfa tambien deben determinar a quien 
llamar y cu&ndo, a medida que se acerca la muerte inminente. 

Las creencias y actitudes sobre la muerte, su causa y el alma tam¬ 
bien varfan entre distintas culturas. Las muertes no naturales, o «muer- 
tes malas», a veces se distinguen de las «muertes buenas». Ademas, la 
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muerte de una persona que se ha comportado bien en la vida se puede 
considerar menos amenazante de acuerdo con la creencia de que la 
persona se reencarnara en una buena vida o ira al Cielo. 

Las creencias sobre la preparation del cuerpo, la autopsia, la dona- 
ci6n de organos, la cremacion y la prolongacion de la vida estin muy 
unidas a la religidn de la persona. Por ejemplo, las religiones ortodoxa 
oriental y musulmana y los testigos de Jehova y los judfos ortodoxos 
pueden prohibir la autopsia, oponerse a ella o desaconsejarla. Algu- 
nas religiones prohfben la extraction de partes del cuerpo o indican 
que se deben enterrar adecuadamente todas las partes del cuerpo. La 
donation de organos estd prohibida para los testigos de Jehovd y los 
musulmanes, mientras que los budistas de EE. UU. consideran que es 
un acto de misericordia y la favorecen. Los mormones, ortodoxos 
orientales, islamicos y catolicos romanos desaconsejan la cremacion, 
se oponen a ella o la prohfben. Por el contrario, los hindues prefieren 
la cremacidn y arrojan las cenizas a un rfo sagrado. Generalmente se 
favorece la prolongacion de la vida; sin embargo, es poco probable 
que algunas religiones, como la Ciencia cristiana, recomienden mdto- 
dos medicos para prolongar la vida, y la fe judfa generalmente se 
opone a la prolongacion de la vida despuds de una lesidn cerebral 
irreversible. En las enfermedades desesperadas los budistas pueden 
permitir la eutanasia. 

Los profesionales de enfermerfa tambien deben conocer los rituales 
del paciente en relation con la muerte, como los ultimos ritos (figu- 
ra 43-2 ■), cantos a la cabecera de la cama y otras prdcticas, como 
procedimientos especiales para el lavado, el vestido, la colocation, la 
introduction en un sudario y la asistencia del difunto. Por ejemplo, 
algunas culturas conservan sus costumbres nativas en las que los fami- 
liares del mismo sexo lavan y preparan el cuerpo para su entierro y 
cremacion. Los musulmanes tienen la costumbre de girar el cuerpo 
hacia La Meca. En algunas religiones el cuerpo no puede quedar des- 
atendido mientras se espera el entierro y se pueden contratar personas 



Figura 43-2 ■ Los pacientes catolicos pueden solicitar el rito final de 
la uncion de los enfermos. 

Dennis MacDonald/PhotoEdit, Inc. 


para que se sienten con el cuerpo si los familiares no realizan esta tarea. 
Los profesionales de enfermerfa deben pedir a los familiares su presen- 
cia y verificar quien realiza estas actividades. Las ropas para el entierro 
y otros elementos culturales o religiosos con frecuencia son sfmbolos 
importantes para el funeral. Por ejemplo, los mormones con frecuencia 
estdn vestidos con sus «ropas del templo». Algunos nativos americanos 
pueden estar vestidos con ropajes y joyas elaborados y envueltos en 
mantas nuevas con dinero. El profesional de enfermerfa debe asegurar- 
se de que todos los elementos rituales presentes en la agencia de asis¬ 
tencia de salud sean devueltos a la familia o a la funeraria. 

^0 Gestion de enfermerfa 

Valoracion 

Para obtener una base de datos completa que permita el analisis exac- 
to y la identification de los diagnostics de enfermerfa adecuados para 
los pacientes moribundos y sus familias, el profesional de enfermerfa 
en primer lugar debe reconocer los estados de conciencia que mani- 
fiestan el paciente y sus familiares. 

En los casos de enfermedad terminal, el estado de conciencia que 
comparten la persona moribunda y la familia afecta la capacidad de la 
enfermedad de comunicarse libremente con los pacientes y con otros 
miembros del equipo de salud y de ayudar al proceso de duelo. Tres 
tipos de conciencia que se han descrito son la conciencia cerrada, la 
simulacion mutua y la conciencia abierta (Glaser y Strauss, 1965). 

En la conciencia cerrada no se informa al paciente de la muerte inmi- 
nente. La familia puede elegir esto porque no entiende completamente 
por que esta enfermo el paciente o porque piensa que el paciente se 
recuperara. El medico de atencion primaria puede pensar que es mejor 
no comunicar un diagnostic o un pronostico al paciente. El profesional 
de enfermerfa puede tener un problema etico en esta situacion. Vease en 
el capftulo 5 O© mas information sobre los dilemas eticos. 

En la simulacion mutua el paciente, la familia y el personal de 
salud saben que el pronostico es terminal pero no hablan sobre ello e 
intentan no plantear el tema. Algunas veces el paciente se abstiene de 
hablar de la muerte para proteger a su familia de la angustia. El pacien¬ 
te tambidn puede notar malestar por parte del personal de salud y, por 
tanto, no plantear el tema. El fingimiento mutuo da al paciente cierto 
grado de privacidad y dignidad, pero impone una pesada carga a la 
persona moribunda, que entonces no tiene nadie en quien confiar. 

Con la conciencia abierta, el paciente y los demas saben de la 
muerte inminente y se sienten comodos comentandola, aun cuando sea 
diffcil. Esta conciencia da al paciente la oportunidad de finalizar sus 
asuntos e incluso de participar en la planificacion del funeral. 

No todas las personas se sienten comodas con la conciencia abierta. 
Algunas personas piensan que los pacientes terminales tienen conoci- 
miento de su situacion aunque no se les informe directamente. Otros 
piensan que los pacientes desconocen su situacion hasta el final. Sin 
embargo, es diffcil distinguir lo que saben los pacientes de lo que quie- 
ren aceptar o reconocer. 

Las leyes federales obligan a los profesionales de la salud a determi- 
nar los deseos de asistencia terminal de los pacientes utilizando una 
directiva de voluntad vital anticipada (v. capftulo 4 oo ). En mas de dos 
docenas de estados (p. ej., California, Nueva York y Pennsylvania) se 
emplea un documento adicional conocido como Ordenes del medico del 
tratamiento para el mantenimiento de la vida (POLST). El POLST es 
firmado por el paciente o la persona encargada de tomar decisiones 
sobre su asistencia y el medico de atencion primaria, y especifica las 
preferencias en caso de reanimacion; las intervenciones medicas como 
las medidas de alivio, los farmacos intravenosos y la ventilation meca- 
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sS^c/jnicas Muerte clinica 
inminente 


PERDIDA DEL TONO MUSCULAR 

■ Relajacibn de los miisculos faciales (p. ej., la mandfbula puede 
hundirse) 

■ Dificultad para hablar 

■ Dificultad para tragar y pbrdida gradual del reflejo nauseoso 

■ Disminucibn de la actividad del tubo digestivo, con nbuseas, acu- 
mulacibn de gases, distensibn abdominal y retencibn de heces, 
sobre todo si se administran narcbticos o tranquilizantes 

■ Posible incontinencia urinaria y fecal debido a la disminucibn del 
control de los esfi'nteres 

■ Disminucibn del movimiento corporal 

ENLENTECIMIENTO DE LA CIRCULACION 

■ Disminucibn de la sensibilidad 

■ Moteado y cianosis de las extremidades 

■ Piel frfa, primero en los pies y despubs en las manos, las orejas y 
la nariz (sin embargo, el paciente puede notar calor si tiene fiebre) 

■ Pulso mbs lento y dbbil 

■ Disminucibn de la presibn arterial 

CAMBIOS DE LAS RESPIRACIONES 

■ Respiraciones rbpidas, superficiales, irregulares o anormalmente 
lentas 

■ Respiracibn ruidosa, denominada traqueteo de la muerte, por la 
acumulacibn de moco en la garganta 

■ Respiracibn oral, sequedad de las membranas mucosas orales 

DETERIORO SENSITIVO 

■ Visibn borrosa 

■ Deterioro de los sentidos del gusto y del olfato 


nica no invasiva; y la nutricion artificial. Este documento permanece 
con el paciente cuando es transferido a diferentes niveles de asistencia. 

La atencion de enfermerfa y el apoyo del paciente moribundo y de la 
familia incluyen la elaboracion de una evaluacion exacta de los signos 
fisiologicos de la muerte prbxima. Ademas de los signos relacionados 
con la enfermedad especffica del paciente, otros signos fisicos son indi¬ 
catives de la muerte inminente. Los cuatro principales cambios caracte- 
rfsticos son perdida de tono muscular, enlentecimiento de la circulacibn, 
cambios de la respiracibn y deterioro sensitivo. Los datos indicatives de 
muerte clmica inminente se enumeran en «Manifestaciones clmicas». 

Puede haber varios niveles de conciencia inmediatamente antes de 
la muerte. Algunos pacientes estan alerta, mientras que otros estan 
somnolientos, estuporosos o comatosos. Se piensa que la audicion es 
el ultimo sentido que se pierde. 

Cuando se aproxima la muerte, el profesional de enfermerfa ayuda a 
la familia y a otras personas importantes a prepararse. Dependiendo en 
parte del conocimiento del estado de conciencia del paciente, el profe¬ 
sional de enfermerfa plantea preguntas que ayudan a identificar formas 
de proporcionar apoyo durante el perfodo anterior y posterior a la muer¬ 


te. En particular, el profesional de enfermerfa necesita saber que espera 
la familia que ocurra cuando la persona muera para poder dar informa- 
cion exacta con la profundidad adecuada. Veanse muestras de preguntas 
de la entrevista en «Entrevista de valoracibn». Cuando los familiares 
saben que esperar, pueden estar mas preparados para dar apoyo a la 
persona moribunda y a otras personas afligidas. Ademas, pueden ser 
capaces de tomar algunas decisiones sobre los fenomenos que rodean a 
la muerte, como si querran ver el cuerpo despues de la muerte. 

Diagnostico 

Se pueden aplicar al paciente moribundo varios diagnbsticos de enfer¬ 
merfa, que abordan necesidades tanto fisiologicas como psicosociales, 
dependiendo de los datos de la evaluacion. Los diagnbsticos que pueden 
ser particularmente adecuados en el paciente moribundo incluyen Mie- 
do, Desesperanza e Impotencia. Ademas, Riesgo de cansancio en el 
desempeilo del rol de cuidador e Interruption de los procesos familiares 
no son diagnbsticos infrecuentes en los cuidadores y los familiares. 

Se muestran ejemplos de las aplicaciones clinicas de estos diagnbsticos 
usando las denominaciones de la NANDA, la NIC y la NOC en «Identi- 
ficacibn de diagnbsticos, resultados e intervenciones de enfermerfa». 

Planificacion 

Los principales objetivos para los pacientes moribundos son: a) man- 
tener la comodidad fisiolbgica y psicolbgica, y b) conseguir una muer- 

CUADRO 43-1 Carta de derechos de la persona moribunda 

Tengo derecho a ser tratado como un ser humano hasta que muera. 
Tengo derecho a mantener la sensacibn de esperanza, por muy 
cambiante que pueda ser su objetivo. 

Tengo derecho a expresar a mi manera mis sentimientos y emocio- 
nes sobre mi muerte prbxima. 

Tengo derecho a participar en las decisiones relativas a mi asistencia. 
Tengo derecho a esperar una atencibn mbdica y de enfermerfa con- 
tinua aun cuando los objetivos de curacibn se deban modificar a 
objetivos de alivio. 

Tengo derecho a no morir solo. 

Tengo derecho a estar libre de dolor. 

Tengo derecho a que se responds con honradez a mis preguntas. 
Tengo derecho a no ser enganado. 

Tengo derecho a recibir ayuda de mi familia y para mi familia para 
aceptar mi muerte. 

Tengo derecho a morir en paz y con dignidad. 

Tengo derecho a conservar mi individualidad y a no ser juzgado por 
mis decisiones, aunque sean contrarias a las creencias de otras 
personas. 

Tengo derecho a ser atendido por personas atentas, sensibles y con 
conocimientos que intenten comprender mis necesidades y pue- 
dan recibir alguna satisfaccibn cuando me ayuden a enfrentarme 
a mi muerte. 


Tornado de "The Dying Person's Bill of Rights," by A. J. Barbus, 1975, created at the workshop 
The Terminally III Patient and the Helping Person, Lansing, Ml: South Western Michigan 
Inservice Education Council. 



JJEVALORACION^LaJamili^^ 


^Preguyte al cbnyuge, a la pareja o a otras personas importantes: 
■^Ha estado alguna vez cerca de alguien que se estuviera muriendo? 

■ i Qub le han dicho sobre lo que puede ocurrir al producirse la muerte? 

■ iTiene usted alguna pregunta sobre lo que puede ocurrir en el 
momento de la muerte? 


■ iCbmo piensa que le gustan'a despedirse? 

■ iCbmo se estb cuidando usted a sf mismo durante este tiempo? 

■ <[A quibn puede pedir ayuda en este momento? 

■ <[Hay alguien con quien quisiera que nos pusieramos en contacto 
ahora o cuando se produzca la muerte? 
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te digna y pacffica, que incluye mantener el control personal y aceptar 
el deterioro del estado de salud. Cuando se planifica la asistencia con 
estos pacientes, la Carta de derechos de las personas moribundas 
(cuadro 43-1) puede ser una gufa util. 

En «Identificaci6n de diagnbsticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» se muestran ejemplos de aplicaciones clfnicas de los 
resultados de la NOC y de las intervenciones de la NIC. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Las personas que se enfrentan a la muerte pueden necesitar ayuda para 
aceptar que tienen que depender de los otros. Algunos pacientes mori- 
bundos precisan solo un cuidado mfnirno; otros precisan atencion y ser- 
vicios continuos. Las personas necesitan ayuda, tanto como anticipo de 
la muerte como para la planificacion para el perfodo de dependencia. 
Deben considerar que ocurrira y c6mo y donde les gustarfa morir. 

Un factor importante que determina si una persona morira en un 
centro de salud o en el hogar es la disponibilidad de cuidadores dispues- 
tos y capaces. Si el moribundo quiere estar en su casa, y la familia u otras 
personas pueden proporcionar la asistencia para mantener el control de 
los sintomas, el profesional de enfermeria debe facilitar la derivation a 
servicios de cuidados paliativos ambulatorios. Entonces el personal y los 
profesionales de enfermeria del centro de cuidados paliativos realizaran 
una evaluation completa del hogar y de las habilidades de quienes sumi- 
nistren los cuidados. 


Aplicacion 

La principal responsabilidad de enfermeria para los pacientes mori- 
bundos es ayudar al paciente a que tenga una muerte pacffica. Otras 
responsabilidades mas especfficas son las siguientes: 

■ Minimizar la soledad, el miedo y la depresion 

■ Mantener la sensation de seguridad, autoconfianza, dignidad y 
autoestima 

■ Ayudar al paciente a aceptar las perdidas 

■ Proporcionar alivio ffsico 

AYUDA A LOS PACIENTES A MORIR CON DIGNIDAD 

Los profesionales de enfermeria deben asegurarse de que el paciente sea 
tratado con dignidad, es decir, con honor y respeto. Los pacientes mori- 
bundos suelen sentir que han perdido el control sobre sus propias vidas 
y sobre la vida en si misma. Ayudarles a morir con dignidad supone 
mantener su humanidad, de forma compatible con sus valores, sus 
creencias y su cultura. Al presentar las opciones disponibles al paciente 
y a otras personas importantes, los profesionales de enfermeria pueden 
restaurar y apoyar los sentimientos de control. Algunas decisiones que 
pueden tomar los pacientes son la localization de la asistencia (p. ej., 
hospital, hogar o centro de cuidados paliativos), el momento de las citas 
con los profesionales de la salud, el regimen de actividades, la utiliza- 
ci6n de los recursos de salud y las horas de visita de familiares y amigos. 


IENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes moribundos 


DATOS Keisha Washington, que tiene esclerosis multiple y estb paralizada desde el cuello hacia abajo, ha pedido a alguien que le ayude a suici- 1 
darse. Su mente y su capacidad de hablar parecen no estar alteradas. «No quiero acabar mi vida como mi hermana, que tambien tenia EM y tenia 
dolor intenso y se quedb ciega y muda antes de morir.» 

DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERIA/Z7E/7/V/C/0/V 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DELANIC 

Desesperanza/Estado 
subjetivo en el que un 
individuo ve unas 
alternativas escasas o 
nulas de elecciones 
personates disponibles y 
es incapaz de movilizar la 
energia en su propio 
beneficio 

Calidad de vida 
[2000]/ Extension 
de la percepcidn 
positiva de las 
circunstancias 
vitales actuates 

Moderadamente 

satisfechas: 

■ Capacidad de 
afrontar 

■ Estado de animo 
persistente 

Instilacibn de 
esperanza [5310]/ 
Fomentar la 
confianza en la 
propia capacidad de 
uno mismo para 
iniciar y mantener 
acciones 

■ Ayudar a Keisha a identificar areas 
de esperanza en la vida 

■ Ampliar su repertorio de 
mecanismos de afrontamiento 

■ Facilitar el recuerdo y el disfrute de 
los logros y las experiencias del 
pasado 

■ Darle la oportunidad de participar 
en grupos de apoyo 

DATOS John Yee, de 63 afios de edad, tiene carcinoma metastbsico del intestino. Ha notado un rbpido deterioro de su energia en la ultima 
semana y tiene meteorismo y nauseas. Cada vez tiene mbs ictericia y dice: «S6 que no voy a vivir mucho. Nada de lo que haga valdrb para nada. 
iPor qub simplemente no me dan una dosis grande de morfina y acabamos con todo?» 

Impotencia/Percepcidn de 
que la propia accidn no 
afectar b significativamente 
a un resultado; ausencia 
percibida de control sobre 
una situacidn actual o 
sobre un episodio 
inmediato 

Participacibn: 
decisiones sobre la 
asistencia de salud 
[1606 Vlmplicacidn 
personal en 
la seleccidn y la 
evaluaci6n de 
las opciones de la 
asistencia de salud 
para conseguir el 
resultado deseado 

Se muestra a veces: 

■ Busca informacibn 
acreditada 

■ Define las opciones 
disponibles 

■ Identifies el apoyo 
disponible para 
conseguir los 
resultados deseados 

Educacibn: individual 
[5606]/Planificacidn, 
puesta en prdctica y 
evaluacidn de un 
programa docente 
disenado para 
abordar las 
necesidades 
particulares de un 
paciente 

■ Determinar la motivacibn de John 
para obtener informacibn especifica 
sobre la muerte 

■ Establecer objetivos de aprendizaje 
realistas con 61 

■ Seleccionar materiales docentes 
adecuados 

■ Documentar el contenido que se va 
a ensehar, los materiales 
suministrados y el conocimiento de 
la informacibn por parte de John 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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Los pacientes quieren poder manejar los fendmenos que preceden 
a la muerte para poder morir en paz. Los profesionales de enfermerfa 
pueden ayudarles a determinar sus propias prioridades ffsicas, psico- 
logicas y sociales. Las personas moribundas con frecuencia luchan por 
la autorrealizacidn m£s que por la autoconservacion, y pueden necesi- 
tar encontrar un significado para seguir viviendo mientras sufren. En 
este caso, parte del reto para el profesional de enfermerfa es dar apoyo 
a la voluntad y la esperanza del paciente. 

Aunque es natural que las personas se sientan incomodas hablando 
de la muerte, se pueden tomar medidas para hacer que esas discusiones 
sean mas f&ciles tanto para el profesional de enfermerfa como para el 
paciente. Las estrategias incluyen las siguientes: 

■ Identifique sus sentimientos personales sobre la muerte y como 
pueden influir en las interacciones con los pacientes. Reconozca sus 
miedos personales sobre la muerte, y comdntelos con un amigo o un 
companero. 

■ Centrese en las necesidades del paciente. Los miedos y creencias 
del paciente pueden ser diferentes a los del profesional de enferme¬ 
rfa. Es importante que el profesional de enfermerfa evite imponer 
sus miedos y creencias personales al paciente o a su familia. 

■ Hable con el paciente o la familia sobre como afronta habitualmente 
el estres el paciente. Los pacientes usaran sus estrategias de afronta- 
miento habituales para enfrentarse a una muerte inminente. Por 
ejemplo, si suelen ser tranquilos y reflexivos, se volveran mas tran- 
quilos y retrafdos cuando se enfrenten a una enfermedad terminal. 

■ Establezca una relation de comunicacion que muestre preocupa- 
cion y compromiso con el paciente. Las estrategias de comunica¬ 
cion que permiten que el paciente sepa que usted esta disponible 
para hablar sobre la muerte incluyen las siguientes: 

a. Describa lo que ve, por ejemplo: «Parece triste. ^Quiere hablar 
sobre lo que le pasa?» 

b. Clarifique su preocupacion, por ejemplo: «Me gustarfa saber 
mejor como se siente y como puedo ayudarle». 

c. Reconozca la lucha del paciente, por ejemplo: «Debe ser diffcil 
sentirse tan incomodo. Me gustarfa ayudarle a que se sintiera 
mas comodo». 

d. Proporcione un contacto carinoso. Tomar la mano del paciente 
u ofrecer un masaje reconfortante puede animar al paciente a 
que manifieste verbalmente sus sentimientos. 

■ Determine que sabe el paciente sobre la enfermedad y el pronostico. 

■ Responda con honradez y claridad a las preguntas del paciente 
sobre la muerte. 

■ Disponga de tiempo para el paciente, para proporcionarle apoyo, 
escucharle y responderle. 

CUIDADOS PALIATIVOS Y CENTROS DE CUIDADOS 
PALIATIVOS 

El movimiento de centros de cuidados paliativos fue fundado por la 
medico Cecily Saunders (que murio en 2005) en Londres, Inglaterra, 
en 1967. La asistencia en centros de cuidados paliativos se centra en 
el apoyo y la asistencia de la persona moribunda y de su familia, con 
el objetivo de facilitar una muerte pacffica y digna. La asistencia en 
centros de cuidados paliativos se basa en conceptos holfsticos, pone de 
relieve la asistencia para mejorar la calidad de vida mas que la cura- 
cion, da soporte al paciente y a la familia durante el proceso de morir, 
y da apoyo a la familia durante la perdida de un ser querido. La eva¬ 
luation de las necesidades de la familia y del paciente es tan importan¬ 
te como atender al paciente que esta recibiendo su asistencia en un 
centro de cuidados paliativos (ftgura 43-3 ■). La situation del pacien¬ 
te habitualmente se deteriora, y es necesario centrar la atencion en los 



Figura 43-3 ■ Losfamiliares pueden involucrarse estrechamente en el 
apoyo fisico y psicologico a los moribundos. 

Jeff Greenberg/PhotoEdit. Inc. 


cuidadores para asegurarse de que reciben apoyo y recursos a medida 
que se producen estos cambios. Si el equipo del centro de cuidados 
paliativos se reune con frecuencia, se pueden comentar estas necesida¬ 
des y se pueden iniciar las intervenciones. Las necesidades ffsicas 
habitualmente son evidentes, pero los signos emocionales y compor- 
tamentales con frecuencia son mas sutiles. Una buena valoracion y una 
evaluation continuada pueden ayudar a indicar cuando son necesarias 
modificaciones o cambios. 

Los principios de los cuidados paliativos se pueden llevar a cabo en 
diversos contextos; los mas frecuentes son el hogar y unidades hospi- 
talarias (o residencias de ancianos). Los servicios se centran en el con¬ 
trol de los smtomas y el tratamiento del dolor. Habitualmente los 
pacientes son idoneos para su asistencia en centros de cuidados palia¬ 
tivos o para beneficiarse de los seguros de centros de cuidados paliati¬ 
vos cuando un medico ha certificado que es probable que mueran en 
6 meses. La asistencia en centros de cuidados paliativos siempre la 
proporciona un equipo de profesionales de la salud y otros para garan- 
tizar una gama completa de servicios asistenciales. La National Hos¬ 
pice and Palliative Care Organization (2009) informa de que mas de 
1,4 millones de norteamericanos acceden a servicios para enfermos 
terminales cada ano, lo que representa mas del 38% de todas las muer- 
tes. En contra de lo que cree la gente, solo un tercio de los pacientes 
terminales son diagnosticados de cancer. Aparte del cancer, los cuatro 
principales diagndsticos primarios de las personas que ingresan en 
centros para enfermos terminales son: debilidad sin especiftcar, enfer- 
medades cardfacas, demencia y enfermedades pulmonares. 

En EE. UU., mas de 19.000 profesionales de enfermerfa tienen el 
tftulo nacional de cuidados paliativos (Alliance for Excellence in Hos¬ 
pice and Palliative Nursing, 2009). 

Los cuidados paliativos, segun la description de la Organiza¬ 
tion Mundial de la Salud, son un abordaje que mejora la calidad 
de vida de los pacientes y de sus familias cuando se enfrentan al 
problema asociado a una enfermedad potencialmente mortal, 
mediante la prevention y el alivio del sufrimiento por medio de 
la identification temprana y una valoracion y un tratamiento 
impecables del dolor y de otros problemas ffsicos, psicosociales 
y espirituales. Los cuidados paliativos: 

■ proporcionan alivio del dolor y de otros smtomas molestos; 

■ afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal; 

■ no pretenden acelerar ni retrasar la muerte; 
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■ integran los aspectos psicologicos y espirituales de la asistencia 
del paciente; 

■ ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir 
lo mas activamente posible hasta la muerte; 

■ ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a la familia a afrontar 
la enfermedad del paciente y su propia perdida de un ser querido; 

■ utilizan un abordaje en equipo para plantear las necesidades de 
los pacientes y de sus familias, incluyendo asesoramiento para la 
perdida de un ser querido, cuando este indicado; 

■ mejoran la calidad de vida, y tambien pueden influir positiva- 
mente en la evolucibn de la enfermedad; 

■ se pueden aplicar en las primeras fases de la evolucibn de la 
enfermedad, junto a otros tratamientos que tienen como objetivo 
prolongar la vida, como la quimioterapia o la radioterapia, e 
incluyen los estudios necesarios para conocer y tratar mejor las 
complicaciones clmicas molestas (n.d.). 

Esta asistencia puede diferir de la asistencia en un centra de cuidados 
paliativos en que no se piensa necesariamente que el paciente tiene ries- 
go de muerte inminente. Tanto los centres de cuidados paliativos como 
los cuidados paliativos pueden incluir los cuidados terminales, es 
decir, los cuidados que se suministran las semanas previas a la muerte. 

SATISFACCION DE LAS NECESIDADES 
FISIOLOGICAS DEL PACIENTE MORIBUNDO 

Las necesidades fisiologicas de las personas moribundas se relacionan 
con el enlentecimiento de los procesos corporales y con desequilibrios 
homeostaticos. Las intervenciones incluyen medidas de higiene perso¬ 
nal, control del dolor, alivio de las dificultades respiratorias, ayuda con 
el movimiento, la nutricion, la hidratacion y la evacuation, y aplica- 
cion de medidas relacionadas con los cambios sensitivos (tabla 43-5). 

El control del dolor es esencial para permitir que los pacientes man- 
tengan cierta calidad en sus vidas y sus actividades diarias, como 
comer, moverse y dormir. Se han utilizado muchos farmacos para con- 
trolar el dolor asociado a las enfermedades terminales: morfina, herof- 
na, metadona y alcohol. Habitualmente el medico de atencion primaria 
determina la dosis, pero tambien se debe considerar la opinion del 
paciente; el paciente es el que en ultimo termino es consciente de la 
tolerancia personal al dolor y de las fluctuaciones de los estados inter- 
nos. Como los medicos de atencion primaria habitualmente prescriben 
intervalos de dosis para los analgesicos, los profesionales de enferme- 
rfa utilizan su propio juicio en relation con la cantidad y la frecuencia 
de los analgdsicos para conseguir el alivio del paciente. Debido a la 


diminution de la circulacibn sangumea, si los analgbsicos no se pue¬ 
den administrar por via oral, se administran mediante infusion intrave- 
nosa, por via sublingual o por via rectal, y no por via subcutanea o 
intramuscular. En pacientes que reciben analgesicos narcoticos tam¬ 
bien se debe poner en practica un protocolo para tratar el estrenimien- 
to inducido por los opioides. Vease en el capftulo 46 oo mas infor- 
macion sobre el tratamiento del dolor. 

APOYO ESPIRITUAL 

El apoyo espiritual es muy importante cuando se aborda la muerte. 
Aunque no todos los pacientes se identifican con una fe o creencia 
religiosa especffica, la mayoria tiene la necesidad de un significado en 
sus vidas, particularmente cuando experimentan una enfermedad ter¬ 
minal. 

El profesional de enfermerfa tiene la responsabilidad de garantizar 
que se atiendan las necesidades espirituales del paciente, mediante una 
intervention directa u organizando el acceso a personas que pueden 
suministrar la asistencia espiritual. Los profesionales de enfermerfa 
deben ser conscientes de su propia comodidad con los aspectos espiri¬ 
tuales y deben tener clara su propia capacidad de interactuar de forma 
constructiva con el paciente. Los profesionales de enfermerfa tienen la 
responsabilidad etica y moral de no imponer sus propias creencias 
religiosas o espirituales al paciente, sino de responder al paciente en 
relacion con su propio origen y necesidades. Las habilidades de comu- 
nicacion tienen la maxima importancia para ayudar al paciente a arti¬ 
cular sus necesidades y a desarrollar un sentimiento de atencion y 
confianza. 

Las intervenciones especfficas pueden incluir facilitar la expresion 
de los sentimientos, oracibn, meditation, lectura y discusion con cle- 
rigos adecuados o con un asesor espiritual. Es importante que los pro¬ 
fesionales de enfermerfa establezcan una relacion interdisciplinar efi- 
caz con especialistas en apoyo espiritual. Vease un analisis mas profundo 
de los problemas espirituales en el capftulo 41 oo. 

APOYO A LA FAMILIA 

Los aspectos mas importantes del apoyo a la familia de un paciente 
moribundo incluyen la utilization de la comunicacion terapeutica para 
facilitar su expresion de los sentimientos. Cuando nada puede revertir 
el proceso inevitable del morir, el profesional de enfermerfa puede 
proporcionar una presencia compasiva y atenta. El profesional de 
enfermerfa tambien actua como profesor, explicando que esta ocurrien- 
do y que puede esperar la familia. Debido al estres de pasar por el 
proceso de duelo, los familiares pueden no absorber lo que se les dice 


Puede la gente entender las paginas web relacionadas con el final de la vida? 


Generalmente se acepta que los medios escritos para la ensenanza 
de los pacientes no deben superar nunca el nivel de alfabetizacibn de 
sexto grado para que los pueda entender la mayoria de los lectores. 
Sin embargo, en este estudio Ache y Wallace (2009) comprobaron que 
para poder consultar los documentos de las paginas web de cinco 
organizaciones nacionales de cuidados paliativos se requerla un nivel 
de lectura de entre sbptimo y duodecimo grado. En total, se evaluaron 
75 documentos utilizando para ello el indice SMOG (Simplified Measu¬ 
re of Gobbledygook), muy usado para este cometido. Los investigado- 
res evaluaron tambibn la presentacibn visual de los documentos y lle- 
garon a la conclusibn de que en la mayoria los casos habria que revisar 
el uso de espacios blancos, la longitud de los pbrrafos, y el empleo de 
sistemas de organizacibn, como los esquemas y recuadros. 


IMPLICACIONES 

El profesional de enfermerfa desempeha un papel crucial en la educa- 
cibn de los pacientes, y esto incluye el suministro de medios impresos 
cuando resulte adecuado. Adembs, los pacientes consultan Internet 
por su cuenta para obtener mucha de la informacibn que necesitan 
sobre una gran variedad de acontecimientos vitales. Debido a ello, el 
profesional de enfermerfa debe esforzarse para que las personas que 
tengan que consultarlas puedan comprender las pbginas web y las 
herramientas de aprendizaje, y para poder recomendar a los pacientes 
pbginas y documentos que puedan leer y entender. La mayoria de los 
procesadores de texto pueden analizar y determinar el nivel de lectura 
de un documento, y en Internet se puede conseguir una versibn de 
«cortar y pegar» del indice SMOG. 


Child with Leukemia: Case Study - ] 
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TABLA 43-5 Necesidades fisiologicas de las personas moribundas 

PROBLEMA 

ATENCION DE ENFERMERIA 

Limpieza de las vias 
respiratorias 

Posicibn de Fowler: pacientes conscientes 

Aspiracibn de la garganta: pacientes inconscientes 

Posicibn lateral: pacientes inconscientes 

Oxigeno nasal en pacientes hipbxicos 

Pueden estar indicados los anticolinbrgicos para ayudar a secar las secreciones 

Disnea 

Abrir las ventanas o utilizar un ventilador para hacer que circule el aire 

Puede estar indicada morfina en un episodio agudo 

Bano/higiene 

Banos y cambios de ropa frecuentes si tiene diaforesis 

Cuidados bucales cuando sea necesario para la sequedad bucal 

Utilizacibn de cremas y lociones hidratantes a discrecibn para la sequedad cutbnea 

Preparados cutbneos que actuan como barrera contra la humedad en pacientes incontinentes 

Movilidad fisica 

Ayudar al paciente a levantarse peribdicamente, cuando pueda 

Cambiar con frecuencia la posicibn del paciente 

Apoyar la posicibn del paciente con almohadas, rollos de mantas o toallas cuando sea necesario 

Elevar las piernas del paciente cuando este sentado 

Poner en prbctica un programa para la prevencion de las ulceras por presibn y utilizar superficies para el alivio 
de la presibn cuando este indicado 

Nutricibn 

Antiembticos o una pequena cantidad de una bebida alcohblica para estimular el apetito 

Animar a que tome alimentos Ifquidos segun la tolerancia 

Estrenimiento 

Fibra dietbtica segun la tolerancia 

Ablandadores de las heces o laxantes cuando sea necesario 

Evacuacibn urinaria 

Cuidados cutbneos en respuesta a la incontinencia urinaria o fecal 

Curia, orinal o silla con orinal de fbcil acceso 

Luz de llamada al alcance del paciente para ayudarle con la cuna o la silla con orinal 

Panos absorbentes colocados debajo del paciente incontinente; cambio de la ropa las veces que sean necesarias 
Sondaje cuando sea necesario 

Mantener la habitacion lo mbs limpia y libre de olores posible 

Cambios sensitivos/ 

Verificar la preferencia de una habitacibn iluminada u oscura 

perceptivos 

No hay disminucibn de la audicibn; hable con claridad y no susurre 

Hay disminucibn del tacto, pero el paciente sentirb la presibn del tacto 

Poner en marcha un protocolo para el tratamiento del dolor cuando estb indicado 


y puede ser necesario repetir esta information. El profesional de enfer- 
meria debe tener una actitud tranquila y paciente. 

ALERTA CUNICA 

Las personas que han experimentado la muerte de muchos allega- 
dos, como los miembros de la comunidad con sida, no perciben 
necesariamente la pbrdida o el duelo ni mbs ni menos que aquellos 
que han experimentado un menor numero de muertes. 


Se debe animar a los familiares a que participen en la asistencia ffsi- 
ca del moribundo tanto como quieran y puedan. El profesional de enfer- 
merfa puede proponerles que ayuden con el bano, que hablen o lean al 
paciente y que le tomen de la mano. Sin embargo, no debe tener expec- 
tativas especfficas sobre la participation de los familiares. El moribundo 
y la familia deben disponer de la privacidad que deseen para poder satis- 
facer sus necesidades de intimidad ffsica y psicologica. Los que se sien- 
ten incapaces de atender al moribundo o de estar con el tambien precisan 
apoyo del profesional de enfermeria y de otros familiares. Se les debe 
mostrar un area de espera adecuada si quieren permanecer cerca. 

A veces parece que el paciente se esta «aferrando a la vida», quiza 
por la preocupacion de que la familia no este preparada para su muerte. 
Puede ser terapeutico para el paciente y la familia que esta le de permiso 
verbalmente para «marcharse», para morirse cuando este preparado. Es 
un proceso doloroso, y el profesional de enfermeria debe estar preparado 
para animar y apoyar a la familia para que de su ultimo adios. 


ALERTA CUNICA 

Incluso cuando parece que el paciente no responde, el profesional de 
enfermeria debe siempre prestarle una asistencia de calidad. Aunque 
se estb muriendo, y nuestras acciones puedan parecer inbtiles, el 
paciente merece nuestro respeto y unas intervenciones apropiadas. 
El profesional de enfermeria no presta menos atencibn a los pacien- 
tes moribundos, solo presta una atencibn diferente. 


Despues de que el paciente haya muerto, se debe animar a la familia 
a que vea el cuerpo, porque se ha mostrado que esto facilita el proceso 
de duelo. Pueden querer cortar un mechbn de cabello como recuerdo. 
Tambidn se debe incluir a los ninos en los episodios que rodean a la 
muerte, si quieren. Una de las directrices para unos cuidados paliativos 
de calidad establece que «se active un plan post mortem de perdida de 
un ser querido. Tras la muerte, se asigna a la familia un miembro de un 
equipo interdisciplinar para ayudarles con sus practicas religiosas, los 
preparativos para el funeral y la planificacibn del entierro» (National 
Consensus Projectfor Quality Palliative Care, 2009, p. 60). Si los fami¬ 
liares no estaban presentes antes del fallecimiento, pueden tener pregun- 
tas sobre lo que sucedio en las horas finales, y el profesional de enfer¬ 
meria debe responder a las mismas con sensibilidad y sinceridad. 

CUIDADOS POSTERIORES A LA MUERTE 

La rigidez cadaverica es la rigidez del cuerpo que se produce entre 
2 y 4 horas despues de la muerte. La rigidez cadaverica comienza en 
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los musculos involuntarios (corazbn, vejiga, etc.) y despues progresa a 
la cabeza, el cuello y el tronco, y finalmente alcanza a las extremidades. 

Como la familia del difunto a menduo quiere ver el cuerpo, y como 
es importante que el difunto parezca natural y comodo, los profesionales 
de enfermeria deben colocar el cuerpo en una posicibn anatomica, deben 
poner la protesis dental dentro de la boca y cerrar los ojos y la boca antes 
de que se establezca la rigidez cadaverica. La rigidez cadavbrica habi- 
tualmente desaparece aproximadamente 96 horas despues de la muerte. 

El enfriamiento cadaverico es la diminution gradual de la tempe- 
ratura del cuerpo tras la muerte. Cuando se interrumpe la circulation 
sanguinea y el hipotalamo deja de actuar, la temperatura corporal dismi- 
nuye aproximadamente 1 °C por hora hasta que se iguala con la tempe¬ 
ratura ambiental. Simultaneamente, la piel pierde su elasticidad y se 
puede romper facilmente cuando se quitan las curas o la cinta adhesiva. 

Despuds de la interruption de la circulacibn sanguinea, los eritro- 
citos se rompen, liberando hemoglobina, que tine los tejidos circun- 
dantes. Esta coloration, denominada lividez cadaverica, aparece en las 
zonas mas inferiores o declives del cuerpo. 

Los tejidos despues de la muerte se hacen blandos y finalmente se 
licuan por la fermentation bacteriana. Cuanto mayor sea la temperatu¬ 
ra, mbs rapida sera esta alteration. Por tanto, los cuerpos se almacenan 
con frecuencia en lugares frios para retrasar este proceso. El embalsa- 
mamiento previene el proceso mediante la inyeccion de sustancias 
qufmicas dentro del cuerpo para destruir las bacterias. 

El profesional de enfermeria puede ser responsable del cuidado de un 
cuerpo despues de la muerte. Los cuidados post mortem se deben reali- 
zar segun la polftica del hospital o de la agencia. Como los cuidados del 
cuerpo pueden estar influidos por la ley religiosa, el profesional de 
enfermeria debe comprobar la religion del paciente e intentar por todos 
los medios cumplir sus preceptos. Si la familia o los amigos del difunto 
quieren ver el cuerpo, es importante que el entomo sea lo mas limpio y 
agradable posible y que el cuerpo parezca natural y comodo. Se deben 
quitar de la cabecera del paciente todos los equipos, las ropas sucias 
y los materiales desechables. Algunas instituciones precisan que todos 
los tubos del cuerpo permanezcan colocados; en otras instituciones los 
tubos se pueden cortar hasta 2,5 cm de la piel y fijarse en su posicibn con 
una cinta adhesiva; en otras se pueden extraer todos los tubos. 

El cuerpo se suele colocar en decubito supino con los brazos a ambos 
lados, con las palmas hacia abajo, o atravesados sobre el abdomen. Se 
pone una almohada debajo de la cabeza y los hombros para evitar que la 


sangre tina la cara por su estancamiento en la misma. Se cierran los 
parpados y se mantienen en su posicion durante algunos segundos para 
que sigan estando cerrados. Habitualmente se introduce la protesis den¬ 
tal para ayudar a dar a la cara un aspecto natural. Luego se cierra la boca. 

Las zonas sucias del cuerpo se lavan; sin embargo, no es necesario 
un bano completo porque el cuerpo serb lavado por el empleado de la 
funeraria (tambien denominado empleado de pompas funebres), una 
persona con experiencia en el cuidado de los cadbveres. Se colocan 
almohadillas absorbentes bajo las nalgas para que absorban las heces 
y la orina que se liberen por la relajacion de los musculos esfmteres. 
Se coloca una bata limpia sobre el paciente, y se cepilla y se peina el 
cabello. Se quitan todas las joyas, excepto el anillo de bodas en algu¬ 
nos casos. Se ajusta con cuidado la sabana superior para que cubra al 
paciente hasta los hombros. Se proporciona una iluminacibn suave y 
sillas para la familia. 

En el hospital, despuds de que la familia hay a visto el cuerpo, se deja 
en su lugar la etiqueta de identification de la muneca del difunto y 
se aplican otras etiquetas de identificacion adicionales. El cuerpo se 
envuelve en un sudario, un trozo grande de material plastico o algodon 
que se utiliza para envolver un cuerpo despuds de la muerte. Despuds se 
aplica la identificacion al exterior del sudario. El cuerpo se lleva al depo- 
sito de cadbveres si no se ha dispuesto que una agencia de pompas fune¬ 
bres lo recoja en la habitation del paciente. El profesional de enfermeria 
tiene la obligation de manejar al difunto con dignidad y de etiquetar el 
cadaver adecuadamente. Una manipulation inadecuada puede producir 
angustia emocional a los supervivientes. Un etiquetado erroneo puede 
generar problemas legales si el cuerpo no esta identificado correctamen- 
te y si se prepara incorrectamente para el entierro o el funeral. 

Evaluacion 

Para evaluar la consecution de los objetivos del paciente, el profesional 
de enfermeria obtiene datos segun los objetivos establecidos en la fase de 
planificacion. Entre las actividades de evaluacion se incluyen: 

■ Escuchar al paciente afirmar que se siente controlando el entomo 
que rodea a la muerte, como el control del alivio del dolor, las visi- 
tas de la familia y las personas de apoyo, y los planes terapeuticos 

■ Observar la relation del paciente con otras personas importantes 

■ Escuchar los pensamientos y los sentimientos del paciente en rela- 
ci6n con la desesperanza por la impotencia 


Consideraciones segun la edad 


Respuestas a la muerte 


NINOS 

■ La respuesta de los ninos a la muerte o a una pbrdida depende 
de los mensajes que reciben de los adultos y de otras personas 
que les rodean, asf como de su conocimiento de la muerte. Cuan¬ 
do los adultos son capaces de afrontar de forma eficaz una muer¬ 
te, es mas probable que puedan apoyar a los ninos durante este 
proceso. 

■ A medida que los ninos se desarrollan, «reprocesarbn» su duelo 
alrededor de una pbrdida o una muerte. Por ejemplo, los preesco- 
lares que han perdido a un progenitor con frecuencia reconceptua- 
lizan su comprensi6n de esa pbrdida cuando Megan a la edad esco- 
lar y a la adolescencia y tienen mayores habilidades cognitivas y 
emocionales. El mismo proceso se produce con los progenitores 
que han perdido a un hijo por la muerte; a medida que pasan 
los ahos y el nino «habrla estado en primer curso», por ejemplo, los 
progenitores deben afrontar las dimensiones anadidas de la pbr- 
dida. 


ANCIANOS 

Los ancianos que se estbn muriendo necesitan saber que sus vidas han 
tenido significado. Una excelente forma de asegurarles esto es hacer 
grabaciones de ellos contando historias de sus vidas. Esto le da la sen- 
sacibn de valor y estima y le permite saber que sus familiares y amigos 
tambibn se beneficiarbn de ello. Hacer esto con los hijos y los nietos con 
frecuencia facilita la comunicaci6n y el apoyo durante este diflcil tiempo. 

Los cuidadores de una persona moribunda necesitan un soporte y 
una educacibn continuos a medida que cambia la situacibn del pacien¬ 
te. Algunas de estas necesidades son ensenar: 

■ Formas de alimentar al paciente cuando la deglucibn sea diflcil. 

■ Formas de trasladar y recolocar con seguridad al paciente. 

■ Formas de comunicarse si la expresibn verbal se hace mbs diflcil. 

■ Mbtodos no farmacolbgicos para controlar el dolor. 

■ Medidas que permitan al paciente estar cbmodo, como un cuidado 
oral frecuente y cambios frecuentes de posicibn. 

■ Cubndo y a quibn hay que llamar si cambia el estado del paciente. 
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La Sra. Govinda, de 75 anos, ingresb en el hospital despues de episo- 
dios repetidos de neumonia. A pesar de un tratamiento antibibtico 
agresivo, su situacibn se deteriorb rdpidamente y murid de forma ines- 
perada 1 semana despuds de su ingreso en el hospital. El hijo mayor 
de la Sra. Govinda, que vivia cerca y atendla con frecuencia a su madre, 
organizd el funeral y visitd a los familiares. Echa de menos a su madre 
y llora ocasionalmente, pero consiguid volver a trabajar a la semana 
siguiente. El hijo menor tuvo dificultad para acudir al funeral, no ha 
podido dormir ni comer, no se concentra en el trabajo y no puede creer 
que su madre estd muerta. El segundo hijo no llord en el funeral y 
habld poco con sus hermanos y otros familiares. Volvid a su casa en 
otro estado y ha permanecido distante. Ha vuelto a trabajar, pero se 
siente muy cansado y apdtico. 


1. A partir de los datos que se dan, describa la fase de la perdida de 
un ser querido que experimentan los tres hijos supervivientes. 

2. <iQu6 factores pueden haber afectado a cdmo reacciond cada uno 
de los hermanos ante la muerte de su madre? 

3. ,-Que datos, aparte de los signos fisicos, podrian haber indicado 
que la Sra. Govinda se estaba muriendo, aun cuando su muerte 
era inesperada? 

4. Con el diagndstico de neumonia, una infeccidn respiratoria, «-qu6 
necesidades fisioldgicas (paliativas) podria haber tenido? 

5. iCdmo podrian sus propios sentimientos sobre la muerte afectar 
a la atencidn que proporciona al paciente moribundo? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Los ejemplos de los resultados deseados para los pacientes moribun- 
dos se muestran en «Identificacion de diagnosticos, resultados e inter- 
venciones de enfermerfa», en la p&gina 1111. Algunas de las necesida¬ 


des especiales de los ancianos y de sus familias durante la muerte y el 
proceso de morir se encuentran en «Consideraciones segun la edad». 


MAPA DE CONCEPTOS El paciente afligido 


e de negacibn J 


Ejemplo de comportamiento 



La esposa de un paciente 
moribundo afirma: «EI ano 
prbximo vamos a mudarnos 
a un clima mbs cblido» 


Posible 
intervencibn 
de enfermeria 

Posible intervenci6n 
de enfermeria 


Ejemplo de comportamiento 

_L 

Una 

adolescente 
con una lesibn 
medular grita 
a sus 

cuidadores 


Posible 

intervencibn 


Posible 

intervencibn 


de enfermeria de enfermeria 


Enfermera: 
«lHa pensado 
en lo que 
ocurriria si no 
se volviera a 
poner bien?» 


Asegurarse de 
que otras 
personas estbn 
disponibles para 
proporcionar 
apoyo a la 
esposa (clbrigos, 
familia) 


[Fa 


e de idealizacibn 


) C* 


Ejemplo de comportamiento 

__ i _. 


El hijo de una mujer de 
89 anos de edad que acaba 
de morir dice a todo el que 
se encuentra lo maravillosa 
que siempre fue su madre y 
lo mal hijo que siempre fue 
para con ella 

Posible intervencibn I 
de enfermeria 


Posible \ 
intervencibn \ 
f de enfermeria \ 

f \ 

Recordarle que 
todas las personas 
tienen el bien y el 

Anticipar su 


mal en ellos mismos 

ira y mostrar 
un semblante 
tranquilo 

\ Posible 

\ intervencibn 

\ de enfermeria 


\ \ 

k 


3 de choque 


Ejemplo de comportamiento 


Los padres de un 
mortinato lloran 
continuamente, no 
pueden comer, tienen 
dolor en el tbrax 


Posible intervencibn 
de enfermeria 


Posible intervencibn 
de enfermeria 


Utilizar el silencio 
y la presencia 
para demostrar 
la aceptacibn 


Proporcionar una explicacion 
exacta de la situacibn del paciente, 
por ejemplo: «Su corazbn ya no 
puede mantener su presion arterial» 


Asegurarle 
que sus relaciones 
forman parte del 
proceso de aprender 
a aceptar su perdida 


Animarla a que 
hable sobre sus 
sentimientos: 
«Estbs muy 
enfadada. 
Hbblame de ello» 


Considerar 
solicitar un 
tratamiento 
mbdico si su 
propia salud 
estb en peligro 


Nota: Todas las acciones de enfermeria deben estar individualizadas de acuerdo con el paciente y la fase del proceso del duelo. 
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Capitulo 43 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Los profesionales de enfermerla ayudan a los pacientes a abordar todo 
tipo de pdrdidas, incluyendo la pdrdida de la imagen corporal, la pdrdi- 
da de un ser querido, la pdrdida de la sensaci6n de bienestar y la pdr- 
dida del trabajo. 

■ La pdrdida, especialmente la de un ser querido o la de una parte cor¬ 
poral valorada, se puede ver como una pdrdida situacional o una pdr- 
dida relacionada con el desarrollo y como una pdrdida real o percibida 
(que a su vez puede ser anticipatoria). 

■ El duelo es una respuesta emocional subjetiva normal a la pdrdida; es 
esencial para la salud mental y fi'sica. El duelo permite que la persona 
afligida afronte la pdrdida gradualmente y que la acepte como parte de 
la realidad. 

■ El conocimiento de las diferentes etapas o fases del duelo y de los 
factores que influyen en la reaccidn ante la pdrdida puede ayudar al 
profesional de enfermerla a comprender las respuestas y necesidades 
de los pacientes. 


■ La forma en que un individuo se enfrenta a una pdrdida depende en 
gran medida de su edad, sus creencias espirituales, su sexo, su nivel 
socioecon6mico, sus sistemas de apoyo y la importancia y la causa de 
la pdrdida o muerte. 

■ La atencidn del moribundo y de la persona que experimenta la pdrdida 
de un ser querido es una de las responsabilidades mds complejas y 
diflciles del profesional de enfermerla. 

■ Las actitudes de los profesionales de enfermerla sobre la muerte y el 
morir afectan directamente a su capacidad de proporcionar asistencia. 

■ Los profesionales de enfermerla deben considerar que toda la familia 
precisa cuidados en situaciones que suponen pdrdida, especialmente 
la muerte. 

■ Los pacientes moribundos precisan una comunicaci6n abierta, ayuda 
flsica y apoyo emocional y espiritual para garantizar una muerte paclfi- 
ca y digna. Necesitan mantener la sensacidn de control en relacidn con 
los episodios que preceden a la muerte. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. £Cudles de los siguientes se pueden considerar tipos normales o 
«saludables» de duelo? Seleccione todas las repuestas correctas. 

1. Duelo abreviado. 

2. Duelo anticipatorio. 

3. Duelo no validado. 

4. Duelo complicado. 

5. Duelo no resuelto. 

6. Duelo inhibido. 

2. La familia de un paciente dice al profesional de enfermerla que su 
cultura no permite que una persona muerta se quede sola antes del 
entierro. La polltica del hospital indica que despuds de las 6 de la 
tarde, cuando se cierran los depositos de caddveres, los cuerpos se 
deben almacenar en la camara frigorlfica del depdsito de caddveres 
del hospital hasta el dla siguiente. <*Cudl serla el mejor abordaje de 
esta situation por parte del profesional de enfermerla? 

1. Explicar con tranquilidad la polltica a la familia y despuds ponerlo 
en prdctica. 

2. Preguntar a la supervisora de enfermerla cdmo se podrla hacer 
una excepcidn a esta polltica. 

3. Llamar al mddico de atencidn primaria del paciente para pedir 
consejo. 

4. Llevar al difunto a una habitaci6n vacla y asignar un auxiliar para 
que se quede con el cuerpo. 

3. El turno cambid cuando el profesional de enfermerla esperaba a que 
llegaran los hijos adultos de un paciente difunto. El profesional de 
enfermerla que entraba de turno nunca habla conocido a la familia. 
iCudl de los siguientes saludos es mds adecuado? 

1. «Lamento mucho su pdrdida.» 

2. «Les llevo a ver el cuerpo.» 

3. «No conocla a su padre, pero estoy segura de que era una perso¬ 
na extraordinary.» 

4. «iCudnto tiempo quieren estar con su padre?» 

4. i_ A qud edad comienza un nino a aceptar que algCin dla morird? 

1. Menos de 5 ahos de edad. 

2. 5-9 afios de edad. 


3. 9-12 ahos de edad. 

4. 12-18 anos de edad. 

5. A un hombre de 82 ahos de edad su mddico de atencidn primaria le 
ha dicho que ya no es seguro que siga conduciendo un coche. £Qud 
afirmacion del paciente indicarla el comienzo de una adaptacion 
positiva a la perdida? 

1. «He dicho al medico que dejarla de conducir, pero todavla no voy 
a hacerlo.» 

2. «Siempre sabla que llegarla este dla, pero esperaba que no fuera 
ahora.» 

3. «<-Qud sabe dl? Conduzco mejor de lo que jamds conducird dl.» 

4. «Bueno, al menos tengo amigos y familiares que me pueden 
llevar a los sitios.» 

6. Cuando se le pide que firme el permiso para la reseccion quirurgica 
de una lesidn grande pero no cancerosa de la cara, la paciente 
comienza a llorar. £Cudl de las siguientes es la respuesta mds ade- 
cuada? 

1. «Dlgame qud significa para usted que la operen.» 

2. «Debe estar muy contenta de que le quiten esta lesidn.» 

3. «Yo tambidn llord a veces cuando estoy feliz o aliviada.» 

4. «£No es maravilloso que la lesidn no sea un cdncer?» 

7. Un plan asistencial en enfermerla incluye el resultado deseado de 
«calidad de vida» para un paciente con una enfermedad degenerati- 
va crdnica que probablemente viva muchos mds ahos. £Cudl de los 
siguientes es un ejemplo que indicarla que se ha cumplido el resul¬ 
tado? 

1. El paciente demuestra que tiene recursos financiers adecua- 
dos para pagar la asistencia de salud durante muchos mds 
ahos. 

2. El paciente pasa la mayor parte del tiempo en reflexidn espiri¬ 
tual. 

3. El paciente no tiene los slntomas definidos de las complicaciones 
previstas de la enfermedad. 

4. El paciente manifiesta verbalmente su satisfaccidn con sus rela- 
ciones actuales con otras personas. 
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8. El profesional de enfermeria esta atendiendo a una familia en un 
refugio 2 dfas despu6s de la pdrdida de su hogar debido a un incen- 
dio. El incendio produjo quemaduras leves a varios miembros de la 
familia pero ninguna situacidn potencialmente mortal. <iCu£l de los 
siguientes es el dato m£s importante de la evaluacibn que debe 
obtener el profesional de enfermeria en este momento? 

1. Disponibilidad de cobertura del seguro para reconstruir la casa. 

2. Conocimiento por parte de los familiares de la extensibn de sus 
lesiones ffsicas. 

3. Recursos de apoyo psicol6gico disponibles de amigos de otras 
fuentes. 

4. Respuestas de duelo y comportamientos de afrontamiento de 
los familiares. 

9. El paciente ha estado cerca de la muerte durante algun tiempo y la 
familia le pregunta al profesional de enfermerfa cueindo sabrb si el 
paciente ha muerto realmente. <>Cubl de las siguientes serfa la res- 
puesta mas acertada por parte del profesional de enfermerfa? 

1. Cuando ya no se pueda medir la presibn arterial. 


2. Cuando desaparezca el reflejo de arcada. 

3. Cuando no haya pulso apical. 

4. Cuando las extremidades esten frfas y oscuras. 

10. Al atender a un paciente moribundo, el profesional de enfermerfa 

demuestra que le estb ayudando a morir con dignidad mediante una 

de las siguientes acciones: 

1. Permite al paciente tomar tantas decisiones en relacibn con su 
asistencia como sea posible. 

2. Comparte con el paciente sus propios puntos de vista acerca de 
la vida despubs de la muerte. 

3. Evita tener que hablar acerca de la muerte y se centra en el pre¬ 
sente. 

4. Descarga al paciente de tanta responsabilidad de autoasistencia 
como sea posible. 

Vtianse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

# Puede encontrar materiales de estudio 
3 adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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En esta unidad hemos aprendido sobre la percepcion sensorial, el autoconcepto, la sexualidad, la 
espiritualidad, el estres y el afrontamiento, y la perdida, el duelo y la muerte. Todos ellos son concep- 

a poder atender adecuada- 
mente a un paciente. A menudo, el profesional de enfermeria considera que estos temas constituyen 
un desafio, ya que son algo abstractos y se basan en los aspectos esenciales e intangibles que nos 
convierten en individuos. En el caso que presentamos a continuacion podra observar como dos nor- 
mas de enfermeria orientan al profesional en la practica de su profesion y en la prestacion de una 
asistencia segura y de calidad. 


PACIENTE: Cristina EDAD: 72 anos DIAGNOSTICO MEDICO ACTUAL: Cancer de mama 


Historia medica: Cristina fue diagnosticada hace 4 anos de una forma 
habitual de cancer de mama en estadio precoz. Se le extirp6 la mama 
y posteriormente se sometib a radioterapia y quimioterapia oral. En 
este momento, no tiene sintomas de su ebneer y tolera la quimiotera¬ 
pia sin problemas. No padece ningun otro trastorno importante. Las 
previsiones de supervivencia a los 5 anos para mujeres con tumores 
mamarios similares es del 95%, y el fndice de supervivencia a los 
10 anos es del 82%. 


Preguntas 

1. «iC6mo le puede responder a Cristina? i Qub ha aprendido en esta 
unidad acerca del estrbs, la perdida y el duelo, la espiritualidad y 
otros conceptos similares que le pueda ayudar a dar una respues- 
ta util? 

La norma de practica n.° 12 de la American Nurses Association es Liderazgo: 
El profesional de enfermeria homologado demuestra capacidad de 
liderazgo en la practica profesional y en su profesidn. Dos de las 
muchas competences que tiene el profesional de enfermeria son: 
a) supervisar la asistencia de enfermeria proporcionada por otros, man- 
teniendo al mismo tiempo la responsabilidad por la calidad de la asis¬ 
tencia que se proporciona al paciente, y b) tratar a los demas con res- 
peto, confianza y dignidad. 

Cuando usted examina las mamas mientras prepara la zona para la 
biopsia, Cristina evita mirarle directamente a los ojos. Con tranquilidad, 
le dice: «Sb que no quiere escuchar mis problemas, pero creo que mi 
marido ya no me encuentra atractiva». 

2. <<Qub respuesta puede darle que sirva de ejemplo de las dos com- 
petencias citadas anteriormente y demuestre lo que ha aprendido 
de esta unidad? 

La norma de practica n.° 16 de la American Nurses Association es Salud 
ambiental: El profesional de enfermeria homologado trabaja en un 
entorno seguro y saludable. Entre sus competencias, el profesional de 


Antecedentes personales y sociales: Cristina estb jubilada y vive con su 
marido, tambibn jubilado, y sus gatos. Su estatus socioecon6mico es 
de clase media. Tienen seguridad social, un seguro mbdico privado y 
ahorros suficientes para su jubilaci6n. 

Cristina es su paciente en la unidad de cirugla ambulatoria en la que 
se le va a extraer una biopsia de una nueva masa mamaria. Durante la 
entrevista y la evaluacibn para el ingreso, usted identifies varios aspec¬ 
tos que requieren una planificacibn de la asistencia de enfermeria. 
Cristina se siente muy ansiosa, como demuestran la presibn arterial y 
el pulso elevados, la perspiracion y sus movimientos nerviosos. Cristi¬ 
na le dice: «Yo ya sb que esto vuelve a ser el ebneer. Debe de ser por 
el desodorante que utilizo. 0 puede que sea por los cables elbctricos 
que pasan cerca de nuestra casa. 0 es solo que Dios me castiga por 
mis malos pensamientos. iQub cree usted?» 


enfermeria: a) participa en estrategias que promueven la salud y la 
curacidn, incluida la valoracidn del entorno profesional basandose en 
factores como el sonido, los ruidos y la luz; b) comunica a los pacien- 
tes, los familiares, los colegas y las comunidades los riesgos ambien- 
tales para la salud y las estrategias para reducir la exposici6n, y c) utili- 
za pruebas cientificas para determinar si un producto o tratamiento 
representa una amenaza ambiental potencial. 

3. Considerando la norma, <jqub categorlas de posibles intervencio- 
nes puede usted considerar para un diagnbstico y un objetivo de 
enfermeria centrados en las necesidades de Cristina de un entor¬ 
no saludable? 

Otra competencia de la norma Salud ambiental establece que el profesional 
de enfermeria demuestra su compromiso para el aprendizaje y la educacion 
continuos y prolongados de si mismo y de los demas. 

4. Mientras atiende a Cristina, usted se da cuenta de que no tiene 
suficientes conocimientos sobre los efectos del tratamiento para 
el ebneer de mama. Se pregunta cubl serb la sensacibn que queda 
en la mama tras la radioterapia (tanto para Cristina como para su 
marido) y qub sistemas de apoyo puede haber para las numerosas 
personas que sobreviven al ebneer de mama y pueden sentirse 
preocupadas por una posible recidiva. Describa las diferentes for¬ 
mas en que puede investigar la respuesta a estas cuestiones 
mediante la interaccibn con sus colegas. 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 


Consulte con su profesor las posibles respuestas. 
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Actividad 
y ejercicio 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Describir cuatro elementos bcisicos del movimiento normal. 

2. Diferenciar los ejercicios isotbnico, isom6trico, isocin6tico, 
aerdbico y anaerobico. 

3. Comparar los efectos del ejercicio y de la inmovilidad en los 
distintos sistemas corporales. 

4. Identificar los factores que influyen en la alineacidn y actividad 
del cuerpo de una persona. 

5. Evaluar el patrdn de actividad-ejercicio, la alineacidn del cuerpo, 
la marcha, el aspecto y el movimiento de las articulaciones, la 
capacidad y limitaciones de la movilidad, el grado de tolerancia 
a la actividad y los problemas relacionados con la inmovilidad. 

6 . Desarrollar los diagndsticos y maniobras de enfermeria relacio¬ 
nados con los problemas de actividad, ejercicio y movilidad. 

7. Emplear tScticas seguras al colocar, mover, trasladar y ayudar 
a caminar a los pacientes. 

8 . Comparar y contrastar los ejercicios activos, pasivos y de 
amplitud de movimiento (ADM) activos asistidos. 


9. Describir las ensenanzas para pacientes que utilizan ayudas 
meccinicas para caminar 

10. Verbalizar los pasos seguidos para: 

a. Enderezar a un paciente en la cama. 

b. Mover a un paciente hacia la posicidn del decubito lateral o 
prono en la cama. 

c. Girar a un paciente. 

d. Ayudar a un paciente a sentarse en el borde de la cama. 

e. Trasladarlo de la cama a una silla. 

f. Trasladarlo de la cama a una Camilla. 

g. Ayudar a un paciente a caminar. 

11. Saber cucindo conviene delegar en personal auxiliar no cualifi- 
cado una parte de las maniobras para mover, transferir o hacer 
caminar a un paciente. 

12. Mostrar la documentacidn y las notificaciones adecuadas 
de la movilizacidn, la transferencia y la ambulacidn de un 
paciente. 



Actividad fisica, 7 129 
Ambulacidn, 1166 

Amplitud de movimiento (ADM), 1124 

Anabolismo, 1137 

Anorexia, 1137 

Anquilosar, 1135 

Atrofia, 1135 

Base de sustentacion, 1123 

Capacidad vital, 1136 

Catabolismo, 1137 

Centro de gravedad, 1123 

Contractura, 1135 

Crepitacidn, 1140 

Decubito dorsal, 1150 

Decubito lateral, 1151 

Decubito prono, 1150 

Decubito supino, 1150 

Ejercicio, 1129 

Ejercicio aerobico, 1129 

Ejercicio anaerobico, 1130 

Ejercicios activos en la ADM, 1164 

Ejercicios isocineticos (resistividad), 1129 


Ejercicios isometricos (estaticos 
o posicionales), 1129 
Ejercicios isotonicos (dinamicos), 1129 
Ejercicios pasivos en la ADM, 1164 
Embolo, 1136 
Esp^sticos, 1134 
Estasis de orina, 1137 
Flacidez, 1134 
Fuerza funcional, 1129 
Hipertrofia, 1131 
Hipotension ortostatica, 1135 
Incontinencia urinaria, 1137 
Linea de gravedad, 1123 
Litiasis, 1137 
Lordosis, 1139 
Maniobra de valsalva, 1135 
Marcha, 1139 
Metabolismo, 1136 
Metabolismo basal, 1137 
Mover a un paciente recto, 1156 
Movilidad, 1123 
Osteoporosis, 1133 


Paresia, 1134 

Patron de actividad-ejercicio, 1123 
Pie colgante, 7 135 
Posicion de Fowler, 1149 
Posicion de Fowler alta, 7 149 
Posicion ortopneica, 1150 
Posicion de semi-Fowler, 1149 
Posicion de Sims, 7 151 
Posicion en tripode (triangulo), 1173 
Prescripcidn individualizada 
del ejercicio, 7 134 
Propiocepcion, 1124 
Reflujo urinario, 1138 
Reposo en cama, 1134 
Respuesta de relajacidn (RR), 1132 
Retencion urinaria, 1137 
Ritmo, 1140 

Tolerancia a la actividad, 7 129 
Trombo, 1136 
Tromboflebitis, 1136 
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Tanto si movemos nuestro musculo diafragma para mejorar la oxige- 
nacion y la funcidn inmunitaria, recorremos un laberinto para lograr 
una mayor paz de espfritu o practicamos yoga mientras estamos tum- 
bados en la cama, nuestra capacidad para movemos es un aspecto esen- 
cial para nuestro bienestar. Nuestras actividades afectan a la autorre- 
gulacidn psicofisioldgica y la salud global. En la Conferencia 
celebrada en 2005-2006 por la North American Nursing Diagnosis 
Association (NANDA), se aprobo el nuevo diagnostico Estilo de vida 
sedentario, subrayando el papel del ejercicio y la actividad como un 
componente esencial de la salud. 

Muchos de los objetivos de Healthy People 2020 tienen que ver con 
el ejercicio y la actividad. Se considera que el ejercicio moderado es 
importante para promover un buen estado ffsico. Como ejemplos de los 
objetivos del ejercicio y la actividad, podemos citar los siguientes: redu- 
cir el porcentaje de adultos que no participan en ninguna actividad ffsica 
en su tiempo libre; aumentar la proporcion de adolescentes que partici¬ 
pan a diario en la educacion ffsica escolar; incrementar la proporcion de 
adultos que cumplen las directrices federates vigentes sobre la actividad 
ffsica para una actividad ffsica aerobica y para el desarrollo de la fuerza 
muscular; incrementar la proporcion de traslados a pie y en bicicleta, y 
aumentar el porcentaje de distritos escolares que necesitan o recomien- 
dan un perfodo de tiempo apropiado para el recreo en la escuela elemen¬ 
tal (U.S. Department of Health and Human Services, 2009). 

Hay resultados de investigation importantes y bien desarrollados 
que apoyan el papel del ejercicio mejorando el estado de salud de 
personas con enfermedad cardiovascular, problemas pulmonares, dis- 
capacidades propias del envejecimiento y depresion. Si se integran los 
protocolos de ejercicio con procedimientos de enfermerfa y medicina 
convencionales se podra mejorar el tratamiento de estas enfermedades 
habituales. Los datos demuestran que el ejercicio puede prevenir e 
incluso revertir muchas de las enfermedades crdnicas que tienen los 
adultos que envejecen. Cada vez hay mas datos que apoyan los efectos 
preventives y terapeuticos del ejercicio en personas con hipertension 
arterial, osteoporosis, cardiopatfas coronarias, trastornos mentales, 
diabetes, cancer, artritis, sfndrome de fatiga cronica, fibromialgia, 
menopausia, incontinencia urinaria y VIH/sida (Kavookjian, Elswick 
y Whetset, 2007; Lavie, Thomas, Squires, Allison y Milani, 2009; 
Ruppar y Schneider, 2007). 

Un patron de actividad-ejercicio se refiere a la rutina de ejercicios, 
actividad, tiempo libre y actividades recreativas de una persona y abar- 
ca tanto las actividades de la vida diaria (AVD) que requieren un gas- 
to de energfa, como higiene personal, vestirse, cocinar, hacer la com- 
pra, comer, trabajar y tareas domdsticas como el tipo, calidad y 
cantidad de ejercicio, incluidos los deportes. 

La movilidad, la capacidad de moverse libremente, con facilidad, 
con ritmo y con un fin determinado en el entomo, es un componente 
esencial de la vida. Las personas deben moverse para protegerse de 
traumatismos y para cubrir sus necesidades bdsicas. La movilidad es 
fundamental para mantener la independencia; una persona totalmente 
inmovilizada es una persona vulnerable y dependiente, como un bebe. 

Las personas definen a menudo su salud y buena forma ffsica por 
su actividad porque el bienestar mental y la efectividad de la funcio- 
nalidad corporal dependen fundamentalmente de su movilidad. Por 
ejemplo, cuando una persona estd en una postura vertical, los pulmo- 
nes se expanden con mayor facilidad, la actividad intestinal (peristal- 
tismo) es mas eficaz y los rinones pueden vaciarse por completo. Ade- 
m£s, el movimiento es esencial para el funcionamiento adecuado de 
los huesos y musculos. 

La capacidad de moverse sin dolor tambien influye en la autoesti- 
ma y la imagen corporal. Para la mayorfa de la gente, la autoestima 
depende de un sentido de independencia y del sentimiento de utilidad 


o de ser necesario. Las personas con alteraciones de la movilidad se 
sienten indefensos y una carga para los dem&s, comprometiendo inclu¬ 
so su capacidad para trabajar y ganarse la vida. La movilidad dolorosa 
dificulta aun mas todas las tareas. La imagen corporal se puede alterar 
por paralisis, amputaciones o cualquier trastomo motor. La reaction 
de los dem£s ante una alteracidn de la movilidad tambien puede alterar 
significativamente la autoestima y la imagen corporal. 

En las personas con alteraciones de la movilidad, el movimiento se 
puede fomentar hasta el maximo de su capacidad para facilitar una 
vida satisfactoria. Por ejemplo, muchas personas que tienen deficien- 
cias o que usan sillas de ruedas participan en actividades deportivas 
para disfrutar de la competition y de una buena forma ffsica. Muchos 
sujetos con paralisis pueden usar un control manual para entrar en 
furgonetas adaptadas y conducirlas, o usan su boca para manejar los 
pinceles y crear obras de arte. No importa cual sea su nivel de movi¬ 
lidad, es necesario animarles para respirar plenamente, mover sus 
musculos abdominales y moverse tanto como sea posible para preve¬ 
nir los riesgos ffsicos y psicoemocionales de la inmovilidad. 

Movimiento normal 

El movimiento y la estabilidad normales son el resultado de un sistema 
musculoesqueletico intacto, un sistema nervioso intacto y unas estructu- 
ras del ofdo intemo intactas, responsables del equilibrio. El movimiento 
corporal requiere una actividad muscular coordinada e integration neu- 
rologica. Implica cuatro elementos basicos: alineacion corporal (postu¬ 
ra), movilidad articular, equilibrio y movimientos coordinados. 

Alineacion y postura 

Una alineaci6n y una postura corporales adecuadas llevan a las distintas 
partes del cuerpo a una posicion tal que promueve el equilibrio optimo 
y una funcion corporal maxima, tanto si el paciente se encuentra de pie 
como sentado o tumbado. Una persona mantiene el equilibrio mientras 
su linea de gravedad (una lfnea vertical imaginaria dibujada a traves 
del centra de gravedad del cuerpo) atraviesa el centro de gravedad (el 
punto en el que se situa el centro de toda la masa del cuerpo) y la base 
de sustentacion (la base de sustentacion en la que se apoya el cuerpo). 
En el hombre, la lfnea de gravedad habitual empieza en la parte supe¬ 
rior de la cabeza y desciende entre los hombros, a traves del tronco, 
ligeramente por delante del sacra y entre las articulaciones que sopor- 
tan el peso y la base de sustentacion (figura 44-1 ■). 

Cuando el cuerpo esta bien alineado, la tension que se ejerce en las 
articulaciones, musculos, tendones o ligamentos es minima y las 
estructuras y organos intemos encuentran su apoyo. La alineacion cor¬ 
poral adecuada mejora la expansion pulmonar y favorece funciones 
circulatorias, renales y gastrointestinales eficientes. La postura de la 
persona es uno de los criterios que permiten valorar su salud general, 
su buena forma ffsica y su atractivo. La postura refleja el estado de 
animo, la autoestima y la personalidad de un sujeto, y viceversa. 

La funcion de los musculos abdominales y del sistema osteomus- 
cular trabajan casi continuamente, haciendo los ajustes oportunos que 
permiten la postura erecta o en sedestacion a pesar de que la gravedad 
descienda sin cesar. Los musculos extensores, a menudo considerados 
como musculos antigravitatorios, soportan la mayor carga porque son 
los que mantienen el cuerpo en posicion vertical. 

Movilidad articular 

Las articulaciones son las unidades funcionales del aparato muscu¬ 
loesqueletico. Los huesos se articulan en las articulaciones y la mayo¬ 
rfa de los musculos se unen a los dos huesos que componen la articu¬ 
lation. Estos musculos se clasifican segun el tipo de movimiento 


[®L Classification of Joints: Animation | 
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Figura 44-1 ■ El centro de gravedad y la linea de gravedad influyen en 
la alineacion en bipedestacion. 


articular que producen al contraerse. Por tanto, los musculos se deno- 
minan flexores, extensores, rotadores intemos, etc. Los musculos 
flexores son mas potentes que los musculos extensores. Por tanto, 
cuando una persona esta inactiva, las articulaciones pasan a una pos- 
tura en flexion (dobladas). Si esta tendencia no se contrarresta con el 
ejercicio y cambios posturales, los musculos se acortan permanente- 
mente y la articulacion queda fijada en una postura en flexion (con- 
tractura). Los tipos de movimiento articular se muestran en la 
tabla44-l. 

La amplitud de movimiento (ADM) de una articulacion es el 
movimiento maximo que es posible para esa articulacion. La ampli¬ 
tud de movimiento articular varfa en cada sujeto y esta determinado 
por la configuration gentiica, patrones de desarrollo, presencia o 
ausencia de enfermedad y cantidad de actividad flsica en la que una 
persona participa normalmente. En la tabla 44-2 se muestran los 
distintos movimientos articulares y los rangos de movilidad habi- 
tuales. 

Equilibrio 

Los mecanismos implicados en el mantenimiento del equilibrio y la 
postura son complejos e implican las aferencias informativas desde 
el laberinto (ofdo interno), desde la visidn (aferencia vestibulocu- 
lar) y de los receptores de estiramiento de musculos y tendones 
(aferencia vestibuloespinal). Los mecanismos de equilibrio (sentido 
del equilibrio) responden, con frecuencia sin que seamos conscien- 
tes de ello, ante varios movimientos de la cabeza. El laberinto esta 
formado por la coclea, el vestfbulo y los canales semicirculares. La 
coclea participa en la audition y el vestfbulo, y los canales semicir¬ 
culares con el equilibrio. En condiciones normales, los receptores 
del equilibrio de los canales semicirculares y del vestfbulo, que 


TABLA 44-1 Tipos de movimiento articular 


MOVIMIENTO 

ACCION 

Flexidn 

Disminuir el bngulo de la articulacibn 
(p. ej., doblar el codo) 

Extensidn 

Aumentar el Angulo de la articulacibn 
(p. ej., enderezar el brazo en el codo) 

Hiperextensidn 

Extender o enderezar aun mbs la 
articulacibn (p. ej., inclinar la cabeza hacia 
atrbs) 

Abducci6n 

Mover el hueso alejandolo de la linea media 
del cuerpo 

Aducci6n 

Mover el hueso hacia la linea media del 
cuerpo 

Rotaci6n 

Mover el hueso alrededor de su eje central 

Circunducci6n 

Mover la zona distal del hueso en un clrculo, 
mientras el extremo proximal se mantiene 
fijo 

Eversidn 

Volver la planta del pie hacia fuera moviendo 
la articulacibn del tobillo 

Inversibn 

Volver la planta del pie hacia dentro 
moviendo la articulaci6n del tobillo 

Pronaci6n 

Mover los huesos del antebrazo, de modo 
que la palma de la mano mire hacia abajo 
cuando se coloque delante del cuerpo 

Supinacibn 

Mover los huesos del antebrazo, de modo 
que la palma de la mano mire hacia arriba 
cuando se coloque delante del cuerpo 


colectivamente se conocen como aparato vestibular, envfan senates 
al cerebro que inician los reflejos necesarios para efectuar los cam¬ 
bios requeridos en la postura. Los receptores, ctiulas ciliadas, res¬ 
ponden al desplazamiento de la cabeza en cualquier direction. 
Cuando se mueve la cabeza, el lfquido fluye dentro del vestfbulo y 
los canales semicirculares estimulan las celulas ciliadas sensoriales. 
La information de estos receptores del equilibrio va directamente a 
los centros reflejos del tronco del encdfalo y no a la corteza cere¬ 
bral, como sucede con los demds sentidos especiales, lo que permi- 
te respuestas reflejas rapidas por el desequilibrio corporal. Propio- 
cepcion es el termino usado para describir la consciencia de la 
postura, el movimiento y los cambios del equilibrio y el conoci- 
miento de la posicidn, el peso y la resistencia de los objetos en 
relation con el cuerpo. 

Movimientos coordinados 

El movimiento equilibrado, homogdneo y con sentido es el resulta- 
do de un funcionamiento correcto de la corteza cerebral, el cerebelo 
y los ganglios de la base. La corteza cerebral inicia la actividad 
motora voluntaria, el cerebelo coordina las actividades motoras de 
movimiento y los ganglios de la base mantienen la postura. La cor¬ 
teza cerebral hace funcionar los movimientos, y no los musculos. 
Por ejemplo, la corteza puede dirigir al brazo para coger una taza de 
cafe. El cerebelo, que actua por debajo del nivel de consciencia, 
combina y coordina los musculos implicados en el movimiento 
voluntario. No dirige el movimiento, pero traduce las «instruccio- 
nes» de la corteza cerebral en acciones detalladas por muchos 
musculos de la mano, el brazo y el hombro. Cuando el cerebelo 
sufre una lesion, los movimientos se vuelven toscos, inseguros y 
descoordinados. 
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TABLA 44-2 Algunos movimientos articulares y ejemplo de una actividad de la vida diaria (AVD) correspondiente 


PARTE DEL CUERPO Y TIPO DE ARTICULACION 0 MOVIMIENTO 
Articulacion del cuello: trocoide 

Flexion. Mover la cabeza desde la posicibn de la Ifnea media 
vertical hacia delante, de manera que la barbilla se apoya en el 
pecho (figura 44-2 ■). 

Extension. Mover la cabeza desde la posicibn de flexibn a la 
posicibn vertical (v. figura 44-2). 


Hiperextension. Mover la cabeza desde la posicibn vertical 
hacia atrbs, el mbximo posible (v. figura 44-2). 

Flexion lateral. Mover la cabeza lateralmente hacia los hombros 
derecho e izquierdo (figura 44-3 ■). 


Rotacion. Volver la cara el mbximo posible hacia la derecha 
y la izquierda (figura 44-4 ■). 


Articulacion del hombro: enartrosis 
Flexion. Levantar el brazo desde una posicibn hacia delante 
y hacia arriba hasta una posicibn al lado de la cabeza 
(figura 44-5 ■). 

Extension. Mover el brazo desde una posicibn vertical al lado de 
la cabeza hacia delante y hacia abajo hasta una posicibn en 
reposo al lado del cuerpo (v. figura 44-5). 

Hiperextension. Mover el brazo desde su decubito lateral en 
reposo hasta detrbs del cuerpo (v. figura 44-5). 

Abduccion. Mover el brazo lateralmente desde una posicibn en 
reposo a los lados a una posicibn por encima de la cabeza, con la 
palma de la mano hacia o lejos de la cabeza (figura 44-6 ■). 
Aduccion (anterior). Mover el brazo de su posicibn a los lados a 
travbs de la parte delantera del cuerpo, lo mbs lejos posible 
(v. figura 44-6). El codo puede estar extendido o flexionado. 


Circunduccion. Mover el brazo hacia delante, hacia arriba, hacia 
atrbs y hacia abajo en un circulo completo (figura 44-7 ■). 


Rotacion externa. Con el brazo mantenido hacia fuera a la altura 
del hombro, el codo doblado formando un bngulo recto y los 
dedos de la mano hacia abajo, mover el brazo hacia arriba de 
manera que los dedos sehalen hacia arriba (figura 44-8 ■). 

Rotacion interna. Con el brazo mantenido hacia fuera a la altura del 
hombro, el codo doblado formando un bngulo recto y los dedos de 
la mano hacia arriba, mover el brazo hacia delante y hacia abajo 
de manera que los dedos sehalen hacia abajo (v. figura 44-8). 


AMPLITUD NORMAL Y EJEMPLO 

DE AVD CORRESPONDIENTE ILUSTRACION 


45° desde la Ifnea media 
Ejemplo: mover la cabeza 
afirmando 

45° desde la Ifnea media 
Ejemplo: mover la cabeza 
afirmando 

45° desde la Ifnea media 
40° desde la Ifnea media 


70° desde la Ifnea media 
Ejemplo: mover la cabeza 
negando 



180° desde el lateral 
Ejemplo: alcanzar una bombilla 
encima de la cabeza 
180° desde la posicibn vertical al 
lado de la cabeza 

50° desde la posicibn de decubito 
lateral 
180° 

Ejemplo: llegar al borde de la 
cama del mismo lado del brazo 
50° 

Ejemplo: llegar al lado opuesto de 
la cama por encima del cuerpo 


360° 


90° 

Ejemplo: llegar al hombro 
contrario para rascarse la parte 
alta de la espalda 
90° 

Ejemplo: llegar para rascarse 
el mismo lado de la parte baja 
de la espalda 



(Continual 
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TABLA 44-2 Algunos movimientos articulares y ejemplo de una actividad de la vida diaria (AVD) correspondiente (cont.) 


AMPLITUD NORMAL Y EJEMPLO 

PARTE DEL CUERPO Y TIPO DE ARTICULACION 0 MOVIMIENTO DE AVD CORRESPONDIENTE ILUSTRACION 


Articulacion del codo: troclea 

Flexion. Mover el antebrazo y el brazo para que la mano quede 
a la altura del hombro (figura 44-9 ■). 

Extension. Mover el antebrazo hacia delante y atras, 
enderezando el brazo (v. figura 44-9). 


150° 

Ejemplo: comer, banarse, 

afeitarse 

150° 

Ejemplo: comer, banarse, 
afeitarse 


Rotacion por supinacion. Girar la mano y el antebrazo de 70 a 90° 

manera que la palma de la mano quede hacia arriba 
(figura 44-10 ■). 

Rotacion por pronacion. Girar la mano y el antebrazo para 70 a 90° 

que la palma de la mano quede hacia abajo (v. figura 44-10). 

Articulacion de la muneca: condilea 



Flexion. Poner los dedos de la mano hacia la cara interna del 
antebrazo (figura 44-11 ■). 

Extension. Enderezar cada mano hasta el mismo piano que 
el brazo (v. figura 44-11). 

Hiperextension. Doblar los dedos de cada mano hacia el dorso 
de la mano, hasta el mbximo posible (figura 44-12 ■). 


80 a 90° 

Ejemplo: comer, banarse, 
afeitarse, escribir 
80 a 90° 

Ejemplo: comer, banarse, 

afeitarse 

70 a 90° 


Figura 44-11 



Figura 44-12 



Flexion radial (abduccion). Doblar la muneca lateralmente 
hacia el lado del pulgar con la mano en supinacibn 
(figura 44-13 ■). 

Flexion cubital (aduccion). Doblar la muneca lateralmente 
hacia el dedo menique con la mano en supinacibn 
(v. figura 44-13). 

Mano y dedos: articulaciones metacarpofalangicas: 
condilea; articulaciones interfalangicas: troclea 

Flexion. Cerrar la mano en un puno (figura 44-14 ■). 


Extension. Enderezar los dedos de la mano (v. figura 44-14). 
Hiperextension. Doblar los dedos de la mano hacia atrbs el 
mbximo posible (v. figura 44-14). 

Abduccion. Separar los dedos de la mano (figura 44-15 ■). 
Aduccion. Juntar los dedos de la mano (v. figura 44-15). 


0 a 20° Figura 44-13 


30 a 50° 


90° Figura 44-14 

Ejemplo: apretar, agarrar, 

escribir 

90° 

30° 

20° Figura 44-15 

20 ° 

Ejemplo: escribir, agarrar, comer, 
muchas actividades que implican 
coordinacibn motora fina 
(p. ej., arte o musica) 





Articulacion del pulgar: articulacion sellar 

Flexion. Mover el pulgar sobre la superficie palmar de la mano 90° 
hacia el dedo menique (figura 44-16 ■). 

Extension. Mover el pulgar separbndolo de la mano 90° 

(v. figura 44-16). 

Abduccion. Extender el pulgar lateralmente 30° 

(figura 44-17 ■). 

Aduccion. Mover el pulgar hacia la mano (v. figura 44-17). 30° 


Figura 44-16 
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TABLA 44-2 Algunos movimientos articulares y ejemplo de una actividad de la vida diaria (AVD) correspondiente (cont.) 


PARTE DEL CUERPO Y TIPO DE ARTICULACION 0 MOVIMIENTO 
Articulation del pulgar: articulation sellar (cont.) 

Oposicion. Tocar con el pulgar la yema de cada uno de los 
otros dedos de la misma mano. Los movimientos del pulgar 
utilizados son abduccibn, rotacibn y flexibn (figura 44-18 ■). 


Cadera: enartrosis 

Flexion. Mover la pierna hacia delante y hacia arriba. La rodilla 
puede estar extendida o flexionada (figura 44-19 ■). 


Extension. Mover la pierna hacia atrbs mantenibndola al lado de 
la otra pierna (figura 44-20 ■). 

Hiperextension. Mover la pierna hacia atrbs, por detrbs del 
cuerpo (v. figura 44-20). 


Abduction. Mover la pierna hacia el exterior (figura 44-21 ■). 


Aduccion. Mover la pierna hacia la otra pierna, pasando por 
delante de ella (v. figura 44-21). 


Circunduccion. Mover la pierna hacia atrbs, hacia arriba y hacia 
fuera, haciendo un circulo (figura 44-22 ■). 


Rotation interna. Flexionar la rodilla y la cadera a 90°. Separar 
el pie de la Ifnea media. Mover el muslo y la rodilla hacia la linea 
media (figura 44-23 ■). 

Rotation externa. Flexionar la rodilla y la cadera a 90°. Acercar 
el pie a la linea media. Alejar el muslo y la rodilla de la linea 
media (v. figura 44-23). 


Rodilla: troclea 

Flexion. Doblar la pierna, acercando el talbn a la parte posterior 
del muslo (figura 44-24 ■). 

Extension. Enderezar la pierna, volviendo el pie a su posici6n 
al lado del otro pie (v. figura 44-24). 


AMPLITUD NORMAL Y EJEMPLO 
DE AVD CORRESPONDIENTE 


Rodilla en extensibn, 90°; 
rodilla en flexibn, 120° 
Ejemplo: caminar, levantar la 
pierna por delante del cuerpo 


90 a 120° 

Ejemplo: caminar, alinear la pierna 
con el cuerpo 
30 a 50° 

Ejemplo: caminar, apoyarse en un 
lado, poner la pierna detrbs del 
cuerpo 

45 a 50° 

Ejemplo: separar la pierna del 
cuerpo 

20 a 30° detrbs de la otra pierna 
Ejemplo: mover la pierna sobre la 
otra pierna, pasando el eje central 
del cuerpo 

360° 

Ejemplo: hacer circulos con la 
pierna en direccibn horaria y 
antihoraria 


40° 


45° 


120 a 130° 

Ejemplo: doblar la rodilla, caminar 
120 a 130° 

Ejemplo: enderezar la pierna desde 
una posicibn doblada, caminar 


ILUSTRACI0N 




(Continual 
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TABLA 44-2 Algunos movimientos articulares y ejemplo de una actividad de la vida diaria (AVD) correspondiente (cont.) 


AMPLITUD NORMAL Y EJEMPLO 

PARTE DEL CUERPO Y TIPO DE ARTICULACION 0 MOVIMIENTO DE AVD CORRESPONDIENTE ILUSTRACION 


Tobillo: troclea 

Extension (flexion plantar). Inclinar los dedos del pie hacia 
abajo (figura 44-25 ■). 


Flexion (flexion dorsal). Inclinar los dedos del pie hacia arriba 
(v. figura 44-25). 

Pie: artrodia 

Eversion. Girar la planta del pie lateralmente v. (figura 44-26 ■). 


Inversion. Girar la planta del pie medialmente (v. figura 44-26). 


20° Figura 44-25 

Ejemplo: empujar los dedos 
alejbndolos de la cara, 
caminar 
45 a 50° 

Ejemplo: tirar de los dedos hacia 
la cara, caminar 

5° Figura 44-26 

Ejemplo: hacer cfrculos con el pie 
en direcci6n horaria y antihoraria 
5° 

Ejemplo: hacer cfrculos con el pie 
en direccibn horaria y antihoraria 
Ejemplo: caminar, mover los 
dedos 




Dedos: articulaciones interfalangicas: troclea; articulaciones 
metatarsofalangicas: troclea; articulaciones intertarsianas: 
artrodias 

Flexion. Doblar los dedos del pie hacia abajo (figura 44-27 ■). 35 a 60° Figura 44-27 


Extension. Enderezar los dedos del pie (v. figura 44-27). 


Tronco: artrodia 

Flexion. Doblar el tronco hacia los dedos de los pies 
(figura 44-28 ■). 

Extension. Enderezar el tronco desde una posicion en flexibn 
(v. figura 44-28). 

Hiperextension. Doblar el tronco hacia atr^s (v. figura 44-28). 


Flexion lateral. Doblar el tronco hacia la derecha y hacia la 
izquierda (figura 44-29 ■). 


Rotacion. Girar la parte superior del tronco de un lado a otro 
(figura 44-30 ■). 



70 a 90° 

Ejemplo: tocarse los dedos 
de los pies 


20 a 30° 

Ejemplo: doblar un poco la 
espalda hacia atr^is, apoyando las 
manos en las nalgas 
35° a cada lado 
Ejemplo: hacer que la mano 
derecha se deslice hacia abajo 
siguiendo la cara lateral del muslo, 
repetir en el lado izquierdo 


30 a 45° 

Ejemplo: girar el torso hacia la 
derecha y la izquierda, mantener 
la alineacibn de la cintura hacia 
delante 


Figura 44-28 



Figura 44-29 
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Ejercicio 

El Department of Health and Human Services de EE. UU. (2008) defi¬ 
ne el ejercicio y la actividad fisica de la siguiente forma: 

■ Actividad fisica es el conjunto de movimientos corporales que pro- 
mueven la salud. 

■ Ejercicio es un tipo de actividad fisica que se define como un movi- 
miento corporal planificado, estructurado y repetitivo que se realiza 
para mejorar la salud y mantener la buena forma fisica con el obje- 
to de alcanzar un estado de salud 6ptimo. 

Las personas participan en programas de ejercicio para reducir los 
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares y mejorar su 
salud y bienestar. La fuerza funcional es otro objetivo del ejercicio, 
que se define como la capacidad del cuerpo para realizar trabajos. La 
tolerancia a la actividad se define como el tipo y la cantidad de ejer¬ 
cicio o de actividades diarias que un individuo puede realizar sin expe- 
rimentar efectos adversos. 

Tipos de ejercicio 

El ejercicio implica la contraccion activa y la relajacion de los muscu- 
los. Los ejercicios se pueden clasificar segun el tipo de contraccion 
muscular (isotonico, isometrico o isocinetico) y segun el origen de la 
energfa (aerobica o anaerobica). 

Los ejercicios isotonicos (dinamicos) son aquellos en los que el 

musculo se acorta para producir la contraccion muscular y el movi- 
miento activo. La mayorfa de los ejercicios de preparation fisica 
(correr, caminar, nadar, montar en bicicleta y otras de ese tipo) son 
isotonicos, al igual que las AVD y los ejercicios activos en la ADM 
(los que inicia el propio paciente). Ejemplos de ejercicios en cama 
isotonicos son empujar o tirar de un objeto fijo, usar un trapecio para 
sacar el cuerpo de la cama, elevar las nalgas de la cama empujando con 
las manos en el colchon y empujar el cuerpo hasta la sedestacion. 

Los ejercicios isotonicos aumentan el tono, la masa y la fuerza 
muscular y mantienen la flexibilidad y la circulacibn. Durante el ejer¬ 
cicio isotonico se aceleran tanto la frecuencia cardfaca como el gasto 
cardfaco para aumentar el flujo sangumeo hacia todas las partes del 
cuerpo. 

Los ejercicios isometricos (estaticos o posicionales) son aquellos 
en los cuales se produce una contraccion muscular sin mover la articu¬ 
lation (no se modifica la longitud del musculo). Estos ejercicios impli- 
can ejercer presion frente a un objeto solido y son utiles para fortalecer 
los musculos abdominales, gluteos y cuddriceps que se utilizan en la 



Figura 44-31 ■ Ejemplo de un ejercicio isometrico para las rodillas y las 
piernas. El paciente se sienta o se tumba en una superficie plana con las pier- 
nas estiradas. Con una toalla enrollada entre las piernas, la persona intenta 
juntar las rodillas y tensa los musculos de la parte anterior de los muslos for- 
zando a las rodillas a ir hacia abajo, y las mantiene asi durante 10 segundos. 


ambulation; para mantener la fuerza de los musculos inmovilizados en 
una ferula o traction, y para el entrenamiento de resistencia. Un ejem¬ 
plo de ejercicio isometrico en la cama serfa apretar una toalla o almo- 
hada entre las rodillas, a la vez que se aprietan los musculos de la 
parte anterior de los muslos al presionar las rodillas hacia atras 
(v. figura 44-31 ■) y manteniendolo asf durante varios segundos. 
Estos ejercicios se denominan «ejercicios del cuadriceps». Los ejerci¬ 
cios isometricos producen un incremento leve de la frecuencia cardfa¬ 
ca y del gasto cardfaco, pero sin un aumento apreciable del flujo san¬ 
gumeo hacia otras partes del cuerpo. 

Los ejercicios isocineticos (resistividad) consisten en la contrac- 
ci6n o tensibn muscular frente a una resistencia. Durante los ejercicios 
isocineticos, la persona se tensa (isometricos) frente a una resistencia. 
Las maquinas o dispositivos especiales proporcionan la resistencia al 
movimiento. Estos ejercicios se usan para la preparacion fisica y a 
menudo para construir determinados grupos musculares. Con el entre¬ 
namiento de resistencia se produce un incremento de la presion arterial 
y del flujo sangumeo hacia los musculos (Cheng, Tseng, Tin y Huang, 
2007). 

El ejercicio aerobico es la actividad durante la cual la cantidad de 
oxfgeno captada por el cuerpo es mayor que la que se usa para realizar 


EDUCACI0N DEL PACIENTE Pautas y requisitos mmirnos para realizar una actividad fisica 

FRECUENCIA YDURACI0N 


w^Aerdbico: acumulativo, 30 minutos o mbs al dfa (se pueden frag- 
mentar a lo largo del dfa) con un movimiento de «intensidad mode- 
rada» medido en la prueba de conversacibn y en la escala de ejer¬ 
cicio percibido. 

■ Estiramiento: se deberia ahadir al de un requisito mfnimo, de mane- 
ra que todas las partes del cuerpo se estiren cada dfa. 

■ Entrenamiento de fuerza: se debe ahadir al de requisitos minimos, 
para que todos los grupos musculares se ejerciten al menos tres 
veces por semana con un dia de descanso despubs del entrena¬ 
miento. 

TIPO DE EJERCICIO 

■ Aerdbico: se recomienda que todas las personas realicen ejercicios 
elipticos como caminar, montar en bicicleta, cuidar del jardfn, bailar 


y nadar, incluso los principiantes y los adultos. Las actividades que 
son mbs extenuantes son el jogging, correr, spinning, power yoga, 
bouncing, boxeo y saltar a la comba. 

■ Estiramiento: son eficaces el yoga, Pilates, qi gong y muchos otros 
programas de flexibilidad. 

■ Entrenamiento de fuerza: la resistencia se puede conseguir con 
pesas, bandas, pelotas, aparatos y aumentando el peso corporal. 

SEGURIDAD 

■ Resaltar la importancia del equilibrio y la prevencibn de las caf- 
das, el uso de una ropa apropiada para garantizar la seguridad 
tbrmica, comprobar que el equipo funciona correctamente, usar 
el casco y otros materiales protectores, usar dispositivos reflec- 
tantes por la noche y llevar identificacibn e informacibn para caso 
de urgencia. 
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la actividad. Los ejercicios aerobicos utilizan grandes grupos muscu- 
lares que se mueven repetitivamente y mejoran la preparacion ffsica 
cardiovascular y la buena forma ffsica. La evaluation de la buena for¬ 
ma ffsica se comenta en el capftulo 16 oo. En «Educaci6n del 
paciente» correspondiente se describen la frecuencia, duracibn y tipos 
de actividad que se recomiendan en adultos sanos. 

La intensidad del ejercicio se puede medir de tres formas: 

1. Frecuencia cardiaca diana. El objetivo es alcanzar y mantener 
una frecuencia cardiaca diana durante el ejercicio, segun la edad 
de la persona. Para determinar la frecuencia cardiaca diana, se 
calcula primero la frecuencia cardiaca maxima de la persona res- 
tando su edad actual de 220, y despues se obtiene la frecuencia 
cardiaca diana calculando el 60%-85% del maximo. Como las 
frecuencias cardfacas varfan en cada sujeto, las pruebas siguien- 
tes estin sustituyendo esta medicion. 

2. Prueba de la conversacion. Esta prueba es mas sencilla de reali- 
zar y hace que la mayorfa de las personas se mantenga en el 60% 
de su frecuencia cardiaca maxima, o mas. Cuando se hace ejerci¬ 


cio, la persona deberfa tener una respiration trabajosa, y aun asf 
es capaz de mantener una conversacion. 

3. Escala de Borg de ejercicio percibido (Borg, 1998). Esta escala 
mide la «dificultad» del ejercicio que percibe la persona, en ter- 
minos de ejercicio cardfaco y pulmonar. La escala progresa desde 
1 a 20 con los siguientes marcadores: 7 = muy, muy ligero; 
9 = muy ligero; 11 = bastante ligero; 13 = algo intenso; 15 = inten- 
so; 17 = muy intenso, y 19 = muy, muy intenso. 

«Muy, muy intenso» se corresponde estrechamente al 100% 
de la frecuencia cardiaca maxima. «Muy ligero» se acerca al 
40%. La mayorfa de las personas se esfuerzan por alcanzar un 
nivel «algo intenso» (13/20), que corresponde al 75% de la fre¬ 
cuencia cardiaca maxima. 

El ejercicio anaerobico implica una actividad en la cual los muscu- 
los no pueden extraer oxfgeno suficiente del torrente sangufneo y se 
usan las vfas anaerobicas para aportar energfa adicional durante un 
breve perfodo de tiempo. Este tipo de ejercicio se usa en el entrena- 
miento de resistencia de halterofilos y velocistas. 


asistencia segun la CULTliRA Movimientos terapeuticos de culturas orientales 


U_os rndvimientos terapbuticos procedentes de las culturas orientales 
est£n encontrando su lugar en la medicina basada en la evidencia. En 
particular, el hatha yoga, el qi gong y el taichi estbn siendo el centra de 
una gran atencibn para mejorar la fuerza y el equilibrio, y tambibn para 
tratar una amplia variedad de problemas de salud. El hatha yoga, 
desarrollado en la antigua cultura hindu, consiste en una serie de ejer¬ 
cicios fisicos, control de la respiracibn y meditacibn que tonifica y 
refuerza toda la persona: cuerpo, mente y espiritu (figura 44-32 ■). La 
belleza del yoga deriva de que pueden practicarlo sin problemas las 
personas que deben usar una silla de ruedas o permanecer en cama. 

El qi gong es una disciplina china que utiliza la respiracibn y movi¬ 
mientos suaves principalmente de los brazos y del torso. La prbctica 
habitual del qi gong pretende tanto generar como conservar la energia 
para mantener la salud o tratar la enfermedad. 


Figura 44-32 ■ Mujer practicando un estiramiento de yoga. 

© Dorling Kindersley. 


El taichi derivaba del qi gong y combina la buena forma fisica, la 
meditacibn y la autodefensa. Aunque se desarrollb como un arte mar- 
cial, en la actualidad se practica principalmente para promover la salud 
(Yeh et al., 2009). En China, es frecuente ver personas de todas las 
edades, incluidos ancianos, practicando estas disciplinas de movimien- 
to al aire libre en parques publicos (figura 44-33 ■). 

En varios estudios en los que se investigan los efectos inmunitarios 
de la prbctica del qi gong se observb que los leucocitos, monocitos y 
linfocitos aumentaron significativamente despubs del entrenamiento. 
En una investigacibn de pacientes hipertensos se redujeron significati¬ 
vamente tanto la presion sistblica como la diastblica y las concentra- 
ciones de noradrenalina, metanefrina y adrenalina en el grupo que 
recibib entrenamiento con qi gong f rente a los del grupo control. Tam- 
bibn mejoro la funcibn ventilatoria en el grupo de qi gong. 

Los profesionales de enfermeria pueden recomendar a los pacien¬ 
tes que puedan hacerlo que se planteen iniciar estas modalidades de 
movimiento. Mediante las derivaciones apropiadas a clases en grupo 
de la comunidad, y tambibn utilizando cintas de video en el hogar y en 
centros de larga estancia, los pacientes pueden hacerse responsables 
de su propia salud de una forma global que les da energia y que care- 
ce de efectos secundarios negativos. Los profesionales de enfermeria 
deben evaluar la disposicibn de cada sujeto, sus problemas de segu- 
ridad, equilibrio y capacidad de participar en cualquier actividad fisica. 



Figura 44-33 ■ Hombres y mujeres practicando taichi al aire libre 
en Leshan, China. 

Ken Robertson © Dorling Kindersley. 
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Efectos beneficiosos del ejercicio 

En general, el ejercicio habitual es esencial para mantener la salud 
mental y ffsica. 

Sistema musculoesqueletico 

El tamano, forma, tono y fuerza de los musculos (incluido el musculo 
cardiaco) se mantienen con un ejercicio leve y aumentan con un ejer¬ 
cicio extenuante. Con el ejercicio extenuante se produce la hipertrofia 
(aumento de tamano) de los musculos y aumenta la eficiencia de la 
contraccidn muscular. La hipertrofia es frecuente en los musculos del 
brazo de un jugador de tenis, en los musculos de la piema de un pati- 
nador y en el brazo y la mano de un carpintero. 

Las articulaciones carecen de un aporte de sangre discreto. Las arti- 
culaciones reciben su alimento a travds de la actividad, y el ejercicio 
aumenta la flexibilidad, la estabilidad y la amplitud de movimiento de 
la articulation. En un gran numero de estudios clmicos aleatorizados 
y controlados se ha demostrado que las intervenciones con ejercicio 
reducen significativamente la debilidad, endeblez, depresion y el ries- 
go e incidencia de cafdas en los ancianos (Ruppar y Schneider, 2007). 

La densidad y la fuerza del hueso se mantienen al soportar el peso. 
La tension del soporte del peso y del movimiento de gran impacto 
mantiene el equilibrio entre los osteoblastos (las celulas que constru- 
yen el hueso) y los osteoclastos (celulas dedicadas a la reabsorcion y 
lisis del hueso). Ejemplos de ejercicio sin soporte de peso son nadar 
y montar en bicicleta. 

Aparato cardiovascular 

En las normas mas recientes de la American Heart Association sobre 
prevention primaria del ictus y de la enfermedad cardiovascular 
(Williams et al., 2007) se hace un gran hincapie en la actividad ffsica. 
El ejercicio adecuado de intensidad moderada (del 40% al 60% de la 
capacidad maxima, como caminar un kilometro y medio en 15 o 
20 minutos) aumenta la frecuencia cardfaca, la fuerza de contraction 
del musculo cardiaco y el aporte de sangre al corazon y los musculos 
al aumentar el gasto cardiaco. El ejercicio tambien promueve la salud 
del corazon al mediar en los efectos peijudiciales del estres. Los tipos 
de ejercicio que proporcionaran un beneficio cardiaco son varios, 
como el ejercicio aerobico como caminar y montar en bicicleta 
(Williams et al., 2007). Los estudios de modalidades que antes se con- 
sideraban fuera del territorio de la salud apoyan los efectos favorables 
que tiene en la salud cardiovascular practicar yoga. Entre los efectos 
significativos, encontramos descenso de la presion sistolica y diastoli- 
ca, mejorfa de la captacidn de oxfgeno y mejorfa de la variabilidad de 
la frecuencia cardfaca, mejorfa de la circulacion y reduction del estrds 
autorreferido (Evans, Stemlieb, Tsao y Zeltzar, 2009). 

Aparato respiratorio 

La ventilacidn (el aire circulante que entra y sale de los pulmones) y el 
consumo de oxfgeno aumentan durante el ejercicio, lo que mejora 
el intercambio de gases. Con la respiracion mas profunda se eliminan 
mas toxinas y mejoran la capacidad de solucionar problemas y la esta¬ 
bilidad emocional debido al aumento de aporte de oxfgeno al cerebro. 
El ejercicio adecuado tambidn previene la acumulacion de secreciones 
en bronquios y bronqufolos, disminuyendo el esfuerzo respiratorio y el 
riesgo de infection. Si se procura que los musculos respiratorios hagan 
ejercicio (mediante la respiracion profunda), tanto durante la actividad 
como durante el reposo, se mejora la oxigenacidn (mejorando la resis- 
tencia) y la circulacion de la linfa (mejorando la funcion inmunitaria). 
Hay datos importantes que apoyan el uso del ejercicio de las extremida- 
des inferiores (p. ej., caminar, cinta continua, bicicleta estatica o subir 
escaleras) para el tratamiento de sujetos con enfermedad pulmonar obs- 


tructiva cronica (EPOC) (Piperidou y Bliss, 2007). En los artfculos de 
investigation son cada vez mas frecuentes las investigaciones en las que 
se citan los efectos beneficiosos de la respiracion y las posturas usadas 
en el yoga en personas con asma (Evans et al., 2009). 

Aparato digestivo 

El ejercicio mejora el apetito y aumenta el tono del aparato digestivo, 
lo que facilita el peristaltismo. Actividades como remar, nadar, cami¬ 
nar y los abdominales hacen trabajar a la musculatura abdominal y 
ayudan a aliviar el estrenimiento (Denny, 2008). El ejercicio abdomi¬ 
nal compresivo, como las posturas de giro y flexion del yoga, mejora 
los sfntomas del sfndrome del intestino irritable y otros trastornos 
digestivos (Denny, 2008; Muth, 2007). 

Sistema metabolico y endocrino 

El ejercicio eleva el metabolismo basal, aumentando con ello la produc- 
ci6n de calor corporal, los productos de desecho y el uso de calorfas. 
Durante el ejercicio extenuante, el metabolismo basal puede aumentar 
hasta 20 veces su valor normal, una elevation que se mantiene despuds 
de terminar el ejercicio. El ejercicio aumenta el uso de triglicdridos y de 
acidos grasos, disminuyendo las concentraciones sericas de trigliceri- 
dos, los niveles de A1C y el colesterol. La perdida de peso y el ejercicio 
estabilizan la glucemia y mejoran la respuesta de las celulas a la insuli- 
na (Kavookjian et al., 2007). 

Aparato urinario 

Con un ejercicio adecuado, que estimule un flujo sangufneo eficiente, 
el organismo elimina mejor los productos residuales. Ademas, suele 
prevenir la estasis (estancamiento) de la orina en la vejiga, lo que a su 
vez ayuda a reducir el riesgo de infecciones urinarias (IU). 

Sistema inmunitario 

A medida que aumenta el esfuerzo respiratorio y musculoesqueletico 
con el ejercicio y como los cambios posturales permiten afrontar la 
gravedad, el lfquido linfatico se bombea con mayor eficiencia desde 
los tejidos hacia los capilares y vasos linfaticos de todo el cuerpo. 
Tambien mejora la circulacion a traves de los ganglios linfaticos, don- 
de se destruyen los germenes patogenos y se eliminan los antfgenos 
extranos. La investigaci6n ha demostrado los efectos beneficiosos de 
un ejercicio moderado en la funcion celular citolftica, la funcion de las 
celulas T circulantes y la production de citocinas, lo que podrfa 
aumentar la resistencia a las infecciones vfricas y prevenir la forma- 
ci6n de ctiulas malignas (Fiedrich, 2008). 

Aunque un ejercicio moderado parece mejorar la inmunidad, un 
patron de ejercicio extenuante puede reducir la funcion inmunitaria, 
abriendo la puerta a la aparicion de infecciones durante la fase de recu- 
peracidn. Despues de un entrenamiento endrgico es importante el 
reposo adecuado para dejar que el cuerpo se recupere (Fiedrich, 2008). 

Sistema neurologico y psiquiatrico 

Los trastornos mentales o afectivos, como la depresion o el estres cr6- 
nico, afectan al deseo de la persona de moverse. Una persona con 
depresion puede carecer del entusiasmo necesario para emprender 
cualquier actividad e incluso de la energfa necesaria para mantener su 
higiene personal. La falta de energfa visible se refleja en una postura 
abatida y con la cabeza hacia abajo. El estres cronico puede agotar las 
reservas de energfa del cuerpo hasta el punto de que el cansancio apa- 
ga el deseo de ejercicio, incluso cuando el ejercicio pueda dar energfa 
a la persona y facilitar su adaptation. Por el contrario, los sujetos con 
trastornos de la alimentation pueden hacer un ejercicio excesivo para 
prevenir el aumento de peso. 
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Cada vez hay mas datos que apoyan el papel del ejercicio elevando 
el estado de animo y aliviando el estrds y la ansiedad a lo largo de la 
vida. Los datos objetivos que analizan la relacion entre los estilos 
aerobicos y no aerobicos de ejercicio apoyan el uso de esta modalidad 
para aliviar los smtomas de depresion. El mecanismo de accidn parece 
ser el resultado de uno o mds de los factores siguientes: el ejercicio 
aumenta los niveles de metabolitos para los neurotransmisores, como 
la noradrenalina y la serotonina; el ejercicio libera los opiaceos endo- 
genos, aumentando con ello las concentraciones de endorfmas; el ejer¬ 
cicio aumenta los niveles de oxfgeno hacia el cerebro y otros sistemas 
corporales, induciendo euforia, y mediante el ejercicio muscular (en 
especial, con modalidades de movimiento como el yoga y el taichf) el 
cuerpo libera el estres almacenado que conlleva la acumulacion de 
demandas emocionales. El ejercicio habitual tambien mejora la cali- 
dad del sueno en la mayorfa de los sujetos (Ryan, 2008). 

A1 provocar la respuesta de relajacion (RR), el ejercicio es benefi- 
cioso para contrarrestar algunos de los efectos nocivos del estres en el 
cuerpo y la mente. Descrito por primera vez por el Dr. Herbert Benson, 
la RR es un estado fisiologico saludable que se puede provocar 
mediante la respiration de relajacion profunda en la que se resalta una 
fase de expiration prolongada (Davis, 2008). El dnfasis en la expira¬ 
tion recluta la respuesta del sistema nervioso parasimpatico, el reflejo 
de «descansa y digiere». Las tecnicas de relajacion muscular progresi- 
va implican la contraction y relajacion posterior de grupos de muscu- 
los de todo el cuerpo hasta que todas las partes del cuerpo se han 
sentido relajadas. Estos movimientos son sutiles y practicamente cual- 
quier persona puede hacerlos en cualquier momento, junto a la respi¬ 
ration de relajacion, con independencia de la movilidad o de su buena 
forma fisica, lo que proporciona un alivio potente del estrds y otros 
efectos beneficiosos sobre la salud neurocardiovascular. 

Funcion cognitiva 

La investigation actual apoya los efectos positivos del ejercicio en la 
funcion cognitiva, en particular en los procesos de toma de decisiones 
y los procesos de solution de problemas, la planificacion y la atencion. 
El ejercicio ffsico refuerza las celulas cerebrales y construye conexio- 
nes neuronales. Se ha demostrado que los ancianos atleticos tienen 
cerebros mas densos que sus companeros inactivos (Britton, Shipley, 
Singh-Manoux y Marmot, 2008). El Brain Gym (kinesiologfa educati- 
va) es una serie de movimientos sencillos, principalmente movimien¬ 
tos de lateralidad que mejoran la integration del cerebro izquierdo de 
los diestros y, con ello, el estado de animo, el aprendizaje, la solucidn 
de problemas y el desempeno de personas de todas las edades. Estos 
movimientos contralaterales ayudan a los sujetos que tienen un deficit 
de atencion (DA), deficit de atencion con trastomo de hiperactividad 
(DATH), problemas de aprendizaje y trastomos del estado de animo. 

Salud espiritual 

El ejercicio de tipo yoga mejora la conexidn mente-cuerpo-espiritu, la 
relacion con Dios y el bienestar ffsico, estableciendo un equilibrio 
entre los medios intemo y extemo. Es probable que la combination de 
mente, cuerpo y consciencia respiratoria influya en el funcionamiento 
psicofisioldgico. Se cree que el enfoque en la respiracidn calma los 
sistemas nervioso y cardiorrespiratorio, favoreciendo la relajacion y la 
preparation para una experiencia contemplativa. Recitar una palabra 
o frase (mantra) o una oration mientras uno esta sentado tranquila- 
mente y relaja sus musculos puede inducir una respuesta de relajacion 
que hace disminuir las frecuencias cardfaca y respiratoria (Davis, 
2008). Respirar lentamente favorece la variabilidad de la frecuencia 
cardfaca y la sensibilidad del barorreflejo. Ambos efectos son benefi¬ 
ciosos para las personas con trastomos cardfacos (Evans et al., 2009). 


Caminar lentamente por un laberinto (un mandala circular) induce 
un estado de meditation, disminuye las frecuencias cardfaca y respira¬ 
toria, reduce la presion arterial y reduce los incidentes de dolor croni- 
co e insomnio (Monroe, 2008). Muchos hospitales, residencias e igle- 
sias tienen laberintos en el jardfn o en los atrios. Se pueden adquirir 
laberintos de Iona que se extienden en grandes superficies, como un 
gimnasio. Incluso recorrer con el dedo lentamente y conscientemente 
una y otra vez hacia dentro y hacia fuera el mandala que se representa 
en la figura 44-34 ■ puede servir como actividad contemplativa que 
frenara las frecuencias cardfaca y respiratoria. 

Factores que afectan a la alineacion 
y actividad del cuerpo 

Hay varios factores que afectan a la alineacion corporal, movilidad y 
nivel de actividad cotidiana de un sujeto. Entre ellos se incluyen el 
crecimiento y desarrollo, la nutrition, los valores y actitudes persona¬ 
tes, algunos factores extemos y las limitaciones prescritas. 

Crecimiento y desarrollo 

La edad y el desarrollo de los sistemas musculoesqueletico y nervioso 
de una persona afectan a su postura, proporciones corporales, masa 
corporal, movimientos y reflejos corporales. Los movimientos del 
recidn nacido son reflejos y aleatorios. Todas las extremidades se 
encuentran en flexion, pero pueden moverse pasivamente recorriendo 
todo su rango de movimiento. El control sobre el movimiento progre- 
sa durante el primer ano, a medida que madura el sistema neurologico. 
El desarrollo motor grosero precede a las tecnica motoras finas. El 
desarrollo motor grosero se produce siguiendo un patron cabeza a 
dedo gordo, es decir, la progresion tiene lugar partiendo del control de 
la cabeza a gatear, levantarse hasta una postura erecta, ponerse de pie 
y caminar, normalmente despues del primer cumpleanos. El movi¬ 
miento contralateral de gateo, aunque breve, es un componente impor- 
tante de la marcha posterior. Inicialmente, caminar implica una postu¬ 
ra amplia y una marcha inestable, por lo que los ninos reciben el 
nombre en ingles de toddler, nino pequeno que empieza a andar. Entre 
1 y 5 aiios se refinan las tecnicas motoras groseras y finas. Por ejem- 
plo, los ninos preescolares aprenden a montar en un triciclo, a bailar, 
correr, saltar, usar los lapices para dibujar, atarse los zapatos o subirse 
las cremalleras y cepillarse los dientes. La inmovilidad puede deterio- 
rar el desarrollo social y motor de los ninos pequenos. 

Entre los 6 y los 12 afios continua el refinamiento de las tecnicas 
motoras y se determinan los patrones de ejercicio que se seguir&n en 
etapas posteriores. Muchos escolares participan en programas de edu¬ 
cation ffsica y en deportes de competition para mejorar su actividad 
fisica. La postura que tienen los ninos en edad escolar suele ser exce- 
lente. En la adolescencia, el crecimiento en brotes y conductas como 
llevar mochilas pesadas con libros en un hombro y el uso del ordena- 
dor durante horas hace que se produzcan cambios posturales que a 
menudo persisten hasta la edad adulta. 

Los adultos entre 20 y 40 aiios sufren pocos cambios que afecten a 
su movilidad, con la excepcidn de las mujeres embarazadas, ya que el 
embarazo altera el centro de gravedad y afecta al equilibrio. En sus 
recomendaciones mas recientes, el American College of Obstetricians 
and Gynecologists (Olson, Sikka, Hayman, Novak y Stavig, 2008) 
sugiere que las gestantes sanas deben hacer ejercicio moderado duran¬ 
te 30 minutos o mds casi todos los dfas de la semana (si no todos). 
Antes de recomendar cualquier regimen de ejercicio es necesario com- 
pletar un examen clfnico exhaustivo. Ademas, en la publication se 
indica que el ejercicio puede prevenir la diabetes gestacional, incluso 
en mujeres muy obesas. En esta publicacidn se citaba la necesidad de 
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Figura 44-34 ■ Mandala que se encuentra en el suelo de la catedral de Chartres, en Francia. 


evaluar la seguridad y limitaciones en las mujeres con problemas car- 
dfacos o pulmonares. En otros estudios se apoyan los efectos benefi- 
ciosos que tiene el ejercicio a largo plazo durante el embarazo para 
controlar el aumento de peso excesivo y, por tanto, prevenir la obesi- 
dad a largo plazo despues del parto. Los ninos mas delgados tambien 
pueden tener un riesgo mas bajo de obesidad en aiios posteriores. 

A medida que avanza la edad disminuyen el tono muscular y la 
densidad 6sea, las articulaciones pierden su flexibilidad, el tiempo de 
reaccidn es mds lento y disminuye la masa 6sea, en particular en muje¬ 
res que tienen osteoporosis. La osteoporosis es una afeccidn en la que 
los huesos se vuelven quebradizos y fragiles debido a la depletion de 
calcio. La osteoporosis es frecuente en mujeres mayores y afecta prin- 
cipalmente a las articulaciones de las extremidades inferiores que 
soportan el peso y a las caras anteriores de las vertebras, lo que provo- 
ca fracturas por compresidn de las mismas y fracturas de cadera. 
Todos estos cambios afectan a la postura, la marcha y el equilibrio de 
las personas mayores. La postura se inclina hacia delante y se encorva, 
lo que desplaza el centra de gravedad hacia delante. Para compensar 
este desplazamiento, las rodillas se flexionan ligeramente y se amplfa 
la base de sustentacion. La marcha tambien adquiere una base mas 
amplia, con pasos cortos, y se arrastran los pies. 

Hay gran cantidad de datos que apoyan los efectos beneficiosos de la 
actividad habitual en la tercera edad para mantener y recuperar la fuerza, 
la flexibilidad, la buena forma ffsica cardiovascular y la densidad 6sea. 
Hay otros efectos beneficiosos sobre la salud bien documentados, como la 
disminucion de las cafdas, la estabilizacion del estado de animo, la reduc- 
cidn de la obesidad y el control de la diabetes (Ruppar y Schneider, 2007). 


Nutricion 

Tanto la mala nutricion como el exceso de alimentos influyen en la 
alineacion y en la movilidad del cuerpo. Las personas mal nutridas 
pueden tener debilidad muscular y cansancio. La deficiencia de vita- 
mina D provoca deformaciones 6seas durante el crecimiento, mientras 
que la ingestion inadecuada de calcio y problemas con la smtesis e 
ingestion de vitamina D aumentan el riesgo de osteoporosis. La obesi¬ 
dad puede distorsionar el movimiento y provoca tensiones articulares, 
afectando negativamente a la postura, el equilibrio y la salud articular. 

Valores y actitudes personales 

La forma en que las personas valoren el ejercicio habitual es consecuen- 
cia de influencias familiares. En las familias en las que se incorpora el 
ejercicio habitual en su rutina diaria, o que pasan juntos el tiempo en 
estas actividades, los ninos aprenden a valorar su actividad ffsica. Por 
otro lado, las familias sedentarias participan en deportes solo como 
espectadores y este estilo de vida se transmite a sus hijos. Con el aumen¬ 
to de las actividades ante la TV, el video y los ordenadores, los jovenes 
son cada vez mas sedentarios, con el descenso consecuente de su estado 
de salud. Los valores sobre el aspecto ffsico tambien influyen en la par¬ 
ticipation en el ejercicio habitual de algunas personas. Las personas que 
valoran la musculation o el atractivo ffsico pueden participar en progra- 
mas de ejercicio habitual para conseguir el aspecto que desean. 

La election de la actividad ffsica o el tipo de ejercicio tambidn depen- 
de de los valores del sujeto. Las elecciones dependen de la localization 
geografica y de las expectativas culturales. Muchas personas ven el ejer¬ 
cicio mas como un «movimiento recreativo», una «mejorfa del bienes- 
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tar» y una «parte esencial del aseo diario» que ayuda a superar la idea de 
que el ejercicio es algo monotono. Las opciones son incluir actividades 
informales y divertidas, como bailar con musica. El estado de motiva- 
ci6n influye en nuestra conducta y en nuestras elecciones, y varfa cada 
dfa. Se puede mejorar la conducta deportiva fomentando la consciencia 
individual sobre la propia respuesta fisiologica a la actividad y el ejerci¬ 
cio. Disenar la prescripcion individualizada del ejercicio, que adapte el 
modo de hacer el ejercicio y la cantidad del mismo, y abordar estos esta- 
dos variables en cada persona garantizaran el mayor cumplimiento de un 
programa de ejercicio (Ruppar y Schneider, 2007). Las prescripciones 
deberian incluir la frecuencia de la actividad, la intensidad y el tiempo (el 
modelo FIT). En los que tengan como objetivo llegar a una buena forma 
ffsica, estos parametros cambiaran con el tiempo para aumentar el nivel 
de preparation ffsica del paciente (Oberg, 2007). Los profesionales de 
enfermeria deben valorar en cada paciente los factores que podrfan moti- 
varles, como los siguientes: grado de diversion o reto de cualquier acti¬ 
vidad dada; uso de musica; oportunidad de entablar relaciones sociales y 
de mantener la cohesion en un grupo, y de tener una pareja para hacer 
ejercicio; las sensaciones positivas que despierta la experiencia del ejer¬ 
cicio; los sentimientos agradables asociados al aumento de la reduce ion 
del estrds; el aumento de la energfa y la buena forma ffsica; el dominio 
de una actividad; el establecimiento de objetivos y los progresos alcan- 
zados; los registros diarios o programas semanales por escrito; la compe¬ 
tition frente a uno mismo o a los demas; la promocion de un sentido de 
ir cubriendo objetivos; controlar el peso; resaltar en las conversaciones 
como el ejercicio prevendra el cansancio, la depresion, la perdida de peso 
o la ansiedad y la necesidad de explorar actividades menos intensas y 
menos provocadoras, no competitivas (Oberg, 2007). 

Los profesionales de enfermeria, teniendo en cuenta la motivation 
para participar, la situation mddica y el nivel de forma ffsica y los 
problemas de seguridad, pueden usar la prescripcion individualizada 
del ejercicio para alentar el ejercicio y la actividad en todos sus pacien- 
tes. Los pacientes que tienen hipotension ortostatica, alteration del 
equilibrio y trastomos de la marcha deberian empezar a hacer ejercicio 
en entomos supervisados; por ejemplo, una persona fragil o sedentaria 
pueden tener que empezar con una prescripcion en la que se resalte el 
estiramiento, el reforzamiento y el desarrollo del equilibrio en lugar 
del entrenamiento aerobico. En las personas aparentemente activas y 
sanas, la prescripcion puede incluir inmediatamente una preparacidn 
ffsica aerobica moderada, entrenamiento de refuerzo y estiramiento. 

Factores externos 

Hay muchos factores externos que afectan a la movilidad de una per¬ 
sona. Unas temperaturas excesivamente altas y una humedad alta 
hacen desistir de la actividad, mientras que las temperaturas comodas 
y una humedad baja la alientan. Las necesidades de hidratacion varfan 
en cada sujeto, su estado de salud, los niveles de actividad y el entorno. 
El Institute of Medicine (IOM) recomienda que los hombres consuman 
3 litros de lfquido al dfa, y la mujer, 2,2 litros. El agua de calidad es el 
mejor lfquido para reponer las perdidas producidas en los procesos 
metabolicos y el ejercicio. Normalmente, basta con beber 1 o 2 tazas 
de agua en ejercicios breves; en los m£s largos, como un maratdn, hay 
que beber 2 tazas de agua 2 horas antes del evento y despues puede ser 
util reponer los lfquidos con una bebida deportiva que contenga sodio 
durante y despues del evento. 

Tambien influye en la actividad la disponibilidad de instalaciones 
recreativas; por ejemplo, la ausencia de dinero puede impedir que un 
paciente se apunte a un club deportivo o a un gimnasio, o que adquiera 
el equipo necesario. La seguridad del vecindario favorece la actividad al 
aire libre, mientras que un entorno poco seguro desanima a las personas 
para salir. Los adolescentes, en particular, pueden pasar muchas horas 


sentados ante el ordenador, mirando la television o jugando con 
videojuegos en lugar de participar en actividades deportivas. 

Prescripcion de limitaciones 

Las limitaciones del movimiento pueden prescribirse en algunos pro¬ 
blemas de salud. Para favorecer la cicatrization, a menudo se usan 
dispositivos como yesos, ferulas dinamicas, ferulas fijas y tracciones 
para inmovilizar algunas partes del cuerpo. Se puede aconsejar a 
los pacientes que tienen disnea que no suban escaleras. El reposo en 
cama puede ser la opcidn terap^utica en algunos casos, por ejemplo, 
para aliviar el edema, reducir las necesidades metabolicas y de oxfge- 
no, promover la reparation de tejidos o disminuir el dolor. 

El significado del termino reposo en cama varfa en algunos casos. 
En algunas agendas, el reposo en cama significa confinamiento estricto 
a la cama o reposo en cama «completo». En otros centros se permite al 
paciente usar un inodoro al lado de la cama o le dan permiso para ir 
al bafio. Los profesionales de enfermeria tienen que estar familiarizados 
con el significado del reposo en cama en su centra de trabajo. En cual¬ 
quier caso, la limitation de la actividad tiene unos efectos inmediatos, y 
es importante que el paciente adopte una postura terapdutica para preve¬ 
nt mayores complicaciones y mejorar sus resultados (Johnson y 
Meyenburg, 2009). La capacidad de realizar las AVD basicas se pierde 
rapidamente en esas circunstancias. Raramente es necesario mantener 
un reposo en cama completo (NANDA International, 2009). 

Efectos de la inmovilidad 

La movilidad y la tolerancia a la actividad se afectan en cualquier trastor- 
no que deteriore la capacidad del sistema nervioso, del sistema musculo- 
esqueletico, del aparato cardiovascular, del aparato respiratorio y del 
aparato vestibular. Los problemas congenitos, como la displasia de cade- 
ra, la espina bifida, la paralisis cerebral y las distrofias musculares afectan 
a la funcionalidad motriz. Los trastomos del sistema nervioso central, 
como la enfermedad de Parkinson, la esclerosis multiple, los tumores del 
sistema nervioso central, los accidentes cerebrovasculares (ictus), los 
procesos infecciosos (p. ej., meningitis) y las lesiones de cabeza y medu- 
la espinal pueden dejar los grupos musculares debilitados, paralizados 
(paresia), espasticos (con demasiado tono muscular) o flacidez (sin tono 
muscular). Los trastomos musculoesqueleticos que afectan a la movili¬ 
dad son distensiones, esguinces, fracturas, dislocaciones articulares, 
amputaciones y sustituciones articulares. Las infecciones del ofdo intemo 
y los mareos pueden alterar el equilibrio. Hay muchas otras enfermeda- 
des agudas y crdnicas que limitan el aporte de oxfgeno y nutrientes nece- 
sarios para la contraccidn y el movimiento de los musculos que pueden 
afectar gravemente a la tolerancia a la actividad. Como ejemplo se pue¬ 
den citar la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la anemia, la insu- 
ficiencia cardfaca congestiva y la angina. 

Los sujetos que tienen estilos de vida inactivos o que se enfrentan 
a la inactividad por una enfermedad o lesion corren el riesgo de tener 
muchos problemas que pueden afectar a sus sistemas corporales mas 
importantes. El hecho de que la inmovilidad cause cualquier problema 
depende a menudo de la duration de la inactividad, el estado de salud 
del paciente y la consciencia sensorial del paciente. Los signos m£s 
evidentes de inmovilidad prolongada se manifiestan a menudo en el 
sistema musculoesqueletico y los efectos de perdida de la forma ffsica 
se pueden observar incluso en cuestion de dfas. Los pacientes notan un 
descenso significativo de su fuerza muscular y agilidad cuando no 
mantienen una actividad ffsica moderada. Adem&s, la inmovilidad 
afecta negativamente a los sistemas cardiovascular, respiratorio, meta- 
bolico, urinario y psiconeurologico. Los profesionales de enfermeria 
deben conocer estos efectos y animar al paciente a moverse todo lo 
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que pueda. La ambulacion precoz despuds de una enfermedad o ciru- 

gfa es una medida esencial para prevenir las complicaciones. 

ALERTA CLINICA 

En una revisibn de 39 estudios sobre los efectos del reposo en cama 
en pacientes que tenlan 15 trastornos diferentes se demostrb que el 
reposo en cama para el tratamiento de problemas medicos se asocia 
a una evolucibn peor que la movilizacibn precoz. En general, las indi- 
caciones del reposo en cama son pocas y el reposo en cama puede 
retrasar la recuperacibn o perjudicar realmente a los pacientes 
(NANDA International, 2009). 

Sistema musculoesqueletico 

■ Osteoporosis por desuso. Sin la tensibn que ejerce el apoyo del 
peso, los huesos se desmineralizan y pierden principalmente el cal- 
cio, que confiere a los huesos su fuerza y densidad. Con indepen- 
dencia de la cantidad de calcio que contenga la dieta de la persona, 
el proceso de desmineralizacion, que se conoce como osteoporosis, 
continua con la inmovilidad. Los huesos se vuelven esponjosos, y 
gradualmente se deforman y se fracturan con facilidad. 

■ Atrofia por desuso. Los musculos que no se utilizan experimentan 
atrofia (con disminucion del tamano), perdiendo la mayor parte de 
su fuerza y su funcion normal. 

■ Contracturas. Cuando las fibras musculares no pueden acortarse y 
alargarse se forma finalmente una contractura (acortamiento perma- 
nente del musculo), limitando la movilidad articular. Este proceso 
incluye finalmente a los tendones, ligamentos y capsulas articulares, 
y es irreversible excepto mediante una intervencion quirurgica. Las 
deformidades articulares, como el pie colgante (figura 44-35 ■), la 
muneca colgante y la rotacion externa de la cadera, aparecen cuando 
un musculo potente domina sobre el musculo opuesto. 

■ Rigidez y dolor de las articulaciones. Sin movimiento, el colageno 
(el tejido conjuntivo) de los tejidos articulares se anquilosa (queda 
permanentemente inmovil). Ademas, el exceso de calcio que apare- 
ce a medida que se desmineralizan los huesos se puede depositar en 
las articulaciones, contribuyendo a la rigidez y al dolor. 

Aparato cardiovascular 

■ Disminucion de la reserva cardiaca. El descenso de la movilidad 
crea un desequilibrio en el sistema nervioso autonomo, dando lugar 
al predominio de la actividad simpatica con respecto a la actividad 
colinergica que aumenta la frecuencia cardiaca. La frecuencia car- 
dfaca rbpida reduce la presibn diastblica, el flujo sangumeo corona- 
rio y la capacidad del corazon de responder a cualquier demanda 
metabolica por encima de los niveles basales. Debido a esta dismi- 
nucion de la reserva cardiaca, la persona inmovilizada puede tener 
taquicardia con un ejercicio incluso mmimo. 

■ Aumento de maniobras de Valsalva. La maniobra de Valsalva 
consiste en retener la respiracibn y hacer fuerza contra una glotis 
cerrada. Por ejemplo, los pacientes tienden a retener la respiracibn 
cuando intentan levantarse de la cama o para sentarse en la cuna. De 
esta forma, se ejerce una presibn suficiente en las grandes venas del 



Figura 44-35 ■ Contractura plantar en flexion (pie colgante). 


tbrax para interferir con el retomo del flujo sangumeo hacia el cora- 
zon y las arterias coronarias. Cuando el paciente exhala el aire y se 
abre la glotis de nuevo, la presibn se libera bruscamente y se produ¬ 
ce una oleada de sangre hacia el corazon. Las arritmias aparecen si 
el paciente tiene una enfermedad cardiaca. 

■ Hipotension ortostatica (postural). La hipotension ortostatica es un 
resultado frecuente de la inmovilizacibn. En condiciones normales, la 
actividad del sistema nervioso simpatico provoca una vasoconstric- 
cibn automatica de los vasos sangumeos de la mitad inferior del cuer- 
po cuando una persona movil cambia de la postura horizontal a la 
vertical. La vasoconstriccibn previene la acumulacibn de sangre en 
las piemas y mantiene eficientemente la presibn arterial central para 
garantizar la perfusion adecuada del corazon y del cerebro. Durante 
una inmovilidad prolongada, este reflejo permanece dormido. Cuan¬ 
do la persona inmbvil intenta sentarse o ponerse de pie, este mecanis- 
mo reconstructor falla y no actua debidamente a pesar de que aumen¬ 
ta la liberacion de adrenalina. La sangre se acumula en las 
extremidades inferiores y cae la presibn arterial central. La perfusion 
cerebral sufre un compromiso grave y la persona se siente mareada o 
con sensacibn de mareo, e incluso puede desvanecerse. Esta secuen- 
cia se acompana habitualmente de un incremento subito e importante 
de la frecuencia cardiaca, ya que el cuerpo hace un esfuerzo para 
proteger al cerebro del aporte de sangre inadecuado. 

■ Vasodilatacion venosa y estasis. Los musculos esqueleticos de una 
persona activa se contraen con cada movimiento, comprimiendo los 
vasos sangumeos que hay en ellos y ayudando a bombear la sangre 
de vuelta hacia el corazon contra la gravedad. Las pequenas valvu- 
las que hay en las venas de las piemas facilitan el retomo venoso 
del corazbn al prevenir el flujo sangumeo retrbgrado de la sangre y 
su acumulacibn. En una persona inmbvil, los musculos esqueleticos 
no se contraen en una cuantfa suficiente, y los musculos se atrofian. 
Los musculos esqueleticos ya no pueden ayudar a bombear la san¬ 
gre de vuelta hacia el corazbn en contra de la gravedad. La sangre 
se acumula en las venas de las piernas, provocando vasodilatacibn 
e ingurgitacion. Las valvulas de las venas ya no trabajan eficazmen- 
te para prevenir el flujo sangumeo retrbgrado y su acumulacibn 
(figura 44-36 ■), fenomeno que se conoce como insuficiencia val- 



Figura 44-36 ■ Venas de las piernas. A. En una persona movil. B. En 
una persona inmovil. 
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vular. Cuando la sangre se continua acumulando en las venas, 
su mayor volumen aumenta la presion venosa, que puede ser mucho 
mayor que la ejercida por los tejidos que rodean el vaso. 

■ Edema de partes declives. Cuando la presion venosa es suficiente- 
mente mayor, parte del componente seroso de la sangre es obligada 
a salir del vaso sangufneo hacia los espacios intersticiales que 
rodean el vaso sangufneo, provocando edema. El edema es mas 
frecuente en las partes del cuerpo situadas por debajo del corazon. 
El edema dependiente es mas probable en tomo al sacro o los talo- 
nes de un paciente que estd sentado en la cama, o en los pies y las 
piemas cuando est£ sentado en una silla. El edema tambien impide 
el retomo venoso de la sangre hacia el corazon, provocando una 
mayor acumulacion y m£s edema. El tejido edematoso es incomodo 
y m£s propenso a sufrir lesiones que el tejido normal. 

■ Formacion de un trombo. Hay tres factores que, colectivamente, 
predisponen a la formacidn de una tromboflebitis (un codgulo que 
esta laxamente unido a una pared venosa inflamada) en el paciente: 
el deterioro del retomo venoso hacia el corazon, hipercoagulabili- 
dad de la sangre (en ocasiones, causada por medicamentos como los 
anticonceptivos orales) y lesion de la pared del vaso. 

El trombo (co&gulo) es particularmente peligroso si se fragmenta 
desde la pared venosa para entrar en la circulacion general como un 
embolo (un objeto que se ha desplazado desde su lugar de origen, 
provocando la obstruccion de la circulacidn en algun otro punto). Los 
embolos grandes que entran en la circulacion pulmonar pueden ocluir 
los vasos que nutren los pulmones para causar una zona infartada 
(muerta) en el pulmon. Si la zona infartada es grande, puede producir- 
se un compromiso grave de la funcion pulmonar o puede producirse la 
muerte. Los embolos que viajan hacia los vasos coronarios o el cerebro 
producen un resultado igualmente peligroso. 

ALERTA CUNICA 

La inactividad prolongada (como el reposo en cama o dormir durante 
un vuelo prolongado) combinada con el uso de anticonceptivos orales 
puede provocar la formacibn de un cobgulo peligroso en las venas 
profundas de las piemas, incluso en mujeres, por lo demas, sanas. El 
tabaquismo aumenta este riesgo. Se recomienda hacer estiramien- 
tos periddicamente y no cruzar las piernas. Tambidn hay que vigilar 
la aparici6n de zonas dolorosas, enrojecidas o con cambios de colo- 
racidn, calor o tumefaccidn de las piernas. 


Aparato respiratorio 

■ Descenso del movimiento respiratorio. En un paciente inmdvil en 
decubito existe una alteration pasiva de la ventilacion pulmonar. El 
cuerpo hace presion contra el lecho rfgido y restringe el movimien¬ 
to toracico. Los drganos abdominales presionan el diafragma, lo 
que tambidn restringe el movimiento pulmonar y dificulta la expan¬ 
sion plena de los pulmones. Una persona inmovil en decubito rara- 
mente suspira, en parte porque la atrofia muscular global tambien 
afecta a los musculos respiratorios y en parte porque no existe nin- 
gun estfmulo para la actividad. Sin estos movimientos periodicos de 
estiramiento, las articulaciones cartilaginosas intercostales pueden 
quedar fijadas en una fase espiratoria de la respiration, lo que limi- 
ta aun mas el potencial de ventilacion maxima. Estos cambios pro¬ 
ducen respiraciones superficiales y reducen la capacidad vital (la 
cantidad maxima de aire que puede exhalarse despues de una inha¬ 
lation maxima). 

■ Acumulacion de secreciones respiratorias. Las secreciones de las 
vfas respiratorias se expulsan al cambiar de postura y por la tos. La 
inactividad permite que las secreciones se acumulen por la fuerza 



Figura 44-37 ■ Acumulacion de secreciones en los pulmones de una 
persona inmovil. 


de gravedad (figura 44-37 ■), interfiriendo con la difusion nor¬ 
mal del oxfgeno y del dioxido de carbono en los alveolos. La capa¬ 
cidad de eliminar las secreciones con la tos tambien puede ser mas 
diffcil por la perdida del tono muscular respiratorio, la deshidrata- 
ci6n (que espesa las secreciones) o los sedantes que deprimen el 
reflejo de la tos. La mala oxigenacion y la retention del dioxido de 
carbono en la sangre pueden, si se permite que continuen, predispo- 
ner a la acidosis respiratoria, un trastomo potencialmente mortal. 

■ Atelectasias. Cuando disminuye la ventilacion, las secreciones acu- 
muladas pueden dirigirse a una zona declive de un bronqufolo y 
bloquearlo muy eficazmente. Debido a los cambios que se producen 
en el flujo sangufneo regional, el reposo en cama disminuye la can¬ 
tidad de surfactante producido (el surfactante permite que los alvdo- 
los sigan abiertos). La combination de diminution del surfactante 
y el bloqueo de un bronqufolo con moco puede provocar atelecta¬ 
sias (el colapso de un lobulo o de todo el pulmon) distales al blo¬ 
queo muscular. Un anciano inmovil o un paciente en el postopera- 
torio tienen el riesgo mayor de sufrir atelectasias. 

■ Neumoma hipostatica. Las secreciones acumuladas constituyen un 
medio excelente para el crecimiento bacteriano. En estas condicio- 
nes, una infection leve de las vfas respiratorias altas puede evolu- 
cionar con rapidez hacia una infeccibn grave de las vfas respirato¬ 
rias bajas. La neumoma provocada por las secreciones respiratorias 
estaticas puede deteriorar gravemente el intercambio de oxfgeno y 
dioxido de carbono en los alveolos, y es una causa bastante frecuen¬ 
te de muerte entre personas inmoviles y debilitadas, en especial si 
son fumadores importantes. 

Sistema metabolico 

■ Descenso del metabolismo basal. El metabolismo se refiere a la 
suma de todos los procesos ffsicos y qufmicos por los cuales se 
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forma y mantiene la materia viva y por la cual se crea energfa dis- 
ponible para que el cuerpo la utilice. El metabolismo basal es la 
energfa minima que se consume para el mantenimiento de estos 
procesos, expresada en calorfas por hora y metro cuadrado de super- 
ficie corporal. En los pacientes inmoviles, el metabolismo basal y 
la movilidad gastrointestinal y las secreciones de varias gl&ndulas 
del aparato digestivo disminuyen a medida que disminuyen los 
requerimientos de energfa del cuerpo. 

■ Balance de nitrogeno negativo. En una persona activa existe un 
equilibrio entre la sfntesis (anabolismo) y la degradacidn (catabo- 
lismo) de las protefnas. La inmovilidad crea un desequilibrio impor- 
tante y los procesos catabolicos son mucho mayores que los anabo- 
licos. La masa muscular catabolizada libera nitrogeno. Con el 
tiempo se excreta mas nitrogeno del que se ingiere, produciendo un 
balance de nitrogeno negativo que representa la depletion de las 
reservas de protefnas que son esenciales para construir el tejido 
muscular y para la cicatrization de las heridas. 

■ Anorexia. La perdida del apetito (anorexia) se produce por la di¬ 
minution del metabolismo basal y el aumento del catabolismo que 
acompanan a la inmovilidad. La disminucidn de la ingesta calorica 
suele ser la respuesta al descenso de los requerimientos energeticos 
de una persona inactiva. Si se reduce la ingestion de protefnas, el 
desequilibrio del nitrogeno puede ser mas pronunciado, a veces tan- 
to que se produce una malnutrition. 

■ Balance de calcio negativo. El balance negativo de calcio se pro¬ 
duce como consecuencia directa de la inmovilidad, cuando se 
excretan cantidades mayores de calcio desde el hueso de las que 
se pueden reemplazar. La ausencia de apoyo del peso y de la ten- 
si6n ejercida en las estructuras musculoesqueltiicas es la causa 
directa de la perdida de calcio de los huesos. El apoyo del peso y 
la tension tambien son necesarios para que se reemplace el calcio 
en el hueso. 

Aparato urinario 

■ Estasis de orina. En una persona movil, la gravedad tiene un papel 
importante en el vaciamiento de los rinones y la vejiga. La forma y 
posicion de los rinones y las contracciones activas de los mismos 
son importantes para vaciar completamente la orina desde los cali- 
ces, la pelvis renal y los ureteres (figura 44-38, A ■). La forma y 
posicion de la vejiga de la orina (del musculo detrusor) y las con¬ 
tracciones activas de la misma tambien son importantes para lograr 
el vaciamiento completo (figura 44-39, A ■). 

Cuando la persona permanece en una posicion horizontal, la gra¬ 
vedad impide el vaciamiento de la orina desde los rinones y la vejiga. 
Para orinar, la persona que esta en decubito supino (tumbado sobre 
su espalda) debe empujar hacia arriba, en contra de la gravedad (figu- 



Figura 44-38 ■ Acumulacion de la orina en el rifion. A El paciente esta 
en posicion vertical. B. El paciente esta en decubito supino. 



Figura 44-39 ■ Acumulacion de la orina en la vejiga. A. El paciente 
esta en posicion vertical. B. El paciente esta en decubito supino. 


ras 44-38, B y 44-39, B). La pelvis renal puede llenarse con la orina 
antes de empujarla hacia los ureteres, el vaciamiento no es completo 
y se produce la estasis de orina (interruption o ralentizacion del flu- 
jo) despuds de unos dfas de reposo en cama. El compromiso de la 
vejiga aun es mayor, debido al descenso global del tono muscular 
durante la inmovilizacion, incluido el tono del musculo detrusor. 

■ Litiasis renal. En una persona movil, el calcio de la orina se man¬ 
tiene disuelto porque el calcio y el acido cftrico se encuentran en 
equilibrio en una orina debidamente acida. Pero este equilibrio no 
se puede mantener con la inmovilidad y las cantidades excesivas de 
calcio que aparecen en la orina. La orina es mas alcalina y las sales 
de calcio precipitan en cristales que forman la litiasis renal (pie- 
dras). En una persona inmovil que esta en posicion horizontal, la 
pelvis renal llena de una orina alcalina y estancada es la localization 
ideal para que se forme la litiasis. Las piedras se desarrollan habi- 
tualmente en la pelvis renal y atraviesan los ureteres para llegar a la 
vejiga. A medida que atraviesan esos ureteres largos y estrechos 
provocan un dolor intenso y hemorragia, y a veces pueden obstruir 
la via urinaria. 

■ Retencion urinaria. La persona inmovil puede sufrir una retencion 
urinaria (acumulacion de orina en la vejiga), distension vesical y, 
en ocasiones, incontinencia urinaria (miccion involuntaria). El des¬ 
censo del tono muscular de la vejiga de la orina inhibe su capacidad 
para vaciarse por completo. Ademas, la molestia de usar una cuna 
u orinal, la vergiienza y la falta de privacidad asociadas a esta fun- 
cion y la postura antinatural de la miccion se combinan para que el 
paciente tenga dificultades para relajar suficientemente los muscu- 
los perineales para orinar mientras esta en cama. 

Cuando la miccidn no es posible, la vejiga se va dilatando pro- 
gresivamente con la orina y puede estirarse excesivamente, inhi- 
biendo la urgencia miccional. Si la distension vesical es considera- 
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ble, puede producirse un pequeno «goteo» urinario involuntario 
(retention con rebosamiento) que no alivia la distension porque la 
mayorfa de la orina estancada se mantiene dentro de la vejiga. 

■ Infection de orina. La orina estatica constituye un medio excelen- 
te para el crecimiento bacteriano. La action de purgado que tiene 
una miction frecuente normal esta ausente y la distension urinaria 
causa a menudo desgarros diminutos en la mucosa de la vejiga, 
permitiendo que entren los microorganismos infecciosos. El aumen- 
to de la alcalinidad de la orina causado por la hipercalciuria apoya 
el crecimiento bacteriano. El microorganismo que provoca con 
mayor frecuencia las infecciones de vfas urinarias es la Escherichia 
coli, que normalmente reside en el colon. La via urinaria, normal- 
mente esteril, puede contaminarse con unos cuidados perineales 
inadecuados, por el uso de una sonda urinaria permanente o, en 
ocasiones, por el reflujo urinario (flujo retrdgrado). Durante el 
reflujo, la orina contaminada procedente de una vejiga distendida 
en exceso vuelve hacia la pelvis renal y la contamina. 

Aparato digestivo 

El estrenimiento es un problema frecuente de las personas inmovili- 
zadas por el descenso del peristaltismo y la movilidad del colon. El 
musculo esqueletico debilitado en su conjunto afecta a los musculos 
abdominales y perineales que se usan en la defecacion. Cuando las 
heces se endurecen demasiado es necesario usar mas fuerza para su 
expulsion y la persona inmovil no tiene tanta fuerza. Esto puede favo- 
recer la impactacion. 

Una postura incomoda y antinatural del paciente en la cuna no faci- 
lita la evacuation. El decubito supino no favorece el uso eficiente de 
los musculos que participan en la defecacion y algunas personas son 
reacias a usar la cuna en presencia de otras. La vergiienza, la falta de 
privacidad, la dependencia de los demas para ayudar con la cuna y la 
alteration de los habitos intestinales normales hacen que la persona 
posponga el proceso o que ignore la urgencia de defecar. Si esta con- 
ducta se repite, finalmente se suprimira la urgencia y se debilitara el 
reflejo de la defecacion. 

Algunas personas pueden usar en exceso la maniobra de Valsalva 
al ejercer presion para defecar intentando expulsar las heces duras, un 
esfuerzo que aumenta peligrosamente las presiones intraabdominales 
e intratoracicas y que ejerce una presidn excesiva sobre el corazon y 
el aparato circulatorio. 

Piel y anejos 

■ Diminution de la turgencia cutanea. La piel se puede atrofiar 
como consecuencia de la inmovilidad prolongada. Los desplaza- 
mientos de los hquidos corporales entre los compartimentos afecta 
a la consistencia y a la salud de la dermis y de los tejidos subcutd- 
neos en las partes declive del cuerpo, provocando, finalmente, la 
pdrdida gradual de la elasticidad de la piel. 

■ Rotura de la piel. La circulacidn normal de la sangre se basa en la 
actividad muscular. La inmovilidad impide la circulation y dismi- 
nuye el aporte de los nutrientes a las areas especfficas. Asf, se pue¬ 
de fragmentar la piel y se forman ulceras por presion. 

Sistema psiconeurologico 

Debido al descenso de la production de sustancias que elevan el esta- 
do de animo, como las endorfinas, las personas sufren efectos negati¬ 
ves en el mismo cuando no pueden participar en una actividad fisica. 
Las personas que no pueden llevar a cabo las actividades habituales 
relacionadas con su papel (p. ej., como el cabeza de familia, marido, 
madre o atleta) son conscientes de que aumenta su dependencia de los 
demas. Estos factores disminuyen su autoestima. La frustration y el 


descenso de la autoestima provocan, a su vez, unas reacciones emocio- 
nales exageradas que varfan considerablemente en cada caso. Algunas 
personas se vuelven apaticas y retrafdas, otras se retrotraen y algu¬ 
nas se vuelven enfadadas y agresivas. 

Como la participacidn de la persona inmovilizada en la vida se 
vuelve mucho mds limitada y disminuye la variedad de los esrimu- 
los, su perception de los intervalos de tiempo tambien se deteriora. 
Las capacidades de solution de problemas y toma de decisiones se 
deterioran como consecuencia de la falta de estfmulos intelectua- 
les, del estrds de la propia enfermedad y de la inmovilidad. Por otra 
parte, la pdrdida de control sobre los acontecimientos provoca 
ansiedad. 

C/ D Gestion de enfermeria 

Evaluation 

La evaluacion de la actividad y ejercicio del paciente se debe abordar de 
manera sistematica e incluye la obtencion de la anamnesis de enfermeria 
y una exploracidn fisica de la alineacion corporal, la marcha, el aspec- 
to y movimiento de las articulaciones, la capacidad y limitaciones del 
movimiento, la masa y fuerza musculares, la tolerancia a la actividad, 
los problemas relacionados con la inmovilidad y la forma fisica. 

El profesional de enfermeria obtiene la informacion del paciente, 
de otros profesionales de enfermeria y de los registros del paciente. La 
exploracion fisica y la historia son fuentes importantes de informacion 
sobre las discapacidades que afectan a su movilidad y situation de 
actividad, como las contracturas, el edema, el dolor de las extremida- 
des o el cansancio generalizado. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

La historia de la actividad y el ejercicio forman parte habitual de una 
anamnesis de enfermeria exhaustiva. Ejemplos de las preguntas que se 
usan en la entrevista para provocar estos datos se muestran en «Entre- 
vista de valoraci6n». Si el paciente indica un cambio reciente de su 
patron o dificultades con la movilidad, se necesita una historia mas 
detallada. Esta historia detallada deberfa incluir la naturaleza especffica 
del problema, cuando empezo por primera vez, su frecuencia, sus cau- 
sas, si se conocen, c6mo afecta a su vida diaria, qud estd haciendo el 
paciente para afrontar el problema y si estos metodos han sido efectivos. 

EXPLORACION FISICA 

La exploracion fisica centrada en la actividad y el ejercicio resalta la 
alineacion corporal, la marcha, el aspecto y el movimiento de las arti¬ 
culaciones, la capacidad y las limitaciones del movimiento, la masa 
muscular y la fuerza, la tolerancia a la actividad y los problemas rela¬ 
cionados con la inmovilidad. 

Alineacion corporal. La valoracidn de la alineacidn corporal inclu¬ 
ye la inspection del paciente mientras esta de pie. El objetivo de la 
evaluacion de la alineacion corporal es identificar: 

■ Las variaciones normales de la postura debidas al desarrollo 

■ La postura y aspectos que hay que aprender para mantener una bue- 
na postura 

■ Los factores que contribuyen a una postura incorrecta, como el can¬ 
sancio, el dolor, las fracturas por compresion o una baja autoestima 

■ La debilidad muscular u otros problemas motores 

Para valorar la alineacion, el profesional de enfermeria inspecciona 
al paciente desde las perspectivas laterales (figura 44-40, A ■), ante- 
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DE VALORACION Actividad y ejercicio 


NIVEL DE ACTIVIDAD DIARIA 

ju 6 actividades realiza en un dfa normal? 

■ iEs capaz de llevar a cabo las siguientes tareas de manera indepen- 
diente? 

a. Comer 

b. Vestirse/arreglarse 

c. Banarse 

d. Aseo personal 

e. Caminar 

f. Usar la silla de ruedas 

g. Entrar y salir de la cama, el bano o el coche 

h. Cocinar 

i. Realizar las tareas del hogar 

j. Hacer la compra 

■ Cuando encuentra problemas para realizar estas tareas: 

a. iDirfa que usted es parcial o totalmente dependiente? 

b. iC6mo se realiza la actividad (por la familia, amigos, una agen¬ 
da o un equipo especializado)? 

TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD 

■ iQu6 tipos de actividades le cansan? 


■ <>Tiene alguna vez mareos, disnea, incremento importante de la fre- 
cuencia respiratoria u otros problemas despu6s de llevar a cabo una 
actividad leve o moderada? 

EJERCICIO 

■ iQu6 tipo de ejercicio realiza para mejorar su forma fisica? 

■ iCon qu6 frecuencia y cuSnto dura la sesidn de ejercicios? 

■ <-Cree que el ejercicio es beneficioso para su salud? Explique la 
respuesta. 

FACTORES QUE AFECTAN A LA MOVILIDAD 

■ Factores ambientales. ilmpiden las escaleras, la falta de rejas u 
otros dispositivos de asistencia, o un vecindario inseguro, su movi- 
lidad o su programs de ejercicios? 

■ Problemas de salud. i Afecta alguno de los siguientes problemas de 
salud a su fuerza o resistencia muscular: cardiopatla, neumopatfa, 
ictus, cancer, problemas neuromusculares, problemas musculoes- 
quel6ticos, alteraciones visuales o mentales, traumatismo o dolor? 

■ Factores financieros. <*Su economfa es la adecuada para obtener el 
equipo u otros aditamentos que necesite para mejorar su movili- 
dad? 


rior y posterior. Desde estas dos ultimas, el profesional de enfermerfa 
deberfa observar si: 

■ Los hombros y las caderas estan nivelados 

■ Los dedos de los pies miran hacia delante 

■ La columna esta recta y no esta curvada a ningun lado 

La postura «cafda» (figura 44-40, B ) es el problema m&s frecuente 
que se encuentra en una persona en bipedestacion. El cuello esta 
flexionado hacia delante, el abdomen hace protrusion, la pelvis se saca 
hacia delante creando una lordosis (una curvatura anterior o interna 
exagerada de la columna lumbar) y las rodillas estan hiperextendidas. 


La lumbalgia y el cansancio aparecen con rapidez en personas que 
mantienen una postura incorrecta. 

Marcha. El patron caracterfstico de la marcha (modo de caminar) de 
la persona se evalua para determinar su movilidad y el riesgo de sufrir 
lesiones por una cafda. Las dos fases de la marcha normal son la pos¬ 
tura y la oscilacion (figura 44-41 ■). Cuando una pierna esta en la fase 
de oscilacion, la otra esta en la fase de apoyo. En esta fase de apoyo, 
el talon de un pie choca primero con el suelo y despues el peso corpo¬ 
ral se extiende sobre el giro de ese pie mientras que el otro se levanta 
y abandona el suelo. En la fase de oscilacion, la pierna de detrds se 
desplaza hasta la parte anterior del cuerpo. 



A B 

Figura 44-40 ■ Una persona en bipedestacion. A. Buena alineacion del 
tronco. B. Alineacion del tronco deficiente. Las flechas indican la direccion 
en que se balancea la pelvis. 



Inicio de la fase Fase de apoyo Final de la fase 
de oscilacidn de oscilaci6n 

Figura 44-41 ■ Fases de apoyo y oscilacion de una marcha normal. 


[>@L Promoting Activity: Care Plan \ 
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El profesional de enfermerfa evalua la marcha a medida que el 
paciente camina en la habitation, o le pide que camine una distancia 
de unos 3 metros por un pasillo, y observa si: 

■ La barbilla estd nivelada, la mirada se dirige hacia delante, el ester- 
non esta levantado y los hombros estan dirigidos hacia abajo y atrds, 
relajados y alejados de la orejas. 

■ El talon golpea el suelo antes de los dedos de los pies. En este 
momento, cuando ambos pies estan soportando parte del peso, es 
cuando la columna sufre su rotation maxima. 

■ Los pies se encuentran en flexion dorsal en la fase de oscilacion. 

■ El brazo opuesto al pie que ejecuta la oscilacion se mueve hacia 
delante al mismo tiempo que aquel. 

■ La marcha es suave, coordinada y rftmica, repartiendo homogenea- 
mente el peso en cada pie. Las caderas se balancean suavemente 
con la rotacidn espinal, el cuerpo se mueve suavemente hacia delan¬ 
te, parando y empezando de nuevo con facilidad. 

El profesional de enfermerfa tambien puede valorar el ritmo (el 
numero de pasos que se dan por minuto), que suele disminuir con la 
edad y la discapacidad. Un ritmo normal es de 70 a 100 pasos por 
minuto. El ritmo de una persona mayor puede disminuir hasta 40 pasos 
por minuto. 

El profesional de enfermerfa deberfa anotar tambien si el paciente 
necesita usar protesis o un dispositivo de ayuda como un bastdn o un 
andador. En cuanto al paciente que usa dispositivos de asistencia, se 
evaluara tambien la marcha sin el dispositivo y se compararan las mar- 
chas asistida y sin asistencia. 

Aspecto y movimiento de las articulaciones. La exploration 
ffsica de las articulaciones consiste en la inspection, palpation, eva¬ 
luation de la amplitud de movimiento activa y, si la movilidad activa 
no es posible, la evaluacion de la amplitud de movimiento pasiva. El 
profesional de enfermerfa debe evaluar: 

■ Cualquier hinchazon o enrojecimiento articular, que pudieran indi¬ 
car la presencia de una lesion o una inflamacion. 

■ Cualquier deformidad, como el aumento de tamano de un hueso o 
una contractura y la simetrfa de la afectacidn. 

■ El desarrollo muscular asociado a cada articulacion y el tamano 
relativo y simetrfa de los musculos a cada lado del cuerpo. 

■ Cualquier dolorimiento descrito o palpable. 

■ Crepitation (crepitantes palpables o audibles o sensacidn de crispa- 
cidn producida por el movimiento articular y apreciado con fre- 
cuencia en articulaciones que hayan sufrido un traumatismo repe- 
tido). 

■ Aumento de la temperatura sobre la articulacion. Palpar la articula¬ 
cion usando el dorso de los dedos y comparar su temperatura con la 
de la articulacion simdtrica. 

■ Grado de movimiento articular. Pedir al paciente que mueva alguna 
parte del cuerpo, como se ve en la tabla 44-2. Si procede, medir el 
grado de movimiento con un goniometro, un dispositivo que mide 
el dngulo de la articulacidn en grados. Vdase la figura O en la tdc- 
nica 30-16, pagina 647. 

La evaluacion de la amplitud de movimiento no debe ser excesi- 
vamente fatigante y los movimientos articulares deben realizarse 
suavemente, despacio y con ritmo. No se debe forzar ninguna articu¬ 
lacion, ya que un movimiento brusco y convulsivo que la obligue 
puede causar danos en ella y en los musculos y ligamentos circun- 
dantes. 


Capacidades y limitaciones del movimiento. El profesional 
de enfermerfa necesita obtener datos que puedan indicar obstaculos o 
restricciones para el movimiento del paciente y la necesidad de ayuda, 
como los siguientes: 

■ C6mo puede influir la enfermedad del paciente en su capacidad de 
moverse y si el estado de salud contraindica la realization de cual¬ 
quier ejercicio, postura o movimiento. 

■ Estorbos para el movimiento, como una vfa intravenosa (IV) o un 
yeso pesado. 

■ Estado de alerta mental y capacidad para seguir las instrucciones. 
Comprobar si el paciente esta recibiendo medicamentos que obstru- 
yan su capacidad de caminar con seguridad. Los narcoticos, sedan- 
tes, tranquilizantes y algunos antihistamfnicos que provocan som- 
nolencia, mareos, debilidad e hipotensidn ortostatica. 

■ Equilibrio y coordinacidn. 

■ Presencia de hipotension ortostatica antes de los cambios. Especffica- 
mente, evaluar el incremento del pulso, una cafda importante de la 
presion arterial, mareos, obnubilation y oscurecimiento de la vision si 
el paciente se mueve de una posicidn en decubito supino a otra vertical. 

■ Grado de comodidad. Las personas que tienen dolor no desean 
moverse y requieren un analgesico antes de hacerlo. 

■ Vision. ^Es adecuada para prevenir las cafdas? 

El profesional de enfermerfa tambien evalua la cantidad de ayuda 
que el paciente requiere para: 

■ Moverse en la cama. En particular, observar la cantidad de ayuda 
que requiere el paciente para darse la vuelta: 

a. De una posicion en decubito supino a una en decubito lateral 

b. Desde una en decubito lateral en un lado a otra en decubito lateral 
en el otro 

c. Desde una posicion en decubito supino a sentado en la cama 

■ Levantarse de una posicion en decubito a una posicion en sedesta- 
ci6n en el borde de la cama. Las personas sanas pueden levantarse 
con normalidad sin apoyarse en los brazos. 

■ Levantarse de la silla a una posicion de pie. Normalmente puede 
hacerse sin empujar con los brazos. 

■ Coordination y equilibrio. Determinar la capacidad del paciente 
para mantener el cuerpo erguido, cargar el peso y mantener el equi¬ 
librio en una posicion en bipedestacion en ambas piemas o solo en 
una, dar unos pasos y levantarse de una silla o de la cama. 

Masa muscular y fuerza. Antes de que el paciente realice un cam- 
bio en su posicion o intente caminar, es esencial que el profesional de 
enfermerfa valore la fuerza y la capacidad de movimiento. Una ayuda 
adecuada reduce el riesgo de sufrir una distension muscular y lesiones 
corporales, tanto por parte del paciente como del profesional de enfer¬ 
merfa. La evaluacidn de la fuerza de la extremidad superior es espe- 
cialmente importante en pacientes que usan elementos de ayuda para 
la ambulation, como andadores y muletas. Para mds information 
sobre cdmo determinar la masa y la fuerza muscular de las extremida- 
des superiores e inferiores, vdase el capftulo 30 oo . 

Tolerancia a la actividad. Al determinar el nivel de actividad apro- 
piada para un paciente, el profesional de enfermerfa debe predecir si el 
paciente tiene fuerza y resistencia para participar en actividades que 
requieran gastos de energfa similares. Esta evaluacion es util para alentar 
una independencia mayor en personas que: a) tienen una discapacidad 
cardiovascular o respiratoria; b) han estado completamente inmoviliza- 
dos durante un mucho tiempo; c) tienen un descenso de la masa muscular 



Integration de la parte superior e inferior del cuerpo y funcion 
de la columna en la locomocion 


Es importante conocer la conexi6n que existe entre la parte superior y la parte 
inferior del cuerpo, en cuanto a su funcibn, contort y movilidad. Los musculos 
iliopsoas (flexores de la cadera) nos permiten mantenernos en posicibn vertical 
y son decisivos para mantener la alineaci6n de la columna y para la locomocibn. 
Una sedestacion prolongada y la inactividad acortan estos musculos y 
comprometen la movilidad, la funcibn y el contort de la espalda, las caderas y 
las piernas. Las escbpulas y los musculos que las rodean son componentes 
importantes de la cintura escapular y permiten que los brazos mantengan su 
relaci6n con la espalda. El desequilibrio muscular de la cintura escapular 
provocarb patrones disfuncionales de movimiento en todo el cuerpo, incluida la 
columna. El equilibrio de la fuerza de los musculos de la pelvis mejora la 
estabilidad de la espalda y la alineacibn de pies y piernas. El desequilibrio 
muscular de la pelvis tambibn provocarb patrones disfuncionales de movimiento 
en todo el cuerpo, incluida la columna cervical y torbcica. Todas estas 
consideraciones afectan a la alineacibn corporal global, al contort y a la marcha. 
La alineacibn y la funcibn adecuadas dan lugar a una mayor eficiencia del 
movimiento y conservacibn de la energla (Grenier y Wessely, 2007). 

Se ha propuesto que la marcha se origina en la columna y no en las piernas. 
Esta teorfa de la «mbquina espinal» (desarrollada por S. A. Gracovetsky) rechaza 
la idea de que la locomocion es una funcibn del movimiento de las piernas que 
arrastra pasivamente al tronco. Por el contrario, el movimiento de la columna y 
los tejidos circundantes precede al movimiento de las piernas, componiendo el 
motor bbsico de la locomocibn. 

La oscilacibn contralateral de 
cada pierna con el brazo contrario 
(p. ej., la oscilacibn del brazo 
derecho hacia delante con la 
pierna izquierda, y viceversa) 
constituye al ritmo de la marcha 
normal con un movimiento libre 
de hombros y caderas. La 
conexibn coordinada y fluida 
entre la zona superior y la inferior 
del cuerpo indica un balance 
global, eficiencia energbtica y 
comodidad de movimientos. 

Implicaciones de enfermeria: 

Los profesionales de enfermeria 
deberlan tener en cuenta las 
mitades superior e inferior del 
cuerpo y la rotacibn de la columna 
cuando evaluen la marcha y 
alentarbn a los pacientes a 
caminar con un movimiento fluido 
contralateral entre las 
extremidades superiores e 
inferiores, con una oscilacibn 
rltmica laxa de las caderas 
(Grenier y Wessely, 2007). 



El musculo iliopsoas se considers un musculo unico porque consists 
en la mezcla de dos musculos, el psoas y el illaco. El psoas se 
origina en las vbrtebras lumbares y se inserta en el femur. El illaco 
se origina en la fosa ilfaca y se inserta en el femur. La conexibn entre 
la columna y las piernas es evidente cuando se analizan los mbsculos 
iliopsoas. 



La rotaci6n de la columna precede a la 
locomocibn. 


PREGUNTAS 

1. i Por qub podrla alguien que tiene un problema en el pie o la rodilla desarrollar una lumbalgia? 

2. iPor qub se produce el movimiento contralateral de las extremidades superior e inferior en una marcha fluida y equilibrada? 


Veanse las respuestas en la pdgina web de recursos del estudiante. 


o un trastomo musculoesqueletico; d) han tenido problemas de sueno, y 
e) han tenido dolor o tienen depresion, ansiedad o falta de motivacion. 

Las medidas mas utiles para predecir la tolerancia a la actividad son 
la frecuencia, la fuerza y el ritmo del corazon, la frecuencia, la profun- 
didad y el ritmo respiratorios y la presion arterial. Estos datos se obtie- 
nen en los momentos siguientes: 


■ Antes de que empiece la actividad (datos basales), mientras el 
paciente esta en reposo 

■ Durante la actividad 

■ Inmediatamente despues de detener la actividad 

■ Tres minutos despues de que haya cesado la actividad y el paciente 
haya reposado 
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La actividad debe interrumpirse inmediatamente si aparece algun 
cambio fisiologico que indique que la actividad es demasiado extenuan- 
te o prolongada para el paciente. Estos cambios son los siguientes: 

■ Palidez facial subita 

■ Sensation de mareo o debilidad 

■ Cambio del nivel de consciencia 

■ Frecuencia cardfaca o respiratoria que sean significativamente 
mayores que las basales o los valores preestablecidos 

■ Cambio del ritmo cardfaco o respiratorio regular por otro irregular 

■ Debilitamiento del pulso 

■ Disnea, sensacion de falta de aire o dolor toracico 

■ Cambio de la presion diastolica de 10 mmHg o mayor 

No obstante, la actividad se considerara segura si el paciente la tole- 
ra bien y si su frecuencia cardfaca vuelve al valor basal antes de 5 minu- 
tos despues de interrumpirla. Entonces, esta actividad puede servir como 
patron para predecir la tolerancia del paciente ante actividades similares. 

Problemas relacionados con la inmovilidad. Cuando serecopi- 
lan datos relativos a los problemas de inmovilidad, el profesional de 
enfermerfa usa metodos de evaluation consistentes en inspection, pal¬ 
pation y auscultation, comprueba los resultados de los analisis de labo¬ 


ratory y obtiene las mediciones del peso corporal, ingestion de fluidos 
y perdida de lfquidos. En la tabla 44-3 se enumeran las tecnicas especf- 
ficas de evaluacion de los problemas de inmovilidad y de los resultados 
anormales relacionados con las complicaciones derivadas de la misma. 

Es muy importante obtener y registrar los datos de la evaluacibn basal 
en cuanto el paciente quede inmovilizado, ya que estos datos basales 
serviran como patron contra el que comparar todos los datos obtenidos 
durante el perfodo de inmovilizacion. 

Como la principal responsabilidad del personal de enfermerfa es 
prevenir las complicaciones de la inmovilidad, el profesional de enfer¬ 
merfa necesita identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar tales 
complicaciones antes de que surjan los problemas. Los pacientes de 
riesgo son aquellos que: a) estan malnutridos; b) tienen una menor 
sensibilidad al dolor, la temperatura o la presion; c) tienen problemas 
cardiovasculares, pulmonares o neuromusculares actuales, y d) tienen 
alteraciones del nivel de consciencia. 

Diagnostico 

Los problemas de movilidad pueden ser una clasificacion diagnostica 
apropiada o la etiologfa de otros diagnosticos de enfermerfa. 

La NANDA International (2009) incluye las siguientes definicio- 
nes diagnosticas de enfermerfa para los problemas de actividad y ejer- 
cicio: 


TABLA 44-3 Valoracion de los problemas de inmovilidad 


VALORACION 

PROBLEMA 

Sistema musculoesqueletico 


Medir las circunferencias de brazos y piernas 

Disminucibn de la circunferencia por la disminucion de la masa muscular 

Palpar y observar las articulaciones corporales 

Rigidez o dolor en las articulaciones 

Obtener mediciones goniombtricas de la ADM articular 

Disminucibn de la ADM articular, contracturas articulares 

Aparato cardiovascular 


Auscultar el corazon 

Aumento de la frecuencia cardiaca 

Medir la presibn arterial 

Hipotension ortostatica 

Palpar y observar el sacro, las piernas y pies 

Edema perifbrico de partes declives, aumento de ingurgitacibn venosa perifbrica 

Palpar los pulsos perifbricos 

Pulsos perifbricos debiles 

Medir la circunferencia de los musculos de la pantorrilla 

Edema 

Observar la presencia de enrojecimiento, dolor o 

Tromboflebitis 

tumefaccibn en los musculos de la pantorrilla 


Aparato respiratorio 


Observar los movimientos torbcicos 

Movimientos torbcicos asimbtricos, disnea 

Auscultar el t6rax 

Disminucibn de los ruidos respiratorios, estertores, sibilancias y aumento de la 


frecuencia respiratoria 

Sistema metabolico 


Medir la talla y el peso 

Pbrdida de peso por atrofia muscular y pbrdida de la grasa subcutbnea 

Palpar la piel 

Edema generalizado debido a concentraciones bajas de protefnas en sangre 

Aparato urinario 


Medir la ingestibn y la evacuacibn de Hquidos 

Deshidratacibn 

Inspeccionar la orina 

Orina turbia y oscura, densidad alta 

Palpar la vejiga de la orina 

Distensibn de la vejiga de la orina por retencibn urinaria 

Aparato digestivo 


Observar las heces 

Heces duras, pequenas y secas 

Auscultar los ruidos intestinales 

Descenso de ruidos cardiacos por disminucibn de la movilidad intestinal 

Piel y anejos 


Inspeccionar la piel 

Rotura de la integridad cutbnea 

Sistema psiconeurologico 


Observar las conductas, el afecto y la cognicibn 

Enfado, afecto piano, llano, confusibn, ansiedad, deterioro de la funcibn cognitiva o 

Vigilar las habilidades de desarrollo en los ninos 

signos como alteraciones del sueiio y del apetito, que justifican una mayor valoracibn 
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■ Intolerancia al ejercicio: energfa fisioldgica o psicoldgica insufi- 
ciente para soportar o completar las actividades diarias requeridas 
o deseadas. Los cuatro niveles que se pueden usar despues del diag¬ 
nostico son: 

Nivel I: caminar con ritmo regular, en llano, indefinidamente; subir 
una planta o mas por las escaleras, pero con mayor sensation de 
disnea de lo normal. 

Nivel II: caminar una manzana o 150 m en llano, subir una planta 
lentamente sin detenerse. 

Nivel III: caminar no mas de 15 m sin detenerse, incapaz de subir 
un piso por las escaleras sin detenerse. 

Nivel IV: disnea y fatiga en reposo. 

■ Riesgo de intolerancia al ejercicio: riesgo de que la energfa fisiolo- 
gica o psicoldgica sea insuficiente para soportar o completar las 
actividades diarias requeridas o deseadas. 

■ Deterioro de la movilidad fisica: limitation del movimiento ffsico 
independiente y determinado del cuerpo o de una o mas extremi- 
dades. 

Las versiones mas especffxcas de este diagnostico son: 
Deterioro de la movilidad en la cama 
Deterioro de la capacidad para el traslado 
Deterioro de la ambulacion 
Deterioro de la movilidad en silla de ruedas 

■ Estilo de vida sedentario: informa de un estilo de vida que se carac- 
teriza por un nivel bajo de actividad ffsica. 

■ Riesgo de smdrome de desuso: riesgo de deterioro de los sistemas 
corporales como consecuencia de una inactividad musculoesquele- 
tica prescrita o inevitable. 

Un ejemplo clfnico de este diagnostico de enfermerfa se muestra en 
«Plan asistencial de enfermerfa» y en «Mapa de conceptos» de las 
paginas 1176-1178. 

Dependiendo de los datos obtenidos, los problemas con la movi¬ 
lidad con frecuencia afectan a otras dreas de la funcionalidad huma- 
na e indican otros diagnosticos. En estos casos, el problema de movi¬ 
lidad se convierte en la etiologfa. La etiologfa debe describirse mas 
explfcitamente en forma de diminution de la ADM, deterioro neu¬ 
romuscular o deterioro musculoesqueldtico de las extremidades 
superiores e inferiores, o dolor articular. A continuaci6n, citamos 
algunos ejemplos en los que la causa es un Deterioro de la movilidad 
fisica: 

■ Miedo (a caerse) 

■ Afrontamiento ineficaz 

■ Baja autoestima 

■ Impotencia 

■ Riesgo de caidas 

Cuando surgen problemas en relation con la inmovilidad prolonga- 
da, puede ser necesario establecer muchos otros diagnosticos, entre los 
cuales se puede citar: 

■ Limpieza ineficaz de las vias respiratorias por el estancamiento de 
las secreciones pulmonares 

■ Riesgo de infeccion por el estancamiento de las secreciones urina- 
rias o pulmonares 

■ Riesgo de lesion por la presencia de hipotension ortostatica 

■ Riesgo de alteracion del patron de suefio por la falta de actividad 
ffsica diuma 

■ Riesgo de baja autoestima situacional si existe deterioro funcional 
o alteraciones del rol 


Planificacion 

A la hora de planificar los resultados deseados puede ser util usar la clasi- 
ficacion de la NOC (Nursing Outcomes Classification) relacionada con el 
ejercicio y la actividad, que incluye los siguientes aspectos: tolerancia a la 
actividad, nivel de ansiedad y autocontrol, imagen corporal, position cor¬ 
poral, defecacidn, salud ffsica del cuidador, movimientos coordinados, 
autocontrol de la depresion, autotratamiento de la diabetes, resistencia, 
conducta de prevention de cafdas, consecuencias de la inmovilidad, tanto 
ffsica como psicocognitiva, movimiento articular, movilidad, equilibrio 
del estado de animo, bienestar personal, forma ffsica, participation en 
actividades, calidad de vida, situacion de la respiration, ventilation e 
intercambio de gases, situacion funcional, autocuidados, sueno, nivel de 
estres y control del peso (Moorhead, Johnson, Maas y Swanson, 2008). 

La colocation, el traslado y la ambulacion de los pacientes son, casi 
siempre, funciones independientes con respecto al personal de enfer¬ 
merfa. El medico de atencidn primaria normalmente ordena colocar al 
paciente en determinadas posiciones corporales unicamente despues 
de una cirugfa, anestesia o un traumatismo que afecte a los sistemas 
nervioso y musculoesqueldtico. Los medicos de atencion primaria 
deberfan dejar por escrito las instrucciones sobre la actividad que 
deben mantener todos los pacientes cuando ingresan en un centro. 

Dentro de la planificacion, el profesional de enfermerfa es respon- 
sable de identificar aquellos pacientes que necesitan ayuda con la ali- 
neaci6n corporal y para determinar el grado de ayuda que necesitan. 
El profesional de enfermerfa tambien debe estar atento ante la necesi- 
dad del paciente de funcionar con el mayor grado de independencia 
posible, ayudandole cuando lo necesite. 

La mayorfa de los pacientes requiere orientation y ayuda por parte del 
personal de enfermerfa para aprender, conseguir y mantener los mecanis- 
mos corporales adecuados. El profesional de enfermerfa tambien debe 
planificar la ensenanza de las tdcnicas pertinentes para cada caso. Por 
ejemplo, un paciente con una lesion de espalda tiene que aprender a salir 
de la cama de una forma segura y comoda, uno que tenga una lesion en una 
piema tiene que aprender a pasar de la cama a la silla de ruedas con segu- 
ridad y otro que acabe de empezar a usar el andador tiene que saber como 
usarlo de una forma segura. Los profesionales de enfermerfa ensenan a los 
miembros de la familia o a los cuidadores de la manera mas segura las 
tecnicas para mover, levantar y transferir al paciente en su domicilio. 

Los objetivos establecidos para cada paciente dependerdn del diag- 
ndstico y de las caracterfsticas definitorias del caso. A continuation se 
mencionan algunos ejemplos de los objetivos globales que deben 
alcanzar los pacientes que tienen problemas reales o posibles relacio- 
nados con su movilidad o actividad. 

El paciente tendrd que: 

■ Aumentar su tolerancia a la actividad ffsica 

■ Restaurar o mejorar su capacidad de caminar o participar en las AVD 

■ No lesionarse con cafdas o por el uso inadecuado de la mec&nica 
corporal 

■ Mejorar su forma ffsica 

■ No desarrollar complicaciones relacionadas con su inmovilidad 

■ Mejorar su bienestar social, emocional e intelectual 

En «Plan asistencial de enfermerfa» y en «Mapa de conceptos» de 
las paginas 1176-1178 se citan ejemplos de la evolution, las interven- 
ciones y las actividades deseadas para los pacientes. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Es frecuente que los pacientes que han estado hospitalizados por proble¬ 
mas de movilidad tengan que continuar este tipo de asistencia en su 
domicilio. Al preparar el alta, el profesional de enfermerfa tiene que 
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determinar los problemas de salud existentes o posibles del paciente, y 
sus puntos fuertes y recursos. En «Valoracion de la asistencia domicilia- 
ria» se describen los datos especfficos que es necesario evaluar antes de 
establecer un plan de alta para los pacientes con problemas de movilidad 
o actividad. La necesidad de formacion del paciente y de su familia es 
un aspecto principal de la planificacion. Veanse los recuadros «Educa- 
cion del paciente» a lo largo de este capftulo. 

Aplicacion 

Los profesionales de enfermerfa pueden iniciar y aplicar una amplia 
variedad de ejercicios y actividades para abordar todos los problemas 
de los pacientes. La clasificacion de la Nursing Interventions Classifi¬ 
cation (NIC) relacionada con el ejercicio y la actividad comprende los 
siguientes aspectos: tratamiento para mantener la actividad, tecnica 
para tranquilizar al paciente, cuidados cardiacos, rehabilitacion, esti- 
mulacion cognitiva, tratamiento del estrenimiento, distracciones, pro¬ 
mocion del ejercicio (fuerza y estiramiento), fisioterapia (ambulacion, 
equilibrio, movilidad articular, control muscular), prevencibn de caf- 
das, education para la salud, prevencibn de la infection, entrenamien- 
to de la memoria, control del estado de animo, ejercicios de la pelvis 
muscular, prevencion de ulceras por presion, relajacion muscular pro- 
gresiva, actividades de tiempo libre, potentiation de las creencias reli- 
giosas, ayuda con los autocuidados, potenciacion de la autoestima, 
terapias de relajacibn simples, potenciacion del sueno, potenciacion 
del crecimiento espiritual, prevencion de las lesiones deportivas, ense- 
nanza de las actividades y ejercicios prescritos, juegos terapeuticos y 
control o reduction del peso (Bulechek, Butcher y Dochterman, 2008). 

Los metodos que puede usar el personal de enfermeria para mantener 
o promover la alineacion corporal y la movilidad consisten en colocar, 
mover y girar a los pacientes correctamente cuando estan en cama, 
transferirles, realizar movimientos en la ADM, caminar con los pacien¬ 
tes con o sin ayudas mecanicas y prevenir las complicaciones de la 
inmovilidad. En cualquier caso, a la hora de colocar, mover, levantar y 
caminar con los pacientes, los profesionales de enfermeria deben usar la 
mecanica corporal adecuada para evitar distensiones y lesiones. 

UTILIZACION DE LA MECANICA CORPORAL 

Mecanica corporal es el termino que se usa para describir el uso eficien- 
te, coordinado y seguro del cuerpo para mover objetos y realizar las 
actividades de la vida diaria. Hasta tiempos muy recientes, el personal 
de enfermeria crefa que una mecanica corporal «correcta» facilitarfa el 
uso seguro y eficiente de los grupos musculares apropiados para mante¬ 
ner el equilibrio, reducir la energfa necesaria, limitar la fatiga y reducir 
el riesgo de lesiones tanto para los profesiona les de enfermeria como 
para los pacientes, especialmente al transferirlos, levantarlos y cambiar- 
los de postura. En realidad, mas de 30 anos de pruebas demuestran que: 

■ Ensenar mecbnica corporal a los profesionales de enfermeria no 
evita lesiones laborales. 

■ No se ha demostrado que las correas para la espalda ayuden a redu¬ 
cir las lesiones de espalda. 

■ Los profesionales de enfermeria con buena forma ffsica no estan 
menos expuestos a sufrir lesiones. 

■ En la practica de la enfermeria no se puede aplicar con total seguri- 
dad la «ecuacion de levantamiento» del National Institute for Occu¬ 
pational Safety and Health (NIOSH), aceptada universalmente has¬ 
ta hace poco tiempo, y que recomienda que los trabajadores 
observen un lfmite de 25 kg de peso m&ximo que pueden levantar. 

■ Los efectos beneficiosos a largo plazo del uso del equipo apropiado 
(p. ej., elevadores mecanicos) compensa con creces los costos deri- 
vados de las posibles lesiones. 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Problemas de movilidad y actividad 

PACIENTE Y ENT0RN0 

■ Capacidades o tolerancia para las actividades requeridas y desea- 
das: autocuidados (comer, banarse, aseo personal, vestirse, arre- 
glarse, tareas dombsticas, hacer la compra, cocinar), actividades 
de tiempo libre 

■ Necesidad de ayudas para la movilidad: bastbn, andador, mule- 
tas, silla de ruedas, gruas de transferencia 

■ Equipo necesario en caso de inmovilizacidn: cama especial, rie- 
les laterales, colchbn para reducir la presibn 

■ Nivel actual de conocimientos: mecanica corporal para usar las 
ayudas para la movilidad, ejercicios especificos prescritos 

■ Vaioracidn de los riesgos de la movilidad en el hogar: adecuacion 
de la luz, presencia de pasamanos, seguridad de pasillos y esca- 
leras, zonas llenas de muebles, alfombras y alfombrillas sin fijar 
al suelo, cables elbctricos y otros obstbculos para la seguridad de 
los movimientos o ajustes estructurales necesarios para el acce- 
so de la silla de ruedas 

FAMILIA 0 CUIDADOR 

■ Disponibilidad, habilidades y disposici6n a asistir del cuidador: eva¬ 
luar las necesidades de aprendizaje y desarrollar un plan docente 
apropiado, persona principalmente capaz para ayudar al pacien¬ 
te con sus autocuidados, movimiento, hacer la compra, etc., y 
situacibn ffsica o emocional ante la colaboracibn con la asistencia 

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto sobre el 
estado financiero, papeles de los progenitores y conyuges, papeles 
sociales 

■ Disponibilidad de apoyos para el cuidador: otras personas de apo- 
yo disponibles para llevar a cabo tareas ocasionales, como hacer 
la compra, transporte, tareas dombsticas, cocina, llevar el presu- 
puesto familiar, derivar a las agencias comunitarias para proporcio- 
nar los cuidados durante perfodos de descanso, cuando proceda 

COMUNIDAD 

■ Recursos: disponibilidad y familiaridad con las fuentes de equi- 
pos mbdicos, ayudas financieras, servicio dombstico, cuidados 
higienicos, Meals on Wheels, consejeros y visitantes en el bmbi- 
to espiritual, posibilidades de descanso para el cuidador 


■ El personal utilizara el equipo cuando haya participado en la toma 
de decisiones en relacion con la adquisicibn de equipo ( American 
Nurses Association [ANA], Handle with Care, n.d.) 

En el bmbito de la enfermeria, los trastomos musculoesquelbti- 
cos (TME) relacionados con el trabajo, como las lesiones de espalda y de 
hombro, constituyen el principal problema de salud laboral y el que 
mayores gastos genera en EE. UU. (Nelson, Motacki y Menzel, 2001). 
Es bien sabido que estos TME influyen considerablemente en las deci¬ 
siones del personal de enfermeria a la hora de cambiar a otros trabajos de 
enfermeria, o incluso de renunciar totalmente a la enfermerfa de cabece- 
ra. Por consiguiente, y teniendo en cuenta la previsible escasez intema- 
cional de profesionales de enfermeria, es muy importante conseguir que 
disminuyan los TME (Cameron, Armstrong-Stassen, Kane y Moro, 
2008). Cada vez es mbs frecuente que en los centros asistenciales se 
apliquen polfticas de «no levantamiento» para sus empleados, y 18 kg de 
peso del paciente deberfa ser el peso maximo que un profesional de enfer¬ 
meria intente levantar. Si el peso que hay que levantar supera los 18 kg, 
conviene utilizar dispositivos de ayuda (Waters, 2007), como elevadores 
fijados al suelo o al techo, eslingas, elevadores laterales mecbnicos, table- 
ros deslizantes y dispositivos para ayudar a levantar a los pacientes. 

Desde hace muchos anos, la ANA intenta proteger al personal de enfer¬ 
meria de los TME y ha adoptado oficialmente la postura de respaldar 
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JDUCACION^DEL^PACIENTE^As istenc ia domi ciliaria: activida d y ejer cicio 


MANTENIMIENTO DE LA FUNCION MUSCULOESQUELETICA 

■^Ensenar el rendimiento sistembtico de los ejercicios pasivos o asis- 
tidos en la ADM para mantener la movilidad articular. 

■ Demostrar, si procede, la mejor forma de realizar los ejercicios iso- 
t6nicos, isombtricos o isocinbticos para mantener la masa y el tono 
muscular (en colaboracibn con el fisioterapeuta). Incorporar las AVD 
en el programs de ejercicios, si procede. 

■ Proporcionar un programs por escrito sobre el tipo, frecuencia y 
duracibn de los ejercicios, favorecer el uso de un grbfico o diagrams 
de los progresos para facilitar el cumplimiento terapbutico. 

■ Ofrecer un programs para la ambulacibn. 

■ Ensenar la disponibilidad de dispositivos de asistencia para la ambu- 
Iaci6n y su uso correcto. 

■ Comentar las medidas de control del dolor necesarias antes del ejercicio. 

PREVENCION DE LESIONES 

■ Proporcionar los dispositivos de asistencia necesarios para la movi¬ 
lidad y transferencia, siempre que sea posible, y ensenar tbcnicas 
seguras de transferencia y ambulacibn. 

■ Comentar las medidas de seguridad para evitar caidas (p. ej., blo- 
quear la silla de ruedas, usar calzado apropiado, usar puntas de goma 
en las muletas, mantener un entorno seguro y usar ayudas mecbni- 
cas como un asiento mbs alto en el inodoro, barras de agarre, orinal 
o cuna para facilitar el aseo personal). 


■ Ensenar el uso correcto de la mecbnica corporal, especialmente en 
aquellos momentos en que no se utilicen dispositivos de asistencia. 

■ Ensenar la prevencibn de la hipotensibn postural. 

CONTROL DE LA ENERGIA PARA PREVENIR EL CANSANCIO 

■ Comentar los patrones de actividad y reposo y desarrollar el plan 
que proceda, intercalar los periodos de reposo con los de actividad. 

■ Comentar la forma de disminuir el cansancio, por ejemplo, realizar las 
actividades mbs despacio y durante periodos de tiempo mbs cortos, 
descansando mbs a menudo y usando mbs ayudas si es necesario. 

■ Informar sobre los recursos de ayuda para las AVD y la gestibn de 
las tareas dombsticas. 

■ Ensenar a aumentar la energla (p. ej., aumentar la ingestibn de ali- 
mentos de alta energla, garantizando un reposo y un suefio adecua- 
dos, controlar el dolor, comentar los sentimientos con un interlocu¬ 
tor de confianza). 

■ Ensenar tbcnicas para vigilar la tolerancia a la actividad, segun proceda. 

DERIVACIONES 

■ Aportar la informacibn necesaria sobre el acceso a los recursos 
comunitarios: agencias de asistencia en el hogar, agencias de fisio- 
terapia y terapia ocupacional, agencias locales de YMCA y otras que 
proporcionen programas estructurados de ejercicio y movimiento, 
y sobre dbnde obtener equipos adaptativos. 


medidas para eliminar la manipulacion manual de los pacientes. Ademas 
de acudir durante 10 anos a las conferencias nacionales anuales sobre el 
manejo seguro y sobre las actividades polfticas y educacionales para supri- 
mir el alzamiento manual de los pacientes, la ANA tambien ha publicado 
un Safe Patient Handling and Movement (SPHM) Toolkit con experien- 
cias didacticas y practicas para que las escuelas de enfermena lo incorpo- 
ren a sus programas docentes. Entre las experiencias de laboratorio reco- 
mendadas se aconseja que las escuelas posean una tabla realizada y tres 
tipos de elevadores: de techo, moviles y para pasar de sentado a levantado, 
ya que la ANA sostiene que las mejores evidencias practicas demuestran 
que estos dispositivos resultan idoneos para una manipulacion segura y 
eficaz de los pacientes (Waters, Nelson, Hughes y Menzel, 2009). 

A continuacibn se incluyen algunos aspectos importantes a tener en 
cuenta en relacion con la mecanica corporal, necesarios hasta que 
todos los centros de trabajo dispongan de un entorno seguro en el 


que los profesionales de enfermena tengan todo el equipo que necesi- 
ten. Se recomienda apoyar las polfticas de «No levantar a pulso a los 
pacientes» y «No levantar solos a los pacientes» en los centros de 
trabajo e implicarse en las iniciativas de legislacion y de adquisicion 
de equipos. El personal de enfermena debe implicarse en este cam- 
bio de la consciencia sobre la seguridad, y hay que animarle a consi- 
derar la aceptacion de las iniciativas de manejo seguro de la ANA y a 
mantenerse al tanto de la actividad congresual mediante carteles para 
hacer cumplir dicho manejo mas seguro de los pacientes. 

Cuando una persona se mueve, su centra de gravedad se va despla- 
zando continuamente en la direccion en que se mueven las partes del 
cuerpo. El equilibrio depende de la interrelacibn entre el centra de gra¬ 
vedad, la linea de gravedad y la base de sustentacion. Cuanto mbs cerca 
este la lmea de gravedad del centra de la base de sustentacion, mayor 
sera la estabilidad de la persona (figura 44-42, A ■). Por el contrario. 



Figura 44-42 ■ A. El equilibrio se mantiene cuando la llnea de gravedad queda cerca de la base de sustentacion. B. El equilibrio es precario cuando la linea de 
gravedad queda en el borde de la base de sustentacion. C. El equilibrio no se puede mantener cuando la linea de gravedad queda fuera de la base de sustentacion. 
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cuanto mds cerca este la lrnea de gravedad del borde de la base de sus¬ 
tentacion, mas precario sera el equilibrio (figura 44-42, B). Si la lfnea de 
gravedad cae fuera de la base de sustentacion, la persona se caera (figu¬ 
ra 44-42, O- 

ALERTA CLINICA 

Segun la American Federation of State, County, and Municipal Emplo¬ 
yees (2009) las lesiones de espalda se deben al mantenimiento de pos- 
turas forzadas, repetitivas e incbmodas. Las lesiones mSs frecuentes 
que sufre el personal de salud son lumbalgia, hernia discal, distensidn 
muscular, distensiones o desgarros tendinosos y degradacidn discal. 


Cuanto mas amplia sea la base de sustentacion y mas bajo este el 
centro de gravedad, mayor seran la estabilidad y el equilibrio. Por 
tanto, el equilibrio corporal puede aumentar mucho si se amplia la 
base de sustentacion y se baja el centro de gravedad, acercandolo a 
la base de sustentacion. La base de sustentacion se amplia mucho si se 
separan los pies y es facil bajar el centro de gravedad si se flexionan 
las caderas y las rodillas hasta alcanzar una posicion en cuclillas. Los 
profesionales de enfermena no pueden pasar por alto estas altera- 
ciones. 

Levantamiento del paciente. Es importante recordar que los pro¬ 
fesionales de enfermena no deben levantar pesos mayores de 18 kg sin 
ayuda del equipo adecuado u de otras personas. Entre los equipos 
de ayuda cabe citar los elevadores mecanicos, las gruas montadas en 
el techo, las gruas electricas para levantarse de una silla y los disposi- 
tivos reductores de friction. Veanse las figuras 44-43 ■ a 44-46 ■. 
A veces es necesario levantar al paciente en circunstancias menos 
ideales y, cuando asf se hace, siempre es prudente usar una mecanica 
corporal apropiada, incluso cuando no se garantice una protection 
total frente a las lesiones. 

Cuando una persona levanta o transporta un objeto (p. ej., una 
maleta), el peso del objeto pasa a formar parte del peso de la persona. 
Este peso afecta a la localization de su centro de gravedad, que se 
desplaza en la direction del peso anadido. Para contrarrestar este posi- 
ble desequilibrio, las partes del cuerpo (p. ej., brazos y tronco) se ale- 
jan del peso. De esta forma, el centro de gravedad se mantiene con 
respecto a la base de sustentacion. Al sujetar el objeto levantado tan 
cerca como sea posible del centro de gravedad del cuerpo, la persona 



Figura 44-43 ■ El EZ Lift es una grua electrics que levanta a los 
pacientes de la cama, de una silla, del bano o del suelo. 

EZWay, Inc. 



Figura 44-44 ■ Grua montada en el techo. 

que levanta el peso evita el desplazamiento indebido del centro de 
gravedad y consigue una mayor estabilidad. 

Se puede levantar un peso mayor cuando se usa una palanca que sin 
ella. En el cuerpo, los huesos del esqueleto actuan como palancas, la 
articulation actua como fulcro (punto fijo sobre el que se mueve 
la palanca) y los musculos ejercen la fuerza (figura 44-47 ■). En la 
practica clfnica es frecuente usar los brazos como palancas cuando el 
profesional de enfermena tiene que levantar la cabeza del paciente de 
la cama, por ejemplo, o cuando actua como soporte durante la traction 
de un paciente. 



Figura 44-45 ■ Grua electrics para levantar al paciente de un asiento. 

SureHands Lift & Care Systems. 
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Figura 44-46 ■ El Slipp® Patient Mover es un dispositivo que mueve a 
los pacientes reduciendo la exposicion del profesional de enfermerla a las 
lesiones de espalda y aumentando la comodidad del paciente. 

EZ Way, Inc. 


Como levantar un objeto es un movimiento en contra de la fuerza 
de gravedad, el profesional de enfermerfa tiene que usar los grupos 
musculares mas importantes de los muslos, rodillas, brazos y antebra- 
zos, abdomen y pelvis para prevenir distensiones en la espalda. Se 
puede aumentar la fuerza muscular global si se sincroniza el uso del 
m&ximo posible de grupos musculares durante la actividad, por ejem- 
plo, cuando se usan los brazos en una actividad se puede compartir el 
trabajo entre los brazos y piemas, lo que previene la distension de la 
espalda. 

Tirar y empujar. Cuando tira o empuja de un objeto, la persona 
mantiene el equilibrio con menos esfuerzo cuando la base de sustenta¬ 
cion aumenta en una direccion en la que se va a producir u oponer el 
movimiento. Por ejemplo, cuando se empuja un objeto, la persona 
puede aumentar su base de sustentacion al mover hacia delante un pie. 
Cuando tira de un objeto, la base de sustentacion puede aumentar al 
mover hacia atras una piema si el sujeto mira hacia el objeto, o hacia 
delante, si estd de espaldas a el. Es mas facil y seguro tirar de un obje¬ 
to hacia el centro de gravedad de uno mismo que empujarlo, porque se 
controla mejor el movimiento del objeto cuando se tira de 61. 



Figura 44-47 ■ Uso del brazo como palanca. 


ALERTA CLINICA 

Los dispositivos de asistencia lateral, como los colchones de aire para 
traslados horizontales y las sillas para traslados, son un equipo esencial 
para la mayona de las Sreas de asistencia del paciente para prevenir la 
lumbalgia aguda y crdnica y la discapacidad. Se recomienda seguir los 
principios de la mecSnica corporal aunque se use el equipo de asisten¬ 
cia, ya que cualquier maniobra para levantar un objeto o hacer fuerza 
podria provocar lesiones, en especial si se repite a lo largo del tiempo. 

Pivotar. Esta maniobra consiste en girar el cuerpo de tal forma que 
se evite girar la columna. Para ello se pone un pie delante del otro, se 
levantan un poco los talones y se pone el peso del cuerpo en la punta 
de los pies. La superficie de friction disminuye cuando se ha despla- 
zado el cuerpo de los talones, y no se giran las rodillas al dar la vuelta. 
Mantener el cuerpo alineado y girar (pivotar) 90° en la direcci6n 
deseada. El pie que antes estaba delante ahora queda detras. 

PREVENCION DE LA LESION DE LA ESPALDA 

Los profesionales de enfermerfa pueden ofrecer a los pacientes la 
oportunidad de cambiar de postura, expandir sus pulmones o modifi- 
car su entorno segun sus necesidades. Sin embargo, es muy importan- 
te que no arriesguen su propia salud al atenderlos. El cambio de pos¬ 
tura, el levantamiento y la transferencia de pacientes constituyen 
importantes factores de riesgo en relation con las lesiones de espalda. 
El NIOSH establecfa en su ecuacion de levantamiento revisada que un 
objeto estable de 25 kg de peso y con asas es lo maximo que alguien 
deberfa intentar levantar en condiciones ideales (Waters, 2007). Sin 
embargo, en esta ecuacion el NIOSH no inclufa las tareas de mover y 
levantar a los pacientes. Utilizando la ecuacion de levantamiento revi¬ 
sada del NIOSH para un paciente que coopera y que probablemente no 
se movera durante la maniobra, Waters comprobo que la ecuacion 
revisada proporcionaba un lfmite de peso de un maximo de 18 kg 
durante las tareas de manipulation de los pacientes. 

Dos movimientos que conviene evitar debido al riesgo de lesiones 
de espalda son el giro (rotacion) de la columna dorsolumbar y la fle¬ 
xion aguda de la espalda con las caderas y las rodillas enderezadas 
(agacharse). Se puede evitar la rotacion no deseada de la espalda 
poniendose de frente a la direccion del movimiento, ya sea para empu¬ 
jar, tirar o deslizar, y acercando o alejando el objeto directamente 
hacia el centro de gravedad propio. En «Educacion del paciente» se 
presentan las pautas para prevenir posibles lesiones de espalda. 

COLOCACION DE LOS PACIENTES 

La colocacion de un paciente con una alineacion corporal adecuada y 
cambiar de posicion periodica (cada 2 horas) y sistematicamente son 
los aspectos esenciales del trabajo de enfermerfa. Los pacientes que se 
pueden mover con facilidad se cambian de posicidn por sf solos para 
un mayor confort. En general, estas personas requieren una ayuda 
minima de los profesionales de enfermerfa para su colocacidn, aparte 
de algunas normas sobre la forma de mantener la alineacion corporal 
y hacer ejercicio con las articulaciones. No obstante, las personas debi¬ 
les, delicadas, que tienen dolor o inconscientes se apoyan en los pro¬ 
fesionales de enfermerfa para que les cambien de postura o les ayuden 
a hacerlo. En todo caso, es importante evaluar la piel y dar los cuida- 
dos cutaneos pertinentes antes y despues de un cambio de posicion. 

Cualquier postura, correcta o incorrecta, puede ser perjudicial si se 
mantiene durante mucho tiempo. El cambio frecuente de postura ayuda 
a prevenir molestias musculares, una presion inadecuada que termine 
provocando ulceras por presion, danos de los nervios superficiales y de 
los vasos sangufneos, y contracturas. Los cambios de postura tambien 
mantienen el tono muscular y estimulan los reflejos posturales. 
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EDUCACION DEL PACIENTE Prevention de las lesiones 
de espalda 


■^"Entienda que el uso de la mecdnica corporal no prevendra nece- 
sariamente la Iesi6n si se manipula una carga mayor de 18 kg sin 
usar dispositivos de ayuda. 

■ Evite levantar un peso mayor de 18 kg. Use el equipo de asisten- 
cia, obtenga ayuda de los companeros de trabajo y participe en 
el proceso de compra y pedido del equipo de ayuda apropiado 
para su lugar de trabajo. 

■ Sea consciente de su propia postura y mecdnica corporal. 

■ Cuando estd de pie durante un cierto tiempo, mueva periddica- 
mente las piernas y las caderas y flexione una cadera y la rodilla 
y apoye su pie en un objeto, si es posible. 

■ Cuando estd sentado, mantenga sus rodillas ligeramente por 
encima de sus caderas. 

■ Use un colch6n firme y una almohada blanda que proporcio- 
nardn un buen soporte para todas las curvas naturales del 
cuerpo. 

■ Haga ejercicio regularmente para mantener la situaci6n flsica gene¬ 
ral y vigile su peso; incluya ejercicios que refuercen los mCisculos 
de la pelvis, el abdomen y la columna. 

■ Evite movimientos que causen dolor o que requieran la flexidn de 
la columna con las piernas rectas (p. ej., tocarse los dedos de los 
pies y hacer abdominales), rotar la columna (girar). 

■ Cuando mueva un objeto, separe los pies para conseguir una 
base de sustentacidn amplia. 

■ Use calzado confortable y de tacdn bajo que le proporcione un 
buen apoyo para los pies, y reduzca el riesgo de resbalarse, tro- 
pezar o girar sobre los tobillos. 


Cuando el paciente no puede moverse por si solo ni colaborar en el 
movimiento, lo mejor es que dos o mas profesionales de la enfermeria 
se encarguen de moverlo o darle la vuelta. La ayuda apropiada reduce 
el riesgo de distension muscular y de lesiones corporales tanto para el 
profesional de enfermeria como para el paciente, y es probable 
que proteja tambidn la dignidad y el confort de este ultimo. 

Cuando se coloque al paciente en la cama, el profesional de enfer¬ 
meria puede hacer varias cosas para garantizar la alineacion adecuada 
y favorecer el confort y la seguridad del paciente: 

■ Comprobar que el colchon es firme y a nivel, y que tiene elasticidad 
suficiente para acoger y soportar las curvaturas naturales del cuerpo. 
Un colchon hundido o demasiado blando o un colchon de agua mal 
llenado usados durante mucho tiempo contribuyen al desarrollo de 
contracturas en flexi6n de la cadera y distensiones y dolor de espalda. 
En los pacientes que tienen problemas de espalda o que son propensos 
a ellos se recomienda cada vez mas usar tablones de contrachapado 
colocados bajo un colchon hundido. Algunos tablones tienen una bisa- 
gra en el centra, de manera que se doblan a medida que se eleva la 
cabecera de la cama. Un aspecto particularmente importante es inspec- 
cionar el tipo de soporte que proporciona el colchon en el domicilio. 

■ Comprobar que la cama esta limpia y seca. Las sabanas arrugadas o 
humedas aumentan el riesgo de formacion de ulceras por presion. 
Comprobar que las extremidades se pueden mover libremente siempre 
que sea posible. Por ejemplo, la sabana encimera tiene que estar sufi- 
cientemente suelta como para que el paciente pueda mover sus pies. 

■ Poner dispositivos de soporte en las zonas especificadas segun la 
position del paciente. En el cuadro 44-1 se enumeran los dispositi¬ 
vos de soporte de uso habitual. Usar solo aquellos que sean necesa- 
rios para mantener la alineacion y para prevenir el sufrimiento de los 


CUADRO 44-1 Dispositivos de soporte 


■ Almohadas. Se fabrican en diferentes tamanos. Se usan para sus- 
tentar o levantar un brazo o una pierna. Se pueden utilizar almoha¬ 
das mds densas, disenadas especialmente, para elevar la mitad 
superior del cuerpo. Tambidn se pueden usar almohadas a modo de 
rollo de trocdnter colocando la almohada desde la cresta ilfaca del 
paciente hasta medio muslo. De este modo, se impide la rotacidn 
externa de la pierna cuando el paciente estd en dectibito supino. 

■ Colchones. Existen dos tipos de colchones: los que encajan en el 
somier de la cama (p. ej., los colchones convencionales) y los que 
se adaptan al colchdn tradicional (p. ej., los colchones de «hueve- 
ras»). Los colchones deben soportar el peso de forma uniforme. 

■ Bota protectora del taldn o de suspensidn. Se fabrican en diferentes 
materiales. Suelen tener una parte exterior firme y un relleno de 



A B 

A, Bota de suspensidn. B, proteccidn para el taldn 


A y B por cortesia de Posey Company, Arcadia, California. 


espuma para proteger la piel. Impiden la caida del pie y alivian la 
presidn sobre los talones. 

■ Tabla para el pie. Una tabla plana, generalmente de pldstico o de 
madera. Mantiene el pie en dorsiflexidn para prevenir la flexidn 
plantar. 

■ Rollo de marto. Puede aplicarse enrollando una toallita. Sirve para 
mantener la mano en una postura funcional y para prevenir contrac¬ 
turas en los dedos. 

■ Almohada de abduccidn. Almohada triangular de espuma que man¬ 
tiene la cadera abducida para prevenir la luxacidn de la cadera tras 
la sustitucidn total de la misma. 



Mantenimiento de la abduccidn postoperatoria tras la sustitucidn 
total de la cadera. 
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musculos y articulaciones del paciente. Si la persona es capaz de 
moverse, el uso de un numero excesivo de dispositivos limita la movi- 
lidad y aumenta las posibilidades de debilidad y atrofia musculares. 

■ Evitar poner una parte del cuerpo, en particular una que tenga pro- 
minencias 6seas, directamente sobre otra parte del cuerpo. Una pre- 
si6n excesiva puede danar las venas y predisponer al paciente a la 
formation del trombo. La presion en el hueco poplfteo puede danar 
los nervios y vasos sangumeos de la zona. Las almohadas pueden 
proporcionar la protection necesaria. 

■ Planificar un calendario sistematico de 24 horas para los cambios de 
postura. Es muy importante cambiar frecuentemente de postura para 
prevenir ulceras de decubito en los pacientes inmovilizados. Hay 
que recolocar a estos pacientes cada 2 horas, de dia y de noche, y con 
mayor frecuencia cuando hay riesgo de rotura de la piel. Este esque- 
ma suele incluirse en el plan asistencial de enfermeria del paciente. 

■ Obtener siempre informacion del paciente para determinar qub pos¬ 
tura le resulta mas comoda y apropiada. Recabar informacion del 
paciente sobre lo que mbs le gusta puede resultar muy util a la hora 
de alinear a los pacientes y representa un aspecto fundamental a la 
hora de evaluar la eficacia de una intervencibn de alineacibn. En 
ocasiones, un paciente que aparentemente esta bien alineado puede 
experimentar muchas molestias. Tanto el aspecto (en relation con 
los criterios de alineacibn) como la comodidad son factores impor- 
tantes a la hora de conseguir una alineacion efectiva. 

Posicion de Fowler. La position de Fowler, o position semisedente, 
es una posicion en la que se levantan la cabeza y el tronco entre 45 y 60° 
en relacion con la cama (visualice un angulo recto de 90° para poder hacer- 
se una idea), con las rodillas flexionadas o no. Puede que el profesional de 
enfermeria tenga que aclarar bien el significado del termino posicion 
de Fowler en su caso concreto. Generalmente, la posicion de Fowler hace 
referenda a un angulo de elevation de 45° de la mitad superior del cuerpo. 



Figura 44-48 ■ A. Posicion de semi-Fowler (posicion de Fowler baja) 
(con apoyo). B. Posicion de Fowler (con apoyo). La cantidad de apoyo 
depende de las necesidades de cada paciente. 


En la posicion de semi-Fowler (figura 44-48 ■), la cabeza y el 
tronco se elevan entre 15 y 45°. Esta posicion recibe a veces el nombre 
de posicion de Fowler baja y generalmente implica una elevacion de 
30°. En la posicion de Fowler alta, la cabeza y el tronco se elevan 90°, 
lo que en la mayorfa de los casos significa que el paciente queda sen- 
tado formando un angulo recto con la cama (tabla 44-4). 

La posicion de Fowler es la posicion de election para personas que 
tengan problemas para respirar y para algunas con problemas cardfa- 
cos. Cuando el paciente esta en esta posicion, la gravedad tira del 


TABLA 44-4 Posicion de Fowler 


POSICION SIN AP0Y0S PROBLEMA A PREVENIR MEOIDA C0RRECT0RA* 


Sentado en la cama, con la parte 
superior del cuerpo elevada 
30-90° desde las caderas 
La cabeza reposa en la 
superficie de la cama 
Los brazos quedan a lo largo del 
cuerpo 


Las piernas estbn planas y 
rectas sobre la cama 


Los talones se apoyan en la 

superficie de la cama 

Los pies estbn en flexibn plantar 


Flexibn posterior de la curvatura lumbar 


Hiperextensibn del cuello 

Distensibn de los musculos del 
hombro, posible dislocacibn de 
los hombros, edema de manos y 
brazos con parblisis flbcida, contractura 
en flexibn de la rnuheca 
Hiperextensibn de las rodillas 
Rotacibn externa de las caderas 


Presibn en los talones 

Flexibn plantar de los pies (pie colgante) 


Almohada en la parte baja de la 
espalda (regibn lumbar) para apoyar 
la zona lumbar 

Almohadas para apoyar la cabeza, 
el cuello y la parte alta de la espalda 
Almohada bajo los antebrazos para 
eliminar la traccibn sobre los 
hombros y ayudar al flujo sanguineo 
venoso desde las manos y los 
antebrazos 

Almohada pequeha bajo los muslos 
para flexionar las rodillas 
Rollo de trocbnter lateral al fbmur 
(figura 44-49 ■) 

Almohada bajo las piernas 

Piecero para apoyar la flexibn dorsal 



*La intensidad de la correccidn depende de las necesidades de cada caso. 


Figura 44-49 ■ Preparation de un rollo de trocanter. 1) Doble la toalla longitudinalmente por la mitad. 2) Enrolle fuertemente la toalla, empezando 
por un borde estrecho y hasta llegar a unos 30 cm del otro borde. 3) Invierta el rollo. Seguidamente, palpe el trocanter mayor del femur y coloque el 
rollo situando el centro a la altura del trocanter mayor; seguidamente, introduzca la parte plana de la toalla bajo el paciente; a continuation, enrolle la 
toalla ajustandola a la cadera. El grado de soporte dependera de las necesidades de cada paciente. 
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Figura 44-50 ■ Posicion ortopneica. 

diafragma hacia abajo y permite que la expansion del torax y la venti¬ 
lation pulmonar sean mayores. 

Un error frecuente que cometen los profesionales de enfermerfa al 
alinear a los pacientes en la posicion de Fowler es poner una almohada 
demasiado grande o mas de una almohada bajo la cabeza del paciente, 
lo que favorece el desarrollo de contracturas en flexibn. Si el pacien¬ 
te desea poner varias almohadas bajo la cabeza, el profesional de 
enfermerfa le animara a descansar sin almohada durante varias horas 
cada dfa para extender el cuello al maximo y contrarrestar los efectos 
de la mala alineacion del cuello. 

Posicion ortopneica. En la posicion ortopneica, el paciente se 
sienta en la cama o a un lado de la cama con una tabla sobre el regazo 
(figura 44-50 ■). Esta posicion facilita la respiration al permitir la 
expansion toracica maxima. Es particularmente util en pacientes que 
tienen problemas espiratorios, porque pueden presionar la parte infe¬ 
rior del torax contra el borde de la tabla que tienen en el regazo. 

Decubito supino. En el decubito supino (paciente tumbado sobre su 
espalda) (figura 44-51 ■), la cabeza y los hombros del paciente estan 



Figura 44-52 ■ Decubito prono (con apoyos). 


ligeramente elevados sobre una almohada pequena. En algunos centros 
se usan los terminos decubito dorsal y decubito supino indistintamente, 
si bien, estrictamente hablando, en la posicion en decubito dorsal o supi¬ 
no la cabeza y los hombros no estan elevados. En ambos casos, los ante- 
brazos del paciente pueden estar elevados sobre almohadas o situados a 
los lados del paciente. Los apoyos que se usan son similares en ambas 
posturas, excepto por la almohada de la cabeza (tabla 44-5). El decubito 
dorsal se usa para que el paciente este comodo y facilita la cicatrization 
despues de algunas cirugfas o anestesicos (p. ej., raqufdeos). 

Decubito prono. En el decubito prono, el paciente se tumba sobre el 
abdomen con la cabeza girada hacia un lado (figura 44-52 ■). Las cade- 
ras no estan flexionadas. Es frecuente que tanto nifios como adultos duer- 
man en esta postura, a veces con uno o ambos brazos flexionados sobre 
la cabeza. Es la unica postura en cama que permite la extension comple- 
ta de las articulaciones de la cadera y la rodilla. Cuando se usa periodica- 
mente, el decubito prono ayuda a prevenir las contracturas en flexion de 
caderas y rodillas, lo que contrarresta el problema causado por todas las 
demas posiciones en cama. El decubito prono tambien favorece el drena- 
je de la boca y es especialmente util en pacientes inconscientes, o en los 
que se recuperan de una cirugfa de la boca o la garganta (tabla 44-6). 

El decubito prono supone algunas desventajas diferenciadas. La 
traction de la gravedad sobre el tronco produce una lordosis importan- 
te en la mayorfa de las personas, y el cuello esta rotado lateralmente 
en un grado significativo. Por tal motivo no se puede recomendar esta 
postura en personas con problemas de la columna cervical o lumbar. 
Esta postura tambien provoca flexion plantar. Algunos pacientes con 
problemas cardfacos o respiratorios piensan que el decubito prono es 
restrictive y sofocante porque se inhibe la expansion del torax durante 
las respiraciones. El decubito prono deberia usarse unicamente cuan¬ 
do la espalda del paciente este correctamente alineada, solo durante 


Figura 44-51 ■ Decubito supino (con apoyos). 

periodos cortos de tiempo y solo cuando no haya indicios de altera- 
ciones de la columna. Debido a ello, no se suele utilizar esta postura. 

TABLA 44-5 Decubito supino 

POSICION SIN APOYOS 

PROBLEMA A PREVENIR 

MEDIDA C0RRECT0RA* 

La cabeza esta apoyada en piano sobre la 
superficie de la cama 

La curvatura lumbar de la columna es evidente 

Las piernas pueden estar en rotaci6n externa 

Las piernas estan extendidas 

Los pies adoptan una posicibn en flexion plantar 

Los talones estan en la superficie de la cama 

Hiperextensi6n del cuello en una 
persona con tbrax grueso 

Flexibn posterior de la curvatura 
lumbar 

Rotacibn externa de las piernas 

Hiperextensibn de las rodillas 

Flexion plantar (pie colgante) 

Presibn en los talones 

Almohada de un grosor adecuado bajo la cabeza y los 
hombros si es necesario para mantener la alineacibn 

Poner un rollo o una almohada pequena bajo la curvatura 
lumbar 

Poner un rollo o un saco de arena lateralmente bajo el 
troebnter del fbmur (opcional) 

Poner una almohada pequena bajo el muslo para 
flexionar ligeramente la rodilla 

Poner un piecero o una almohada enrollada para apoyar 
los pies en flexibn dorsal 

Poner una almohada bajo las piernas 

*La intensidad de la correccidn depende de las necesidades de cada caso. 
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TABLA 44-6 Decubito prono 

POSICION SIN APOYOS 

PROBLEMAAPREVENIR 

MEDIDA CORRECTORA* 

La cabeza se gira hacia un lado y el 
cuello se flexiona ligeramente 

El cuerpo se apoya piano en el 
abdomen, acentuando la curvatura 
lumbar 

Los dedos de los pies se apoyan en la 
superficie de la cama; los pies estan en 
flexibn plantar 

Flexi6n o hiperextensibn del cuello 

Hiperextensibn de la curvatura lumbar, 
dificultad para respirar, presibn en las mamas 
(mujeres), presibn en los genitales (hombres) 
Flexibn plantar (pie colgante) 

Pequena almohada bajo la cabeza, a menos que estb 
contraindicado porque se debe favorecer el drenaje 
de moco desde la boca 

Poner una almohada pequena o un rollo bajo el 
abdomen inmediatamente por debajo del diafragma 

Dejar que los pies se apoyen de manera natural 
sobre el extremo del colchbn, o apoyar las piernas en 
una almohada para que los dedos no toquen la cama 

*La intensidad de la correcci6n depende de las necesidades de cada caso. 


Decubito lateral. En el decubito lateral (tumbado de lado) (figu- 
ra 44-53 ■), la persona se tumba sobre un lado de su cuerpo. Si flexio- 
na la parte alta de la cadera y la rodilla y pone esta piema por delante 
del cuerpo crea una base de sustentacibn triangular mas amplia y logra 
una estabilidad mayor. La estabilidad y el equilibrio en esta postura 
seran mayores cuanto mayor sea la flexion de la cadera y la rodilla. 
Esta flexion reduce la lordosis y favorece la alineacion correcta de la 
espalda. Por tal motivo, el decubito lateral es bueno para que los 
pacientes descansen y duerman. El decubito lateral ayuda a aliviar la 
presion en el sacro y los talones en personas que estan sentadas duran¬ 
te gran parte del dfa o que estan confinadas a la cama y descansan 
mucho tiempo en la posicion de Fowler o en decubito dorsal. En el 
decubito lateral, la mayor parte del peso del cuerpo se soporta en la 
cara lateral de la parte inferior de la escapula, la cara lateral del ilion y 
el trocanter mayor del femur. Para las personas que tienen deficiencias 
sensoriales o motoras en un lado del cuerpo normalmente es mbs 
comodo tumbarse sobre el lado no afectado (tabla 44-7). 

Posicion de Sims. En la posicion de Sims (semiprono) (figu- 
ra 44-54 ■), el paciente adopta una postura a mitad de camino entre el 


Figura 44-53 ■ Decubito lateral (con apoyos). 


decubito lateral y el decubito prono. El antebrazo se coloca detras del 
paciente, y el brazo se flexiona en el hombro y el codo. Ambas piemas 
se flexionan por delante del paciente. El muslo esta mas flexionado, 
tanto en la cadera como en la rodilla, que la piema. 

La posicibn de Sims se puede usar en pacientes inconscientes porque 
facilita el drenaje de la boca y previene la aspiration de hquidos. Tam- 
bien se usa en pacientes paralizados, porque reduce la presion sobre el 
sacro y el trocanter mayor de la cadera. A menudo se usa en pacientes 
que reciben enemas y, en ocasiones, tambien en pacientes que se some- 
ten a exploraciones o tratamientos de la zona perineal. Muchas personas, 
en especial las mujeres embarazadas, encuentran que la posicion de 
Sims es comoda para dormir. Para las personas que tienen deficiencias 





TABLA 44-7 Decubito lateral 

POSICION SIN APOYOS 

PROBLEMAAPREVENIR 

MEDIDA CORRECTORA* 

El cuerpo estb tumbado de lado, con 
ambos brazos por delante del cuerpo, 
el peso apoyado principalmente en las 
caras laterales de la escbpula y el ilion 

El brazo y el hombro estbn en aduccibn 
y rotacibn interna 

El muslo y la pierna estbn en rotacibn 
interna y aduccibn 

Flexibn lateral y fatiga de los musculos 
esternocleidomastoideos 

Rotacibn interna y aduccibn del hombro 
y consiguiente limitacibn funcional; 
alteracibn de la expansibn torbcica 
Rotacibn interna y aduccibn de fbmur; 
giro de la columna 

Almohada bajo la cabeza y el cuello, para proporcionar una 
alineacibn correcta 

Almohada bajo el brazo, para ponerlo correctamente 
alineado; el antebrazo estarb flexionado en una postura 
cbmoda 

Almohada bajo la pierna y el muslo, para alinearlos 
correctamente; los hombros y las caderas estarbn alineados 

*La intensidad de la correccidn depende de las necesidades de cada caso. 
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TABLA 44-8 Posicion de Sims (semiprono) 

POSICION SIN APOYOS 

PROBLEMAAPREVENIR 

MEDIDA CORRECTORA* 

La cabeza se apoya en la superficie de la 
cama; el peso se apoya en las caras 
laterales de los huesos craneales y faciales 

La parte alta del hombro y el brazo estbn en 
rotacibn interna 

La parte alta de la pierna y el muslo estbn 
en aducci6n y rotaci6n interna 

Los pies adoptan una flexibn plantar 

Flexibn lateral del cuello 

Rotacibn interna del hombro y del 
brazo; presibn en el tbrax, restriccibn 
de la expansibn durante la respiracibn 
Rotacibn interna y aduccibn de la 
cadera y la pierna 

Pie colgante 

La cabeza se apoya en una almohada, mantenibndola en 
buena alineacion a menos que sea necesario permitir del 
drenaje de la boca 

Una almohada bajo la parte alta del brazo previene la 
rotacibn interna 

Una almohada bajo la parte alta de la pierna la mantiene 
alineada 

Bolsas de arena para mantener los pies en flexibn dorsal 

*La intensidad de la correccidn depende de las necesidades de cada caso. 


sensoriales o motoras en un lado del cuerpo normalmente es mas como- 
do tumbarse sobre el lado no afectado (tabla 44-8). 

COMO MOVER Y DAR LA VUELTA 
A LOS PACIENTES ENCAMADOS 

Aunque las personas sanas dan por sentado que pueden cambiar la 
position de su cuerpo e ir de un lado a otro con un pequeno esfuerzo, 
los enfermos pueden tener problemas para moverse, incluso en la 
cama. La ayuda que los pacientes necesitan depende de su propia habi- 
lidad para moverse y de su estado de salud. Los profesionales de enfer- 
merfa deben estar atentos a las necesidades de funcionalidad indepen- 
diente y de ayuda para moverse que tengan sus pacientes. Tambien 
hay que mantener la alineacion correcta del cuerpo del paciente para 
no generar tensiones excesivas sobre el aparato musculoesqueletico. 

Cuando ayude a un paciente a moverse, el profesional de enferme- 
na tiene que recurrir a un numero apropiado de companeros y usar los 



Figura 44-55 ■ Grua hidraulica con asiento de una pieza. 


correspondientes dispositivos de ayuda (como los que se muestran en 
la figura 44-55 ■ y en las figuras precedentes, de 44-43 a 44-46) para 
no lesionarse ni causar lesiones al paciente. Utilizando suficientes 
companeros y dispositivos de ayuda se puede garantizar igualmente la 
comodidad y la intimidad del paciente. Las gruas hidraulicas son un 
buen ejemplo de dispositivos de ayuda que se pueden emplear en lugar 
de la elevation y la transference manuales. Se puede emplear una grua 
para transferir a los pacientes entre la cama y la silla de ruedas, la cama 
y la banera, o la cama y una Camilla. Una grua consta de una base con 
ruedas, una bomba mecanica hidraulica, un mastil con un travesano y 
una eslinga. La eslinga puede estar formada por un asiento de tela 
de una o dos piezas. El asiento de una sola pieza se extiende desde la 
cabeza hasta las rodillas del paciente. El asiento de dos piezas esta 
formado por una tira de tela que sustenta las nalgas y los muslos del 
paciente, y una segunda tira que sube hasta las axilas para soportar la 
espalda. Es importante conocer bien el modelo utilizado y su uso 
correcto. Antes de usar la grua, el profesional de enfermerfa compro- 
bar£ que estd en condiciones de ser utilizada y que los ganchos, las 
cadenas, las correas y el asiento de tela estan en buen estado. La mayo- 
rfa de los organismos recomiendan que dos profesionales de enfer- 
merfa manejen la grua. Compruebe la politica de la institution. 

Para mover y levantar a los pacientes es necesario aplicar los 
siguientes principios y acciones: 

■ Antes de mover al paciente, evalue el grado de ejercicio permitido, 
la capacidad fisica del paciente (p. ej., su fuerza muscular o la pre- 
sencia de paralisis) y la capacidad de colaborar con el movimiento, 
su capacidad de entender las instrucciones, el grado de comodidad 
o molestias con el movimiento, el peso del paciente, la presencia de 
hipotension ortostatica (particularmente importante cuando el 
paciente este de pie) y su propia fuerza y habilidad para moverlo. 

■ Si procede, use mecanismos o medicamentos para aliviar el dolor 
antes de mover al paciente. 

■ Prepare cualquier dispositivo de asistencia y equipo de soporte 
necesario (p. ej., almohadas o un rollo para el trocanter). 

■ Planifique los estorbos que pueda encontrar para el movimiento, 
como una via IV o un cateter urinario. 

■ Este alerta ante los efectos de cualquier medicamento que el pacien¬ 
te tome y que pudiera alterar su estado de alerta, equilibrio, fuerza 
o movilidad. 

■ Obtenga la ayuda necesaria de otras personas. 

■ Explique el procedimiento al paciente y escuche las sugerencias del 
paciente o del personal de apoyo. 

■ Mantenga la privacidad. 

■ Efectue la higiene de las manos. 
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Levante la altura de la cama para acercar al paciente a su centro 
de gravedad. 

Fije las ruedas de la cama y levante la barandilla protectora opuesta 
a usted, para garantizar la seguridad del paciente. 

Mire en la direccion del movimiento para prevenir la torsion de la 
columna. 

Consiga un buen apoyo para aumentar la estabilidad y mantener el 
equilibrio. 

Incline su tronco hacia delante y flexione las caderas, rodillas y 
tobillos para bajar su centro de gravedad, aumentar la estabilidad 
y garantizar el uso de los grupos musculares mayores durante los 
movimientos. 

Contraiga los musculos gluteos y abdominales, as! como las piemas 
y los brazos, para prepararles para la accion y prevenir lesiones. 
Bascule de la piema anterior a la piema posterior cuando tire, o de 
la pierna posterior a la anterior cuando empuje, para superar la 


inercia, contrarrestar el peso del paciente y conseguir un movi¬ 
miento equilibrado y homogeneo. 

■ Despues de mover al paciente, determine y documente su comodidad 
(presencia de ansiedad, mareos o dolor), la alineacion corporal, la tole- 
rancia a la actividad (p. ej., compruebe su pulso y presidn arterial), la 
capacidad de ayuda, el uso de dispositivos de soporte y las precaucio- 
nes de seguridad necesarias (p. ej., las barandillas de la cama). 

Vdase en las tecnicas 44-1 a 44-4 la forma de mover y dar la vuelta a 
los pacientes en la cama y de ayudarles a sentarse en el borde de la misma. 

Nota: Los apartados «Valoraci6n», «Planificacion», «Delega- 
cion» y«Equipo» que se mencionan en la tdcnica 44-1 son los mis- 
mos para cada uno de estos cuatro procedimientos, y no se repiten. 
El apartado «Evaluacion» al final de la tdcnica 44-4 tiene el mismo 
contenido para los cuatro procedimientos y, por tanto, tampoco se 
repite. 



OBJETIVO 

■ Ayudar a los pacientes que se han deslizado de la cama desde la posicidn de Fowler a que vuelvan a subir a la cama. 


VALORACION 

Antes de mover a un paciente, valore: 

■ La capacidad fisica del paciente para colaborar en el movimiento 
(p. ej., fuerza muscular, posible parSlisis) 

■ La capacidad del paciente para comprender las instrucciones y su 
disposicidn a participar en la maniobra 


El grado de contort o molestias cuando se mueve. Si es necesario, 
administrar analg6sicos o aplicar otras medidas para reducir el dolor 
(v. capitulo 46). 

El peso del paciente 

La disponibilidad de equipo y de otro personal que le ayude 


PLANIFICACION 

Revise la historia clfnica del paciente para determinar si otros profesio- 
nales de enfermena han registrado alguna informacion sobre la capaci¬ 
dad del paciente para moverse. Use el equipo de asistencia apropiado 
y otro personal, siempre que sea necesario. Asegurese de que el 
paciente entiende las instrucciones y consiga un int§rprete si es nece¬ 
sario. Determine el nCimero de ayudantes y el tipo de equipo que pue- 
de necesitar para realizar el cambio de postura con total seguridad, 
evitando lesiones al personal y al paciente. 


Equipo 

■ Dispositivos de ayuda, como un trapecio sobre la cabeza, una Sciba- 
na para tirar del paciente o darle la vuelta, un dispositivo para redu¬ 
cir la fricci6n o una grua meccinica (v. figura 44-46) 


Delegacion 

La capacidad para mover y dar la vuelta a los pacientes en la 
cama se puede delegar en un auxiliar de enfermerfa (AE). El 
profesional de enfermerfa comprobara la disponibilidad del 
equipo y personal necesarios para reducir el riesgo de lesiones 
para el personal de salud, resaltando el hecho de que los AE 
deben comunicar los cambios producidos en la situacion del 
paciente que requieran la evaluacion e intervencion del profe¬ 
sional de enfermerfa. 


APLICACION 

Preparation 

Determine: 

■ Los dispositivos de ayuda que serSn necesarios 

■ Los estorbos al movimiento, como una via intravenosa o un car¬ 
ter urinario 

■ Los medicamentos que esta recibiendo el paciente, ya que algunos 
de ellos pueden dificultar el movimiento o alterar el estado de aler- 
ta del paciente 

■ La necesidad de ayuda por parte de otro profesional de la salud 

Realization 

1. Antes de llevar a cabo el procedimiento, pres6ntese a si mismo y 
compruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la 


instituci6n. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qu6 
es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infecci6n. 

3. Proporcione intimidad al paciente. 

4. Ajuste la posicidn de la cama y del paciente. 

Ajuste la cabecera de la cama a una posicidn plana o lo m6s baja 
posible que el paciente pueda tolerar. Fundamento: Se necesita 
mis fuerza para mover al paciente hacia arriba, en contra de la 
gravedad, y puede provocar una distensidn de la espalda. 
Levante la cama hasta una altura adecuada para la seguridad 
del personal (es decir, a la altura de los codos del cuidador). 


(Continual 
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Como subir al paciente en la cama (cont.) 


Bloquee las ruedas de la cama y eleve las barras de la cama del 
lado opuesto al suyo. 

Quite todas las almohadas y, despuds, ponga una contra la 
cabecera de la cama. Fundamento: Esta almohada protege 
la cabeza del paciente de lesiones inadvertidas contra la parte 
superior de la cama al moverle hacia arriba. 

5. Si el paciente puede volver a la posicibn sin ayuda: 

Situese a su lado e indique al paciente cbmo tiene que moverse 
sin ayuda. Compruebe si el paciente puede moverse sin produ- 
cirse roces en la piel. 

Pregunte si necesita alguna ayuda para colocarse (p. ej„ una 
almohada). 

6. Si el paciente puede ayudar en parte: 

Si el paciente pesa menos de 100 kg: use un dispositivo para 
reducir la friccibn, y dos o tres ayudantes. Fundamento: Para 
subir a un paciente a la cama hace falta mbs de una persona. Al 
manipular a un paciente, si el cuidador se ve obligado a levantar 
mbs de 18 kg de peso, se considera que el paciente depende 
totalmente de la ayuda ajena y es necesario usar dispositivos 
de asistencia (Waters, 2007). De este modo, se reduce el ries- 
go de lesiones del cuidador. 

Si el paciente pesa mbs de 100 kg: utilice un dispositivo para 
reducir la friccibn y tres ayudantes. Fundamento: Para subir a 
un paciente a la cama hace falta mbs de una persona. Al mani¬ 
pular a un paciente, si el cuidador se ve obligado a levantar mbs 
de 18 kg de peso, se considera que el paciente depende total¬ 
mente de la ayuda ajena y es necesario usar dispositivos de 
asistencia (Waters, 2007). De este modo, se reduce el riesgo 
de lesiones del cuidador. 

Pida al paciente que flexione las caderas y las rodillas y que 
coloque los pies de manera que pueda usarlos para empujar. 
Fundamento: La flexion de las caderas y las rodillas ayuda a 
que toda la extremidad inferior abandone la cama, previniendo 
la friccibn durante el movimiento y garantizando el uso de los 
grupos musculares grandes de las piernas del paciente cuando 
empuja, lo que aumenta la fuerza del movimiento. 

Cruce los brazos del paciente sobre su pecho. Pida al paciente 
que flexione el cuello durante el movimiento y mantenga la 
cabeza separada de la superficie de la cama. Fundamento: De 
este modo, se mantienen los brazos y la cabeza separados de 
la superficie de la cama y se limita la friccibn durante el movi¬ 
miento. 

Utilice el dispositivo para reducir la friccibn y a los ayudantes 
para subir al paciente a la cama. Pida al paciente que empuje 
cuando cuente hasta tres. 

7. Pbngase en una posicibn apropiada y mueva al paciente. 

Mire en la direccibn del movimiento y consiga un apoyo amplio 
poniendo el pie mbs cercano a la cama por detrbs del pie mbs 
adelantado y echando el peso hacia este tiltimo. Incline el tron- 
co hacia delante desde las caderas. Flexione las caderas, las 
rodillas y los tobillos. 

Contraiga los musculos de los gluteos, el abdomen, las piernas 
y los brazos y gire desde la pierna posterior hacia la pierna ante¬ 
rior, y de nuevo hacia atrbs. Despubs, desplace su peso hacia 
la pierna anterior al mismo tiempo que el paciente empuja con 
los talones y se desplaza hacia la cabecera de la cama. 

8. Si el paciente no puede ayudar: 

Utilice la grua de pecho con una eslinga supina o una grua mbvil 
de suelo con la ayuda de al menos dos cuidadores. Siga las 


instrucciones del fabricante para el uso de la grua. Fundamen¬ 
to: Para subir a un paciente a la cama hace falta mbs de una 
persona. Al manipular a un paciente, si el cuidador se ve obliga¬ 
do a levantar mbs de 18 kg de peso, se considera que el pacien¬ 
te depende totalmente de la ayuda ajena y es necesario usar 
dispositivos de asistencia (Waters, 2007). De este modo, se 
reduce el riesgo de lesiones del cuidador. 

9. Compruebe que el paciente estb cbmodo. 

Eleve la cabecera de la cama y proporcione los dispositivos de 
apoyo apropiados para la nueva posicibn del paciente. 

Vbanse anteriormente, en este mismo capftulo, los apartados 
sobre colocacibn de los pacientes. 

Variation: dos profesionales de enfermeria usando 
una sabana entremetida 

Dos profesionales de enfermeria pueden usar una sbbana entremetida 
para subir a un paciente en la cama. Fundamento: Una sbbana entre¬ 
metida distribuye el peso del paciente de forma mbs homogbnea, 
reduce la friccibn y ejerce una fuerza mbs uniforme sobre el paciente 
durante el movimiento. Adembs, evita lesiones en la piel del pacien¬ 
te porque la friccibn creada entre las dos sbbanas cuando se mueve 
una de ellas es menor que la que genera el cuerpo del paciente cuando 
se mueve sobre la sbbana. 

m Ponga una sbbana entremetida o una sbbana completa doblada por 
la mitad bajo el paciente, extendida desde los hombros a los mus- 
los. Cada persona enrolla bien la sbbana cerca del cuerpo del 
paciente a cada lado. 

■ Ambas personas agarran la sbbana cerca de los hombros y las nal- 
gas del paciente. Fundamento: Asf se acerca el peso al centro de 
gravedad del profesional de enfermeria y aumenta y se potencia el 
equilibrio y la estabilidad del mismo, permitiendo un movimiento 
mbs suave. 

a Ayude al paciente a flexionar las caderas y las rodillas. Cruce los 
brazos del paciente sobre su pecho. Fundamento: Asi se mantie¬ 
nen alejados de la superficie de la cama y se limita la friccibn duran¬ 
te el movimiento. Pida al paciente que flexione el cuello durante el 
movimiento y mantenga la cabeza separada de la superficie de la 
cama. 

■ Pbngase en una posicibn apropiada y mueva al paciente. 

Mire en la direccibn del movimiento y consiga un apoyo amplio 
poniendo el pie mbs cercano a la cama por detrbs del pie mbs 
adelantado y echando el peso hacia este Dltimo. Incline el tron- 
co hacia delante desde las caderas. Flexione las caderas, las 
rodillas y los tobillos. 

Contraiga los musculos de los gluteos, el abdomen, las piernas 
y los brazos y gire desde la pierna posterior hacia la pierna ante¬ 
rior, y de nuevo hacia atrbs. Despubs, desplace su peso hacia 
la pierna anterior al mismo tiempo que el paciente empuja con 
los talones y se desplaza hacia la cabecera de la cama. 

■ Compruebe que el paciente estb cbmodo. 

Eleve la cabecera de la cama y proporcione los dispositivos de 
apoyo apropiados para la nueva posicibn del paciente. 

10. Documente toda la informacibn relevante. Registre: 

La hora y el cambio desde la posicibn original a la final 
Cualquier signo de zonas de presibn 
El uso de dispositivos de soporte 

La capacidad del paciente para colaborar con los movimientos 
y giros 

La respuesta del paciente a los movimientos y giros (p. ej., 
ansiedad, molestias, mareos) 
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Coloque una mano en la cadera mas alejada del paciente y la 
otra en su hombro mbs lejano. Fundamento: Esta posicidn de 
las manos permite sujetar al paciente por las dos partes mis 
pesadas de su cuerpo, facilitando un mayor control del movi- 
miento durante el giro. 

Ponga al paciente sobre su costado, con los brazos y las pier- 
nas colocados y debidamente apoyados. © 



Como dar la vuelta a un paciente hasta el decubito lateral o decubito prono 


OBJETIVO 

■ El movimiento hasta la posicidn en decubito lateral (tumbado de lado) puede ser necesario cuando se ponga una curia bajo el paciente, cuando 
se cambien las sbbanas de la cama o cuando se cambie la postura del paciente. 

APLICACION 

Preparation 

Determine: 

■ Los dispositivos de ayuda que seran necesarios (p. ej., dispositivo 
para reducir la fricci6n o grua mecbnica) 

■ Los estorbos al movimiento, como una via IV o un catdter urinario 

■ Los medicamentos que estb recibiendo el paciente, ya que algunos 
pueden dificultar el movimiento o alterar el estado de alerta del 
paciente 

■ La necesidad de ayuda por parte de otro profesional de la salud. 

Fundamento: Para mover a un paciente hace falta mis de una per¬ 
sona. Al manipular a un paciente, si el cuidador se ve obligado a 
levantar mis de 18 kg de peso, se considera que el paciente de- 
pende totalmente de la ayuda ajena y es necesario usar dispositivos 
de asistencia (Waters, 2007). De este modo, se reduce el riesgo de 
lesiones del cuidador. 

Realization 


1 . 


Antes de llevar a cabo el procedimiento, presbntese a si mismo y 
compruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la 
institucibn. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub 
es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Escuche cualquier 
sugerencia que le haga el paciente o las personas de apoyo. 
Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn. 

Proporcione intimidad al paciente. 

Coldquese y coloque al paciente correctamente antes de iniciar el 
movimiento. Otra u otras personas se colocarbn al otro lado de la 
cama. 

Ajuste la cabecera de la cama a una posicidn plana o lo mbs 
baja posible que el paciente pueda tolerar. Fundamento: De 
este modo, el paciente queda en una postura mis cdmoda. 
Levante la cama hasta una altura adecuada para la seguridad 
del personal (es decir, a la altura de los codos del cuidador). 
Bloquee las ruedas de la cama. 

Acerque al paciente al lado de la cama opuesto al que mirarb cuan¬ 
do se haya dado la vuelta. Fundamento: Asise garantiza que el 
paciente estari colocado de forma segura en el centro de la cama 
despuis de darle la vuelta. Use un dispositivo para reducir la fric- 
cidn o una grua mecbnica (dependiendo del grado de ayuda que 
necesite el paciente) para tirar de 61 hacia el lado de la cama. 
Coloque correctamente la cabeza y las piernas del paciente. 
Manteni6ndose de pie en el lado de la cama mbs cercano al 
paciente, ponga el brazo mds cercano del paciente sobre su 
t6rax. Ponga el hombro mds alejado del paciente en abduccibn 
ligera y rotaci6n externa. O Fundamento: Al tirar de un brazo 
hacia delante es mis ficil el movimiento de giro. Al separar el 
otro brazo del cuerpo con el hombro en rotacidn externa se 
impide que, al girar, el brazo quede atrapado bajo el cuerpo del 
paciente. 

Cruce el pie y el tobillo mds cercanos del paciente sobre el pie y 
el tobillo mds lejanos. Fundamento: Asi es mis ficil el movi¬ 
miento de giro. Con estos preparativos desde el lado de la cama 
mis cercano al paciente se evitan estiramientos innecesarios. 
La persona que se encuentre en el lado de la cama hacia el que 
se vaya a girar el paciente debe alinearse directamente con la 
cintura del mismo y acercarse a la cama tanto como pueda. 
Vuelva al paciente a la posicidn de decubito lateral. La otra u otras 
personas situadas en el lado contrario de la cama ayudan a girar 
al paciente desde el otro lado. 



O La rotacidn externa del hombro evita 
que el brazo quede atrapado bajo el cuerpo 
del paciente al darle la vuelta. 

Variation: giro del paciente hasta el decubito prono 

Para dar la vuelta al paciente hasta el decubito prono, siga los pasos 
anteriores, con dos excepciones: 

• En lugar de la abducci6n del brazo mbs lejano, mant6ngalo a lo 
largo del cuerpo del paciente para girarlo. Fundamento: El bra¬ 
zo situado a lo largo del cuerpo evita que se quede atrapado 
bajo el paciente cuando se le di la vuelta. 

Gire completamente al paciente sobre su abdomen. Fundamen¬ 
to: Es esencial mover al paciente lo mis cerca posible del borde 
de la cama antes de darle la vuelta, para que quede tumbado en 
el centro de la misma despuis de girar. No tire del paciente sobre 
la cama mientras estb en decubito prono. Fundamento: Puede 
dahar las mamas de las mujeres o los genitales de los hombres. 
6 . Documente toda la informacibn relevante. 

Registre: 

La hora y el cambio desde la posicibn original a la final 
Cualquier signo de zonas de presibn 
El uso de dispositivos de soporte 

La capacidad del paciente para colaborar con los movimientos 
y giros 

La respuesta del paciente a los movimientos y giros (p. ej., ansie- 
dad, molestias, mareos) 



0 Posicibn del decubito lateral con las almohadas colocadas. 


Ip 
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Como mover a un paciente recto 


OBJETIVO 

Mover a un paciente recto es una tecnica que se emplea para dar 
la vuelta a un paciente cuyo cuerpo debe mantenerse alineado en 
todo momento (como un tronco). Un ejemplo seria el paciente que 
se ha sometido a una intervencibn quirurgica de la espalda o sufre 
una lesibn de columna. Se debe tener mucho cuidado para prevenir 

APLICACION 

Preparation 

Determine: 

■ Los dispositivos de ayuda que serbn necesarios 

■ Los estorbos al movimiento, como una via IV o una sonda urinaria 

■ Los medicamentos que estb recibiendo el paciente, porque algunos 
pueden dificultar el movimiento o alterar el estado de alerta del 
paciente 

■ La necesidad de ayuda por parte de otro profesional de la salud. Se 
necesitan como minimo dos o tres personas mbs para realizar esta 
maniobra con total seguridad. 

Realization 

1. Antes de llevar a cabo el procedimiento, presbntese a si mismo y 
compruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la 
institucibn. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub 
es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn. 

3. Proporcione intimidad al paciente. 

4. Colbquese y coloque al paciente correctamente antes de iniciar el 
movimiento. 

Cruce los brazos del paciente sobre su tbrax. Fundamento: 
Con ello se evita que se lesionen o queden atrapados bajo el 
cuerpo cuando se proceda a darle la vuelta. 

5. Tire del paciente hacia el borde de la cama. 

Use una sbbana entremetida o un dispositivo para reducir la 
friccibn con el objeto de facilitar la maniobra. En primer lugar, 
pbngase junto a otro profesional de enfermeria en el mismo 
lado de la cama. Adopte una base de apoyo amplia poniendo un 
pie delante del otro, y agarre la mitad del borde plegado o enro- 
llado de la sbbana entremetida o el dispositivo para reducir la 
friccibn. A la serial, tiren del paciente hacia ustedes. O 
Un profesional de enfermeria cuenta: «Uno, dos, tres, ya». Enton- 
ces, al mismo tiempo, todos tiran del paciente hacia el borde de la 
cama desplazando su peso hacia el pie posterior. Fundamento: Al 
mover al paciente al unfsono se mantiene su alineacidn corporal. 



nuevas lesiones. Para esta tecnica se requiere la participation de 
dos profesionales de enfermeria o, si el paciente es muy grande, 
de tres. Si el paciente tiene una lesibn cervical, un profesional de 
enfermeria debe mantener la alineacibn de la cabeza y el cuello del 
paciente. 


6. Desplbcese al otro lado de la cama y coloque dispositivos de 
soporte del paciente al darle la vuelta. 

Coloque una almohada que sirva de apoyo para la cabeza del 
paciente despubs de darle la vuelta. Fundamento: La almoha¬ 
da evita la flexidn lateral del cuello y garantiza la alineacidn de 
la columna cervical. 

Coloque una o dos almohadas entre las piernas del paciente para 
soportar la parte superior de la pierna cuando se le db la vuelta. 
Fundamento: La almohada evita la aduccidn de la parte superior 
de la pierna y mantiene las piernas paralelas y alineadas. 

7. Gire y coloque al paciente en la alineacibn apropiada. 

Pase al otro lado de la cama (lo mbs lejos posible del paciente) 
y adquiera una base de apoyo estable. 

Inclinese sobre el paciente, agarre los bordes mbs alejados de 
la sbbana entremetida o el dispositivo para reducir la friccibn, y 
gire el paciente hacia usted. © 

Un profesional de enfermeria cuenta: «Uno, dos, tres, ya». 
Entonces, al mismo tiempo, todos los profesionales de enfer¬ 
meria giran al paciente para colocarlo en decubito lateral. 

El segundo profesional (colocado detrbs del paciente) ayuda a 
girar al paciente y coloca almohadas de apoyo para garantizar la 
alineacibn corrects en decubito lateral. 

Apoye la cabeza, la espalda y las extremidades superiores e 
inferiores del paciente con almohadas. 

Levante las barandillas laterales y coloque el pulsador del tim¬ 
bre al alcance del paciente. 

8. Documente toda la informacibn relevante. 

Registre: 

La hora y el cambio desde la posicibn original a la final 
Cualquier signo de zonas de presibn 
El uso de dispositivos de soporte 

La capacidad del paciente para colaborar con los movimientos y giros 
La respuesta del paciente a los movimientos y giros (p. ej., ansie- 
dad, molestias, mareos) 



O Usando una sbbana entremetida, los profesionales de enfermeria tiran 
de ella hasta el borde de la cama con el paciente encima. 


0 El profesional de enfermeria de la derecha usa el borde mbs alejado 
de la sbbana para hacer girar al paciente hacia bl; el profesional de 
enfermeria de la izquierda se queda detrbs del paciente y ayuda a darle 
la vuelta. 
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Como ayudar al paciente a sentarse en el borde de la cama 
(haciendole bascular) 




OBJETIVO 

■ El paciente se sienta en el borde de la cama antes de caminar, moverse a una silla o silla de ruedas, comer o realizar otras actividades. 


APLICACION 

Preparation 

Determine: 

■ Los dispositivos de ayuda que serein necesarios 

■ Los estorbos al movimiento, como una via IV o un catbter urinario 

■ Los medicamentos que estb recibiendo el paciente, porque algunos 
dificultan el movimiento o alteran el estado de alerta del paciente 

■ La necesidad de ayuda por parte de otro profesional de la salud. 
Realization 


1 . 


Antes de llevar a cabo el procedimiento, presbntese a si mismo y 
compruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la 
instituci6n. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub 
es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. 

Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn. 

Proporcione intimidad al paciente. 

Colbquese y coloque al paciente correctamente antes de iniciar el 
movimiento. 

Ayude al paciente a cambiara un decubito lateral mirando hacia 
usted. 

Levante lentamente la cabecera de la cama hasta su posici6n 
mas alta. Fundamento: Asf disminuye la distancia que el pacien¬ 
te tiene que recorrer para sentarse en el borde de la cama. 
Ponga los pies y las piernas del paciente en el borde de la 
cama. Fundamento: De esta forma, los pies del paciente se 
sacan de la cama con facilidad durante el movimiento y la gra- 
vedad le ayuda a sentarse. 

Pongase de pie al lado de las caderas del paciente, mirando 
hacia la esquina mis alejada de los pies de la cama (el bngulo 
en el que se producirb el movimiento). Adopte un apoyo amplio, 


poniendo hacia delante el pie mbs cercano al paciente y la cabe¬ 
cera de la cama. Incline el tronco hacia delante desde las cade¬ 
ras y flexione las caderas, las rodillas y los tobillos. 

5. Coloque al paciente en posicibn sedente. 

Coloque el brazo mbs cercano a la cabecera de la cama bajo los 
hombros del paciente y el otro brazo sobre los muslos del 
paciente, cerca de las rodillas. Fundamento: Al servirde apoyo 
a los hombros del paciente se evita que se caiga hacia atrds a! 
moverle. Al sujetar los muslos, se reduce la friccidn de estos 
contra la superficie de la cama durante el movimiento, y 
aumenta la fuerza del movimiento. 

Apriete los mbsculos gluteos y abdominales, y tambibn los de 
las piernas y brazos. 

Gire en la direccibn deseada apoybndose en los talones y 
mirando hacia los pies de la cama, a la vez que saca de la cama 
los pies y las piernas del paciente. Fundamento: Al girar pivo- 
tando sobre los talones se evitan torsiones de la columna del 
profesional de enfermeria. El peso de las piernas a I oscilar hacia 
delante aumenta el movimiento hacia debajo de la parte inferior 
del cuerpo y ayuda a mover la parte alta del cuerpo. 

Mantenga sujeto al paciente hasta que este mantenga el equi- 
librio y estb cbmodo. Fundamento: Algunos pacientes pueden 
marearse durante este movimiento. 

Evalue las constantes vitales (p. ej., el pulso, las respiraciones 
y la presibn arterial) segun la situacibn clfnica del paciente. 

6. Documente toda la informacion relevante. 

Registre: 

La capacidad del paciente de moverse y darse la vuelta 
La respuesta del paciente a los movimientos y giros (p. ej., 
ansiedad, molestias, mareos) 


EVALUACION 

■ Compruebe la integridad de la piel en las zonas de presibn de la 
postura anterior. Relacione los resultados con los datos de una eva- 
luacibn previa, si procede. Realice una evaluacibn de seguimiento 
de ulceraciones previas o nuevas. 

■ Compruebe que la alineacibn es correcta despubs del cambio de 
posicibn. Compruebe visualmente la situacibn y pida al paciente 
que valore su comodidad. 


Determinar que se han activado todas las precauciones de seguri- 
dad (p. ej., barandillas laterales). 

Determine la tolerancia del paciente a la activad (p. ej., constantes 
vitales antes y despubs del balanceo), especialmente la primera vez 
que el paciente cambia de posicibn. 

Comunique cualquier cambio significativo al medico de atencibn 
primaria. 


Consideraciones segun la edad 


Colocar, mover y girar a los pacientes 


LACTANTES 

■ Coloque a los lactantes sobre la espalda para dormir, incluso des¬ 
pubs de una toma. El riesgo de regurgitacibn y shock y la tasa de 
sfndrome de muerte subita del lactante (SMSL) son significativa- 
mente menores en los lactantes que duermen en decubito supino. 

■ La piel de los recibn nacidos es frbgil y se puede erosionar o lacerar 
(romper) al rozarse contra la cama. 

NINOS 

■ Inspeccione atentamente las superficies declives de la piel de 
todos los lactantes y ninos encamados, al menos tres veces cada 
24 horas. 


ANCIANOS 

■ Los pacientes que han tenido accidentes cerebrovasculares (ictus) 
tienen riesgo de desplazamiento del hombro en el lado paralizado 
cuando se utilizan tbcnicas incorrectas para moverse o cambiar de 
postura. Tenga cuidado al mover, colocar en la cama o transferir a 
estos pacientes. Las almohadas o dispositivos de espuma son utiles 
para apoyar el brazo y el hombro afectados y para prevenir lesiones. 

■ La disminucibn de la grasa subcutbnea y el adelgazamiento de la piel 
hacen que los ancianos tengan riesgo de ulceraciones cutbneas. 
Cambiar la postura aproximadamente cada 2 horas (mbs o menos, 
dependiendo de las necesidades propias de cada caso) reduce la 
presibn en las prominencias bseas y evita traumatismos tisulares. 


Dangling: Skill Checklist 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Colocar, mover y girar a los pacientes 


Evalue la altura de la cama y la longitud de las piernas del paciente para 
garantizar que los movimientos al entrar y salir de la cama son suaves. 
Cuando haga una visita a domicilio, es particularmente importante 
que inspeccione el tipo de apoyo que proporciona el colchbn, ya que 
si se usa durante mucho tiempo uno que este hundido o sea dema- 
siado blando, o un colchbn de agua mal llenado, se favorece el 
desarrollo de contracturas en flexibn de la cadera y la distensi6n y 
el dolor en la zona baja de la espalda. Cada vez se recomienda con 
mayor frecuencia colocar un tablero de madera de contrachapado 
debajo de un colchbn hundido en pacientes con problemas de espal¬ 
da o propensos a ellos. 

Evalue los conocimientos de los cuidadores y la aplicaci6n de la 
mecbnica corporal para prevenir lesiones. 

Haga una demostracibn de cbmo se da la vuelta y se coloca al 
paciente en la cama. Observe c6mo el cuidador realiza una demos¬ 


tracibn y reevalue periodicamente esta tecnica para reforzar la apli- 
cacibn correcta de la mecbnica corporal. 

Ensene a los cuidadores los principios bbsicos de la alineacibn cor¬ 
poral y cbmo comprobar que esta es correcta despubs de cambiar 
al paciente a una nueva posicibn. 

Avise a los cuidadores de los peligros de levantar y cambiar la pos- 
tura del paciente y fomente el uso de dispositivos de asistencia y 
de una politics de «no levantar solo». 

Ensene al cuidador a comprobar la aparicibn de zonas enrojecidas y 
la integridad de la piel cada vez que cambie la postura del paciente. 
Insists en que es muy importante informar al profesional de enfer- 
meria sobre la duracibn del enrojecimiento de la piel en las zonas 
de presibn despubs de que se haya recolocado al paciente. Haga 
hincapib en que no se deben dar masajes en las zonas enrojecidas, 
ya que se pueden provocar danos en los tejidos. 


COMO TRANSFERIR A LOS PACIENTES 

Muchos pacientes requieren alguna ayuda para pasar de la cama a la 
silla o a la silla de ruedas, entre la silla de ruedas y el inodoro y entre 
la cama y la Camilla. Sin embargo, antes de transferir a cualquier 
paciente el profesional de enfermerfa tiene que determinar su capaci- 
dad fisica y mental para colaborar en el procedimiento, y tiene que 
analizar y organizar la actividad. 

Las correas de marcha proporcionan la maxima seguridad posible 
(figura 44-56 ■). Las correas de marcha son un dispositivo de segu¬ 
ridad que se utiliza para mover o transferir a un paciente. Debido a 
ello, a veces reciben el nombre de correas de transferencia. Tambien 
se pueden usar para ayudar a un paciente a caminar. Las correas de 
marcha pueden tener asideros que permiten al profesional de enfer¬ 
merfa controlar el movimiento del paciente durante la transferencia 
o la ambulacion (figura 44-57, A y B ■). Una tabla de deslizamiento 
es otro dispositivo que se puede utilizar para transferir al paciente de 
la cama a la silla (figura 44-58 ■). Vease la tecnica 44-5 para el 
traslado de un paciente de la cama a una silla, y la tecnica 44-6 para 
el traslado de un paciente de la cama a una Camilla. La seccion de 
evaluacion al final de la tbcnica 44-6 se aplica igualmente a la tecni¬ 
ca 44-5. 



Figura 44-56 ■ Correa de marcha. 

Por cortesfa de Posey Company, Arcadia, California. 



B I 

Figura 44-57 ■ A. Correa de marcha con asideros suplementarios. B. Cinturon de marcha con asideros. 


Por cortesfa de Posey Company, Arcadia, California. 
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Figura 44-58 ■ Tabla de transferencia de plastico. 

Por cortesfa de Posey Company, Arcadia, California. 


Las normas generates de las tecnicas de transferencia son las 
siguientes: 

■ Planificar que se debe hacer y c6mo. Determinar el espacio en el 
que se hara la maniobra (p. ej., en los banos no hay mucho sitio). 


el numero de ayudantes (uno o dos) necesarios para realizar la trans¬ 
ferencia de forma segura, la tecnica y fuerza de los profesionales de 
enfermerfa y la propia capacidad del paciente. 

■ Reunir el equipo necesario antes de empezar (p. ej., correa de mar- 
cha/transferencia, tabla deslizante, silla de ruedas) y comprobar que 
todo el equipo funciona correctamente. Las correas de marcha/ 
transferencia se utilizan solo para incrementar el control sobre los 
movimientos del paciente; si es necesario levantar al paciente, hay 
que utilizar un elevador mecanico. 

■ Quitar los obstdculos de la zona utilizada para la transferencia. 

■ Explicar la transferencia al paciente y lo que el deberia hacer. 

■ Explicar la transferencia al personal de enfermerfa que colabore y 
especificar quien da las instrucciones (es necesario que haya una 
persona responsable). 

■ Apoyar o sujetar siempre al paciente, sin fiarse del equipo, y com¬ 
probar que se mantienen su seguridad y dignidad. 

■ Durante la transferencia, explicar paso a paso lo que el pacien¬ 
te deberfa hacer, por ejemplo, «mueva su pie derecho hacia 
delante». 

■ Ponga por escrito el plan de transferencia, incluidos los parametros 
de tolerancia del paciente tolerante (p. ej., pulso y frecuencia respi- 
ratoria). 

Como las sillas de ruedas y las Camillas son inestables, predisponen 

a cafdas y lesiones. Las normas para el uso seguro de sillas de ruedas 

y Camillas se muestran en «Pautas para la practica». 


n Aa/ww mod 

PAUTAS PARA LA PRACTICA Seguridad de la silla de ruedas 


\B Bloquee siempre los frenos de las ruedas de la silla de ruedas cuan- 

V^do el paciente entre y saiga de ella. 

■ Levante los reposapies antes de transferir al paciente a la silla de 
ruedas. 

■ Baje los reposapids y coloque en ellos los pies del paciente des- 
pubs de transferirlo. 

■ Compruebe que el paciente estb bien sentado hasta el fondo del 
asiento de la silla de ruedas. 

■ Use correas de seguridad que se aten por detras de la silla de rue¬ 
das para proteger de las cafdas a los pacientes confusos. Nota: Las 
correas son una forma de restriccidn y deben usarse de acuerdo a 
las polfticas y procedimientos aplicables a la utilizacidn de restriccio- 
nes (v. capftulo 32 OO). 

■ Entre o saiga del ascensor con la silla de ruedas de espaldas, colo- 
cando primero las ruedas grandes traseras. 


■ Coloque su cuerpo entre la silla de ruedas y la parte mbs baja de 
una cuesta. 


ALERTA CUNICA 

Los cojines de aire, espuma y gel que distribuyen homogdneamen- 
te el peso (pero no los de tipo donut ) son esenciales para los 
pacientes confinados a una silla de ruedas y se debe comprobar 
periddicamente su estado para garantizar que estbn intactos. Tam- 
bibn es importante el control estricto de la continencia para preve¬ 
nt ulceraciones de la piel. Mantener la presidn a lo largo del tiempo 
evitarb el aumento de resistencias y el gasto de energfa. Vigilar 
periddicamente la aparicibn de sfndromes de dolor y sobreuso de 
las extremidades superiores. 


5 PAR, 


PAUTAS PARA LA PRACTICA Seguridad del uso de las Camillas 


Bloquee las ruedas de la cama y de la Camilla antes de que el 
paciente pase de una a otra. 

Cierre las correas de seguridad sobre el paciente y levante las 
barandillas laterales. 

No deje nunca a un paciente sin atencibn en una Camilla, a menos 
que las ruedas estbn bloqueadas y las barandillas laterales estbn 
levantadas a ambos lados, o que las correas de seguridad estbn 
firmemente atadas sobre el paciente. 

Empuje siempre la Camilla desde el extremo en que estb la cabeza 
del paciente, ya que asf la protegera en caso de colisibn. 


Si la Camilla tiene dos ruedas basculantes y dos ruedas fijas: 

a. Ponga siempre la cabeza del paciente en el extremo que tiene 
las ruedas fijas y 

b. Empuje la Camilla desde dicho extremo. La Camilla se mueve 
mbs fbcilmente cuando se empuja desde ahf. 

Mueva la Camilla cuando entre en el ascensor, de forma que la 
cabeza del paciente entre primero. 








[j ^ j b Transferring Between Bed and Chair: Skill Checklist] 
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LT> 



Traslado de la cama a la silla de ruedas 


OBJETIVO 

■ Puede que haya que transferir a un paciente de la cama a una silla 
de ruedas o una silla corriente, de la cama a una silla con orinal, o de 
una silla de ruedas al inodoro. Esta tecnica tiene muchas variantes. 



La variacibn elegida dependera de los factores relacionados con el 
paciente, con su entorno y con el profesional de la salud que deben 
evaluarse antes de empezar el traslado. 


VALORACION 

Antes de trasladar a un paciente, valore: 

■ Su tamano 

■ Su capacidad para seguir las instrucciones 

■ Su capacidad para soportar pesos 

■ Su capacidad para colocar/recolocar los pies en el suelo 

■ Su capacidad para empujar con los brazos e inclinarse hacia delante 

■ Su capacidad para conseguir el equilibrio sentado sin ayuda 

■ Su tolerancia a la actividad 

■ Su fuerza muscular 


■ La movilidad articular 

■ La presencia de parblisis 

■ El nivel de contort 

■ La presencia de hipotensibn ortostbtica 

■ La tbcnica con la que estb familiarizado el paciente 

■ El espacio disponible para efectuar la maniobra de transferencia (los 
banos, por ejemplo, suelen tener poco espacio) 

■ El numero de ayudantes (uno o dos) necesarios para realizar la 
transferencia con seguridad 


PLANIFICACION 


Revise la historia cllnica del paciente para determinar si otros profesio- 
nales de enfermerfa han anotado alguna informacibn sobre la capaci¬ 
dad de transferencia del paciente. Aplique medidas analgbsicas para 
que hagan efecto cuando comience la transferencia. En dicho momen- 
to hay que tomar una decisibn sobre la capacidad del paciente para 
colaborar en la maniobra. Si el paciente puede colaborar en la transfe¬ 
rencia, se pueden usar unas correas de marcha/transferencia o un 
tablero deslizante; en caso contrario, es mbs seguro para el paciente y 
el profesional de enfermerfa utilizar una grua mecbnica para ayudar a la 
bipedestacibn o una grua de cuerpo completo. 


Delegacion 

La transferencia del paciente se puede delegar en un AE que haya demostrado saber utilizar una tbcnica de transferencia segura con el 
paciente implicado. Es importante que el profesional de enfermerfa evalue las capacidades del paciente y comunique al AE la informa- 
cion especifica que debe documentar al final. 


Equipo 

■ Bata o vestuario adecuado 

■ Zapatillas o zapatos con suelas antideslizantes 

■ Correa de marcha/transferencia 

■ Silla, inodoro con ruedas, silla de ruedas, dependiendo de las nece- 
sidades del paciente 

Tabla deslizante, si es necesaria 
Grua, si es necesaria 


APLICACION 

Preparation 

■ Planifique lo que hay que hacer y cbmo se va a hacer. 

■ Reuna el equipo necesario antes de empezar (p. ej., correa de mar¬ 
cha/transferencia, silla de ruedas) y compruebe que todo funciona 
correctamente. 

■ Elimine los obstbculos de la zona para que el paciente no tropiece. 
Asegurese de que no hay charcos ni liquidos en el suelo con los que 
podria resbalar el paciente. 

Realization 

1. Antes de llevar a cabo el procedimiento, presbntese a si mismo y 
compruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la 
institucibn. Explique al paciente en qub consiste el proceso de 
traslado. Durante la maniobra, explique paso a paso lo que el 
paciente tiene que hacer, por ejemplo, «mueva su pie derecho 
hacia delante». 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn. 

3. Proporcione intimidad al paciente. 

4. Coloque correctamente el equipo. 

Baje la cama a su posicibn mbs baja para que los pies del 
paciente se puedan apoyar en el suelo. Bloquee las ruedas de 
la cama. 

Ponga la silla de ruedas paralela a la cama y tan cerca de ella 
como sea posible. O Ponga la silla de ruedas en el lado de la 
cama que permita al paciente moverse hacia su lado mbs fuerte. 
Bloquee las ruedas de la silla de ruedas y levante los reposapibs. 



O La silla de ruedas se coloca paralela a la cama y lo mbs cerca posible 
de la misma. Obsbrvese que los pies del profesional de enfermerfa 
reflejan la posicibn de los pies del paciente. 


5. Prepare y valore al paciente. 

Ayude al paciente a sentarse es el borde de la cama (v. tbcni- 
ca 44-4). 

Evalue la posible hipotensibn ortostbtica del paciente antes de 
sacarlo de la cama. 

Ayude al paciente a ponerse una bata y unas zapatillas o unos 
zapatos antideslizantes. 
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Traslado de la cama a la silla de ruedas (cont.) 


Ponga una correa de traslado que resulte cdmoda alrededor de 
la cintura del paciente. Compruebe que estd bien atada. 

6. De al paciente instrucciones explicitas. Pidale que: 

Se mueva hacia delante y se siente en el borde de la cama 
(o en la superficie en la que estd sentado) con los pies apoya- 
dos en el suelo. Fundamento: Asf se acerca el centro de gra- 
vedad del paciente al del profesional de enfermerla. 

Se incline un poco hacia delante desde las caderas. Funda¬ 
mento: El centro de gravedad del paciente se situa mis direc- 
tamente sobre la base de sustentacidn y se colocan la cabeza 
y el tronco en la direccidn del movimiento. 

Ponga el pie de la pierna mds fuerte en el borde de la cama 
(o en la superficie de apoyo) y eche el otro pie hacia delante. 
Fundamento: Deesta forma, el paciente puede usar los muscu- 
los de la pierna mds fuerte para ponerse de pie y ayudar al movi¬ 
miento. Una base de sustentacidn mds amplia hace que el 
paciente estd mds estable durante la transferencia. 

Ponga las manos del paciente en la superficie de la cama (o en 
una zona estable disponible) para que pueda empujar mientras 
se pone de pie. Fundamento: AsI se aumenta la fuerza del 
movimiento yse reduce el riesgo de distensiones en la espalda 
del profesional de enfermerfa. El paciente no debe coger del 
cuello al profesional de enfermerla para apoyarse. Fundamen¬ 
to: Si lo hace, puede provocar lesiones al profesional de enfer¬ 
merfa. 

7. Colbquese correctamente. 

Pdngase de pie justo delante del paciente y hacia el lado que 
necesite mayor apoyo. Sujete la correa de marcha/transferen- 
cia con la mano mds cercana; la otra mano sujeta al paciente 
por la parte de atrds del hombro. 0 Incline el tronco hacia las 
caderas. Flexione las caderas, las rodillas y los tobillos. Adop- 
te una base de sustentacidn amplia, colocando un pie hacia 
delante y el otro hacia atrds. Rodee los pies del paciente con 
sus propios pies para impedir que el paciente se deslice hacia 
delante o hacia un lado. Si es posible, coloque sus pies de 
manera que reflejen la posicidn de los pies del paciente. Fun¬ 
damento: Asf evitara perder el equilibrio durante la transfe¬ 
rencia. 



0 Uso de la correa de marcha/transferencia. 


8. Ayude al paciente a mantenerse de pie y, despuds, mudvanse los 
dos al unisono hacia la silla de ruedas o hacia la superficie a la que 
quiera trasladar al paciente. 

Cuando cuente hasta tres o diga «preparados, listos, ya», y 
cuando cuente hasta tres o diga «arriba», pida al paciente que 
empuje hacia el colchdn/borde de la cama mientras traslada su 
peso de un pie al otro (manteniendo al mismo tiempo la espalda 
recta) y ydrgase moviendo al paciente hacia delante (directa- 
mente hacia su centro de gravedad) hasta ponerlo de pie. (Si el 
paciente necesita algo mds que una ligera traccidn, incluso con 
la ayuda de dos profesionales de enfermeria, hay que conseguir 
y utilizar un dispositivo mecdnico.) 

Sujete al paciente de pie durante unos momentos. Fundamen¬ 
to: Esto permite al profesional de enfermerla y al paciente 
extender las articulaciones y ofrece al primero la oportunidad 
de asegurarse de que el paciente se mantiene estable antes de 
separarse de la cama. 

Juntos, gire sobre el pie mds alejado de la silla o dd algunos 
pasos hacia la silla de ruedas, la cama, la silla, el inodoro con 
ruedas o el asiento del coche. 

9. Ayude al paciente a sentarse. 

Adelante la silla de ruedas o haga retroceder al paciente hacia 
ella (o hacia la superficie de asiento deseada) y coloque las 
piernas pegadas al asiento. Fundamento: Al hacer que el 
paciente coloque las piernas contra el asiento de la silla de rue¬ 
das disminuye el riesgo de que este se caiga al sentarse. 
Asegurese de que los frenos de la silla de ruedas estdn activa- 
dos. 

Pida al paciente que empuje hacia atrds y sienta/sujete los bra- 
zos de la silla de ruedas. 

P6ngase de pie justo delante del paciente. Ponga un pie hacia 
delante y el otro hacia atrds. 

Sujete con fuerza la correa de transferencia y contraiga los 
musculos gluteos, abdominales, de las piernas y de los brazos. 
Haga que el paciente se siente mientras usted dobla las rodi- 
llas/caderas y baja al paciente hasta el asiento de la silla de 
ruedas. 

10. Compruebe la seguridad del paciente. 

Pida al paciente que empuje hacia atrds sobre el asiento de la 
silla de ruedas. Fundamento: Al sentarse bien hacia atrds en 
el asiento consigue una base de sustentacidn mds amplia y una 
mayor estabilidad, y se reduce el riesgo de cafdas desde la silla 
de ruedas. Una silla de ruedas o un inodoro con ruedas puede 
volcarse hacia delante si el paciente se sienta en el borde del 
asiento y se inclina hacia delante. 

Retire la correa de marcha/transferencia. 

Baje los reposapies y coloque los pies del paciente sobre los 
mismos, si corresponde. 

Variacion: orientacion de la silla de ruedas durante el traslado 

Si el paciente tiene problemas para caminar, coloque la silla de ruedas 
formando un Angulo de 45® con la cama. Fundamento: Asf, el pacien¬ 
te puede girar hacia la silla y necesita girar menos el cuerpo. 
Variacion: traslado con correas y dos profesionales de enfermeria 
■ Incluso si el paciente es capaz de soportar parte de su peso y cola- 
bora con el profesional de enfermeria, puede resultar mds seguro 
transferirlo con la ayuda de dos profesionales de enfermeria. En tal 
caso, estos deben colocarse a ambos lados del paciente, mirando 
en la misma direccidn que este. Flexionardn las caderas, las rodillas 
y los tobillos; agarrardn la correa de transferencia del paciente con 
la mano mds cercana al mismo y, con la otra, le sujetardn por los 
codos. 


(Continual 
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Traslado de la cama a la silla de ruedas (cont.) 


■ Coordinando sus esfuerzos, los tres se pondrbn de pie simultbnea- 
mente, girarbn y se moverbn hasta la silla de ruedas. El proceso se 
inverts para bajar al paciente hasta el asiento de la silla de ruedas. 

Variation: traslado de un paciente con una lesion 
en una extremidad inferior 

Cuando el paciente tiene una lesibn en una extremidad inferior, el 
movimiento siempre deberb producirse hacia el lado no afectado (mbs 
fuerte) del paciente. Por ejemplo, si la lesibn estb en la pierna derecha 
y el paciente estb sentado en el borde de la cama, preparbndose para 
pasarlo a una silla de ruedas, hay que colocar la silla de ruedas en el 
lado izquierdo del paciente. Fundamento: De este modo, el paciente 
puede usar la pierna sana de una manera mbs segura y eficaz. 
Variation: uso de una tabla de deslizamiento 
Si el paciente no puede ponerse de pie, pero sf cooperar, y tiene sufi- 
ciente fuerza en la mitad superior del cuerpo, utilice una tabla de desli¬ 
zamiento para ayudarle a moverse sin ayuda del profesional de enferme- 
rfa. 0 Fundamento: Este mdtodo no solo fomenta el sentimiento de 
independencia del paciente, sino que tambidn permite ahorrar energia. 
11. Documente la informacibn relevante: 

La capacidad del paciente para soportar el peso y girar 
El numero de personas necesarias para la transferencia y las 
medidas de seguridad/precauciones utilizadas 
El tiempo que ha estado en la silla 

La respuesta del paciente a la transferencia y a la permanencia 
en la silla o la silla de ruedas 



0 Uso de la tabla de deslizamiento. 


Traslado de la cama a la Camilla 


OBJETIVO 

■ La Camilla, con o in ruedas, se usa para trasladar a los pacientes de 
un sitio a otro en decubito supino. Siempre que el paciente sea 
capaz de pasar por sf solo de la cama a la Camilla, ya sea levantbn- 
dose o rodando, se le animarb para que asf lo haga. Si el paciente 
no puede moverse y pesa menos de 100 kg, se debe usar un dis- 
positivo para reducir la friccibn y/o una tabla de transferencia late¬ 
ral O y se necesitan al menos dos cuidadores para ayudar a la 
transferencia. Algunos dispositivos para reducir la friccibn tienen 
asideros o correas largas para evitar distensiones inoportunas a los 
cuidadores al tirar del paciente durante el traslado lateral. Si el 
paciente pesa mbs de 100 kg hay que utilizar una grua de techo con 
una eslinga de decubito supino, un dispositivo mecbnico de trans¬ 
ferencia lateral o un dispositivo de aire y tres cuidadores. 

Dependiendo del estado del paciente (p. ej., inmovilizador cervi¬ 
cal, Ifneas IV, drenajes, tubo torbcico), pueden ser necesarios mbs 
ayudantes. 




O Tabla de transferencia lateral. 


VAL0RACI0N 

Antes de trasladar a un paciente, valore: 

■ Su peso y su tarnaho corporal 

■ Su capacidad para seguir las instrucciones 

■ Su tolerancia a la actividad 


■ Su nivel de confort 

■ El espacio disponible para efectuar la maniobra 

■ El mjmero de ayudantes (uno o dos mbs) necesarios para realizar la 
transferencia con seguridad. 
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Traslado de la cama a la Camilla (cont.) 


PLANIFICACION 


Revise la historia clinica del paciente para determinar si otros profesio- 
nales de enfermeria han anotado anteriormente alguna informacibn 
sobre si el paciente ha tolerado antes traslados similares. Si esta indi- 
cado, adopte medidas analgbsicas de forma que hagan efecto cuando 
empiece la transferencia. 


Delegacion 

La transferencia del paciente se puede delegar en un AE que haya demostrado saber utilizar una tbcnica de transferencia segura con 
el paciente implicado. Es importante que el profesional de enfermeria evalue el numero de personas necesarias, los dispositivos de 
ayuda necesarios y las capacidades del paciente, y que comunique al AE la informacibn especi'fica que debera documentar al final. 


Equipo 

■ Camilla 

■ Dispositivos de ayuda para la transferencia (p. ej., tabla de transfe¬ 
rencia, dispositivo para reducir la friccibn, grua) 



APLICACION 

Preparation 

Obtenga el equipo y el personal de enfermeria necesarios para el tras¬ 
lado. 

Realization 

1. Antes de llevar a cabo el procedimiento, presbntese a si mismo y 
compruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la 
institucibn. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub es 
necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Explique la maniobra al 
personal de enfermeria que le vaya a ayudar y especifique quibn darb 
las brdenes (es necesario que una persona se encargue de ello). 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn. 

3. Proporcione intimidad al paciente. 

4. Ajuste la cama del paciente y prepbrela para el traslado. 

Baje la cabecera de la cama hasta que quede plana o tan baja 
como el paciente pueda tolerar. 

Coloque el dispositivo para reducir la friccibn bajo el paciente. 
Levante la cama de manera que quede ligeramente por encima 
(1,5 cm) de la superficie de la Camilla. Fundamento: Es mds 
facil para el paciente bajar una pendiente. 

Compruebe que las ruedas de la cama estbn bloqueadas. 
Coloque la Camilla paralela a la cama, junto al paciente, y blo- 
quee las ruedas de la misma. 

Rellene el hueco que queda entre la cama y la Camilla con unas 
toallas sin apretar (opcional). 

5. Transfiera al paciente de forma segura a la Camilla. 

Si el paciente puede trasladarse sin ayuda, animele a hacerlo y 
permanezca a su lado por seguridad. 

Si el paciente solo puede trasladarse en parte o es totalmente 
incapaz de ello: 

Un cuidador debe permanecer junto a la cama del paciente, 
entre el hombro y la cadera del mismo. 

El segundo y el tercer cuidador deben permanecer junto a 
la Camilla: uno entre el hombro y la cadera del paciente y el 


EVALUACION 

■ Compare las capacidades del paciente, como la capacidad para 
soportar el peso, la capacidad de giro y la fuerza y el control durante 
transferencias anteriores. 

■ Comunique al mbdico de atencibn primaria cualquier desviacibn 
significativa de la normalidad. 


otro entre la cadera y la parte inferior de las piernas del 
paciente. 

Todos los cuidadores deben colocar sus pies en posicibn de 
caminar. 

Pida al paciente que, si es posible, flexione el cuello durante 
el movimiento y coloque los brazos sobre el pecho. Funda¬ 
mento: Asi se evitan lesiones en estas partes del cuerpo. 

A una orden acordada, los cuidadores situados a un lado de 
la Camilla tiran (desplazando el peso al pie de detrbs) y el 
cuidador que esta junto a la cama empuja al paciente hacia la 
Camilla (desplazando el peso al pie delantero). 

6. Compruebe el confort y la seguridad del paciente. 

Haga que el paciente se sienta cbmodo, desbloquee las ruedas 
de la Camilla y sepbrela de la cama. 

Levante inmediatamente las barandillas laterales de la Camilla 
y/o apriete las correas de seguridad sobre el paciente. Funda¬ 
mento: Como la Camilla es alta y estrecha, el paciente cone 
peligro de caerse a menos que se tomen estas medidas de 
seguridad. 

Variation: utilization de una tabla de traslado 

La tabla de traslado es una tabla de polietileno lacada o lisa que mide 
entre 45 y 55 cm por 182 cm y con unos asideros en los lados. Tam- 
bibn existen colchones de traslado, al igual que dispositivos mecanicos 
de asistencia. Es imperativo que haya suficientes personas para ayudar 
durante el traslado y evitar lesiones al personal y tambibn a los pacien- 
tes. Coloque al paciente en decubito lateral de espaldas a usted, ponga 
la tabla cerca de la espalda del paciente y girelo sobre la tabla. Tire del 
paciente y de la tabla desde la cama hasta la Camilla. Se pueden poner 
correas de seguridad sobre el pecho, el abdomen y las piernas. 

7. Documente la informacibn relevante: 

El equipo utilizado 

El mimero de personas necesarias para la transferencia y las 
medidas de seguridad/precauciones utilizadas 
El destino, si el motivo de la transferencia es el traslado de un 
lugar a otro. 


■ Anote el uso de las medidas de seguridad apropiadas (p. ej., correa 
de transferencia, bloqueo de las ruedas de la cama y de la Camilla) 
por el AE durante el proceso de transferencia. 


Transferring Between Bed and Stretcher: Skill Checklist 
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Consideraciones segun la edad 


Traslado de pacientes 


LACTANTES 

■ El lactante tumbado en decubito prono, lateral o supino, se puede colo- 
car en un moisbs o cuna para el transporte. Si el moisbs tiene un estan- 
te inferior se puede usar para transporter la bomba IV o un monitor. 

NINOS 

■ Los ninos pequenos deberlan ser transportados en una cuna alta 
con las barandillas laterales subidas y la cubierta superior protecto¬ 
rs cerrada. No se deben usar Camillas, porque un nino que se mue- 
ve puede rodar o caerse. 

ANCIANOS 

■ Como las condiciones de los ancianos cambia de dfa en dfa, hay que 
evaluar siempre la situacion para garantizar que se dispone del equi- 


po correcto y que haya personas suficientes para ayudar a la trans¬ 
ference del paciente. 

Hay que tener un cuidado especial para prevenir desgarros o 
hematomas durante la transference o cuando se use una grua 
hidrbulica. 

Anotar el mbtodo usado para transferir en cada caso: el equipo 
empleado, la mejor posicibn y el numero de personas necesarias 
para ayudar a la transferencia. Este resumen formarb parte del plan 
de cuidados y tambibn puede estar disponible en la habitaci6n del 
paciente como gue para el personal que le atiende. 

Evitar los cambios bruscos de postura, ya que pueden provocar 
hipotensibn ortostbtica y aumentan el riesgo de desvanecimientos 
y cafdas. 


Traslado del paciente de la cama a una silla 


■ El cuidador y el paciente deben practicar en el hospital o en los 
centros de larga estancia antes del alta la tbcnica del traslado. 

■ Valorar el mobiliario del hogar. iTiene la silla favorita del paciente 
brazos para facilitar la maniobra? Examinar el tejido: <<es aspero?, 
iprovocara abrasiones cutbneas? Si el paciente usa una silla de 


ruedas, ihay espacio suficiente en el dormitorio y en el bano para 
un traslado seguro? 

■ Observar la tbcnica de traslado que usan el paciente y el cuidador 
en su domicilio para reforzar las ensenanzas previas. 


COMO HACER EJERCICIOS EN LA ADM 

Los pacientes con una actividad restringida estan expuestos a un dete- 
rioro de la movilidad articular. Una funcion fundamental del personal 
de enfermerfa consiste en promover el ejercicio para mantener el tono 
muscular y la movilidad articular de los pacientes (Ackley y Ladwig, 
2008). Cuando las personas estan enfermas, pueden hacer ejercicios en 
la ADM hasta que puedan recuperar sus niveles de actividad normal. 

Los ejercicios activos en la ADM son los ejercicios isotonicos, en 
los que el paciente mueve cada articulacion del cuerpo en su rango 
de movimiento completo, el estiramiento maximo de todos los gru- 
pos musculares dentro de cada piano relacionado con la articulacion. 
Estos ejercicios mantienen o aumentan la fuerza muscular y la resis- 
tencia y ayudan a mantener la funcion cardiorrespiratoria de un 
paciente inmovilizado. Tambien previenen el deterioro de las cbpsu- 
las articulares, la anquilosis y las contracturas (acortamiento perma- 
nente del musculo). 

La ADM no se alcanza espontaneamente en el paciente inmoviliza¬ 
do que consigue llevar a cabo su AVD de manera independiente, se 
mueve sobre la capa, se transfiere de la cama a la silla de ruedas o la 
silla o camina una corta distancia, porque solo se estiran algunos gru^ 
pos musculares al maximo durante estas actividades. Aunque el 
paciente pueda alcanzar con exito algunos movimientos activos en la 
ADM de las extremidades superiores, a la vez que se peinan, se banan 
y se visten, es muy poco probable que el paciente inmovilizado consi- 
ga cualquier movimiento de la ADM de las extremidades inferiores, 
cuando estas no se usan para conseguir las funciones normales de estar 
de pie y caminar. Por tal motivo, la mayorfa de los pacientes que usan 
una silla de ruedas y muchos que pueden caminar tienen que hacer 
ejercicios activos en la ADM hasta que recuperen sus niveles de acti¬ 
vidad normales. 

En primer lugar, el profesional de enfermerfa tiene que ensenar al 
paciente a realizar los ejercicios necesarios en la ADM hasta que, final- 


mente, este pueda hacerlos de manera independiente. En el apartado 
correspondiente de «Educacion del paciente» se incluyen las instruccio- 
nes para que el paciente realice los ejercicios activos en la ADM. 

Durante los ejercicios pasivos en la ADM otra persona mueve las 
articulaciones de cada paciente en su rango de movimiento comple¬ 
to, con el estiramiento maximo de todos los grupos musculares den¬ 
tro de cada piano sobre cada articulacion. Como el paciente no con- 
trae los musculos, los ejercicios pasivos en la ADM no son utiles 
para mantener la fuerza muscular, pero si para mantener la flexibili- 
dad articular. Por tal motivo, los ejercicios pasivos en la ADM debe- 
rfan realizarse solo cuando el paciente no puede realizar activamente 
los movimientos. 

Los ejercicios pasivos en la ADM se deben realizar con cada movi¬ 
miento de los brazos, pierna y cuello, que el paciente no puede hacer 


EDUCACION DEL PACIENTE E j ercicios ac tivos en la ADM 

■ Realizar cada ejercicio en la ADM como se ha ensenado, hasta el 
^-pdnto en que se encuentra una ligera resistencia, pero no mbs, 

nunca hasta un punto que moleste. 

■ Realizar los movimientos sistembticamente, siguiendo la misma 
secuencia en cada sesibn. 

■ Realizar cada ejercicio tres veces. 

■ Realizar cada serie de ejercicios dos veces al dfa. 

ANCIANOS 

■ En el caso de los ancianos, no es esencial alcanzar la amplitud de 
movimiento completa en todas las articulaciones; por el contra- 
rio, basta con resaltar que se debe alcanzar una amplitud de 
movimiento suficiente para realizar las AVD, como caminar, ves- 
tirse, peinarse, ducharse o preparar la comida. 
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activamente. Igual que sucede con los ejercicios activos en la ADM, 
los ejercicios pasivos en la ADM se deben hacer hasta el punto en que 
se encuentre una pequena resistencia, pero no mas alia y nunca hasta 
el punto en que provoquen molestias. Los movimientos deben ser sis- 
tematicos y seguir la misma secuencia durante cada sesidn. Hay que 
repetir cada ejercicio entre tres y cinco veces, dependiendo del grado 
de tolerancia del paciente. Se debe realizar la tanda de ejercicios dos 
veces al dia. Es util realizar una serie de ejercicios en la hora del bano. 
Los ejercicios pasivos en la ADM se hacen mds eficazmente cuando 
el paciente esta tumbado en decubito supino. Las normas generates 
para realizar los ejercicios pasivos se muestran en «Pautas para la 
practica». 

Durante los ejercicios activos asistidos dentro de la ADM, el 
paciente usa el brazo o la pierna opuestos y mas fuertes para mover 
cada una de las articulaciones de la extremidad incapaz de moverse. 


El paciente aprende a apoyar y mover un brazo o una pierna ddbiles 
con el brazo o la pierna mas fuertes hasta la medida de lo posible y 
el profesional de enfermerfa contimia el movimiento pasivamente 
hasta su grado maximo. Esta actividad aumenta el movimiento acti- 
vo del lado mds fuerte del paciente y mantiene la flexibilidad articu¬ 
lar en el lado ddbil. Este ejercicio es especialmente util en el pacien¬ 
te con ictus que ha tenido un ictus y tienen hemiplejfa (medio cuerpo 
paralizado). 

ALERTA CUNICA 

Los pacientes que precisan ejercicios pasivos en la ADM por una 
discapacidad deberfan ponerse, como objetivo, objetivos progresivos 
en la ADM de tipo activo contra resistencia y, por ultimo, ejercicios 
activos en la ADM. 


PAUTAS PARA LA PRACTICA Como hacer ejercicios pasivos en la ADM 


Copiprobar que el paciente entiende los motivos para hacer los 
ejercicios en la ADM. 

Si existe la posibilidad de que se hinchen las manos, quitar los anillos. 
Vestir al paciente con un traje holgado y cubrir el cuerpo con una 
manta. 

Seguir la mecdnica corporal correcta al hacer ejercicios en la ADM 
para evitar distensiones o lesiones musculares en uno mismo o en 
el paciente. 

Poner la cama a una altura adecuada. 

Exponer solo la extremidad que va a hacer el ejercicio, para evitar 
que la situacibn sea embarazosa y para que el paciente mantenga 
el calor. 

Apoyar la extremidad del paciente por encima y por debajo de la arti- 
culacion, segun proceda, para prevenir distensiones y lesiones (figu- 
ra 44-59 ■). Tambien puede hacerse sujetando la articulacibn con la 
mano o sujetando las extremidades con el antebrazo (figura 44-60 ■). 
Si la articulacibn es dolorosa (p. ej., por artrosis), apoyar la extremidad 
en las zonas musculares por encima y por debajo de la articulacibn. 
Manipular la extremidad con firmeza, pero suavemente. 

Mover las partes del cuerpo despacio, suave y ritmicamente, ya 
que los movimientos bruscos provocan molestias y, quizb, lesiones. 
Los movimientos rbpidos provocan espasticidad (contracci6n mus¬ 
cular involuntaria, brusca y prolongada) o rigidez (rigidez articular o 
falta de flexibilidad). 

Evitar mover o forzar una parte del cuerpo mbs alia de la amplitud 
de movimiento, ya que se pueden provocar distensiones, dolor y 
lesiones musculares. Este aspecto es particularmente importante 
en personas con parblisis flbcida (cojera), cuyos musculos se pue¬ 
den estirar, y las articulaciones dislocarse, sin que el paciente per- 
ciba las lesiones. 

Si durante el movimiento aparece espasticidad, interrumpir tempo- 
ralmente los movimientos pero continuar con una presibn lenta y 
suave en la zona hasta que el musculo se relaje. Despubs, continuar 
con el movimiento. 



Si aparece una contractura, aplicar una presibn firme y lenta sin 
provocar dolor, para estirar las fibras musculares. 

Si aparece rigidez, hacer presibn contra esa zona y continuar lenta- 
mente con el ejercicio. 

Ensenar al cuidador los propositos y la tbcnica de realizar ADM 
pasivos en el hogar, si procede. 

En caso de artritis, evitar una tensibn excesiva en las articulaciones 
de los ancianos. 

Aprovechar la oportunidad que nos brindan los ejercicios para eva- 
luar tambien la situacibn de la piel. 



Figura 44-59 ■ Sujecion de una extremidad por encima y por deba¬ 
jo de la articulacibn para hacer ejercicios pasivos. 


Figura 44-60 ■ Sujecion de las extremidades con apoyo durante el 
ejercicio pasivo. A. Soporte con la mano. B. Soporte con el antebrazo. 
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PACIENTES QUE CAMINAN 

La ambulacion (el acto de caminar) es una funcion que la mayorfa 
de las personas da por sentado. No obstante, cuando estan enfer- 
mas a menudo quedan confinadas a la cama y, por tanto, no caminan. 
Cuanto m£s tiempo estbn los pacientes en cama, m£s dificil les ser£ 
caminar. 

Incluso 1 o 2 dfas de reposo en cama pueden debilitar a la persona, 
que se sentira debil, inestable y temblorosa cuando se levante por pri- 
mera vez. La debilidad es mayor cuando el paciente haya sido operado, 
sea anciano o haya estado inmovilizado durante mucho tiempo. Los 
posibles problemas de inmovilidad son mucho menos probables cuan¬ 
do los pacientes caminen lo antes posible. El profesional de enfermeria 
puede ayudar a los pacientes a prepararse para la ambulacion, haciendo 
que alcancen la maxima independencia lo antes posible mientras esten 
en la cama. Los profesionales de enfermeria deben alentar a los pacien¬ 
tes a realizar las AVD, mantener una buena alineacion corporal y rea- 
lizar los ejercicios activos en la ADM hasta el grado maximo posible, 
pero dentro de las limitaciones impuestas por la enfermedad y por el 
programa de recuperation. 

Ejercicios previos a la ambulacion. Los pacientes que han esta¬ 
do en cama durante perfodos prolongados necesitan un plan de ejerci¬ 
cios tonificantes para reforzar los musculos que se usan para caminar 
antes de que intenten hacerlo. Uno de los grupos musculares m&s 
importantes es el del cu&driceps femoral, que extiende la rodilla y 
flexiona el muslo. Este grupo tambien es importante para levantar las 
piemas, por ejemplo, para subir escaleras. Estos ejercicios se conocen 
como ejercicios o tandas del cuadriceps. Para reforzar estos musculos, 
el paciente los tensa conscientemente, moviendo la rotula hacia arriba 
y hacia la cara interna. El paciente empuja el espacio poplfteo de la 
rodilla contra la superficie de la cama, relajando los talones (figu- 
ra 44-61 ■). A1 contar 1, se tensan los musculos, que se mantienen en 
tension al contar 2, 3, 4; y se relajan al contar 5. El ejercicio debe 
realizarse dentro de la tolerancia del paciente, sin fatigar los muscu- 



Figura 44-61 ■ Tensar el cuadriceps femoral antes de la ambulacion. 


los. Si se hace varias veces en 1 hora cuando el paciente estd despier- 
to, este ejercicio simple refuerza significativamente los musculos que 
se usan para caminar. 

Como ayudar a los pacientes a caminar. Los pacientes que 
han estado inmovilizados, incluso pocos dfas, pueden requerir ayuda 
para caminar. La intensidad de la ayuda dependera de la situation del 
paciente, de su edad, estado de salud y duration de la inactividad. La 
ayuda puede consistir en caminar junto al paciente, a la vez que se le 
brinda apoyo ffsico (tdcnica 44-7) o se le dan instrucciones sobre el 
uso de dispositivos de asistencia como un baston, un andador o 
muletas. 

Algunos pacientes tienen hipotension postural (ortostatica) al 
levantarse cuando estaban tumbados y pueden requerir information 
sobre la forma de controlar este problema (v. «Educacion del pacien- 
te»). El paciente puede mostrar alguno o todos los sfntomas siguientes: 
palidez, sudoracion, nauseas, taquicardia y mareos. Si aparece alguno, 
se debe ayudar al paciente a volver al decubito supino en la cama y 
valorarle mas de cerca. 


ESTl GAcm ^Pueden tener los ejercicios en la ADM efectos beneficiosos 

sobre el equilibrio, la actividad funcional y la flexibilidad de los ancianos? 


El nivel de actividad disminuye con la edad. La vida sedentaria a una 
edad avanzada puede mermar la salud funcional debido a una dismi- 
nucibn de la fuerza, la resistencia y la flexibilidad, siempre como con- 
secuencia de la inactividad. Investigaciones previas han demostrado 
que los programas de ejercicio/actividades incrementan la fuerza, 
mejoran el equilibrio y las actividades funcionales y reducen el riesgo 
de cafdas. No obstante, son pocos los estudios que investigan los 
efectos del ejercicio activo o pasivo en la ADM y de otras medidas de 
flexibilidad en los ancianos. Cecili, Gokoglu, Koybasi, Cicek y Yorgan- 
cioglu (2009) compararon el equilibrio, la actividad funcional y la flexi¬ 
bilidad de dos grupos de ancianos. El grupo 1 estaba formado por 
25 ancianos que vivian en un centro de asistencia cr6nica y realizaban 
regularmente ejercicios en la ADM (tres veces a la semana durante 
4 meses). El grupo 2 estaba constituido por 21 ancianos elegidos de 
una clinica de medicina ffsica y rehabilitation que tenfan una vida 
sedentaria. Todos los participantes de ambos grupos eran mayores 
de 65 anos, desarrollaban sus actividades cotidianas con indepen¬ 
dencia y podfan caminar sin dispositivos de ayuda. Se evaluaron el 
equilibrio, la actividad funcional y la flexibilidad del tronco. Los para- 
metros de equilibrio fueron superiores en el grupo 1, aunque no se 
apreciaron diferencias estadisticamente significativas. La actividad 


funcional y la flexibilidad del tronco resultaron significativamente 
mayores en el grupo 1. Cecili et al. Ilegaron a la conclusibn de que el 
ejercicio regular en la ADM produce efectos beneficiosos, fundamen- 
talmente sobre la capacidad funcional y la flexibilidad, y tambibn 
algun efecto sobre el equilibrio. 

IMPLICACIONES 

Generalmente, los ancianos tienen una vida muy sedentaria. Es impor¬ 
tante que el personal de enfermeria anime a todos los ancianos (espe- 
cialmente a aquellos que viven en residencias asistenciales o de la 
tercera edad) a participar en alguna actividad fisica. Se pueden incluir 
ejercicios activos en la ADM como un programa beneficioso de ejerci¬ 
cio ffsico. En este estudio, como en otros, se ha podido observar que 
las actividades en grupo pueden ser un factor importante, ya que la 
sensacibn de hacer algo con los amigos puede fomentar la participa- 
ci6n en una clase de ejercicio ffsico. En los centros asistenciales se 
suelen organizar actividades de ejercicio en grupo. Puede que el pro¬ 
fesional de enfermeria tenga que animar a los ancianos que viven 
solos a que se apunten a algun grupo de ejercicio en su centro comu- 
nitario o para la tercera edad, con el objeto de fomentar la asistencia 
regular a un programa de ejercicio ffsico. 
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EDUC ACION DELPACIENTE Contro l de la hipotens ion post ural 


■ Descansar con el cabecero de la cama elevado entre 20 y 30 cm, lo 

^qde hace que el efecto del cambio de posicidn al levantarse sea menor. 

■ Evitar los cambios bruscos de posicidn. Levantarse de la cama en 
tres pasos: 

a. Sentarse en la cama durante 1 minuto. 

b. Sentarse en el borde de la cama con las piernas colgando 
durante 1 minuto. 

c. Ponerse de pie con cuidado, apoydndose en el borde de la 
cama o en otro objeto inmdvil durante 1 minuto. 

■ No agacharse nunca hasta el suelo, ni levantarse demasiado depri- 
sa despuds de agacharse. 

■ Posponer actividades como afeitarse y peinarse al menos hasta 
1 hora despuds de levantarse. 

■ Usar medias eldsticas por la noche para inhibir la acumulacidn de 
sangre venosa en las piernas. 


Debe saber que los sfntomas de la hipotensidn son mds intensos 
en las siguientes ocasiones: 

a. 30 o 60 minutos despuds de una comida fuerte 

b. 1 o 2 horas despuds de tomar un medicamento antihiperten- 
sivo 

Salir de un bano caliente muy despacio, porque las temperaturas 
altas provocan estasis venosa. 

Usar una mecedora para mejorar la circulacidn de las piernas. Inclu- 
so la preparacidn ffsica mds leve de las piernas refuerza el tono 
muscular y mejora la circulacidn. 

No realizar actividades extenuantes en las que haya que mantener 
la respiraci6n y empujar, ya que esta maniobra de Valsalva disminu- 
ye la frecuencia cardiaca, provocando el ulterior descenso de la 
presidn arterial. 


Como ayudar a caminar al paciente 


■ Conseguir que el paciente tenga una situaci6n segura que le permita caminar con los apoyos que necesite 


VAL0RACI0N 

Valore: 

■ El tiempo de estancia en la cama y la cantidad y el tipo de actividad 
que el paciente podia tolerar con anterioridad 

■ Las constantes vitales iniciales 

■ La amplitud de movimiento de las articulaciones necesaria para 
caminar (es decir, caderas, rodillas, tobillos) 

■ La fuerza muscular de las extremidades inferiores 

■ La necesidad de ayudas para caminar (p. ej., bast6n, andador, mule- 
tas) 


■ La ingestidn de medicamentos por parte del paciente (p. ej., narc6- 
ticos, sedantes, tranquilizantes y antihistaminicos) que pueden pro¬ 
duct somnolencia, mareos, debilidad e hipotension ortostetica y 
que pudieran mermar seriamente la capacidad del paciente para 
caminar con seguridad 

■ La presencia de inflamacidn articular, fracturas, debilidad muscular 
u otros trastornos que merman la movilidad ffsica 

■ La capacidad para entender las instrucciones 

■ El nivel de contort. 


PLANIFICACION 

Tome medidas analgesicas de forma que resulten eficaces cuando 
empiece la transferencia. La cantidad de ayuda necesaria para que el 
paciente pueda caminar depended de su estado, por ejemplo, la edad, 
el estado de salud, el tiempo de inactividad y la disposicidn emocional. 
Revise las experiencias de ambulacidn previas y el resultado de dichos 
intentos. Planifique la duracidn del paseo con el paciente, siguiendo las 
instrucciones del profesional de enfermeria o del mddico de atencidn 
primaria y teniendo en cuenta el estado medico del paciente. Prep^re- 
se para acortar el paseo en funcidn del grado de tolerancia del pacien¬ 
te a la actividad. 


Delegacion 

La ambulacion de los pacientes suele delegarse en un AE. No 
obstante, el profesional de enfermeria debe evaluar inicialmen- 
te las capacidades del paciente para solicitar otro personal que 
le ayude oportunamente. El profesional de enfermeria debe 
comprobar e interpretar cualquier acontecimiento inusual que 
pueda surgir mientras se ayuda al paciente a caminar. 


Equipo 

■ Correa de marcha/transferencia, con independencia de que se sepa 
si el paciente es inestable o no 

■ Silla de ruedas siguiendo al paciente, o sillas a lo largo del camino 
si el paciente necesita descansar 

■ Bombona de oxigeno portStil si el paciente lo necesita. 


APUCACION 

Preparacion 

Compruebe que dispone de otras personas para ayudarle si fuera 
necesario. Adem^is, planifique el recorrido que tenga menos riesgos y 
un camino despejado para la ambulaci6n. 

Realization 

1. Antes de llevar a cabo el procedimiento, presdntese a si mismo y 
compruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la 
institucidn. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qud 
es necesaria la ambulaci6n y c6mo puede cooperar. Explique la 
relacidn de la actividad con el plan general de cuidados. Insista en 
la necesidad de que el paciente le mantenga informado sobre 
como va tolerando la actividad conforme esta se desarrolla. 


2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infecci6n. 

3. Compruebe que el paciente va vestido adecuadamente para cami¬ 
nar y que Neva zapatos o zapatillas con suela antideslizante. 

4. Prepare al paciente para la ambulaci6n. 

Pida al paciente que se siente en la cama durante al menos 
1 minuto antes de prepararse para sacar las piernas de la misma. 
Ayude al paciente a sentarse en el borde de la cama y per- 
mitale que tenga las piernas colgando al menos durante 
1 minuto. 

Evalue minuciosamente la presencia de signos y sintomas de 
hipotensi6n ortosteitica (mareos, sensaci6n de obnubilacidn 


(Contintia) 












Assisting to Ambulate: Skill Checklist] 
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Como ayudar a caminar al paciente (cont.) 


3 

< 


o aumento brusco de la frecuencia cardlaca) antes de aban- 
donar la cama. Fundamento: Permitiendo una adaptacidn 
gradual se pueden limitar los descensos de la preside arterial 
(y los desmayos) que se producer) al pasar de la posicidn de 
decubito a la sedente, y de esta a la bipedestacidn. 

Ayude al paciente a ponerse de pie al lado de la cama, hasta 
que se sienta seguro. 

Compruebe minuciosamente las lineas IV, los catbteres o las 
bolsas de drenaje. Mantenga las bolsas de drenaje urinario por 
debajo del nivel de la vejiga del paciente. Fundamento: Prevenir 
el reflujo de orina hacia la vejiga y reducir el riesgo de infecciones. 
Use una correa de marcha/transferencia si el paciente se 
siente algo dbbil e inestable. Compruebe que la correa esta 
colocada cbmodamente alrededor de la cintura del paciente 
y bien apretada. Agarre la correa por la espalda del paciente y 
camine detrbs de 61, ligeramente a un lado. O 
5. Compruebe la seguridad del paciente mientras le ayuda a caminar. 
Anime al paciente para que camine solo si puede hacerlo, pero 
camine con 61 situbndose en su lado m6s d6bil si es necesario. 
Si el paciente tiene una percha IV porque est6 recibiendo infu- 
siones de liquidos, puede que agarrarse a la barra mientras 
camina le ayude a mantener el equilibrio. Si la barra o algun otro 
equipo resulta engorroso, el profesional de enfermerfa debe 
empujar del mismo manteniendo el ritmo del paciente, y garan- 
tizar la ayuda que pueda necesitar con el objeto de que se des- 
place sin problemas con el paciente. 

Permanezca ffsicamente cerca del paciente en caso de que 
pueda necesitar su ayuda en algun momento. 

Si es la primera vez que el paciente abandona la cama tras una 
intervencibn quirurgica, una lesibn o un periodo de inmovilidad 
prolongado, o si el paciente est6 bastante dbbil o inestable, 
haga que les siga un ayudante con una silla de ruedas para el 
caso de que pueda necesitarla con urgencia. 

Si la debilidad y la inestabilidad del paciente son mbs bien mode- 
radas, pbngase en el lado mbs dbbil del paciente y sujete con su 
antebrazo el antebrazo mbs cercano del paciente. Pida al pacien¬ 
te que presione el antebrazo contra su cadera o cintura para 
aumentar la estabilidad, si asf lo desea. Dicho paciente deberb 
utilizar indudablemente una correa de marcha/transferencia y el 
profesional de enfermerla deberb sujetar firmemente la correa. 


Si el paciente estb muy debit y es muy inestable, rodee su 
cintura con el brazo mbs cercano y sujete con el otro el codo 
mbs cercano del paciente. Este paciente deberb llevar induda¬ 
blemente una correa de marcha/transferencia por si se produ- 
jera alguna emergencia. 

Anime al paciente para que adopte una postura normal al cami¬ 
nar y para que ande tanto como sea posible. Pida al paciente 
que enderece la espalda y levante la cabeza para que sus ojos 
miren de frente, siguiendo el piano horizontal normal. Funda¬ 
mento: Los pacientes que no se sienten seguros de su capa- 
cidad para caminar tienden a mirarasus pies, lo que incremen- 
ta el riesgo de caidas. 

6. Proteja al paciente que empieza a caerse mientras camina. 

Si el paciente empieza a experimentar signos y sintomas de 
hipotensi6n ortostbtica o de debilidad extrema, ayudele a llegar 
rbpidamente a la silla de ruedas u otra silla cercana y a poner la 
cabeza entre las rodillas. 

Qubdese con el paciente. Fundamento: Si el paciente se des- 
vanece en esta posicidn puede caerse de la silla con la cabeza 
por delante. 

Cuando remita la debilidad, ayude al paciente a volver a la 
cama. 

Si no hay una silla cerca, ayude al paciente a tumbarse en el 
suelo antes de que se desvanezca. © 

a. Consiga un apoyo mbs amplio colocando un pie delante del 
otro. Fundamento: Un buen apoyo amplia la base de sus- 
tentacidn. Poner un pie detras del otro le permite girar 
hacia atras y usar los musculos femorales cuando soporte 
el peso del paciente y bajar su centro de gravedad (v. paso 
siguiente), con lo que se previenen distensiones de la 
espalda. 

b. Incline al paciente hacia atras para que se apoye en usted. 
Fundamento: Los pacientes que se desvanecen o empie- 
zan a caerse suelen irse ligeramente hacia delante por el 
impulso de la marcha. Si hace que el paciente eche el peso 
del cuerpo hacia atrds, contra usted, el movimiento hacia el 
suelo es mds gradual y el paciente no se lesiona. 

c. Deje que el paciente se deslice sobre sus piernas y bbjele 
suavemente hasta el suelo, asegurbndose de que su cabe¬ 
za no se golpea con ningun objeto. 













CAPITULO 44 / Actividad y ejercicio 1169 


Como ayudar a caminar al paciente (cont.) 


Variation: dos profesionales de enfermeri'a 

Coloque una correa de marcha/transferencia alrededor de la 
cintura del paciente. Cada uno de los profesionales de enfer- 
mena agarra el asidero lateral con la mano mbs cercana, y la 
cara inferior del antebrazo del paciente con la otra mano. 
Caminen al unfsono con el paciente, con una marcha suave y 
constante, a la misma velocidad y con pasos del mismo tamano 
que los suyos. Fundamento: El paciente tendrd asi una mayor 
sensacidn de seguridad. 

Si el paciente empieza a caerse y no recupera la fuerza o el 
equilibrio, cada uno de los profesionales de enfermeria debe 
colocar una mano bajo la axila mbs pr6xima mientras sujeta la 
correa de marcha/transferencia, y bajar con suavidad al pacien¬ 
te hasta el suelo o una silla cercana. Fundamento: Alponerlos 
brazos bajo las axilas del paciente se equilibra mejor su peso 


entre los dos profesionales de enfermeria y se previenen posi- 
bles lesiones tanto en el personal de enfermeria como en el 
paciente. Sujetando el cinturdn de marcha se puede controlar 
y manejar mejor a un paciente que ya no puede protegerse sin 
ayuda. 

7. Documente la distancia y la duraci6n del paseo en la historia 
clfnica del paciente usando los formularios o listas de compro- 
bacibn, anadiendo notas narrativas cuando proceda. Incluya la 
descripcibn de la marcha del paciente (incluida la alineacibn 
corporal) al caminar, el ritmo, la tolerancia a la actividad mien¬ 
tras camina (pulso, color facial, posible disnea, sensacibn de 
mareo o debilidad), el grado de ayuda necesario y la frecuencia 
respiratoria y la presibn arterial despubs de la ambulacibn ini- 
cial para comparar los datos con los obtenidos en el momento 
inicial. 


EVALUACION 

■ Establezca un plan de ambulacibn continuada basado en la actitud previsible o normal de ese paciente. 


Consideraciones segun la edad 


Como ayudar a caminar al paciente 


■ Los ninos y adolescentes que han sufrido una lesion deportiva 
(p. ej„ un esguince de tobillo) quieren estar mbs activos de lo que 
pueden. Se puede poner un yeso, una fbrula o una bota para limi- 
tar la actividad y acelerar la curacibn. Ensene al nino la importancia 
de mantener una actividad apropiada y usar los dispositivos de 
asistencia (p. ej., las muletas) si fuera necesario, y ayudele a cen- 
trarse en lo que puede hacer, mas que en lo que no puede hacer 
(p. ej., «Puedes ponerte en la Ifnea de tiros libres y lanzar unos 
cuantos»). 

ANCIANOS 

■ Pregunte cbmo caminaba antes el paciente y/o compruebe las ano- 
taciones disponibles en relacibn con las capacidades del mismo, y 
modifique la ayuda en consecuencia. 

■ Tenga en cuenta el descenso de la velocidad, la fuerza, la resisten- 
cia al cansancio, el tiempo de reaccibn y la coordinacibn, debido al 
descenso de la conduccibn nerviosa. 

■ Sea cauto al usar el cinturbn para el traslado cuando el paciente 
tiene osteoporosis. Si ejerce demasiada presibn con la correa pue¬ 
de aumentar el riesgo de fracturas vertebrales por compresibn. Si 
un paciente se ha sometido a una intervencibn de cirugia abdomi¬ 


nal, puede que sea necesario un chaleco de marcha en lugar de una 
correa de marcha. 

Si se usan dispositivos de asistencia como un andador o un bastbn, 
compruebe que se supervisa el aprendizaje del mbtodo correcto. 
Puede ser mucho mbs diffcil aprender el uso de las muletas, porque 
disminuye la fuerza de la parte alta del cuerpo. 

■ Este alerta ante signos de intolerancia a la actividad, en especial en 
ancianos con problemas cardlacos y pulmonares. 

■ Fije objetivos pequenos que irbn aumentando lentamente para 
incrementar la resistencia, la fuerza y la flexibilidad. 

■ Sea consciente de los riesgos que corre un anciano, como los 
siguientes: 

• Efectos de los medicamentos 

• Trastornos neurolbgicos 

• Problemas ortopbdicos 

• Presencia de equipo que debe acompanar al paciente en el paseo 

• Peligros en el entorno 

• Hipotensibn ortostbtica 

• En ancianos, las respuestas del cuerpo vuelven a la normalidad 
mbs lentamente. Por ejemplo, el aumento de la frecuencia car- 
diaca por el ejercicio puede seguir elevado durante horas antes 
de volver a la normalidad. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Como ayudar a caminar al paciente 


Cuando se haga una visita a domicilio, evalue minuciosamente los 
problemas de seguridad de la ambulacibn. Aconseje al paciente y a 
su familia sobre iluminacibn inadecuada, alfombras sin fijar, suelos 
resbaladizos y la presencia de objetos sueltos sobre el suelo. 
Compruebe que existen medios de apoyo adecuados en el entorno, 
como barandillas y asideros. 


Recomiende poner tiras antideslizantes en los escalones, tanto del 
exterior como del interior, que no tengan moqueta. 

Pida que le ensenen los zapatos que el paciente pretende usar para 
caminar. Deben estar en buen estado y sujetar bien sus pies. 
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USO DE AYUDAS MECANICAS PARA CAMINAR 

Las ayudas mecanicas que se usan para la ambulacion son bastones, 
andadores y muletas. 

Bastones. Normalmente se utilizan tres tipos de bastones: el baston 
recto convencional; el tripode o baston cangrejo, que tiene tres patas, y 
el baston de base cuadrangular, que tiene cuatro patas y proporciona el 
maximo apoyo (figura 44-62 ■). Las puntas de los bastones deberfan 
llevar unos tapones de goma para mejorar la traction y evitar los resba- 
lones. El bastbn estbndar mide 91 cm de largo; algunos bastones de 
aluminio pueden ajustarse entre 56 y 97 cm. La longitud debe ser tal que 
el codo se pueda flexionar ligeramente; los pacientes pueden usar uno o 
dos bastones, dependiendo del grado de apoyo que requieran. 

Andadores. Los andadores son dispositivos mecbnicos empleados 
por los pacientes que pueden caminar y necesitan mas apoyo que el 
proporcionado por un baston y carecen de la fuerza y el equilibrio 
necesarios para poder usar muletas. Existen varios tipos y tamaiios de 
andadores, con dispositivos que se adaptan a cada necesidad. El tipo 
estandar se elabora con aluminio brunido. Cuenta con cuatro patas con 
puntas de goma y mangos de plastico (figura 44-65, A ■). Muchos 
andadores tienen patas ajustables. 



Figura 44-62 ■ Baston de base cuadrada. 


EDUCACION DEL PACIENTE Como usar bastones 


■ Sujetar el bastbn con la mano del lado mas fuerte, para conseguir 

^^eKmaximo apoyo y la alineacion corporal apropiada al caminar. 

■ Poner la punta del bastbn estandar (y la punta mas cercana de bas¬ 
tones de otro tipo) unos 15 cm hacia el lado y 15 cm por delante del 
pie mas cercano, con el codo ligeramente flexionado. 

CUANDO SE REQUIERE EL MAXIMO APOYO 

■ Mover el bastbn hacia delante unos 30 cm, o a una distancia que 
sea cbmoda, mientras el peso del cuerpo se apoya en ambas pier- 
nas (figura 44-63, A ■). 

■ Despues, mover la pierna afectada (dbbil) hacia el baston mientras 
el peso se carga sobre 61 y en la pierna mas fuerte (figura 44-63, B). 



Figura 44-63 ■ Pasos implicados en el uso de un baston para con¬ 
seguir el maximo apoyo. 


■ A continuation, mover la pierna no afectada (mbs fuerte) hacia delan¬ 
te, por delante del baston y de la pierna mas debit, a la vez que se 
apoya el peso en el bastbn y en la pierna mbs debit (figura 44-63, C). 

■ Repetir los pasos. Este patrbn de movimiento proporciona al menos 
dos puntos de apoyo en el suelo en todo momento. 

A MEDIDA QUE SE SIENTA MAS FUERTE Y REQUIERA MENOS APOYO 

■ Mover al mismo tiempo el bast6n y la pierna mbs dbbil hacia 
delante, mientras el peso se apoya en la pierna mbs fuerte (figu¬ 
ra 44-64, A ■). 

■ Mover la pierna mbs fuerte hacia delante, a la vez que el peso se 
apoya en el bastbn y en la pierna mbs dbbil (figura 44-64, B). 



Figura 44-64 ■ Pasos implicados en el uso de un baston cuando no 
se necesita un apoyo maximo. 
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Figura 44-65 ■ A. Andador normal. B. Andador con dos ruedas. 



Para usar un andador estandar hay que agarrarlo. Por tanto, es nece- 
sario que el paciente tenga algo de fuerza en ambas manos y munecas, 
y unos musculos fuertes para extender el codo y bajar el hombro. Tam- 
bien debe ser apto para cargar parte de su peso en ambas piemas. 

Los modelos de andadores de cuatro y dos ruedas (andadores 
rodantes) no tienen que ser levantados para moverse, pero son menos 
estables que los andadores estandar. Los usan pacientes que estan 
demasiado debiles o inestables para levantar y mover el andador en 
cada paso. Algunos andadores rodantes tienen un asiento en la parte 
trasera, por lo que el paciente se puede sentar para descansar cuando 
lo desee. Una adaptacion del andador estandar y del de cuatro ruedas 
cuenta con dos puntas y dos ruedas (figura 44-65, B), con lo que pro- 
porciona mayor estabilidad que el modelo de cuatro ruedas a la vez 
que permite al paciente mantener el andador en contacto con el suelo 
en todo momento. Las patas con ruedas permiten al paciente empujar 


EDUCACION DEL PACIENTE Como usar andadores 

CUANDO SE REQUIERE EL MAXIMO AP0Y0 

■'-Mover el andador hacia delante unos 15 cm, a la vez que se 
apoya el peso del cuerpo en ambas piemas. 

■ Despuds, mover el pie derecho hacia el andador mientras el peso 
del cuerpo se apoya en la pierna izquierda y en ambos brazos. 

■ A continuacibn, mover el pie izquierdo hacia el pie derecho mien¬ 
tras el peso del cuerpo se apoya en el pie derecho y en ambos 
brazos. 

SI UNA DE LAS PIERNAS ES MAS DEBIL QUE LA OTRA 

■ Mover el andador y la pierna mbs dbbil unos 15 cm hacia delante, 
a la vez que se apoya el peso en la pierna mbs fuerte. 

■ Despubs, mover la pierna mbs fuerte hacia delante mientras se 
apoya el peso del cuerpo en la pierna afectada y en ambos bra¬ 
zos. 


el andador sin problemas, y las patas sin ruedas impiden que el anda¬ 
dor se aleje rodando al intentar avanzar el paciente. 

El profesional de enfermerfa tiene que ajustar la altura del andador 
para que la barra de las manos quede justo por debajo de la cintura del 
paciente y este tenga que flexionar ligeramente los codos. Esta posi- 
ci6n ayuda al paciente a adoptar un apoyo algo mas normal. Un anda¬ 
dor demasiado bajo hace que el paciente estb encorvado, y uno dema¬ 
siado alto hace que este demasiado estirado y llegue mal. 

Muletas. Las muletas pueden ser una ayuda temporal para algu¬ 
nos pacientes y permanente para otros. Las muletas deben permitir al 
paciente caminar sin ayuda; por consiguiente, es importante que apren- 
dan a usarlas correctamente. Las mas usadas son las que se apoyan bajo 
el brazo, o muletas axilares con barras para las manos, y las muletas de 
Lofstrand, que llegan solo hasta el antebrazo (figura 44-66 ■). En la 
muleta de Lofstrand, la ferula metalica que rodea el antebrazo y la barra 
de metal estabilizan las munecas y facilitan la ambulation, especialmen- 
te al subir escaleras. La muleta de plataforma, o extensora del codo, 
tiene tambien una ferula para la parte superior del brazo (figura 44-66, 
derecha). Todas las muletas necesitan puntas con ventosa, normalmente 
de goma, que ayudan a evitar el deslizamiento sobre el suelo. 

Al caminar con una muleta, el peso del paciente se apoya en los 
musculos de la cintura escapular y en las extremidades superiores. 
Antes de empezar a caminar con muletas se recomienda hacer ejerci- 
cios que refuercen los brazos y las manos. 

Medicion de los pacientes para las muletas Cuando los profesionales 
de enfermerfa miden a un paciente que va a usar muletas axilares, lo mas 
importante es obtener la longitud correcta de las muletas y colocar bien 
el mango. Hay dos mbtodos para medir la longitud de la muleta: 

1. El paciente se tumba en decubito supino y el profesional de enfer¬ 
merfa mide la distancia entre el pliegue anterior de la axila y el 
talon, y suma 2,5 cm. 
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Figura 44-66 ■ Tipos de muletas: axilar, de Lofstrand y de plataforma. 



Figura 44-67 ■ Posicion de pie para medir la longitud correcta de las 
muletas. 


2. El paciente se pone de pie y pone la muleta como se muestra en 
la figura 44-67 ■. El profesional de enfermerfa comprueba que el 
hombro se apoya en la muleta con una amplitud al menos de tres 
dedos, es decir, entre 2,5 y 5 cm debajo de la axila. 

Para determinar la colocation correcta del mango: 

1. El paciente se pone de pie y apoya el peso del cuerpo en los man¬ 
gos de las muletas. 

2. El profesional de enfermerfa mide el angulo de flexion del codo. 
Debe ser de unos 30°. Para verificar el angulo correcto debe usar- 
se un goniometro (figura O en tecnica 30-16). 


Marcha con muletas La marcha con muletas es la que usa un paciente 
al altemar el peso del cuerpo entre una o ambas piemas y las muletas. 
Hay cinco marchas estandar con muletas: con cuatro puntos de apoyo, 
con tres puntos de apoyo, con dos puntos de apoyo, la marcha con osci- 
lacion y con oscilacion larga. La que se utilice dependera de los siguien- 
tes factores de cada caso: a) la capacidad para dar pasos; b) la capacidad 
para apoyar el peso y mantener el equilibrio de pie sobre ambas piemas 
o solo una, y c) la capacidad de mantener el cuerpo derecho. 

Tambien hay que dar instrucciones al paciente para sentarse y 
levantarse y para subir y bajar escaleras de forma segura. Lo mejor es 
ensenar todas estas tecnica antes de que el paciente sea dado de alta, 
preferiblemente antes de que se someta a la cirugfa. 


EDUCACION DEL PACIENTE Como usar las muletas 


■ Siga el plan de ejercicios desarrollado para usted para reforzar ■ 
los musculos de los brazos antes de empezar a caminar con 
muletas. 

■ Haga que un profesional de la salud establezca la longitud correcta ■ 
de sus muletas y la colocaci6n correcta de los mangos. Si las mule¬ 
tas son demasiado grandes, se forzard los brazos hacia arriba y serd ■ 
rods diflcil separar el cuerpo del suelo. Si son demasiado cortas, ird 
encorvado y el apoyo del cuerpo sera inadecuado. 

■ El peso de su cuerpo debe apoyarse en ambos brazos y no en las ■ 
axilas, ya que una presi6n continuada en esa zona puede lesionar el 
nervio radial y podrla provocar la pardlisis de la muleta, con debilidad 

de los musculos del antebrazo, la mufieca y la mano. 

■ Mantdngase en bipedestacidn en la medida de lo posible, para pre¬ 
vent la distensi6n de musculos y articulaciones y para mantener el 
equilibrio. 


Cada paso que dd con las muletas debe ser una distancia c6moda 
para usted. Es prudente empezar con un pequeno paso y no con 
uno grande. 

Inspeccione periddicamente la muleta y reempldcela si estd des- 
gastada. 

Mantenga secas y limpias las puntas de la muleta para mantener la 
friccidn superficial. Si las puntas estdn humedas, sdquelas bien 
antes de usarlas. 

Use un calzado de tacdn bajo que se agarre al suelo. Las probabilida- 
des de resbalarse son menores con suelas de goma. Atese bien los 
cordones para que no se suelten o lleguen al suelo, donde podrfan 
engancharse en las muletas. Piense en usar zapatos con otras formas 
de cierre (p. ej., velcro), especialmente si no puede doblarse con faci- 
lidad para atdrselos. Los zapatos de tipo mocasfn solo son aceptables 
si estdn cenidos y el tal6n no queda suelto cuando se dobla el pie. 
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Apoyo con muletas (position en tripode) Antes de intentar caminar 
con muletas, el paciente tiene que aprender algunos aspectos sobre la 
postura y el equilibrio. La posicion correcta en bipedestacion con las 
muletas se denomina posicion en tripode (triangulo) (figura 44-68 ■). 
Las muletas se ponen unos 15 cm por delante del pie y unos 15 cm 
hacia fuera, creando una base de sustentacion amplia. Los pies se sepa- 
ran ligeramente. Un paciente alto necesita una base mas amplia que 
uno bajo. Se extienden las caderas y las rodillas, se endereza la espal- 
da y la cabeza se mantiene alta y recta. Los hombros no deben estar 
encorvados y, por tanto, no se cargara peso en las axilas. Los codos se 
extienden lo suficiente para permitir que el peso se apoye en las 
manos. Si el paciente esta inestable, el profesional de enfermerfa pone 
un cinturon de marcha/transferencia alrededor del paciente y lo sujeta 
desde arriba, no desde abajo. La forma mas eficaz de prevenir una 
cafda es sujetar el cinturon desde arriba. 

Marcha alternante con cuatro puntos de apoyo Esta es la marcha 
mas elemental y segura y proporciona al menos tres puntos de apoyo 
en todo momento, pero requiere cierta coordination. Los pacientes la 
usan para caminar entre la gente, porque no necesita mucho espacio. 
Para usar esta marcha tiene que ser capaz de apoyar su peso en ambas 
piemas (figura 44-69 ■, lease de abajo arriba). El profesional de enfer¬ 
merfa pide al paciente que: 

1. Mueva la muleta derecha hacia delante una distancia adecuada, 
unos 10 o 15 cm. 

2. Mueva el pie izquierdo hacia delante, preferiblemente hasta la 
altura de la muleta izquierda. 

3. Mueva la muleta izquierda hacia delante. 

4. Mueva el pie derecho hacia delante. 

Marcha con tres puntos de apoyo Para usar esta marcha, el paciente 
debe ser capaz de apoyar todo el peso del cuerpo sobre la piema no 
afectada. Las dos muletas y la piema afectada soportan el peso alter- 
nativamente (figura 44-70 ■, lease de abajo arriba). El profesional de 
enfermerfa pide al paciente que: 


O 


O 


Paso 4 

Avanza el pie derecho 




1 


o 


Paso 3 

Avanza la muleta izquierda 




t 


o 


Paso 1 

Avanza la muleta derecha 



1. Mueva ambas muletas y la piema mds ddbil hacia delante. 

2. Mueva la piema mds fuerte hacia delante. 

Marcha alternante con dos puntos de apoyo Esta marcha es mas 
rapida que la marcha con cuatro puntos de apoyo pero requiere 
mas equilibrio porque el peso del cuerpo se apoya solo en dos puntos 
cada vez. Tambien requiere que cada pie pueda apoyar el peso, al 
menos en parte. En esta marcha, los movimientos del brazo con las Figura 44-69 ■ Marcha alterna con muletas con cuatro puntos de 
muletas son similares a los movimientos del brazo durante una marcha apoyo. 
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O 


O 


Paso 2 

Avanza la pierna no afectada 


O 


Paso 2 

Avanza la muleta derecha 
y la pierna izquierda 



t 



Paso 1 

Avanzan ambas muletas 
y la pierna afectada 



O 


O 


Posicion en tripode 


Figura 44-70 ■ Marcha con muletas con tres puntos de apoyo. 





Posicion en tripode 



Figura 44-71 ■ Marcha alterna con muletas con dos puntos de apoyo. 


normal (figura 44-71 ■, Idase de abajo arriba). El profesional de enfer- 
meria pide al paciente que: 

1. Mueva la muleta izquierda y el pie derecho hacia delante, a la vez. 

2. Mueva la muleta derecha y el pie izquierdo hacia delante, a la vez. 

Marcha oscilante Las marchas con oscilacion se usan en pacientes 
con paralisis de piemas y caderas, pero su uso prolongado provoca la 
atrofia de los musculos no utilizados. La marcha oscilante es la mas 
f£cil de las dos marchas con oscilacidn. El profesional de enfermerfa 
pide al paciente que: 

1. Mueva ambas muletas hacia delante, a la vez (figura 44-72, A ■). 

2. Levante el peso del cuerpo utilizando los brazos y haciendo osci- 
lar las muletas (figura 44-72, B). 

Marcha oscilante larga Esta marcha requiere tecnica, fuerza y coor¬ 
dination considerables. El profesional de enfermerfa pide al paciente 
que: 

1. Mueva ambas muletas hacia delante, a la vez (figura 44-73, A ■). 

2. Levante el peso del cuerpo usando los brazos y haga oscilar el 
cuerpo hasta pasar las muletas (figura 44-73, B). 

Sentarse en una silla Para los pacientes que usan muletas es esencial 
disponer de sillas con brazos que estdn seguras o apoyadas en la pared. 
Para este procedimiento, el profesional de enfermerfa pide al paciente 
que: 


1. Apoye la parte posterior de la pierna no afectada en el centra de 
la silla. La silla servird de apoyo para el peso del paciente duran¬ 
te los pasos siguientes. 




Figura 44-72 ■ Marcha con balanced hasta las muletas. 
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Figura 44-73 ■ Marcha con balanceo pasando las muletas. 


2. Pase ambas muletas a la mano del lado afectado y que las sujete 
de los mangos. El paciente sujetara el brazo de la silla con la 
mano del lado no afectado (figura 44-74 ■), lo que le permite 
apoyar el peso del cuerpo en los brazos y en la piema no afectada. 

3. Se apoye hacia delante, flexione las rodillas y las caderas y baje 
hasta la silla. 


Levantarse de una silla Para este procedimiento, el profesional de 
enfermerfa pide al paciente que: 

1. Mueva hacia delante el borde de la silla y ponga la piema no 
afectada en el borde de la silla, o ligeramente por detrds. Esta 
posicion ayuda al paciente a levantarse de la silla y mantener el 
equilibrio, ya que la piema no afectada se apoya contra el borde 
de la silla. 

2. Sujete las muletas por los mangos con la mano del lado afectado 
y que sujete el brazo de la silla con la mano del lado no afectado. 
El peso del cuerpo se apoya en las muletas y en la mano del brazo 
de la silla para apoyar la pierna no afectada cuando el paciente se 
levante. 

3. Empuje hacia abajo sobre las muletas y el brazo de la silla mien- 
tras levanta el peso del cuerpo de la silla. 

4. Asuma la posicidn de tripode antes de moverse. 

Subir escaleras Para este procedimiento, el profesional de enfermerfa 
se pone de pie por detras del paciente y ligeramente hacia el lado afec¬ 
tado, si es necesario. El profesional de enfermerfa pedira al pacien¬ 
te que: 

1. Adopte una posicion en tripode en la base de las escaleras. 

2. Pase el peso del cuerpo hacia las muletas y mueva la pierna no 
afectada en el escalon (figura 44-75 ■). 

3. Pase todo el peso del cuerpo hacia la pierna que no esta afec¬ 
tada en el escalon y mueva las muletas hacia la piema afectada 
en el escalon. La piema afectada siempre se apoya en las mule¬ 
tas. 

4. Repita los pasos 2 y 3 hasta que el paciente termine de subir la 
escalera. 



Figura 44-74 ■ El paciente usa las muletas para sentarse. 


Figura 44-75 ■ Subir escaleras: apoyar el peso en las muletas mien- 
tras se sube primero la pierna no afectada al siguiente escalon. 
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Bajar escaleras Para este procedimiento, el profesional de enfermerfa 
se pone de pie un escalon por debajo del paciente y ligeramente hacia 
el lado afectado, si es necesario. El profesional de enfermerfa pedira al 
paciente que: 

1. Adopte una posicidn de tripode en la parte alta de las escaleras. 

2. Pase el peso del cuerpo hacia la piema no afectada y baje las 
muletas y la piema afectada hacia el siguiente escalon (figu- 
ra 44-76 ■). 

3. Pase el peso del cuerpo hacia las muletas y mueva la piema no 
afectada hacia el escalon. La piema afectada siempre se apoya en 
las muletas. 

4. Repita los pasos 2 y 3 hasta que el paciente termine de bajar la 
escalera. 

Evaluation 

Los objetivos establecidos durante la fase de planificacion se evaluan 
segun la evolution especffica deseada, que tambien se establece en esa 
fase. En «Plan asistencial de enfermerfa» se muestran algunos ejemplos. 

Si no se alcanzan los objetivos, el profesional de enfermerfa, el 
paciente y la persona de apoyo, si precede, deben analizar las razones 
antes de modificar el plan asistencial. Por ejemplo, hay que hacerse las 
siguientes preguntas si un paciente inmovilizado no puede mantener la 
masa y el tono muscular y la movilidad articular: 

■ ^La situation fisica o mental del paciente ha cambiado su motiva¬ 
tion para realizar los ejercicios necesarios? 

■ iSe aplicaron los ejercicios apropiados en la amplitud de movi- 
miento? 

■ iSe animo al paciente para que participara en las actividades de 
autocuidados en todo lo posible? 

■ ^Se animo al paciente a tomar tantas decisiones como fuera posible 
al desarrollar el plan diario de actividades y a expresar sus compli- 
caciones? 



Figura 44-76 ■ Bajar escaleras: mover las muletas y bajar la piema 
afectada al siguiente escalon. 

■ ^E1 profesional de enfermerfa proporciono la supervision y monito- 
rizacion apropiadas? 

■ ^La dieta del paciente era adecuada para cubrir las necesidades 
caloricas? 


PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Riesgo de sindrome de desuso 


DATOS PARA LA VALORACION 


DIAGNOSTIC!) DE ENFERMERIA RESULTADOS DESEADOS* 


Valoracion de enfermerfa 

Peter Chan, un hombre de 69 anos, soltero, de profesidn contable, 
recibfa tratamiento por una insuficiencia cardfaca congestiva. Afirma 
que tiene disnea con actividades leves. («No puedo subir un piso por 
las escaleras sin pararme y descansar; me quedo sin aire incluso 
cuando camino en un terreno llano.») Prefiere una posici6n 
ortopneica. Trabaja en casa y estd sentado ante una mesa la mayor 
parte del dfa. 

Exploration fisica 
Talla: 178 cm 
Peso: 102 kg 
Temperatura: 37,8 °C 
Pulso: 94 Ipm 
Respiraciones: 20/min 
Presidn arterial: 174/92 mmHg 
Estertores presentes en ambos pulmones. 

Respiration ligeramente fatigosa 
Coloraci6n ptiida 

Edema 3+ (5 mm) en ambos pies y tobillos 


Datos diagnostics 

Hemograma y anSlisis 
de orina dentro de 
limites normales 
La radiograffa de t6rax 
muestra aumento de 
tarnaho del corazdn 


Riesgo de sindrome de desuso 
relacionado con el descenso de 
la actividad como consecuencia 
del desequilibrio entre el aporte 
y la demanda de oxfgeno, y 
la demanda asociada al descenso 
del gasto cardiaco y la obesidad. 


Consecuencias de la inmovilidad: 

Fisioldgicas [0204], demostradas 
por: 

■ La ausencia de ulceras por 
presidn 

■ El mantenimiento de la fuerza 
muscular 

Consecuencias de la inmovilidad: 

Psicocognitivas [0205], 
demostradas por la ausencia de: 

■ Apatfa 

■ Alteraciones del sueno 

■ Imagen corporal negativa 
Movilidad [0208], demostrada por 
un compromiso leve al: 

■ Caminar 

■ Mantener el equilibrio 
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PLAN a: 


ISTENCI 


J 


LAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Riesgo de sindrome de desuso (cont.) 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 


Colocacion [0840] 

Colocar al paciente para evitar la disnea, por ejemplo, Fowler alta. 


Proporcionar un soporte para las zonas edematosas, por ejemplo, 
elevar los pies sobre un escabel cuando est§ sentado. 

Favorecer los ejercicios activos dentro de la amplitud de movimiento. 

Fisioterapia: control muscular [0226] 

Colaborar con los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales y de 
tiempo libre para desarrollar un programa de ejercicios adaptado a cada 
caso. 


Ofrecer opiniones, explicar al paciente el tipo y protocolo del ejercicio y 
permitirle tomar decisiones que sean atractivas para 61 y que aborden 
sus necesidades. 

Darle el pie en cada uno de los pasos de la actividad durante el 
ejercicio o AVD. 

Usar ayudas visuales que faciliten el aprendizaje de los ejercicios. 


Los pacientes con muchas secreciones pulmonares respiran mejor 
cuando estan en una posicidn vertical, porque los drganos 
abdominales estan mas bajos y dejan mds espacio para el 
desplazamiento de los pulmones y el diafragma. 

Al elevar las partes colgantes disminuye la presidn en los tejidos y se 
favorece el retorno hacia el sistema venoso y el corazdn. 

La ADM activa mantiene los musculos con su fuerza actual y 
favorece la circulacidn. La actividad ligera tambidn ayuda a quemar 
las calorlas innecesarias. 

Este paciente necesitard un abordaje multidisciplinar para su 
curacidn. Cada miembro contribuye desde su drea de pericia. Los 
estudios avalan la eficacia de un plan de ejercicios adaptado al 
paciente. Hay factores como tener un compafiero de ejercicios, usar 
musica y el tipo de actividad que motivan al paciente y mejoran la 
adherencia al plan a lo largo del tiempo. 

Si el paciente entiende que la justificacidn es mantener la actividad, 
puede hacer elecciones correctas. 

Los recordatorios aplicables en cada caso ayudan al paciente a 
recordar qud debe hacer a continuacidn. 


Algunas personas tienen una memoria visual mejor que la auditiva. 

EVALUACION 

Objetivos cumplidos. El Sr. Chan no ha tenido hasta la fecha ninguna lesion cutanea ni otros signos de complicaciones derivadas de la inmovilidad. 
No obstante, habr6 que mantener el plan de cuidados porque los factores de riesgo continuan. 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervention correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO 

1. Qu6 signos de la valoracibn le alertan sobre el desarrollo de pro- 
blemas relacionados con el descenso de la movilidad actual del 
Sr. Chan? 

2. El Sr. Chan se puede beneficiar del uso de un andador para faci- 
litar su ambulaci6n. iQu6 debe ensenarle para usar el andador? 

3. El plan de cuidados no aborda uno de los factores de riesgo del 
Sr. Chan: la obesidad. i Anadiria usted este factor al plan? 


4. iQue suposiciones ha hecho el profesional de enfermeria para 
asignar el resultado deseado en «Consecuencias de la inmovili¬ 
dad: psicocognitivas»? 

5. <<C6mo influye en los resultados elegidos el diagnbstico de 
enfermeria (enfermedad crbnica) de este paciente? 

Vdanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crltico» en la pdgina web de recursos 
del estudiante. 


Applying Critical Thinking: Answers | 
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MAPA DE CON ‘EPTOS Paciente con riesgo de sindrome de desuso 


PC, 

hombre 
de 69 anos, 
1C 


» Soltero, contable: trabaja en 
su domicilio, refiere disnea 
de esfuerzo 
» Talla: 178 cm 
» Peso: 102 kg 
» Temperatura: 37,8 °C 


» Pulso: 94 Ipm 
» Respiracibn: 20/min 
» Presibn arterial: 174/92 mmHg 
» Hemograma y analisis de orina: dentro de Ifmites 
normales 

* Radiograffa de tbrax: aumento de tamano del corazbn 


Generar diagnbsticos de enfermerfa 


Riesgo de sindrome de desuso relacionado con el descenso de actividad como 
consecuencia del desequilibrio entre aporte y demanda de oxfgeno asociado al descenso 
del gasto cardiaco y la obesidad _ 


Objetivos cumplidos: 

• Hasta la fecha, 
no desarrollo 
lesiones cutbneas 
ni signos de 
complicaciones 
por la inmovilidad 


Resultado 

_J_ 


Resultado 

I _ 


Consecuencias de la 
inmovilidad: 

Fisiolbgicas, demostradas 
por ausencia de: 

• Ulceras por presibn 

• Descenso de la fuerza 
muscular 


Movilidad, 
demostrada por 
el compromiso 
leve de: 

• Marcha 

• Equilibrio 


Posicion para aliviar 
la disnea (p. ej., 
Fowler alta) 


Apoyar las zonas 
edematosas, p. ej., 
levantar los pies en un 
escabel cuando estb 
sentado 



Intervencibn de enfermerfa 


- 


Intervencibn de enfermerfa 

^- 


„ ,. " 

jL_ - 

^_J ^Fisioterapia^ 

Actividad 


Objetivos cumplidos: 

• No se comprometib 
la funcibn muscular 

• No obstante, se 
debe mantener el 
plan de cuidados 
porque los factores 
de riesgo continban 


control muscular 


J 


Actividad Actividad , 


Usar medios que 
faciliten el 
aprendizaje de los 
ejercicios 



con los fisioterapeutas 
ocupacionales y 
libre para desarrollar 
el programa de ejercicios 


Favorecer ejercicios 
activos dentro del 
rango de movimiento 


Dar el pie en cada paso 
de la actividad motora 
durante el ejercicio 
o las AVD 


Explicar el tipo de 
ejercicio y el protocolo 
al paciente 
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PUNTOS CLAVE 

■ El ejercicio y la actividad son componentes esenciales para mantener 
y recuperar la salud y el bienestar. 

■ Los estudios sobre el ejercicio han demostrado que puede ser una 
estrategia excelente para prevenir y tratar enfermedades cardiovascu- 
lares y pulmonares, trastornos del estado de bnimo, enfermedades 
propias del envejecimiento, diabetes y enfermedades inmunitarias. 

■ La capacidad para moverse en su entorno con libertad, facilidad y 
determinacibn resulta esencial para que las personas puedan satisfa- 
cer sus necesidades elementales. 

■ Los movimientos coordinados y finalistas del cuerpo se basan en el 
funcionamiento integrado del sistema musculoesquelbtico, el sistema 
nervioso y el aparato vestibular en el oido interno. 

■ El movimiento corporal necesita cuatro elementos bbsicos: alineacibn 
corporal, movilidad articular, equilibrio y movimientos coordinados. 

■ Las personas mantienen la alineacion y el equilibrio cuando la linea de 
gravedad pasa por el centra de gravedad y la base de sustentacibn. 

■ El ejercicio es una actividad fisica para mejorar la salud y mantener la forma 
fisica. La tolerancia a la actividad es el tipo y la cantidad de ejercicio o de 
actividades diarias que un sujeto puede realizar sin experimentar efec- 
tos adversos. La fuerza funcional es la capacidad para hacer un trabajo. 

■ El ejercicio se clasifica como isotbnico, isombtrico o isocinbtico y 
como aerbbico o anaerbbico. 

■ Hay muchos factores que influyen en la alineacibn corporal y la activi¬ 
dad, como el crecimiento y el desarrollo, la nutricibn, los valores y la 
actitud personales, algunos factores externos y las limitaciones 
impuestas para el movimiento. 

■ La inmovilidad afecta negativamente prbcticamente a todos los orga- 
nos y sistemas. Los problemas consisten en osteoporosis y atrofia por 
desuso, contracturas, disminucibn de la reserva cardiaca, hipotensibn 
ortostbtica, estasis venosa, edema y formacibn de trombos, descenso 
del movimiento respiratorio y acumulacibn de secreciones, descen¬ 
so del metabolismo basal y balance de nitrbgeno negativo, estasis, 
retencibn, infeccibn y litiasis urinarias, estrenimiento y varias reaccio- 
nes emocionales. 

■ La evaluacibn de la actividad y ejercicio del paciente incluye la anamne¬ 
sis de enfermeria y la exploracibn fisica de la alineacibn corporal, la 
marcha, el aspecto y movimiento de las articulaciones, la capacidad y 
las limitaciones del movimiento, la masa y la fuerza musculares, la tole¬ 
rancia a la actividad y los problemas relacionados con la inmovilidad. 

■ La historia de la actividad y el ejercicio incluye el nivel de actividad 
diaria, la tolerancia a la actividad, el tipo y frecuencia del ejercicio y los ■ 
factores que afecten a la movilidad. 


Los diagnbsticos de enfermeria de la NANDA que se relacionan con la 
actividad y los problemas de movilidad son Intolerancia al ejercicio, 
Riesgo de intoleranc ia al ejercicio, Deterioro de la movilidad fisica, Esti- 
lo de vida sedentario y Riesgo de sindrome de desuso. Otros diagnbs¬ 
ticos relevantes son Miedo (a caerse), Afrontamiento ineficaz, Baja 
autoestima situacional, Impotencia, Riesgo de caidas y, si el paciente 
estb inmovilizado, muchos otros problemas potenciales como Limpie- 
za ineficaz de las vfas respiratorias y Riesgo de infeccidn. 

■ La mecbnica corporal es el uso eficiente, coordinado y seguro del cuer¬ 
po para mover objetos y realizar las actividades de la vida diaria. 

■ Los profesionales de enfermeria deben aplicar la mecbnica corporal 
adecuada en su trabajo cotidiano y, en especial, cuando muevan y den 
la vuelta a los pacientes encamados y ayuden en las transferencias. 
No obstante, una mecbnica corporal adecuada no garantiza la protec- 
cibn frente a lesiones, y los profesionales de enfermeria y los cuidado- 
res deben evitar levantar, cambiar de postura y transferir a los pacien¬ 
tes a pulso. 

■ La colocacibn de un paciente en una buena alineacibn corporal y los 
cambios peribdicos y sistembticos de su posicibn son aspectos esen¬ 
ciales de la prbctica de enfermeria. 

■ Antes de colocar a los pacientes dependientes, el profesional de 
enfermeria deberia planificar un calendario sistematico de 24 horas 
para los cambios de postura, incluidas aquellas que permitan la exten- 
sibn completa del cuello, caderas y rodillas. El profesional de enferme¬ 
ria tambibn usa dispositivos de soporte apropiados para mantener la 
alineacibn y prevenir la distensibn de musculos y articulaciones del 
paciente. 

■ Antes de mover, dar la vuelta o trasladar al paciente, el profesional 
de enfermeria debe valorar su estado de salud y el grado de ejerci¬ 
cio permitido, la capacidad fisica para ayudar, la capacidad para 
entender las instrucciones, el grado de incomodidad, el peso del 
paciente y si se utilizan dispositivos de asistencia o la ayuda de otro 
cuidador. 

■ El profesional de enfermeria puede ayudar a los pacientes a preparar- 
se para la ambulacibn ayudbndoles a ser tan independientes como sea 
posible mientras estbn en la cama. Las tbcnicas de ambulacibn que 
facilitan una marcha normal, a la vez que aportan los apoyos necesa- 
rios, son las mbs eficaces. 

■ Es esencial que los pacientes que han estado inmovilizados hagan 
ejercicios previos a la ambulacibn que refuerzan los musculos necesa- 
rios para caminar. 

Los pacientes necesitan instrucciones especificas sobre el uso correc- 
to de bastones, andadores y muletas. 


Capitulo 44 Revision 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIEIMTOS 

1. Para aumentar la estabilidad durante la transferencia del paciente, el 
profesional de enfermeria aumenta la base de sustentacibn al reali¬ 
zar, iqub accibn? 

1. Inclinarse ligeramente hacia atras. 

2. Separar los pies. 

3. Tensar los mbsculos abdominales. 

4. Doblar las rodillas. 


2. iCubl de estos objetivos se pretende alcanzar con ejercicios isotbni- 
cos como caminar? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Aumentar el tono muscular y mejora la circulacibn. 

2. Aumentar la presibn arterial. 

3. Aumentar la masa y la fuerza musculares. 

4. Disminuir la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco. 

5. Mantener la amplitud de movimiento de la articulacibn. 
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3. Cinco minutos despubs del primer ejercicio del postoperatorio, las 
constantes vitales del paciente aun no han vuelto al valor basal. 
iCubl seria un diagnbstico de enfermeria apropiado? 

1. Intolerancia a I ejercicio. 

2. Riesgo de intolerancia al ejercicio. 

3. Deterioro de la movilidad ffsica. 

4. Riesgo de sindrome de desuso. 

4. iQu6 afirmacibn hecha por un paciente con una pierna dbbil sobre 
el uso de muletas para usar las escaleras indica que es necesario 
intensificar la enserianza? 

1. «AI subir escaleras, la pierna fuerte sube primero y despubs la 
pierna dbbil con ambas muletas.» 

2. «AI bajar, la pierna mbs dbbil baja primero con ambas muletas, y 
despubs la pierna mbs fuerte.» 

3. «La pierna mbs dbbil siempre va primero, con ambas muletas.» 

4. «Se puede usar un solo bastbn o una sola muleta si se sujeta en 
el lado mbs dbbil.» 

5. Un profesional de enfermeria estb ensenando a un paciente algunos 
ejercicios activos en la amplitud de movimiento (ADM). A continua- 
cibn, el profesional de enfermeria observa cbmo el paciente le 
demuestra estos principios. El profesional de enfermeria considera- 
rb que sus ensenanzas han dado frutos si el paciente 

1. Realiza los ejercicios hasta sobrepasar el punto de resistencia. 

2. Realiza cada ejercicio una vez. 

3. Realiza cada tanda de ejercicios una vez al dia. 

4. Emplea la misma secuencia durante cada sesibn de ejercicio. 

6. Cuando evaluen la marcha del paciente, los profesionales de en¬ 
fermeria tienen que buscar y favorecer, <<cubl de los siguientes 
aspectos? 

1. La columna rota, indicando la locomocibn. 

2. La mirada estb dirigida hacia abajo. 

3. Los dedos del pie tocan el suelo antes que el talon. 

4. El brazo del mismo lado que el pie que avanza con oscilacibn 
larga avanza al mismo tiempo. 


7. El desarrollo de actividades de la vida diaria (AVD) y los ejercicios 
activos en la amplitud de movimiento (ADM) se pueden aplicar simul- 
tbneamente, como demuestra, icubl de las actividades siguientes? 
Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Flexibn del codo al comer y banarse. 

2. Extensibn del codo al afeitarse y comer. 

3. Hiperextensibn de la muneca al escribir. 

4. ADM del pulgar al comer y escribir. 

5. Flexibn de la cadera al caminar. 

8 . Un paciente pesa 110 kg y hay que trasladarlo de la cama a una silla. 
iCubl de las siguientes instrucciones del profesional de enfermeria 
al auxiliar de enfermeria (AE) es la mbs adecuada? 

1. «Usando la mecbnica corporal adecuada, evitarb la aparicibn de 
lesiones.» 

2. «Fisicamente estb capacitado y su riesgo de sufrir lesiones al 
transferir al paciente seria menor.» 

3. «Use la grua mecbnica y la ayuda de otra persona para transferir 
al paciente de la cama a la silla.» 

4. «Use una faja de refuerzo para evitar lesiones de la espalda.» 

9. El paciente va a caminar por primera vez despubs de la cirugia y le 
dice al profesional de enfermeria: «Me siento desvanecer». La mejor 
accibn del profesional de enfermeria seria, icubl de las siguientes? 

1. Buscar la ayuda de otro profesional de enfermeria. 

2. Devolver al paciente a su habitacibn lo antes posible. 

3. Pedir al paciente que haga respiraciones rbpidas y superficiales. 

4. Ayudar al paciente a llegar a la silla mbs cercana. 

10. El profesional de enfermeria estb evaluando a un paciente inmovilizado. 
<-Qub evaluacibn hace que el profesional de enfermeria reaccione? 

1. Frecuencia cardiaca de 86. 

2. Enrojecimiento en la zona sacra. 

3. Tos no productiva. 

4. Diuresis de 50 ml/h. 

Veanse las respuestas a nCompruebe sus conocimientos» en el apOndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 


LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA 

LECTURAS RECOMENDADAS 

American Nurses Association (ANA) website. 

Esta pagma web utiliza informacidn de utilidad sobre el 
ANA Handle with Care Recognition Program, destinado 
a fomentar el manejo seguro y la prevencidn de los 
trastornos musculoesqueldticos del paciente por parte 
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MainMenuCategories/OccupationalandEnvironmental/ 
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Program.aspx 
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estudiantes e instructores de enfermeria. 
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behavior and interpretations of exercise on older 
adults. Western Journal of Nursing Research, 29, 140-157. 
doi:10.1177/0193945906293805 
Schneider, J., Cook, J., & Luke, D. (2008). Cognitive- 
behavioral therapy, exercise, and older adults' quality 
of life. Western Journal of Nursing, 30, 704-723. 
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CAPITULO 


Sueno 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serS capaz de: 

1. Explicar la fisiologfa y las funciones del sueno. 

2. Identificar las caracterlsticas de los estados de sueno NREM y 
REM. 

3. Describir las variaciones de los patrones de sueno a lo largo de 
la vida. 

4. Identificar los factores que afectan al sueno normal. 


5. Describir los trastornos del sueno mSs frecuentes. 

6. Identificar el componente de una evaluacidn del patrbn de sueno. 

7. Desarrollar diagndsticos, resultados e intervenciones de enfer- 
merla relacionados con los problemas de sueno. 

8. Describir intervenciones que promuevan el sueno normal. 



Apnea del sueno, 1191 
Arquitectura del sueno, 1183 
Electroencefalograma (EEG), 1193 
Electromiograma (EMG), 1193 
Electrooculograma (EOG), 1193 
Higiene del sueno, 1195 


Hipersomnia, 1190 
Insomnio, 1190 
Narcolepsia, 1190 
Parasomnia, 1192 
Polisomnografia, 1193 
Poluciones nocturnas, 1187 


Ritmos biologicos, 1183 
Sueno, 1183 
Sueno NREM, 1183 
Sueno REM, 1183 
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El sueno es una necesidad humana bdsica. Se trata de un proceso bio¬ 
logico universal comun a todas las personas. El ser humano pasa una 
tercera parte de su vida durmiendo, necesitamos el sueno por muchas 
razones: para afrontar el estres cotidiano, para prevenir el cansancio, 
para conservar la energfa, para restaurar mente y cuerpo y para disfru- 
tar de la vida con plenitud. El sueno mejora la funcionalidad diuma, es 
vital no solo para mantener una funcionalidad psicologica optima, sino 
tambien una funcionalidad fisiologica, ya que la velocidad de cicatri¬ 
zation del tejido danado es mayor durante el sueno (Friese, Dfaz- 
Arrastia, McBride, Frankel y Gentilello, 2007). A pesar de que el sue¬ 
no es un factor muy importante en la calidad de vida de una persona, 
los trastomos y la privation del sueno siguen siendo un problema de 
salud publica al que no se ha hecho frente, tal como informan los Cen¬ 
ters for Disease Control and Prevention (CDC) (McKnight-Eily et al., 
2009). Se estima que hay entre 50 y 70 millones de norteamericanos 
que padecen un trastomo cr6nico del sueno y de la vigilia que impide 
la funcionalidad diaria y que afecta negativamente a la salud (Barnett 
y Cooper, 2008; Vail-Smith, Felts y Becker, 2009). En numerosos 
sondeos sobre el Sueno en America de la National Sleep Foundation 
se refleja que los norteamericanos necesitan mas sueno, desde los lac- 
tantes a los ancianos. 

Ademas, hay muchos profesionales de la salud publica y de la salud 
general que no son conscientes de las consecuencias de la perdida 
cronica de sueno (p. ej., aumento del riesgo de hipertension, diabetes, 
obesidad, depresidn, ataque cardfaco y accidente cerebrovascular) 
(McKnight-Eily et al., 2009). Por ejemplo, muchos accidentes de cir¬ 
culation graves se deben a la somnolencia de los conductores (Vakulin 
et al., 2009). 

Fisiologia del sueno 

Historicamente, el sueno se consideraba un estado de inconsciencia. 
Mas recientemente, el sueno ha llegado a considerarse un estado alte- 
rado de la consciencia en el que disminuye la perception del sujeto y 
su reaction al entomo. El sueno se caracteriza por una actividad ffsica 
minima, niveles variables de consciencia, cambios de los procesos 
fisiologicos corporales y descenso de la capacidad de respuesta ante 
estfmulos extemos. Algunos estfmulos del entomo, como la alarma del 
detector de humos, despertardn normalmente a una persona que duer- 
me, pero muchos otros no lo haran. Parece que los sujetos responden 
a estfmulos significativos mientras duermen y desechan selectivamen- 
te otros no significativos. Por ejemplo, una madre puede responder al 
llanto de su hijo, pero no al llanto de otro nino. 

La naturaleza cfclica del sueno parece estar controlada por centros 
localizados en la parte inferior del cerebro. Las neuronas de la forma- 
cion reticular, situadas en el tronco del encefalo, integran la infor¬ 
mation sensorial procedente del sistema nervioso perifdrico y allf se 
hace el relevo de la informacidn que se dirige hacia la corteza cerebral 
(v. «Revisi6n de anatomfa y fisiologfa»). La parte superior de la for¬ 
mation reticular este formada por una red de fibras nerviosas ascen- 
dentes que, en su conjunto, reciben el nombre de sistema activador 
reticular (RAS), que participa en el ciclo de sueno-vigilia. Para la regu¬ 
lation de los estados de sueno y vigilia es necesario disponer de una 
corteza cerebral y una formacion reticular intactas. 

Los neurotransmisores, situados dentro de las neuronas del cerebro, 
afectan a los ciclos de sueno-vigilia. Por ejemplo, parece que la sero- 
tonina reduce la respuesta a la estimulaci<5n sensorial y que el dcido 
gammaaminobutfrico (GABA) apaga la actividad en las neuronas del 
sistema activador reticular. Otro factor clave para el sueno es la expo¬ 
sition a la oscuridad. La oscuridad y la preparation (p. ej., acostarse, 
disminuir el ruido) para el sueno disminuyen la estimulacion del RAS. 


Durante este tiempo, la glandula pineal del cerebro comienza a segre- 
gar activamente la hormona natural melatonina y la persona se siente 
menos alerta. Durante el sueno, se segrega hormona del crecimiento y 
se inhibe el cortisol. 

Cuando aparece la luz diuma, la melatonina se encuentra en el nivel 
mas bajo en el cuerpo y la hormona estimuladora, el cortisol, se 
encuentra en su maximo. La vigilia se asocia tambien a niveles altos 
de acetilcolina, dopamina y noradrenalina. La acetilcolina se libera 
desde la formacion reticular, la dopamina en el mesencefalo y la nora¬ 
drenalina, en la protuberancia. Estos neurotransmisores estan localiza¬ 
dos dentro de la formacion reticular e influyen en la excitation de la 
corteza cerebral. 

Ritmos circadianos 

Existen ritmos biologicos en plantas, animates y en el hombre. En este 
ultimo estan controlados desde el interior del cuerpo y se sincronizan 
con los factores de su entorno, como la luz y la oscuridad. El ritmo 
biologico mas conocido es el ritmo circadiano. Se trata de una especie 
de reloj biologico intemo de 24 horas. El termino circadiano precede 
del latfn circa dies, que significa «aproximadamente un dfa». Aunque 
los ciclos de sueno y vigilia son los ritmos circadianos mejor conoci- 
dos, la temperatura corporal, la presion arterial y muchas otras funcio- 
nes fisiologicas tambien siguen un patron circadiano (Dijk y Archer, 
2009). 

El sueno es un ritmo bioldgico complejo. Cuando el reloj biologico 
de una persona coincide con los ciclos de sueno-vigilia, se dice que la 
persona esta en sincronizacion circadiana, es decir, esta despierta 
cuando su temperatura corporal es mas alta y dormida cuando es mas 
baja. La regularidad circadiana empieza a desarrollarse en la sexta 
semana de vida, y a los 3-6 meses la mayorfa de los lactantes tienen un 
ciclo regular de sueno-vigilia. 

Tipos de sueno 

El concepto arquitectura del sueno se refiere a la organization Msica 
del sueno normal. Hay dos tipos de sueno: el sueno NREM (sin movi- 
mientos oculares rapidos) y el sueno REM (con movimientos oculares 
rapidos). Durante el sueno, los suenos NREM y REM se alteman en 
ciclos. Un desarrollo irregular de los ciclos o la ausencia de las etapas 
del sueno se asocian a trastomos del sueno (Choudhary y Choudhary, 
2009). 

Sueno NREM 

El sueno NREM aparece cuando se inhibe la actividad del RAS. En 
tomo al 75-80% del sueno cada noche es sueno NREM. El sueno 
NREM se divide en cuatro etapas, asociada cada una de ellas a una 
actividad y fisiologfa cerebrates diferentes. La etapa I es la etapa de 
sueno muy ligero, y dura solo unos minutos. Durante esta etapa, la 
persona se siente adormilada y relajada, los ojos ruedan de lado a lado 
y las frecuencias cardfacas y respiratorias descienden ligeramente. La 
persona se puede despertar facilmente en ese momento y niega que 
estuviera dormido. 

La etapa II es la etapa de sueno ligero, en la que continuan apagan- 
dose los procesos corporates. Los ojos se quedan quietos, la tempera¬ 
tura corporal y las frecuencias cardfaca y respiratoria descienden lige¬ 
ramente. La Etapa II dura unos 10-15 minutos, pero constituye el 
44-55% del sueno total (Choudhary y Choudhary, 2009). Un sujeto 
que estd en la etapa II requiere para despertarse estfmulos mds inten- 
sos que en la etapa I, como tocarle o sacudirle. 

Las etapas III y IV son las etapas de sueno mas profundas y difieren 
solo en el porcentaje de las ondas delta registradas durante un perfodo 
de 30 segundos. Durante el sueno profundo o sueno delta, descienden 
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Sistema activador reticular 


Los impulsos procedentes de los brganos de los sentidos alcanzan el sistema activador reticular (SAR), que se encuentra en la formacibn reticular 
(situada en el tronco del encbfalo) y emite proyecciones hacia el hipotblamo y la corteza cerebral. Las fibras nerviosas del SAR actuan como pun- 
to de relevo de los impulsos hacia la corteza cerebral para que la persona los perciba. 


Corteza - 
cerebral 


Hipotalamo 


Protuberancia 
Formacibn reticular 


Tronco del encefalo 



Aferencia sensitiva 


Formacibn reticular del tronco del encbfalo. 

PREGUNTAS 

1. iC6mo describirfa la actividad del SAR en la preparacibn para y durante el sueno? 

2. iQub procesos fisiolbgicos tienen lugar cuando le despierta el despertador por la manana? 

3. iQue areas del cerebro se afectan en caso de que haya un traumatismo craneal o un accidente cerebrovascular y afectan al nivel de alerta 
del individuo? 

Veanse las respuestas en la pagina web de recursos del estudiante. 


las frecuencias cardfaca y respiratoria del durmiente hasta un 20-30% 
por debajo de las mostradas durante las horas de vigilia. Es dificil des- 
pertar al durmiente. La persona no se altera por los estfmulos sensoria- 
les, los musculos esqueleticos estan muy relajados, los reflejos estan 
disminuidos y es mayor la probabilidad de roncar. Durante el sueno 
delta se reduce incluso la deglucion y la produccibn de saliva (Choud- 
hary y Choudhary, 2009). Estas etapas son esenciales para restaurar la 
energfa y liberar hormonas de crecimiento importantes (cuadro 45-1.) 

ALERTA CUNICA 

En un paciente con privacibn de sueno, la pbrdida del NREM provoca 
inmunodepresibn, frena la reparacibn tisular, reduce la tolerancia al 
dolor, provoca un cansancio profundo y aumenta la susceptibilidad a 
la infeccibn (Holshoe, 2009). 


Sueno REM 

El sueno REM suele recurrir cada 90 minutos y dura entre 5 y 30 minu- 
tos. La mayorfa de los suenos tienen lugar durante el sueno REM, pero 
normalmente no se recordaran, a menos que la persona no se despierte 
brevemente al terminar el perfodo REM. 

Durante el sueno REM, el cerebro esta muy activo y el metabo- 
lismo cerebral puede aumentar hasta en el 20%. Por ejemplo, duran¬ 
te el sueno REM aumentan las concentraciones de acetilcolina y 


CUADRO 45-1 Cambios fisiologicos durante el sueno NREM 

■ Disminuye la presibn arterial. 

■ Disminuye la frecuencia del pulso. 

■ Los vasos sangufneos perifbricos se dilatan. 

■ Disminuye el gasto cardlaco. 

■ Se relajan los mbsculos esquelbticos. 

■ Disminuye el metabolismo un 10-30%. 

■ Las concentraciones de hormona de crecimiento alcanzan su 
mbximo. 

■ La presibn intracraneal disminuye. 


dopamina, produciendose los niveles maximos de liberacion de ace¬ 
tilcolina durante el sueno REM. Como ambos neurotransmisores se 
asocian a la activacion cortical, tiene sentido que sus concentracio¬ 
nes sean altas durante el sueno con ensonaciones. Este tipo de sueno 
tambien se conoce como sueno paradojico, ya que la actividad del 
electroencefalograma (EEG) se parece a la encontrada durante la 
vigilia. Se producen movimientos oculares bien diferenciados, el 
tono muscular voluntario disminuye de una forma espectacular y los 
reflejos tendinosos profundos estan ausentes. En esta fase, el dur¬ 
miente tiene dificultades para despertarse o puede despertarse 
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espontdneamente, aumentan las secreciones g&stricas y las frecuen- 
cias cardfaca y respiratoria a menudo son irregulares. Se cree que 
las regiones del cerebro que se usan para el aprendizaje, el pensa- 
miento y la organization de la information se estimulan durante el 
sueno REM. 

ALERTA CUNICA 

En un paciente con privacibn de sueno, la pbrdida del sueno REM 
provoca trastornos psicol6gicos como apatia, depresi6n, irritabilidad, 
confusi6n, desorientaci6n, alucinaciones, alteraciones de la memoria 
y paranoia (Barnett y Cooper, 2008). 

Ciclos de sueno 

Durante un ciclo de sueno, las personas pasan tfpicamente entre los 
suenos NREM y REM, y el ciclo completo dura unos 90-110 minutos 
en los adultos. En el primer ciclo de sueno, el durmiente pasa habitual- 
mente a traves de las primeras tres etapas del sueno NREM en unos 
20 o 30 minutos en total. Despuds, la etapa IV puede durar casi 
30 minutos. Despues de la etapa IV del sueno NREM, el sueno vuelve 
a recorrer las etapas III y II durante unos 20 minutos. Posteriormente, 
se produce la primera etapa REM, que dura unos 10 minutos, de modo 
que se completa el primer ciclo de sueno. No es infrecuente que el 
primer perfodo REM sea muy breve o incluso que falte totalmente. El 
adulto sano durmiente normalmente tiene entre cuatro y seis ciclos de 
sueno durante 7 u 8 horas (figura45-l ■). El durmiente que se despier- 
ta durante cualquier etapa debe empezar de nuevo en la etapa 1 del 
sueno NREM y discurrir de nuevo entre todas las etapas hasta el sueno 
REM. 

La duracion de las etapas de los suenos NREM y REM varfa a lo 
largo del perfodo de sueno. Durante la primera parte de la noche, los 
perfodos de sueno profundo son mas largos. A medida que transcurre 
la noche, el durmiente pasa menos tiempo en las etapas III y IV del 
sueno NREM. El sueno REM aumenta y los suenos tienden a prolon- 
garse. Antes de que termine el sueno se producen perfodos de casi 
vigilia y predominan las etapas I y II del sueno NREM y REM. 

Funciones del sueno 

Los efectos del sueno en el cuerpo no se conocen con detalle. El sueno 
tiene efectos fisiologicos tanto en el sistema nervioso como en otras 
estructuras corporales. De alguna forma, el sueno restaura los niveles 
normales de actividad y el equilibrio normal entre las partes del siste¬ 
ma nervioso. El sueno tambidn es necesario para la smtesis de protef- 
nas, lo que permite que se produzcan los procesos de reparation. 

La funcion del sueno en el bienestar psicologico se aprecia mejor 
por el deterioro de la funcion mental relacionado con la perdida del 


sueno. Las personas que no tienen un sueno adecuado tienden a ser 
emocionalmente irritables, con mala capacidad de concentration y tie¬ 
nen problemas para tomar decisiones. 

Patrones y requisitos 
del sueno normal 

Aunque se pensaba que mantener un ritmo regular de sueno-vigilia es 
mas importante que el numero de horas de sueno que se duerme en 
realidad, la investigacidn m£s reciente ha demostrado que la priva¬ 
tion del sueno se asocia a problemas cognitivos y de salud significa- 
tivos. Aunque es importante restablecer el ritmo de sueno/vigilia 
(p. ej., despuds de la interruption a causa de una intervention quirur- 
gica), conviene permitir o fomentar la siesta diuma de los pacientes 
hospitalizados. 

Recien nacidos 

Los recien nacidos duermen de 16 a 18 horas al dfa, con un horario 
irregular, pasando perfodos de 1-3 horas despiertos. A diferencia de 
los ninos mayores y los adultos, los recidn nacidos entran en el sueno 
REM (lo que se conoce como sueno activo durante el perfodo de 
recien nacido) inmediatamente. Los movimientos oculares rapidos se 
pueden observar a traves de los parpados cerrados, y tambien pueden 
verse movimientos corporales y respiraciones irregulares. El sueno 
NREM (que tambien se conoce como sueno tranquilo en el recidn 
nacido) se caracteriza por respiraciones regulares, ojos cerrados y 
ausencia de movimientos corporales y oculares. Los recien nacidos 
pasan casi el 50% de su tiempo en cada uno de estos estados y el ciclo 
de sueno dura unos 50 minutos. 

Es mejor dejar a los recien nacidos en la cuna cuando estan dormi- 
dos, pero no cuando estan despiertos. Se puede estimular a los recien 
nacidos para que duerman menos durante el dfa, exponiendoles a la luz 
y jugando m£s con ellos durante las horas diumas. A medida que se 
acerca la noche, el entomo puede ser menos brillante y m£s tranquilo, 
con menos actividad (National Sleep Foundation, n.d.e). 

Lactantes 

Primero, los lactantes se despiertan cada 3 o 4 horas, comen y des¬ 
puds vuelven a dormirse. Los perfodos de vigilia van prolongdndo- 
se gradualmente durante los primeros meses. A los 6 meses, la mayo- 
rfa de los lactantes duermen toda la noche (desde media noche hasta 
las 5 AM) y empiezan a establecer un patron de siestas diumas. 
Al terminar el primer ano, un lactante hace normalmente dos sies¬ 
tas al dfa y deberfa tener aproximadamente 14 o 15 horas de sueno 
en 24 horas. 

Aproximadamente la mitad del tiempo de sueno de un lactante con- 
siste en sueno ligero, durante el cual el lactante muestra una gran acti¬ 
vidad, con movimientos, gorgoteos y tos. Los padres tienen que com- 
probar que los lactantes est&n realmente despiertos antes de sacarlos 
de la cuna para darles de comer y cambiarles. Si se les pone en la cuna 
cuando estan somnolientos, pero no dormidos, es mas f&cil que se 
«duerman solos», lo que quiere decir que se dormiran por sf solos y, si 
se despiertan por la noche, se volverdn a dormir solos. Los lactantes 
que se acostumbran a contar con la ayuda de los padres a la hora de 
acostarse se volveran «exigentes» y lloran llamando a sus padres para 
que les ayuden a volver a dormirse por la noche (National Sleep Foun¬ 
dation, n.d.e). 

Ninos pequenos 

Se recomienda que los ninos entre 1 y 3 afios de edad duerman entre 
12 y 14 horas. La mayorfa necesita aun su siesta por la tarde, pero la 
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Existe alguna asociacion entre el sueno y la obesidad infantil? 


Segun Hart y Jelalian (2008), algunos estudios recientes demuestran 
que, aunque las necesidades recomendables de sueno nocturno para 
los ninos en edad escolar es de 10-11 horas cada noche, un nino medio 
de este grupo de edad solo duerme entre 8,45 y 9,25 horas cada 
noche. Esta discrepancia entre el numero necesario y el numero real 
de horas de sueno se debe a nuestro estilo de vida y a factores 
ambientales, y conlleva un deterioro del rendimiento escolar. Tambibn 
se ha observado una asociacibn entre la disminuci6n de las horas de 
sueno y la obesidad. 

Estudios epidemiolbgicos han aportado pruebas concluyentes de la 
asociacibn entre la disminucibn de las horas de sueno y el sobrepeso 
infantil, con independencia de otros factores de riesgo de obesidad, 
como la obesidad paterna; la educacibn y los ingresos paternos; la 
televisibn, los videojuegos y los ordenadores, y la inactividad fisica. Se 
han realizado estudios prospectivos sobre la duracibn del sueno y el 
peso infantil han aportado resultados que concuerdan con este estudio 
transversal. Estudios longitudinales recientes tambibn han proporcio- 


nado resultados que respaldan la relacibn existente entre la duracibn 
del sueno y el peso infantil. 

Cada vez hay mbs pruebas que indican que la privacion del sueno 
incrementa el fndice de masa corporal (IMC) y puede influir significati- 
vamente en el desarrollo de problemas de salud potencialmente gra¬ 
ves. Diversos estudios indican igualmente que la disminucibn de las 
horas de sueno puede predisponer tambibn a los ninos a desarrollar 
resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus, 
obesidad e hipertensibn arterial. 

IMPLICACIONES 

Dada la interrelacibn entre la duracibn del sueno, el peso y el riesgo de 
enfermedades, es importante valorar el tiempo de sueno de los 
pacientes pedibtricos e identificar posibles alteraciones del sueno. El 
asesoramiento previsor para prolongar el tiempo de sueno y la deriva- 
cibn para el tratamiento de los trastornos del sueno deben constituir 
una parte rutinaria de la asistencia de los pacientes pedibtricos. 


necesidad de la siesta matutina va disminuyendo gradualmente. El 
nino pequeno puede mostrarse muy reacio a la hora de acostarse y 
puede despertarse por la noche. Tambien son frecuentes los miedos 
noctumos y las pesadillas. Puede ayudar si se le da un objeto de segu- 
ridad, como una sabana o un peluche. Los padres tienen que saber que 
si el nino recibe la atencion diuma adecuada y mantienen el horario de 
sueno por el dia y una rutina coherente a la hora de acostarse favore- 
ceran el desarrollo de buenos habitos de sueno para toda la familia 
(National Sleep Foundation, n.d.e). 

Preescolares 

El nino en edad preescolar (3 a 5 anos de edad) requiere entre 11 y 
13 horas de sueno cada noche, en particular si el nino se encuentra en 
la escuela. Las necesidades de sueno fluctuan en relacibn con la acti- 
vidad y con los brotes de crecimiento. A muchos ninos de esta edad no 
les gusta la cama y se resisten pidiendo otro cuento, un juego o un 
programa de televisibn. El nino de 4 o 5 anos puede volverse intran- 
quilo e irritable si no se cumplen sus necesidades de sueno ( National 
Sleep Foundation, n.d.e). 

Los padres pueden ayudar a los ninos que se resisten a irse a la 
cama manteniendo un calendario regular y coherente de sueno. Tam¬ 
bibn ayuda mantener una rutina relajante a la hora de acostarse, que 
termine en la habitacion del nino. Los ninos en edad preescolar se 
despiertan con frecuencia por la noche y pueden tener miedo de la 
oscuridad o tener terrores noctumos o pesadillas. A menudo, el nume¬ 
ro de pesadillas disminuira si se limita o se elimina la TV ( National 
Sleep Foundation, n.d.e). 


Ninos en edad escolar 

El nino en edad escolar (5 a 12 anos de edad) necesita 10 u 11 horas 
de sueno, pero la mayona duermen menos porque aumentan sus 
demandas (p. ej., tareas escolares o actividades sociales). Tambibn 
puede que pasen mas tiempo ante el ordenador y la TV. Algunos quiza 
tomen bebidas con caferna. Todas estas actividades crean problemas a 
la hora de dormir y reducen las horas de sueno. Los profesionales de 
enfermeria pueden ensenar a los padres y a los ninos en edad escolar 
los habitos de sueno saludables. Es necesario que se mantenga un 
horario regular y coherente de sueno y la rutina a la hora de acostarse. 

I ALERTA CUNICA 

Es probable que los ninos que tienen televisibn u ordenador en su 
habitacibn duerman menos. 


Adolescentes 

Los adolescentes (12 a 18 anos de edad) requieren entre 9 y 10 horas 
de sueno cada noche, si bien son pocos los que consiguen tal canti- 
dad de horas de sueno (McKnight-Eily et al., 2009). Los adolescentes 
se muestran adormilados en momentos y lugares en los que deberfan 
estar completamente despiertos, en la escuela, en casa o en la carre- 
tera, dando lugar a notas inferiores, estados de dnimo negativos 
(p. ej., infelicidad, tristeza, tension) y aumento de accidentes de trafi- 
co (Ratner, 2008). Es interesante que, si bien la mitad de los adoles¬ 
centes sabfan que no dormi'an lo suficiente, el 90% de los padres pen- 
saba que sus hijos adolescentes sf dormfan lo suficiente ( National 


MANI FESTA 




cu NICA $ Privacion de sueno y problemas de sueno en los adolescentes 


El adolescente: 

■ Tiene dificultades para levantarse por la manana para ir al colegio. 

■ Se queda dormido en clase o durante los momentos de tranquilidad 
del dfa. 

■ Consume mas bebidas con cafei'na, como cafe o refrescos de cola. 

■ Se siente cansado y le cuesta iniciar o persistir en proyectos como 
los deberes escolares. 


Se muestra irritable o ansioso o se enoja con facilidad en los dfas 
en que duerme menos. 

Participa en muchas actividades extraescolares, tiene un trabajo y 
se acuesta tarde por tener que hacer los deberes todas las noches, 
en detrimento del tiempo de sueno. 

Duerme mbs tiempo durante el fin de semana. 
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Figura 45-2 ■ Muchos adolescentes no duermen lo suficiente. 


Sleep Foundation, n.d.b). Los profesionales de enfermeria pueden 
ensenar a los padres a reconocer los signos y sfntomas que indican 
que sus hijos adolescentes no duermen lo suficiente (v. «Manifesta- 
ciones clfnicas»). 

A medida que los ninos alcanzan la adolescencia, sus ritmos circa- 
dianos tienden a cambiar. En la decada de los noventa se comprobo 
que los patrones futuros del sueno y la vigilia de los adolescentes estan 
determinados biologicamente; la tendencia natural entre los adoles¬ 
centes es quedarse levantados hasta muy tarde por la noche y levantar- 
se mds tarde por la manana ( National Sleep Foundation, n.d.a.). Sin 
embargo, en muchos colegios las actividades empiezan a las 7 de la 
manana, entrando en conflicto con el patron de sueno y las necesidades 
de los adolescentes y contribuyendo a su privacidn de sueno (figu¬ 
ra 45-2 ■). En consecuencia, algunos miembros del Congreso han 
introducido resoluciones para que las escuelas y los distritos escolares 
reconsideren los horarios escolares tan tempranos. 

Durante la adolescencia, los chicos empiezan a tener poluciones 
nocturnas (orgasmo y emisidn de semen durante el sueno), que se 
conocen como «suenos humedos», varias veces al mes. Es necesario 
informar a los chicos de que esta evolucion es normal, para prevenir 
situaciones embarazosas o miedos. 

Adultos 

La mayorfa de los adultos sanos necesitan de 7 a 9 horas de sueno por 
la noche ( National Sleep Foundation, n.d.a). No obstante, existen 
variaciones individuales y algunos adultos pueden funcionar bien 
(p. ej., sin somnolencia o adormecimiento) con 6 horas de sueno y 
otros pueden necesitar 10 horas para un funcionamiento dptimo. Los 
signos que indican que una persona no duerme suficiente son quedarse 
dormido o amodorrado mientras realiza una tarea que no sea agotado- 
ra (p. ej., escuchar una presentacion), no siendo capaz de concentrarse 
o de recordar informacion y mostrandose irracionalmente irritable con 
los demas. 

Segun la National Sleep Foundation (n.d.a), algunos adultos son 
particularmente vulnerables a no dormir lo suficiente: estudiantes, tra- 
bajadores a tumos, viajeros y personas que tienen estrds agudo, depre- 
sidn o dolor crdnico. Los adultos que trabajan muchas horas o que 
tienen varios empleos notan que su sueno no es tan reparador. Ade- 
mas, los habitos de sueno de los ninos afectan a los adultos que cuidan 
de ellos. Los padres y cuidadores cuyos ninos duermen menos tienen 
hasta el doble de probabilidades de decir que duermen menos de 


6 horas por la noche ( National Sleep Foundation, n.d.a). Los padres 
de los lactantes pierden mas sueno, casi 1 hora del sueno noctumo 
tfpico. Un sondeo de la National Sleep Foundation (2009) revelaba 
que las mujeres suelen tener m£s problemas que los hombres para 
conciliar y mantener el sueno y, por consiguiente, experimentan mayor 
somnolencia durante el dfa. Algunos factores biologicos exclusivos de 
las mujeres (p. ej., la gestation, la menstruation y el periodo perime- 
nopausico) pueden influir en el sueno de las mismas. 

Los profesionales de enfermeria deben ensenar a los adultos la 
importancia de dormir suficiente y algunos trucos para favorecer el 
sueno, que hagan que el paciente se despierte sintiendose restaurado o 
fresco. Vease mas adelante el recuadro «Educacion del paciente» en 
este mismo capftulo. 

Ancianos 

Uno de los cambios esenciales que se producen con la edad es la ten¬ 
dencia a adelantar las horas de acostarse por la noche y despertarse por 
la manana. Los adultos mayores (65 a 75 anos) suelen despertarse 
1,3 horas antes y se acuestan aproximadamente 1 hora antes que los 
adultos m£s jdvenes (entre 20 y 30 anos). Los ancianos tambidn mues- 
tran mas alteraciones del sueno que afectan negativamente a su calidad 
de vida, a su estado de animo y a su nivel de alerta. Por termino medio, 
pueden despertarse seis veces durante la noche. Aunque la aptitud para 
dormir se ve disminuida, la necesidad de sueno no disminuye con la 
edad ( National Sleep Foundation, n.d.c). 

El sondeo efectuado por la National Sleep Foundation en 
2003 Sleep in America fue el primero en analizar los habitos de sueno 
de los norteamericanos entre 55 y 84 anos. Se encontro que los adultos 
mayores duermen entre 7 y 9 horas tanto los dias laborables como los 
fines de semana. No obstante, resulto interesante la relation tan llama- 
tiva entre la salud y la calidad de vida y la cantidad y calidad del sueno 
de los ancianos. En el sondeo se encontro que, cuanto mejor era la 
salud de los adultos mayores, mas probabilidades tenfan de dormir 
bien. Y por el contrario, cuantas m&s afecciones medicas se diagnosti- 
caran, mas probabilidades habfa de que se comunicaran problemas de 
sueno ( National Sleep Foundation, n.d.c). Los ancianos que tienen 
varios problemas medicos y se quejan de problemas para dormir debe- 
rfan comentar el tema con su medico de atencidn primaria. El anciano 
puede tener un trastomo mayor del sueno que complica el tratamiento 
de las demas afecciones. Es importante que el profesional de enferme¬ 
ria ensene la conexion que existe entre sueno, salud y envejecimiento. 
Wase el recuadro «Educacion del paciente» sobre la promotion del 
sueno, m£s adelante en este capftulo. 

Algunos ancianos con demencia tienen un sindrome de la puesta de 
sol. Aunque no consiste directamente en un trastomo del sueno, se 
refiere a un patron de smtomas (agitation, ansiedad, agresion y, a 
veces, ideas delirantes) que se presenta al final de la tarde (de ahi su 
nombre). Estos smtomas pueden durar toda la noche, lo que altera aun 
m£s el sueno ( National Sleep Foundation, n.d.c.). 

Factores que afectan al sueno 

Hay una serie de factores que afectan tanto a la calidad como a la 
cantidad del sueno. La calidad del sueno es una caracterfstica subjeti- 
va y a menudo se determina porque la persona se despierta con sensa- 
ci6n de energfa o sin ella. La cantidad de sueno es el tiempo total que 
duerme la persona. 

Dolencias 

Las dolencias que provocan dolor o sufrimiento ffsico (p. ej., artritis o 
lumbalgia) provocan problemas de sueno. Las personas enfermas 
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Consideraciones segun la edad 


Trastornos del suefio 


NINOS 

Aprender a dormir solo sin la ayuda de los padres es una habilidad que 

todos los ninos tienen que dominar. Mantener rutinas y rituales regu¬ 
lars a la hora de acostarse, por ejemplo, leer un libro, ayuda a los 

ninos a aprender estas tbcnicas y previene los trastornos del sueno. 

Algunos de los trastornos del sueno de la infancia son los siguientes: 

■ Comedores nocturnos. Los lactantes que son alimentados por la 
noche, que lactan hasta que se quedan dormidos y despuds son 
puestos en la cama, o a los que se deja un biberdn en la cuna espe- 
ran y demandan su toma en mitad de la noche. Los lactantes que 
crecen a buen ritmo no necesitan su toma nocturna despuds de los 
4 meses de edad, pero si cuando hay fracaso del crecimiento. 

■ Se niegan a dormir. Muchos ninos pequenos se resisten a echarse 
para dormir. Este rechazo del sueno puede deberse a que no estdn 
cansados, a la ansiedad de separaci6n de los padres, al estrds 
(p. ej., un traslado reciente), la ausencia de una rutina regular de 
sueno, el temperamento del nino o a cambios en el escenario del 
sueno (p. ej., cambio de la cuna a una cama «grande»). 

■ Terrores nocturnos. Los terrores nocturnos consisten en desperta- 
res parciales en las etapas III o IV del sueno NREM. Normalmente 
se ven en ninos entre 3 y 6 aiios de edad. El nino puede caminar 
dormido o sentarse en la cama gritando y retorciendose. Normal¬ 
mente, no se les puede despertar, pero si protegerles para que no 
se hagan dafio, ayudarles a volver a la cama y a dormirse de nuevo. 
Se alertarS a las nineras sobre la posibilidad de que aparezca un 
terror nocturno. Los ninos no recuerdan el incidente al dla siguiente 
y no hay signos de problemas neurologicos o emocionales. El can- 
sancio excesivo y una vejiga llena contribuyen al problema. Puede 
ser util que el nino se eche la siesta por la tarde y que orine antes 
de acostarse por la noche. 

ADULTOS 

■ Los nuevos empleos, el embarazo y el cuidado de los ninos son 
ejemplos habituales de los trastornos del sueno de un adulto joven. 

■ El patrdn de sueno de los adultos de mediana edad se puede alterar 
si se cuida de personas mayores o de parejas con enfermedad 
crdnica en el hogar. 


■ Vbanse en el recuadro «Educaci6n del paciente», pbgina 1195, algu¬ 
nos consejos para mantener un sueno saludable en el adulto. 

ANCIANOS 

La calidad del sueno a menudo disminuye en los ancianos. Algunos 
de los factores principales que influyen en los trastornos del suefio son 
los siguientes: 

■ Efectos secundarios de medicamentos 

■ Reflujo gcistrico 

■ Trastornos respiratorios y circulatorios, que provocan problemas 
respiratorios y otras molestias 

■ Dolor por artrosis, aumento de la rigidez o alteraciones de la movi- 
lidad 

■ Nicturia 

■ Depresidn 

■ Pbrdida de la pareja o de amigos fntimos 

■ Confusi6n relacionada con delirio o demencia 

Las intervenciones que favorecen el suefio y el descanso ayudan a 
los procesos de rejuvenecimiento y renovacibn que proporciona el 
suefio. Las siguientes intervenciones ayudan a favorecer el suefio: 

■ Reducir o eliminar el consumo de cafefna y nicotina. 

■ Comprobar que el entorno es cblido y seguro, en especial si se 
levantan por la noche. 

■ Proporcionar medidas de contort, como analgbsicos, si estb indica- 
do, o una postura adecuada. 

■ Mejorar la sensacion de seguridad y proteccion, vigilando con fre- 
cuencia a los pacientes y comprobando que tienen el mando de 
aviso a su alcance. Responder inmediatamente a la luz de llamada. 

■ Si la falta de suefio se debe a medicamentos o a algunos problemas 
de salud, las intervenciones deberian centrarse en solucionar el 
problema subyacente. 

■ Evaluar la situacibn y averiguar el efecto que tienen los trastor¬ 
nos del descanso y el suefio para el paciente. Es posible que no 
perciban que el insomnio sea un problema grave, sino que se 
limitarbn a realizar otras actividades y dormiran cuando estdn 
cansados. 


requieren dormir mas de lo normal y a menudo se rompe el ritmo 
normal de sueno y vigilia. Las personas privadas de sueno REM pasan 
despues mas tiempo durmiendo en esta etapa de lo normal. 

Los problemas respiratorios alteran el sueno del sujeto. La disnea 
dificulta el sueno y las personas con congestion nasal o secretion 
sinusal tienen problemas para respirar y, por tanto, tienen problemas 
para dormir. 

Las personas que tienen ulceras g&stricas o duodenales pueden 
tener trastornos del sueno debido al dolor, a menudo como consecuen- 
cia del aumento de las secreciones gastricas que se producen durante 
el sueno REM. 

Algunos trastornos endocrinos tambien afectan al sueno. El hiper- 
tiroidismo prolonga el tiempo previo al sueno haciendo mbs diffcil que 
el paciente se quede dormido. Por el contrario, el hipotiroidismo dis¬ 
minuye la etapa IV del sueno. Las mujeres con concentraciones bajas 
de estrogenos refieren a menudo un cansancio excesivo. Ademas, tie¬ 
nen problemas de sueno debido, en parte, a las molestias derivadas de 
los sofocos o sudores nocturnos que aparecen por las concentraciones 
bajas de estrogenos. 

La temperatura corporal elevada puede reducir el sueno delta y el 
sueno REM. 


La necesidad de orinar por la noche tambien altera el sueno y las 
personas que se despiertan por la noche para orinar tienen problemas 
para volver a dormirse. 

Entorno 

El entorno puede favorecer o impedir el sueno. Una persona tiene que 
ser capaz de relajarse antes de entrar en un perfodo de sueno. Cualquier 
cambio, por ejemplo, el ruido en el entorno, puede inhibir el sueno. La 
ausencia de los estimulos habituales o la presencia de estfmulos no 
familiares impiden que las personas se duerman. El entorno hospitalario 
puede ser bastante ruidoso y es necesario tomar medidas especiales para 
reducir el ruido en los pasillos y en las salas de pacientes. De hecho, en 
algunos centros se establecen «horas tranquilas» por la tarde en las salas 
de pacientes, bajando las luces y disminuyendo a proposito la actividad 
y el ruido para que los pacientes puedan descansar o echarse la siesta. 

Las molestias derivadas de la temperatura del entorno (demasiado 
caliente o demasiado frio) y la ausencia de ventilation tambien afectan 
al sueno. Los niveles de luz son otro factor. Una persona acostumbra- 
da a la oscuridad mientras duerme puede tener problemas para dormir 
con la luz. Otros factores que influyen son la comodidad y el tamano 
de la cama. Una pareja que tiene habitos de sueno diferentes, que ron- 
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ca o que tiene otros problemas de sueno puede ser tambien un proble- 
ma para la persona. 

Estilo de vida 

Seguir un horario irregular por la manana y por la noche puede afectar 
al sueno. El ejercicio moderado por la manana o a primera hora de la 
tarde tambien induce el sueno, pero el ejercicio al final del dfa puede 
retrasarlo. La aptitud de la persona para relajarse antes de retirarse es 
un factor importante que afecta a la capacidad para quedarse dormido. 
Por tanto, es mejor evitar hacer trabajos domesticos o de otro tipo 
antes o despuds de acostarse. 

Los trabaj adores que hacen tumos noctumos duermen menos que 
los demas y tienen problemas para quedarse dormidos al salir del tra- 
bajo. Usar gafas de sol envolventes oscuras al conducir hacia casa y 
luz indirecta reduce los efectos de alerta de la exposicibn a la luz diur- 
na, lo que hace mbs facil quedarse dormido cuando aumente la tempe- 
ratura corporal. 

Estres emocional 

La mayoria de los expertos consideran que el estrds es el numero uno 
entre las causas de los problemas para dormir a corto plazo {National 
Sleep Foundation, n.d.a). Una persona preocupada con problemas per¬ 
sonates (p. ej., presiones escolares o laborales o problemas familiares 
o conyugales) puede ser incapaz de relajarse lo suficiente como para 
conciliar el sueno. La ansiedad aumenta las concentraciones sanguf- 
neas de norepinefrina al estimular el sistema nervioso simpatico. Este 
cambio qufmico reduce el sueno profundo y el sueno REM y da lugar 
a mas cambios de etapas y mas despertares. 

Estimulantes y alcohol 

Las bebidas con caferna actuan como estimulantes del sistema nervioso 
central (SNC). El consumo de bebidas con caferna por la tarde o la 
noche interfiere con el sueno. Las personas que beben una cantidad 
excesiva de alcohol tienen a menudo alteraciones del sueno. El alcohol 
altera el sueno REM, aunque puede acelerar su inicio. Mientras se recu- 
pera el sueno REM perdido cuando desaparecen algunos de los efectos 
del alcohol, las personas tienen pesadillas. Una persona con tolerancia 
al alcohol puede no dormir bien y, en consecuencia, volverse irritable. 


Dieta 

El aumento de peso se ha asociado al descenso del tiempo total de 
sueno y tambien a la interruption del sueno y despertares mas preco- 
ces. Por otro lado, parece que perder peso se asocia a un aumento del 
tiempo total de sueno y menos interrupciones. El L-triptofano de la 
dieta que, por ejemplo, se encuentra en la leche y el queso, puede 
inducir el sueno, un hecho que explicarfa por que un vaso de leche 
templada ayuda a conciliar el sueno a algunas personas. 

Consumo de cigarrillos 

La nicotina tiene un efecto estimulante en el cuerpo y los fumadores 
tienen mbs problemas para quedarse dormidos que los no fuma¬ 
dores. Los fumadores se despiertan normalmente con mas facilidad y 
a menudo se describen a sf mismos con un sueno ligero. La perso¬ 
na duerme mejor si no fuma despues de cenar; adembs, muchos 
ex fumadores refieren que sus patrones de sueno mejoraron despuds 
de dejar de fumar. 

Motivacion 

La motivacion aumenta el nivel de alerta en algunas situaciones (p. ej., 
una persona cansada se mantiene alerta cuando acude a un concierto 
interesante o navega por la red hasta horas avanzadas por la noche). 
No obstante, la motivacion no es suficiente por sf sola para superar el 
impulso del ritmo circadiano normal para dormir por la noche. Tam- 
poco es una motivacion suficiente para superar la somnolencia cuando 
se duerme poco. El aburrimiento tampoco es suficiente por si solo para 
provocar somnolencia, pero es probable que se presente el sueno cuan¬ 
do la falta de sueno se combine con el aburrimiento. 

Medicamentos 

Algunos medicamentos afectan a la calidad del sueno. La mayoria de 
los hipnoticos interfiere con el sueno profundo y suprime el sueno 
REM. Los betabloqueantes provocan insomnio y pesadillas. Los nar- 
coticos como la morfina, suprimen el sueno REM y provocan desper¬ 
tares frecuentes y somnolencia. Los tranquilizantes interfieren con el 
sueno REM. Aunque los antidepresivos suprimen el sueno REM, se 
considera que este efecto es una action terapeutica. De hecho, la pri¬ 
vation selectiva del sueno REM en un paciente con depresion conse- 


Segun Godfrey (2009), las pruebas parecen respaldar la importancia 
de que las mujeres duerman 6 o 7 horas cada 24 horas para poder 
conseguir o mantener un bienestar fisico y mental bptimo. Una defi- 
ciencia o exceso de sueno conlleva algunos riesgos para su salud, 
aunque la mayoria de las mujeres intentan dormir cada dfa las horas 
recomendadas. 

En un estudio realizado por la National Sleep Foundation se com- 
probb que el 46% de las mujeres padecen insomnio nocturno. El 
insomnio se define como una dificultad para conciliar o mantener el 
sueno, y es dos veces mbs frecuente en las mujeres que en los hom- 
bres. Su incidencia aumenta con la edad y puede asociarse a cambios 
reproductivos y en el estilo de vida. 

Las mujeres suelen mostrarse reacias a hablar de sus problemas 
con el sueno, pero la falta de sueno puede causar alteraciones impor- 
tantes en la salud y las relaciones personales. Las mujeres que duer¬ 
men menos de 6 horas diarias son mbs propensas a los trastornos 
cardiovasculares y la obesidad. Se observa una asociacibn entre una 
cantidad de sueno adecuada y las funciones cognitivas; incluso 


una sola noche de sueno insuficiente puede mermar la memoria y la 
capacidad de atencibn. Dormir demasiado tambibn puede ser perjudi- 
cial. Algunos estudios han demostrado que las personas que duermen 
mbs de 9 horas al dfa tienen una mortalidad superior. 

IMPLICACIONES 

Dada la importancia de dormir un numero apropiado de horas y la reti- 
cencia de las mujeres a hablar de sus problemas con el sueno, resulta 
crucial incluir una evaluacibn del sueno en la valoracibn del estado de 
salud de las mujeres. 

Ademas de identificar los trastornos del sueno existentes, los pro- 
fesionales de la salud tambibn deben proporcionar informacibn sobre 
la higiene del sueno. La caferna puede alterar el ciclo normal del sueno 
y conviene limitar su consumo a partir de media tarde. El ejercicio 
aerbbico favorece el sueno y debe recomendarse. Las investigaciones 
indican igualmente que los ejercicios de mente y cuerpo, como el yoga 
y el taichf, tambien pueden ayudar a fomentar el sueno, especialmente 
en las mujeres posmenopausicas. 
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CUADRO 45-2 Medicamentos que alteran el sueno 

Estos medicamentos pueden alterar el sueno REM, retrasar el inicio 
del sueno o disminuir el tiempo de sueno: 

■ Alcohol 

■ Anfetaminas 

■ Antidepresivos 

■ Betabloqueantes 

■ Broncodilatadores 

■ Cafeina 

■ Descongestivos 

■ Esteroides 

■ Narcbticos 


MANIFEST 


&a® 
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■ Dificultad para quedarse dormido 

■ Despertares frecuentes durante la noche 

■ Dificultad para volver a dormirse 

■ Despertar demasiado temprano por la manana 

■ Sueno no reparador 

■ Somnolencia diurna 

■ Problemas de concentracidn 

■ Irritabilidad 


Tornado de "Can't Sleep? What to Know About Insomnia", National Sleep Foundation, n.d.d. 
Consultado en http://www.sleepfoundation.org/article/sleep-related-problems/insomnia-and-sleep 


guira una mejorfa inmediata, aunque transitoria, del estado de animo. 
Los pacientes acostumbrados a tomar medicamentos hipnoticos y anti¬ 
depresivos tienen un rebote de sueno REM (aumento del sueno REM) 
cuando se suspende su administracion. La ansiedad sobre este smtoma 
disminuye cuando se avisa a los pacientes de que pueden esperar un 
perfodo de ensonaciones mas intensas al suspender el uso de estos 
medicamentos. En los cuadros 45-2 y 45-3 se mencionan los farmacos 
que alteran el sueno o provocan una somnolencia diurna excesiva. 


les de insomnio son una edad mayor y sexo femenino ( National Sleep 
Foundation, n.d.d). Las mujeres sufren perdidas de sueno en relation 
con los cambios hormonales (p. ej., menstruation, embarazo y meno- 
pausia). La incidencia de insomnio aumenta con la edad, pero se cree 
que se debe a alguna otra afeccion medica. 

El tratamiento del insomnio requiere que el paciente desarrolle 
patrones de conducta nuevos que induzcan y mantengan el sueno. 
Ejemplos de tratamientos conductuales son los siguientes: 


Trastornos del sueno mas frecuentes 

Conocer los trastornos del sueno mas frecuentes permite a los profe- 
sionales de enfermerfa valorar las quejas sobre el sueno de sus pacien¬ 
tes y, cuando proceda, derivarlos a un especialista en trastornos del 
sueno. Aunque los trastornos se clasifican normalmente para los estu- 
dios de investigation como disomnias, parasomnias y trastornos aso- 
ciados a dolencias medicas o psiquiatricas, para los medicos es mas 
apropiado fijarse en los smtomas (p. ej., insomnio, somnolencia exce¬ 
siva y episodios anormales) que se manifiestan durante el sueno (para¬ 
somnias). 

Insomnio 

El insomnio se describe como la incapacidad para quedarse dormido 
o permanecer dormido. Las personas con insomnio se despiertan sin- 
tiendo que no han descansado. 

El insomnio es el trastomo del sueno mas frecuente referido en 
America. El insomnio agudo dura una o varias noches y a menudo se 
debe a factores estresantes o preocupaciones personales. Si el insom¬ 
nio persiste mas de 1 mes, se considera insomnio cronico. Con mayor 
frecuencia, las personas tienen insomnio cronico intermitente, lo que 
significa que tienen problemas para dormir unas cuantas noches, 
seguido por otras de sueno adecuado antes de que vuelva el problema 
(National Sleep Foundation, n.d.d). Vdanse en «Manifestaciones clf- 
nicas» los smtomas del insomnio. Los dos factores de riesgo principa- 


CUADR0 45-3 Medicamentos que pueden provocar 
somnolencia diurna excesiva 

Estos medicamentos pueden asociarse a una somnolencia diurna 
excesiva: 

■ Antidepresivos 

■ Antihistaminicos 

■ Betabloqueantes 

■ Narcdticos 


■ Control de estimulos: crear un entomo de sueno que promueva el 
sueno 

■ Terapia cognitiva: aprender a desarrollar pensamientos positivos y 
creencias sobre el sueno 

■ Restriccion del sueno: seguir un programa que limite el tiempo en 
cama para coger el sueno y mantenerse dormido durante la noche 
(National Sleep Foundation, n.d.d). 

La eficacia a largo plazo de los medicamentos hipnoticos es dudo- 
sa. Algunos no abordan la causa del problema y su uso prolongado 
puede dar lugar a dependencias de farmacos. Aunque los antihistamf- 
nicos como la difenhidramina parecen ser mas seguros en los ancianos 
que los hipnoticos, sus efectos secundarios (como los efectos atropfni- 
cos, mareos, sedacidn e hipotension) los hace muy peligrosos. De 
hecho, no deberfan recomendarse los antihistaminicos en ningun 
paciente con antecedentes de asma, aumento de la presion intraocular, 
hipertiroidismo, enfermedad cardiovascular o hipertension. 

Somnolencia diurna excesiva 

Los pacientes pueden tener una somnolencia diurna excesiva como 
resultado de la hipersomnia, narcolepsia, apnea del sueno y falta de 
sueno. 

Hipersomnia 

La hipersomnia se refiere a una afeccion en la que el sujeto afectado 
duerme lo suficiente por la noche pero, aun asf, no puede mantenerse 
despierto durante el dfa. La hipersomnia puede deberse a una afeccion 
medica, por ejemplo, un dafio del sistema nervioso central o algunos 
trastornos renales, hep&ticos o metabolicos, como la acidosis diabtiica 
o el hipertiroidismo. En casos raros, la hipersomnia tiene un origen 
psicologico. 

Narcolepsia 

La narcolepsia es un trastomo con exceso de somnolencia diurna cau- 
sado por la ausencia de la hipocretina qufmica en el area del sistema 
nervioso central que regula el sueno. Los pacientes con narcolepsia 
tienen crisis de sueno o somnolencia diuma excesiva y su sueno por la 
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noche empieza normalmente con un perfodo REM (el sueno con enso- 
naciones empieza en los primeros 15 minutos tras quedarse dormido). 
La mayoria de los pacientes tambien tienen cataplejfa, o inicio subito 
de debilidad o paralisis muscular en relation con una emotion fuerte, 
paralisis del sueno (paralisis transitoria cuando se queda dormido o se 
despierta), alucinaciones hipnagogicas (alucinaciones visuales, auditi- 
vas o tactiles en el momento del inicio del sueno o cuando se despierta), 
o sueno noctumo fragmentado. Este sueno noctumo fragmentado no es 
la causa de la somnolencia diuma excesiva, ya que muchos pacientes, 
en particular los mds jbvenes, tienen un sueno noctumo reparador ade- 
cuado pero, aun asf, no pueden mantenerse despiertos por el dfa. El 
inicio de los sfntomas tiende a producirse entre los 15 y los 30 anos y 
su intensidad suele estabilizarse en los primeros 5 anos de evolution. 

Se ha intentado el tratamiento con estimulantes del sistema nervio- 
so central como el metilfenidato o las anfetaminas para reducir la som¬ 
nolencia diuma excesiva. Los antidepresivos, tanto los IMAO anti- 
guos como los antidepresivos serotoninergicos mas modemos suelen 
ser bastante eficaces para controlar la cataplejfa. En 1999, la Food and 
Drug Administration (FDA) de los EE. UU. aprobo el uso del modafi- 
nilo para el control de la somnolencia diuma excesiva en pacientes con 
narcolepsia. Aunque se desconoce su mecanismo de accidn exacto, 
tiene menos efectos secundarios y un menor potencial de abuso que 
otros medicamentos. Un segundo farmaco, el oxibato sddico, aproba- 
do en 2002 para el tratamiento de la cataplejfa, tambien reduce la som¬ 
nolencia diuma excesiva en pacientes con narcolepsia. Como este 
farmaco es diffcil de administrar (solo se comercializa en forma de 
lfquido, se administra a la hora de acostarse y se repite a las 2,5-4 horas 
tras el inicio del sueno) y su uso estd estrictamente controlado por la 
FDA, solo suele ofrecerse este medicamento a los pacientes cuyos 
smtomas no se controlan con otros medicamentos. Solo hay una far- 
macia en EE. UU. autorizada para su dispensation, por lo que los 
pacientes deben tener tiempo suficiente para obtener sus medicamen¬ 
tos de la farmacia central. 

ALERTA CUNICA 

El oxibato sddico tambidn se conoce como gammahidroxibutirato, o 

GHB, uno de los fbrmacos asociados con frecuencia a la «droga del 

violador». 


Apnea del sueno 

La apnea del sueno se caracteriza por pausas frecuentes y breves de 
respiracion durante el sueno. Aunque todos los sujetos tienen perfodos 
ocasiones de apnea durante el sueno, se considera anormal la produc¬ 
tion de mds de cinco episodios de apnea o cinco pausas de respiracion 
durante mas de 10 segundos cada hora, y el caso deberfa ser evaluado 
por un especialista en medicina del sueno. Los smtomas que hacen 
sospechar una apnea del sueno son un ronquido fuerte, despertares 
noctumos frecuentes, somnolencia diuma excesiva, dificultad para 
quedarse dormido por la noche, cefaleas matutinas, problemas de 
memoria y cognitivos e irritabilidad. Aunque la apnea del sueno se 
diagnostique con mayor frecuencia en hombres y en mujeres posme- 
nopausicas, puede presentarse durante la infancia. 

Los perfodos de apnea, que duran entre 10 segundos y 2 minutos, 
se producen durante el sueno REM o NREM. La frecuencia de los 
episodios varfa de 50 a 600 por noche. Como las pausas de apnea se 
asocian a un despertar, los pacientes dicen con frecuencia que su sueno 
no es reparador y que se quedan dormidos periodicamente cuando par- 
ticipan en actividades sedentarias durante el dfa. 

Los tres tipos habituales de apnea del sueno son la apnea obstruc- 
tiva, la apnea central y la apnea mixta. La apnea obstructiva tiene 


lugar cuando las estructuras de la faringe o la cavidad oral bloquean 
el flujo de aire. La persona sigue intentando respirar, es decir, se 
mueven los musculos del torax y el abdomen. Los movimientos del 
diafragma se vuelven cada vez mds fuertes, hasta que se elimina la 
obstruction. El aumento de tamano de las amfgdalas y adenoides, 
desviacibn del tabique nasal, polipos nasales y la obesidad predispo- 
nen al paciente a padecer apnea obstructiva. El episodio de apnea 
obstructiva del sueno suele empezar con un ronquido, despues cesa 
la respiracibn y se produce un resoplido importante cuando se reini- 
cia la respiracibn. El aumento de los niveles de dioxido de carbono 
en sangre hacia el final de cada episodio de apnea hace que el pacien¬ 
te se despierte. 

Se cree que la apnea central implica un defecto del centra respira- 
torio del cerebro. Cesan todas las acciones implicadas en la respira¬ 
cibn, como un movimiento toracico y el flujo de aire. Los pacientes 
que tienen lesiones en el tronco del encdfalo y distrofia muscular, por 
ejemplo, a menudo tienen apnea central del sueno. En este momento 
no disponemos de tratamiento. La apnea mixta es una combination de 
apnea central y apnea obstructiva. 

El tratamiento de la apnea del sueno se dirige a la causa de la apnea. 
Por ejemplo, las amfgdalas grandes se pueden extraer y otros procedi- 
mientos quirurgicos, como la extraction con laser del tejido sobrante 
en la faringe, se pueden usar para reducir o eliminar el ronquido y 
pueden ser eficaces en el alivio de la apnea. En otros casos, el uso de 
un dispositivo nasal con presion positiva continua en la via respirato- 
ria (CPAP) por la noche es eficaz para mantener una via respiratoria 
abierta. La perdida de peso tambien ayuda a disminuir la intensidad de 
los smtomas. 

La apnea del sueno afecta intensamente al desarrollo laboral o 
escolar del sujeto. Ademas, una apnea del sueno prolongada provoca 
un incremento brusco de la presion arterial y puede llevar a un para 
cardfaco. Con el tiempo, los episodios de apnea provocan arrit- 
mias cardfacas, hipertension pulmonar y la consecuente insuficiencia 
cardfaca izquierda. 

ALERTA CLINICA 

Las parejas de pacientes con apnea del sueno pueden ser conscien- 
tes del problems debido a que oyen ronquidos que se interrumpen 
durante los perfodos de apnea y despubs vuelven a empezar. En 
realidad, la extraccibn quirurgica de las amfgdalas o de otros tejidos 
de la faringe puede empeorar la situacibn al eliminar el ronquido si no 
son la causa de la apnea del sueno, ya que se elimina el aviso de que 
se estb produciendo la apnea. 


Falta de sueno 

Los sujetos sanos que duermen menos de lo que necesitan tendran 
somnolencia y cansancio durante las horas diumas. Dependiendo de la 
intensidad y cronicidad de esta privation del sueno, voluntaria aunque 
no intencionada, se pueden desarrollar deficits de atencion y concen¬ 
tration, diminution de la capacidad de vigilancia, aumento de la 
distraction, descenso de la motivation, cansancio, malestar y, en oca¬ 
siones, diplopia y sequedad de boca. La causa de estos smtomas puede 
atribuirse a la falta de sueno, ya que muchos norteamericanos opinan 
que 6,8 horas de sueno son suficientes para mantener un desarrollo 
diumo optimo. De hecho, las horas de sueno de los norteamericanos 
han disminuido de forma espectacular en la ultima decada, alcanzando 
los adultos una media de solo 6,8 horas de sueno los dfas laborables y 
7,4 horas los fines de semana. De todos los grupos de edad, no solo los 
adultos y los adolescentes estan durmiendo menos de lo recomendado, 
incluso los ninos de 4-5 anos de edad duermen ahora una media de 


[4»l Sleep Apnea: Application Activityl 






1192 UNIDAD 10 / Promocion de la salud fisiologica 


9,5 horas de sueno, aproximadamente 1,5-2,5 horas menos de lo reco- 
mendado. 

Aunque los efectos de dormir una cantidad menor de la optima 
suelen considerarse benignos, cada vez hay m&s datos que indican 
que la falta de sueno tiene efectos perjudiciales significativos. Per- 
manecer despierto 19 horas consecutivas produce el mismo deterioro 
de los tiempos de reaccidn y de la funcion cognitiva que un nivel de 
alcohol en sangre de 0,05, y permanecer despierto 24 horas consecu¬ 
tivas tiene los mismos efectos en los tiempos de reaccion y en la 
funcion cognitiva que estar legalmente borracho (con un nivel de 
alcohol en sangre de 0,1). Los profesionales de enfermeria que refie- 
ren dormir menos horas tienen mas probabilidades de cometer un 
error y tienen problemas para mantenerse despiertos en su trabajo o 
cuando conducen a su casa desde el trabajo que las que duermen m£s 
horas. 

Cuando los pacientes dicen dormir m&s en los fines de semana o en 
los dfas libres, normalmente quiere decir que no duermen lo suficiente. 
Puede ser diffcil convencerles de que deben dormir mas horas, pero 
esta puede ser la solution de sus sfntomas diumos. 

Parasomnias 

Una parasomnia es una conducta que puede interferir con el sueno 
e incluso puede producirse durante el sueno. En la Clasificacion 
Internacional de los Trastornos del Sueno (American Sleep Disor¬ 
ders Association, 2007) se subdividen las parasomnias en trastornos 
del despertar (p. ej., caminar dormido o terrores durante el sueno), 
trastornos de la transition sueho-vigilia (p. ej., hablar en sueiios), 
parasomnias asociadas al sueno REM (p. ej., pesadillas) y otros 
(p. ej., bruxismo). En el cuadro 45-4 se describen ejemplos de para¬ 
somnias. 


CUADR0 45-4 Parasomnias 

■ Bruxismo. Normalmente producido durante la etapa II del sueno 
NREM, este movimiento de los dientes apretados con chirrido 
puede erosionar finalmente las coronas dentales, haciendo que 
los dientes se aflojen y deteriorando la articulacidn temporoman¬ 
dibular (ATM), lo que se denomina sfndrome de la ATM. 

■ Enuresis. Los ninos mayores de 3 anos pueden mojar la cama 
durante el sueno. Afecta m£s a los ninos que a las ninas. A menu- 
do tiene lugar 1 o 2 horas despuds de quedarse dormido, cuando 
se despierta de las etapas III y IV del sueno NREM. 

■ Trastorno de movimientos periddicos de las extremidades 
(MPE). En esta afeccidn, las piernas se agitan dos o tres veces 
por minuto durante el sueno. Es mds frecuente entre los ancia- 
nos. Este pataleo puede despertar al paciente y hace que duer- 
ma mal. Los MPE son distintos del sfndrome de piernas inquietas 
(SPE), que aparece siempre que la persona estd en reposo, no 
solo por la noche cuando duerme. El SPE puede aparecer duran¬ 
te el embarazo o por otros problemas medicos, que pueden reci- 
bir tratamiento. Muchos pacientes con MPE o SPE responden 
bien a fdrmacos como la levodopa, el pramipexol, el ropirinol y la 
gabapentina (Gerber, 2009). 

■ Hablar en suenos. Se habla en suefios cuando se alcanza el sue- 
ho NREM antes del sueno REM. Raramente representa un pro¬ 
blems para la persona, a menos que se convierta en un problems 
para los demds. 

■ Caminar dormido. Caminar dormido (sonambulismo) tiene lugar 
durante las etapas III y IV del sueno NREM. Es episbdico y nor¬ 
malmente se produce 1 o 2 horas despues de quedarse dormido. 
Los sondmbulos tienden a no apreciar el peligro (p. ej., las esca- 
leras) y a menudo necesitan proteccidn frente a las lesiones. 


C/ D Gestion de enfermeria 

Valoracion 

Una evaluacion completa de la dificultad de sueno del paciente compren- 
de la anamnesis del sueno, la anamnesis de salud, la exploration ffsica y, 
si esta justificado, un diario del sueno con estudios diagnosticos. No 
obstante, todos los profesionales de enfermeria pueden obtener una bre¬ 
ve anamnesis del sueno y educar a sus pacientes sobre el sueno normal. 

ANAMNESIS DEL SUENO 

Debe obtenerse una breve anamnesis del sueno, que normalmente for¬ 
ma parte de la anamnesis de enfermeria exhaustiva, en todos los 
pacientes que acuden a un centra de salud. No obstante, debera retra- 
sarse u omitirse si el paciente estd grave. Las preguntas clave que 
deben hacerse son las siguientes: 

■ ^Cuando suele irse a dormir? cuando se despierta? ^Duerme la 
siesta? En caso afirmativo, ^cuando? Si el paciente es un nino, tam- 
bibn es importante preguntar sobre los rituales para acostarse. Esta 
informacion aporta datos al profesional de enfermeria sobre la dura- 
cion habitual del sueno del paciente y sobre sus horas de sueno 
preferidas, y permite incorporar las preferencias del paciente en su 
plan asistencial. 

■ ^Tiene algun problema con el sueno? ^Le ha dicho alguien alguna 
vez que ronca mucho o que da muchas vueltas por la noche? ^Es 
capaz de mantenerse despierto en el trabajo, cuando conduce o 
cuando realiza sus tareas habituales? 

Estas preguntas aportan informacion sobre las quejas relaciona- 
das con el sueno, incluida la posibilidad de somnolencia diurna 
excesiva. Un ronquido fuerte sugiere la posibilidad de apnea obs- 
tructiva del sueno y cualquier paciente que conteste afirmativamen- 
te a esta pregunta debera ser derivado a un especialista en trastornos 
del sueno. Tambien se derivara si el paciente indica que tiene pro¬ 
blemas para quedarse despierto durante el dfa o que sus movimien¬ 
tos alteran el sueno de sus parejas. 

■ ^Toma algun medicamento de prescripcion o de venta sin receta o 
hierbas medicinales para facilitar su sueno? para mantenerse 
despierto? 

Esta informacion alerta al profesional de enfermeria sobre el uso 
de medicamentos hipnoticos y estimulantes de prescripcion, asf 
como sobre el uso de productos para el sueno de venta sin receta y 
hierbas medicinales. 

■ ^Hay algo mas que tenga que saber sobre su sueno? 

Esta pregunta permite al paciente exponer en voz alta cualquier 
preocupacion o plantear temas sobre los que el profesional de enfer¬ 
meria no ha preguntado. 

Si el paciente estd siendo ingresado en un centra de larga estancia, 
tambien serfa adecuado preguntar sobre su temperatura ambiente e 
iluminacion preferidas (oscuridad completa o uso de una luz por la 
noche) y rutina preferida para acostarse. 

Se necesita una evaluacion mas detallada si el paciente indica algu¬ 
na dificultad para dormir, problemas para mantenerse despierto duran¬ 
te el dfa o cambios recientes en el patron de sueno. Esta historia deta¬ 
llada debera explorar la naturaleza exacta del problema y su causa, 
cudndo empezd por primera vez y su frecuencia, cdmo afecta a la vida 
diaria, qud esta haciendo para afrontar el problema y si estos metodos 
han sido eficaces. Las preguntas que el profesional de enfermeria debe 
hacer al paciente con un trastorno del sueno se muestran en el recuadro 
«Entrevista de valoraci6n» acompanante. 
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iSTA DE VALORACION Trastornos del sueno 



iCwno describirfa su problema para dormir? iQu6 cambios se han 
■oducido en su patrdn de sueno? <*Con qu6 frecuencia sucede? 
iCuSntas copas de cafe, fe o bebidas con cafefna bebe al d(a? 
iBebe alcohol? En ese caso, icueinto? 
iTiene problemas para quedarse dormido? 
iSe despierta a menudo por la noche? En ese caso, icon qu6 fre¬ 
cuencia? 

iSe despierta por la manana antes de lo que le gustarfa y tiene 

problemas para volver a dormirse? 

iC6mo se siente cuando se despierta por la manana? 

iDuerme m£s de lo habitual? En ese caso, icon qu6 frecuencia 

duerme? 

iTiene perfodos de una somnolencia irresistible? En ese caso, 
icuSndo sucede? 


iSe ha dormido bruscamente alguna vez en medio de una activi- 
dad diurna? iLe sucede algo inusual cuando se rle o cuando se 
enfada? 

iLe ha dicho alguien alguna vez que ronca, que camina dormido o 
que deja de respirar un momento cuando duerme? 
iQu6 ha hecho para afrontar este problema de sueno? iLe ayuda? 
iQu6 cree que podria estar causando el problema? iTiene algu¬ 
na afecci6n rrfedica que pudiera estar haciendo que duerma nfes 
(o menos)? iEsfe recibiendo medicamentos para una dolencia 
que pudiera alterar su patrbn de sueno? iEsfe viviendo algun 
episodio o conflicto estresante o triste que pudiera afectar a su 
sueno? 

iC6mo le esfe afectando su problema con el sueno? 


ANAMNESIS DE SALUD 

La anamnesis de salud se obtiene para descartar las causas medicas o 
psiquidtricas de los problemas de sueno del paciente. Es importante 
mencionar que la presencia de una dolencia medica o psiquiatrica (p. ej., 
depresion, enfermedad de Parkinson o de Alzheimer o artritis) no exclu- 
ye la posibilidad de que haya un segundo problema (p. ej., apnea obs- 
tructiva del sueno) que pudiera contribuir a los problemas de sueno. 
Como los medicamentos provocan o exacerban los trastornos, se obten- 
dra information sobre todos los medicamentos de venta con y sin receta, 
incluidos los de hierbas medicinales, que consuma el paciente. 

EXPLORACION FISICA 

Raramente se observan alteraciones del sueno durante la exploracion 
ffsica, a menos que el paciente tenga apnea obstructiva del sueno o 
algun otro problema de salud. Los hallazgos mas frecuentes entre los 
pacientes con apnea del sueno consisten un una uvula y un paladar 
blando aumentados de tamano y enrojecidos, aumento de tamano de 
las amfgdalas y las adenoides (en ninos), obesidad (en adultos) y, en 
los pacientes hombres, un tamano del cuello mayor de 44 cm. En oca- 
siones se puede observar un tabique desviado, pero raramente sera la 
causa de la apnea obstructiva del sueno. 

DIARIO DEL SUENO 

Un especialista del sueno puede pedir a los pacientes que mantengan 
un diario o registro del sueno durante 1 o 2 semanas para tener un 
cuadro mas completo de sus quejas sobre el sueno. El diario del sueno 
puede incluir todos los aspectos relacionados con la siguiente informa¬ 
cion, o solo algunos, sobre el problema especffico del paciente: 

■ Hora en que: a) se acuesta; b) intenta quedarse dormido; c) se queda 
dormido (hora aproximada); d) cualquier episodio de despertar y 
duracidn del mismo; e) se levanta por la manana, y f) cualquier 
siesta y su duration 


■ Actividades realizadas 2 o 3 horas antes de acostarse (tipo, duracion 
y horas) 

■ Consumo de bebidas con cafefna y alcohol y cantidades de las mismas 

■ Cualquier medicamento de prescription o de venta sin recetas o 
hierbas medicinales que haya tornado durante el dfa 

■ Rituales que hace al irse a dormir 

■ Cualquier dificultad que tenga para quedarse despierto durante el 
dfa y las horas en que se presenta 

■ Cualquier preocupacion que el paciente crea que puede afectar a su 
sueno 

■ Factores que el paciente considere que tengan un efecto positivo o 
negativo sobre el sueno 

Si el paciente es un nino, el diario o registro del sueno puede ser 
completado por los padres. 

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS 

El sueno se mide objetivamente en un laboratorio de trastornos del 
sueno mediante polisomnografia: se registran simultaneamente un 
electroencefalograma (EEG), un eiectromiograma (EMG) y un elec- 
trooculograma (EOG). Los electrodos se colocan en el cuero cabellu- 
do para registrar las ondas cerebrales (EEG), en el borde exterior de 
cada ojo para registrar el movimiento ocular (EOG) y en los musculos 
de la barbilla para registrar el eiectromiograma estructural (EMG). Los 
electrodos transmiten energfa eldctrica desde la corteza cerebral y 
los musculos de la cara hacia las plumillas que registran las ondas 
cerebrales y la actividad muscular en una grdfica. Tambien se monito- 
rizan el esfuerzo respiratorio y el flujo respiratorio, el ECG, los movi- 
mientos de las piemas y la saturation de oxfgeno. Esta ultima se deter- 
mina mediante la monitorizacidn con un pulsioxfmetro, una cdlula 
efectrica sensible a la luz que se pone en una oreja o en un dedo. La 
saturacidn de oxfgeno y el ECG son particularmente importantes si se 
sospecha una apnea del sueno. Mediante la polisomnografia se puede 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Sueno 


Evaluar los conocimientos del paciente y del cuidador sobre el sueno 
y el bienestar. Desarrollar intervenciones docentes apropiadas que 
aumenten cualquier carencia detectada en las tieas de conocimiento. 
Completar una evaluacibn inicial y peribdicamente del sueno del 
paciente. Buscar la presencia de factores ambientales (p. ej., la fir- 
meza del colch6n, la temperatura ambiente, los niveles de ruido y 
de luz y las distracciones como TV, radio u ordenador). 


Cuando se esfe en el domicilio, acordarse de evaluar la posibilidad 
de alteraciones y privaci6n del sueno en el cuidador. Un miem- 
bro de la familia privado del sueno puede estar cuidando de un 
paciente bien descansado. Puede ser necesario utilizar cuidados de 
relevo durante un tiempo. 










Sleep Disturbance: Care Plan 
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evaluar la actividad del paciente (movimientos, sacudidas, respiracio- 
nes ruidosas) durante el sueno. Esta actividad, de la cual el paciente no 
es consciente, puede ser la causa del despertar durante el sueno. 

Diagnostico 

Insomnio, el diagnostico que la NANDA International (2009) da a los 
pacientes con problemas de sueno, suele volverse mas explfcito con des- 
cripciones como «problemas para quedarse dormido» o «dificultades 
para mantenerse dormido»; por ejemplo, el insomnio (inicio diferido del 
sueno) relacionado con la sobreestimulacion antes de acostarse. 

Hay varios factores o etiologias que pueden estar implicados y que 
deben quedar especificados en el sujeto. Entre ellos podemos citar las 
molestias fisicas o el dolor, la ansiedad sobre una perdida real o espe- 


rada de un ser querido, sobre la perdida del empleo, sobre la pdrdida 
de su propia vida debido a un proceso morboso grave, o preocupacio- 
nes sobre la conducta o dolencia de un miembro de su familia, cambios 
frecuentes en el horario del sueno debido a cambios de tumo u horas 
extras, y cambios en el entomo del sueno o en los rituales al acostarse 
(p. ej., un entomo ruidoso, dependencia de alcohol u otra sustancia, 
abstinencia de sustancias, uso erroneo de sedantes prescritos para el 
insomnio y efectos de medicamentos como esteroides o estimulantes). 
En «Identificaci6n de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» se incluyen ejemplos de aplicaciones clfnicas de estos 
diagndsticos usando las denominaciones NANDA, NIC y NOC. 

Los trastomos del patron de sueno tambien pueden definirse como 
la etiologia de otro diagnostico, en cuyo caso las intervenciones de 


IDENTIF1CACI0N DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMER1A Pacientes con problemas de sueno 


DATOS Gillian Marks, de 51 anos, dice que tiene problemas para quedarse dormida desde que le hicieron una mastectomla hace 2 meses. Dice 
que sus miedos sobre el prondstico empeoran cuando no se mantiene activa y ocupada. Ha intentado leer o ver la TV, pero no consigue quedar- 

se adormilada ni relajada. Parece estar nerviosa e intranquila. 





MUESTRADE 





DIAGNOSTICO 

RESULTADOS 

MUESTRA DE 

INTERVENCIONES 



DE ENFERMERIA/ 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 

SELECCIONADAS*/ 

MUESTRADE ACTIVIDADES 

DEFINICION 

DEFINICION 

DE LA NOC 

DEFINICION 

DELANIC 

Insomnio/Alteracidn 

Bienestar personal 

Muy satisfecha 

Mejorar la adaptacidn 

■ 

Evaluar el ajuste ante los cambios de la 

de la cantidad y 

[2002] IGrado de 

con: 

[52301 lAyudar al paciente a 


imagen corporal 

calidad del sueno 

percepcion 

■ Capacidad de 

adaptarse a los factores 

■ 

Explorar los mdtodos previos con que 

que altera la 

positiva del propio 

relajarse 

estresantes, cambios o 


se han afrontado los problemas vitales 

funcionalidad 

estado de salud 

■ Capacidad de 

amenazas percibidos que 

■ 

Favorecer la verbalizacidn de los 



expresar las 

interfieran con el 


sentimientos, percepciones y miedos 



emociones 

cumplimiento de las 

■ 

Ensehar el uso de las tdcnicas de 




demandas y funciones 
vitales 


relajacidn 

DATOS Thomas Strep afirma que, por una escasez reciente de personal paramddico, ha hecho muchas horas extras y «turnos dobles» y rota- 
ciones frecuentes con respecto a sus dos turnos semanales de 7-3 y de 3-7. Afirma que «Lo Gnico que quiero es dormir cuando llego a casa, pero 

no puedo. Creo que estoy demasiado irritado> 





Privacidn del sueno/ 

Descanso [0003]/ 

No se 

Relajacidn muscular 

■ 

Elegir un entorno tranquilo y confortable 

Perfodos 

Cantidad y patrdn 

compromete: 

progresiva [1460]/Fac///far 

■ 

Hacer que el paciente ponga en tensidn 

prolongados de 

de la disminucidn de 

■ La cantidad del 

la tensidn y relajacidn de 


durante 5 o 10 segundos cada uno de 

tiempo sin dormir 

la actividad para el 

descanso 

grupos musculares 


los 8-16 grupos musculares mayores 

(suspensidn natural 

rejuvenecimien to 

■ El patr6n de 

sucesivos mientras 

■ 

Dar instrucciones al paciente para que 

mantenida, 

mental y fisico 

descanso 

se analizan las 


se centre en las sensaciones de los 

suspensidn periddica 


■ El descanso 

distintas sensaciones 


musculos cuando se tensan y cuando se 

de la consciencia 


mental 

resultantes 


relajan 

relatival 



Imdgenes guiadas [6000]/ 

■ 

Comentar una imagen con la que el 




Uso intencionado de la 


paciente haya obtenido placer y 




imaginacidn para conseguir 


relajaci6n, como estar tumbado en una 




un estado, un resultado 


playa, mirar una nevada o ir montado en 




o una accidn 


una balsa 




determinados, o para alejar 

■ 

Elegir una escena en la que se incluyan 




la atencidn de sensaciones 


tantas sensaciones como sea posible 




no deseadas 

■ 

Hacer que el paciente viaje 
mentalmente a esa escena y que diga 
c6mo huele, qud aspecto tiene, cdmo la 
percibe, etc. 





■ 

Ayudar al paciente a desarrollar un 
mdtodo para terminar con las imdgenes, 
como contar mientras respira 
profundamente 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.“ NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente 
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enfermerfa se dirigen hacia el propio trastomo del sueno. Algunos 
ejemplos son los siguientes: 

■ Riesgo de lesion relacionado con el sonambulismo 

■ Afrontamiento ineficaz relacionado con la calidad y cantidad insu- 
ficientes del sueno 

■ Fatiga relacionada con la falta de sueno 

■ Riesgo de deterioro del intercambio gaseoso relacionado con la 
apnea del sueno 

■ Conocimientos deficientes (uso de remedios de venta sin receta para 
dormir) relacionados con la falta de information 

■ Ansiedad relacionada con la apnea del sueno o con el diagnbstico 
de un trastomo del sueno 

■ Intolerancia al ejercicio relacionada con la privation del sueno o 
con la somnolencia diuma excesiva 

Planificacion 

El principal objetivo ante los pacientes con trastomos del sueno es man- 
tener (o desarrollar) un patron que proporcione la energfa suficiente para 
las actividades diarias. Otros objetivos son potenciar la sensation 
de bienestar del paciente o mejorar la calidad y cantidad del sueno del 
paciente. El profesional de enfermerfa planifica las intervenciones 
de enfermerfa especfficas para alcanzar el objetivo, basada en la etiolo- 
gfa de cada diagnbstico de enfermerfa. Estas intervenciones incluyen 
reducir las distracciones del entomo, promover rituales a la hora de acos- 
tarse, proporcionar las medidas de confort, programar los cuidados nece- 
sarios para conseguir perfodos de sueno sin interrupciones y enseiiar a 
reducir el estrbs, tecnicas de relajacion o una higiene del sueno adecuada. 

En «Identificaci6n de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» se incluyen ejemplos de resultados de la NOC e interven¬ 
ciones de la NIC para ayudar a los pacientes con trastomos del sueno. 

n 


Las actividades especfficas del personal de enfermerfa relacionadas 
con estas intervenciones se seleccionaran de tal modo que se cubran 
las necesidades de cada caso. Veanse «Plan asistencial de enfermerfa» 
y «Mapa de Conceptos» al final de este capftulo. 

Aplicacion 

El termino higiene del sueno se usa en relacibn con las intervencio¬ 
nes utilizadas para promover el sueno. Las intervenciones de enferme¬ 
rfa que mejoran la cantidad y calidad del sueno del paciente consis¬ 
ted principalmente, en medidas no farmacolbgicas, entre las que se 
incluye la education de salud sobre los habitos de sueno, el apoyo de 
los rituales para acostarse, proporcionar un entomo apacible, aplicar 
medidas especfficas para favorecer la comodidad y la relajacion, y 
usar correctamente los medicamentos hipnoticos. 

En cuanto a los pacientes hospitalizados, los problemas de sueno a 
menudo estdn relacionados con el entomo hospitalario o con su dolen- 
cia. En estos casos, ayudar al paciente a dormir puede ser todo un reto 
para el profesional de enfermerfa, implicado a menudo en programar 
otras actividades, administrar analgesicos y proporcionar un entomo 
de soporte. Asimismo, es esencial dar explicaciones y mantener un 
entomo de apoyo cuando el paciente tiene miedo o ansiedad. Se pue- 
den prescribir tipos diferentes de hipnoticos, dependiendo del tipo de 
problema del sueno (p. ej., dificultades para quedarse dormido o para 
mantener el sueno). A menudo se prescriben farmacos de semividas 
mas prolongadas cuando hay problemas para mantener el sueno, pero 
deben usarse con cautela en la tercera edad. 

EDUCACION DEL PACIENTE 

Los sujetos sanos tienen que conocer la importancia que tiene dormir para 
mantener un estilo de vida activo y productivo. Tienen que conocer: a) las 
condiciones que promueven el sueno y las que interfieren con el sueno; 
b) el uso seguro de los medicamentos usados para dormir; c) los efec- 


EDUCAC10N 


DEL PACIENTE Como favorecer el sueno 


PATROlil D 

■ Si 7 tieni 


Sr tiene problemas para quedarse o mantenerse dormido, es impor- 
tante establecer un horario regular para acostarse y levantarse todos 
los di'as de la semana para mejorar su ritmo biolbgico. Una siesta 
diurna breve (p. ej., 15 o 30 minutos), en particular entre los ancianos, 
puede ser restauradora y no interfere con el sueno nocturno. Una 
persona joven con insomnio no deberia echarse la siesta. 

■ Establezca una rutina regular y relajante antes de dormir, como leer, 
escuchar musica suave, tomar un bano caliente o hacer alguna otra 
actividad tranquila con la que disfrute. 

■ Evite enfrentarse al trabajo o a los problemas familiares antes de 
acostarse. 

■ Haga un ejercicio adecuado durante el dfa para reducir el estrbs, 
pero evite el ejercicio ffsico excesivo al menos 3 horas antes de 
acostarse. 

■ Use la cama para dormir o para su actividad sexual, de manera que 
la asocie con el sueno. Saque del dormitorio su material de trabajo, 
ordenadores y TV. Mantenerse despierto estando acostado, mover- 
se y darse la vuelta reforzarb la asociacibn entre la vigilia y estar 
acostado en su cama (muchas personas con insomnio dicen que se 
quedan dormidas en una silla o delante de la TV, pero que tienen 
problemas para dormirse en la cama). 

■ Cuando no pueda dormir, levbntese, vaya a otra habitacibn y haga 
alguna actividad relajante hasta que tenga sueno. 

ENT0RN0 

■ Cree un entomo que induzca el sueno, oscuro, tranquilo, conforta- 
ble y agradable. 


■ Evite los ruidos todo lo posible; si es necesario, bloquee cualquier 
ruido superfluo con un ruido bianco como un ventilador, el aire 
acondicionado o una mbquina de ruido bianco. No se recomienda 
usar musica, ya que los estudios han demostrado que la musica 
favorece la vigilia (es interesante y las personas le prestarbn aten- 
cibn). 

■ Duerma con un colchbn y almohadas confortables. 

DIETA 

■ Evite las comidas fuertes 2-3 horas antes de acostarse. 

■ Evite las comidas y bebidas que contengan alcohol y cafefna (p. ej., 
cafb, tb o chocolate) al menos 4 horas antes de acostarse. La cafei- 
na interfere con el sueno. Tanto la cafeina como el alcohol actuan 
como diurbticos, lo que hace necesario orinar durante el sueno. 

■ Si es necesario tomar un aperitivo antes de acostarse, consuma 
solo carbohidratos ligeros o un vaso de leche. Los alimentos fuertes 
o muy especiados pueden provocar molestias digestivas que alte- 
ran el sueno. 

MEDICAMENTOS 

■ Use medicamentos para dormir solo como ultimo recurso y use 
medicamentos de venta sin receta solo esporbdicamente, porque 
muchos contienen antihistaminicos que provocan somnolencia 
diurna. 

■ Tome analgesicos antes de acostarse para aliviar dolores y moles¬ 
tias. 

■ Consulte con su mbdico para ajustar otros medicamentos que pue- 
dan provocarle insomnio. 
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tos que tienen otros medicamentos prescritos para el sueno; d) los efectos 
que tienen sus enfermedades sobre el sueno, y e) la importancia de los 
perfodos prolongados de sueno ininterrumpido. En «Educacion del 
paciente» se incluyen algunos consejos para promover el sueno. 

FOMENTO DE RITUALES PARA ACOSTARSE 

La mayorfa de las personas estan acostumbradas a seguir una serie de 
rituales o rutinas previas que producen confort y relajacion. Si se alte- 
ran o eliminan estas rutinas, se puede afectar el sueno del paciente. Las 
actividades habituales que realizan los adultos antes de acostarse son 
escuchar musica, leer, tomar un bano relajante y rezar. Los ninos tie¬ 
nen que mantener una relation social dentro de su rutina para dormir, 
como contar un cuento en la cama, coger su juguete o sabana favoritos 
y dar a todo el mundo el beso de buenas noches. El sueno tambien 
suele venir precedido por rutinas de higiene como lavarse la cara y las 
manos (o banarse), cepillarse los dientes y orinar. 

En los centros de salud, los profesionales de enfermerfa pueden facili- 
tar rituales similares a la hora de acostarse, ayudando con el lavado de 
manos y cara, dando un masaje o una bebida caliente, ahuecando las almo- 
hadas y proporcionando otras sabanas si es necesario. Charlar sobre los 
acontecimientos del dia o los episodios agradables, como las visitas de 
los amigos, tambien ayuda a relajar a los pacientes y a darles serenidad. 

CREACION DE UN ENTORNO APACIBLE 

Todas las personas necesitan un entomo para dormir en el que el ruido 
sea mmimo, la temperatura ambiente sea confortable y la ventilation 
y la luz sean las apropiadas. Aunque la mayorfa prefiere un entomo 
oscurecido, una luz suave puede dar confort a los ninos o a las perso¬ 
nas que esten en un entomo extrano. Los lactantes y los ninos necesi¬ 
tan una habitation tranquila, normalmente independiente de la habita¬ 
tion de los padres, con una luz o una s&bana de seguridad si procede, 
y una posicion alejada de las ventanas abiertas o corrientes. 

Las distracciones del entomo, como ruidos o la comunicacion entre 
el personal, son particularmente problematicos para los pacientes hos- 
pitalizados. Los ruidos del entomo incluyen los de los sistemas de 
megafonfa, los telefonos y las luces de llamada, los pitidos de los 
monitores, las puertas que se cierran, timbres de los ascensores, el 
chirrido de los muebles o las ruedas de los carros de lencerfa por los 
pasillos. La comunicacidn entre el personal es el principal factor de 
ruido, en particular cuando el personal cambia el tumo. 

Para crear un entomo apacible, el profesional de enfermerfa tiene 
que reducir las distracciones, las interrupciones del sueno, garantizar un 
entomo seguro y proporcionar una temperatura ambiente satisfactory 
para el paciente. En el cuadro 45-5 se mencionan algunas intervencio- 
nes que reducen las distracciones del entomo, en especial, el ruido. 

El entomo tambien debe ser seguro para que el paciente se pueda 
relajar. Las personas que no est&n acostumbradas a las camas estrechas 
de los hospitales se sienten mds seguras si se suben las barandillas 
laterales. 

Otras medidas de seguridad son: 

■ Poner las camas en una posicion baja. 

■ Usar luces noctumas. 

■ Poner el pulsador del timbre a su alcance. 

PROMOCION DEL CONFORT Y LA RELAJACION 

Las medidas de confort son esenciales para ayudar al paciente a dor- 
mirse y a mantenerse dormido, en especial si los efectos de la dolencia 
interfieren con el sueno. Una actitud atenta e implicada, junto a las 
siguientes intervenciones, puede mejorar significativamente el confort 
y el sueno del paciente: 


CUADRO 45-5 Como reducir las distracciones ambientales 
en los hospitales 


■ Proporcionar un pijama holgado. 

■ Ayudar con las rutinas higienicas. 

■ Comprobar que la ropa de cama no tiene arrugas y esta limpia y seca. 

■ Ayudar o alentar la miccion antes de que el paciente se acueste. 

■ Ofrecer un masaje de la espalda antes de dormir. 

■ Colocar a los pacientes dependientes en una postura apropiada para 
facilitar la relajacion muscular y proporcionar los dispositivos de 
soporte que protejan las zonas de presion. 

■ Programar medicamentos, en especial los diureticos, para prevenir 
los despertares noctumos. 

■ En cuanto a los pacientes que tienen dolor, administrar los analge- 
sicos 30 minutos antes de dormir. 

■ Escuchar las preocupaciones del paciente y afrontar los problemas 
a medida que vayan surgiendo. 

Las personas de cualquier edad, pero especialmente los ancianos, 
no pueden dormir si tienen frfo. Los cambios de la circulacidn, el 
metabolismo y la densidad del tejido corporal reducen la capacidad de 
los ancianos de generar y conservar el calor. Para complicar aun mas 
este problema, los trajes del hospital tienen mangas cortas y se hacen 
con un polidster fino. Las sdbanas tambien son de polidster y no de un 
tejido cdlido como una franela de algodon. Las siguientes intervencio¬ 
nes pueden mantener calientes a los ancianos durante el sueno: 

■ Antes de que el paciente se acueste, calentar la cama con mantas 
precalentadas. 

■ Usar sabanas de franela de algodon al 100% o aplicar mantas tdrmi- 
cas entre la sabana y la colcha. 

■ Animar al paciente para que use su propia ropa, como un camison 
o pijama de franela, calcetines, calentadores de piemas, ropa inte¬ 
rior larga, un gorro para dormir (si el pelo de la cabeza es escaso), 
o un jersey, o anadir mas mantas. 

El estres emocional interfiere, evidentemente, con la capacidad de 
relajacion, reposo y sueno, y la incapacidad para dormir agrava aun 


■ Cerrar las cortinas de las ventanas si entra la luz de las farolas. 

■ Cerrar las cortinas entre los pacientes en las habitaciones semi- 
privadas o mds grandes. 

■ Reducir o eliminar la luz sobre la cabeza, proporcionar una luz 
nocturna al lado de la cama o en el bano. 

■ Usar una linterna para comprobar las bolsas de drenaje, etc., sin 
encender la luz de la cabecera de la cama. 

■ Comprobar que el recorrido en torno a la cama estci libre para 
evitar golpes con la cama y races durante las horas de sueno. 

■ Cerrar la puerta de la habitaci6n. 

■ Cumplir las normas del centra sobre las horas de apagado de 
televisiones o radios comunitarias. 

■ Bajar el tono de los tel6fonos cercanos. 

■ Suspender el uso del sistema de megafoma despu6s de una hora 
determinada (p. ej., 21:00 horas) o bajar el volumen. 

■ El personal debe mantener las conversaciones en voz baja e 
informar o hacer otros comentarios en una zona separada, lejos 
de las habitaciones de los pacientes. 

■ Usar zapatos con suelas de goma. 

■ Comprobar que todas las ruedas de los carros estSn bien engra- 
sadas. 

■ Realizar unicamente las tareas ruidosas esenciales durante las 
horas de sueno. 
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mds los sentimientos de tension. El sueno raramente se presenta hasta 
que la persona esta relajada. Se puede favorecer la aplicacidn de tec- 
nicas de relajacion dentro de la rutina noctuma. Respirar despacio y 
profundamente durante unos minutos seguido por una contraccion 
y relajacion lenta y rftmica de los musculos alivia la tensi6n e induce 
la calma. Tambidn puede ensenarse a usar imagenes, meditacidn y 
yoga. Estas tdcnicas se comentan en el capftulo 19 oo . 

MEJORA DEL SUENO CON MEDICAMENTOS 

Los medicamentos sedantes que se prescriben segun necesidades son 
los sedantes-hipnoticos, que inducen el sueno, y los ansiolfticos o tran- 
quilizantes, que disminuyen la ansiedad y la tensidn. Cuando se orde- 
nan medicamentos para dormir segun necesidades en los hospitales, el 
profesional de enfermerfa es el responsable de tomar la decision junto 
al paciente de cuando administrarlos. Estos medicamentos deberfan 
administrarse solo tras conocer a fondo sus acciones y efectos y solo 
cuando esten indicados. 

Tanto los profesionales de enfermerfa como los pacientes tienen 
que conocer las acciones, efectos y riesgos de los medicamentos espe- 
cfficos prescritos. Aunque la actividad y los efectos son variables, hay 
que tener en cuenta los siguientes aspectos: 

■ Los sedantes-hipnoticos producen una depresion general del SNC y 
un sueno antinatural, con alteraciones del sueno REM o del sueno 
NREM hasta cierto punto, y pueden aparecer somnolencia diurna y 
resaca matutina. Algunos de los hipnoticos nuevos, como zolpidem, 
no alteran el sueno REM ni producen insomnio de rebote cuando se 
suspenden. 

■ Los ansiolfticos disminuyen los niveles de despertar al facilitar la 
accion de las neuronas del SNC que suprimen la capacidad de res- 
puesta ante la estimulacion. Estos medicamentos estan contraindi- 
cados en mujeres embarazadas por el riesgo asociado de provocar 
anomalfas congenitas, y durante la lactancia, porque se excretan por 
la leche materna. 

■ El inicio y la duracion de la accion de los medicamentos para el 
sueno son variables y alteraran la funcion para caminar mientras 
sean qufmicamente activos. Algunos efectos de los medicamentos 
pueden durar muchas horas despues del momento en que el pacien¬ 
te percibe la somnolencia diurna y ha desaparecido la alteracidn de 
las tecnica psicomotoras. Los pacientes tienen que conocer estos 
efectos y el peligro de conducir o usar maquinaria mientras el far- 
maco se encuentra en su organismo. 

■ Los medicamentos para el sueno afectan al sueno REM mas que al 
sueno NREM. Los pacientes tienen que ser informados de que es nor¬ 
mal que se produzcan una o dos noches de aumento de sueno (rebote 
REM) despues de suspender el farmaco tras su uso a largo plazo. 

■ Las dosis iniciales de los medicamentos deberfan ser bajas e ir 
aumentando gradualmente, segun la respuesta del paciente. Los 
ancianos, en particular, son susceptibles ante los efectos secundarios 
por sus cambios metabolicos y es necesario vigilar estrechamente los 
cambios en el estado de alerta mental y la coordinacion. Hay que dar 
instrucciones para que tomen la dosis minima eficaz y solo durante 
unas noches, o de manera intermitente segun necesidades. 

■ El uso regular de cualquier medicamento para el sueno provoca 
tolerancia con el tiempo (p. ej., 4 o 6 semanas) e insomnio de rebo¬ 
te. En algunos casos puede hacer que los pacientes aumenten la 
dosis. Deben estar alertados sobre el desarrollo de un patron de 
dependencia de sustancias. 

■ La suspension brusca de los sedantes-hipnoticos barbituricos pro¬ 
voca sfntomas de abstinencia, como intranquilidad, temblores, 
debilidad, insomnio, aumento de la frecuencia cardfaca, convulsio- 


nes e incluso muerte. Los usuarios a largo plazo tienen que reducir 
gradualmente la dosis bajo la supervision de un especialista. 

La mitad de los pacientes que buscan asistencia medica por proble- 
mas de sueno recibe tratamiento con sedantes-hipnoticos (Robinson y 
Waters, 2008). En ocasiones es apropiado prescribir hipnoticos, por 
ejemplo, en las mujeres con problemas cronicos para mantener el sue¬ 
no o por sueno no reparador asociado a sfntomas de menopausia, bene- 
ficidndose de la prescription de 10 mg de zolpidem, una dosis baja que 
es segura y eficaz en esta poblacion. Los hipnoticos no son apropiados 
si los pacientes tienen sfntomas que indiquen trastomos de la respira- 
ci6n relacionados con el sueno descenso de la funcidn renal o hepatica. 

En la tabla 45-1 se presentan algunos de los medicamentos usados 
para mejorar el sueno y la semivida de estos medicamentos. La semi- 
vida representa el tiempo que tarda la mitad de la medicacidn en ser 
metabolizada y eliminada del cuerpo; por tanto, los compuestos con 
semividas mas cortas tienen menos probabilidades de provocar som¬ 
nolencia residual despues de su administration, pero son menos efica- 
ces para el tratamiento del insomnio por mantenimiento del sueno. 

Evaluacion 

Utilizando los datos obtenidos al atender al paciente y utilizando la evo¬ 
lution deseada disenada en la etapa de planificacion como gufa, el profe¬ 
sional de enfermerfa valora si se han alcanzado los objetivos y resultados 
previstos. Los datos obtenidos son: a) las observaciones de la duracion 
del sueno del paciente; b) las preguntas sobre como el paciente se siente 
al despertarse, o c) las observaciones del nivel de alerta del paciente a lo 
largo del dfa. En identification de diagnostics, resultados e interven- 
ciones de enfermerfa», mas arriba en este capftulo, se incluyen ejemplos 
de los objetivos del paciente y los resultados relacionados. 

Si no se consigue la evolution deseada, el profesional de enferme¬ 
rfa y el paciente deberan explorar las razones, entre las que se incluyen 
las respuestas a las preguntas siguientes: 

■ ^Se identificaron correctamente los factores etioldgicos? 

■ ^Ha cambiado la situation ffsica o el tratamiento medico del paciente? 

■ ^Cumplio el paciente con las instrucciones sobre establecer un 
patron regular de sueno-vigilia? 

■ ^Evitd el paciente la ingestidn de cafefna? 

■ ^Participo el paciente en actividades diumas estimulantes para evi- 
tar siestas excesivas a lo largo del dfa? 

■ ^Se tomaron todas las medidas posibles para proporcionar un entor- 
no apacible al paciente? 

■ ^Fueron eficaces las medidas de confort y relajacion? 


TABLA 45-1 Algunos farmacos sedantes-hipnoticos usados 

para el insomnio 


FARMACO 

SEMIVIDA 

Eszopiclona 

6 horas 

Fluracepam 

47-100 horas 

Hidrato de cloral 

7-10 horas 

Loracepam 

10-20 horas 

Melatonina 

1 hora 

Temacepam 

9-15 horas 

Triazolam 

1,5-5,5 horas 

Zalepl6n 

1 hora 

Zolpidem 

2,6 horas 
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zolpidem 


EL PACIENTE CON MEDICAMENTOS QUE AFECTAN AL SUENO 0 AL ESTADO DE ALERTA 


Zolpidem se usa para el tratamiento a corto plazo del insomnio. Se usa para reducir la latencia del sueno y los despertares y para prolongar la 
duracibn del sueno. A diferencia de las benzodiacepinas, sedantes-hipn6ticos tradicionales, zolpidem no reduce la duracibn del sueno REM ni 
provoca insomnio de rebote cuando se suspende su administracibn. Con las dosis terapbuticas provoca una depresibn respiratoria muy pequena 
o ninguna en absoluto, y tiene un bajo potencial de abuso. Los pacientes que lo utilizan durante cortos periodos de tiempo no muestran tolerancia, 
dependencia ffsica o slntomas de abstinencia. Tiene un inicio de acci6n rbpido y una semivida de 2,6 horas. 


RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ El fbrmaco tiene un inicio de accibn rbpido, por lo que no deberla 
administrarse hasta inmediatamente antes de acostarse para redu¬ 
cir la sedaci6n mientras el sujeto estb despierto. 

■ Se debe vigilar la aparicibn de efectos secundarios (p. ej., somno- 
lencia diurna y mareos). Los pacientes de mayor edad y los que 
tienen insuficiencia hepbtica deben empezar con una dosis mbs 
baja (p. ej., 5 mg). 


EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Se debe avisar de que zolpidem puede intensificar las acciones de 
otros depresores del sistema nervioso central y de que no se debe 
combinar zolpidem con alcohol y con cualquier otro fbrmaco de 
deprima el sistema nervioso central. 

■ Se debe avisar al paciente para que no tome este medicamento 
hasta que estb listo para acostarse, debido a su inicio de accibn 
rbpido. Algunos pacientes pueden llevar a cabo actividades, como 
conducir y comer, sin acordarse despubs de haber participado en 
dichas actividades. 


La FDA ha aprobado el uso de modafinilo para el tratamiento de la narcolepsia, de la somnolencia diurna excesiva asociada a la apnea obstructiva 
del sueno y el trastorno del sueno por cambio del turno de trabajo. Dado que el fbrmaco no altera la funcibn del sistema neurotransmisor dopami- 
nbrgico, modafinilo carece del potencial adictivo de los estimulantes tradicionales. Tambibn tiene una semivida larga (en torno a 15 horas) y, por 
tanto, se administra normalmente una vez al dla (por la mahana). No interfere con el sueno por la noche. 


RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Vigilar los efectos secundarios, en particular si el paciente es ancia- 
no o tiene disfuncibn hepbtica. Los efectos secundarios son raros 
y suelen consistir en cefalea, nauseas y nerviosismo. 

■ Si el paciente tiene apnea obstructiva del sueno, comprobar que 
sigue usando la CPAP. 

EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Explicar que el modafinilo no sirve para sustituir un sueno que dure 
las horas adecuadas. Cualquier paciente diagnosticado de narcolep¬ 
sia, apnea obstructiva del sueno o trastorno del sueno por cambio 


de turno necesita dormir el tiempo suficiente, adembs de tomar los 
medicamentos prescritos. 

■ Se avisarb a los pacientes con apnea obstructiva del sueno de que 
es muy importante seguir usando la CPAP nasal, que el modafinilo 
solo se prescribe para reducir la somnolencia diurna excesiva y que 
no reducirb el numero de episodios de apnea durante el sueno. 

■ El modafinilo acelera el metabolismo de los anticonceptivos ora- 
les, reduciendo sus concentraciones plasmbticas. Las mujeres 
que usen plldoras anticonceptivas de dosis bajas pueden plan- 
tearse cambiar el mbtodo anticonceptivo o anadir un segundo 
mbtodo. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


J 


PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Sueno 


DATOS PARA LA VALORACION 


DIAGNOSTICO DE ENERMERIA RESULTADOS DESEADOS* 


Valoracion de enfermeria 

Jack Harrison es un policla de 36 anos asignado a un precinto policial con 
alto Indice de criminalidad. Hace 1 semana recibib una herida de bala 
superficial en el brazo. Acude a la consults ambulatoria para cambiar el 
vendaje de la herida. Mientras habla con el profesional de enfermeria, 
el Sr. Harrison menciona que recientemente ha sido ascendido al rango 
de detective y que ha asumido nuevas responsabilidades. Afirma que 
desde el ascenso tiene mbs problemas para dormirse y, a veces, para 
mantenerse dormido. Tambibn express su preocupacibn sobre la 
peligrosidad que entraha su trabajo y su deseo de hacerlo bien en este 
nuevo puesto. Se queja de que se despierta cansado e irritable. 
Exploracion flsica Datos diagnostics 

Talla: 185,4 cm RSC dentro de llmites normales, 

Peso: 85,7 kg radiografla del brazo izquierdo: 

Temperatura: 37 °C indicios de lesiones de partes 

Pulso: 80 Ipm blandas superficiales 

Respiraciones: 18/min 
Presion arterial: 144/88 mmHg 


Insomnio relacionado con la 
ansiedad (demostrado por 
dificultad para quedarse dormido y 
mantenerse dormido e 
irritabilidad) 


Sueno [0004], demostrado por: 

■ Duerme bien durante toda la 
noche 

■ Se siente recuperado 
despubs de dormir 

■ No depende de ayudas para 
dormir 
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PLANASII 


STENCI 


J 


IAL DE ENFERMERIA Sueno (cont.) 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 


Mejora del sueno [1850] 

Determinar el patr6n de actividad y de sueno del paciente. 

Alentar al Sr. Harrison a establecer una rutina al acostarse, para facilitar 
el trbnsito entre la vigilia y el sueno. 

Alentarle a eliminar las situaciones estresantes antes de acostarse. 
Ensenarle a 61 y a las personas cercanas los factores (p. ej., 
psicol6gicos, fisiolbgicos, el estilo de vida, cambios frecuentes del 
turno de trabajo, jornada laboral excesivamente larga y otros factores 
del entorno) que contribuyan al patrbn del trastorno del sueno. 
Comentar con el Sr. Harrison y su familia las medidas de contort, las 
t6cnicas que favorecen el sueno y los cambios del estilo de vida que 
contribuyen a un sueno 6ptimo. 

Controlar la comida y la bebida que se ingiere al acostarse, buscando 
sustancias que faciliten o interfieran con el sueno. 

Mejora de la seguridad [5380] 

Comentar las situaciones o personas espedficas que supongan una 
amenaza para el Sr. Harrison o su familia. 

Ayudarle a usar las respuestas de adaptacibn que tuvieron bxito en el 
pasado. 

Reduccion de la ansiedad [5820] 

Crear una atmbsfera que facilite la confianza. 

Intentar extender la perspectiva del Sr. Harrison sobre la situacibn 
estresante. 

Animarle a verbalizar sus sentimientos, percepciones y miedos. 

Determinar la capacidad para tomar decisiones del paciente. 


La cantidad de sueno que necesita un sujeto depende de su estilo de 
vida, su salud y su edad. 

Los rituales y las rutinas inducen con fort, relajacidn y sueno. 

El estrbs interfere con la capacidad de relajarse, descansar y dormir. 
Si se conocen los factores causantes, el paciente podrb empezar a 
controlar aquellos que inhiban el sueno. 

Conocer los factores que afectan al sueno permite al paciente aplicar 
cambios en su estilo de vida y en las actividades previas a la hora de 
acostarse. 

La leche y los alimentos proteicos contienen triptbfano, un precursor 
de la serotonina que parece inducir y mantener el sueno. Deben 
evitarse los estimulantes, porque inhiben el sueno. 

El miedo disminuye cuando se afronta la realidad de una situacibn en 
un entorno seguro. Conocer los factores que provocan la 
intensificaci6n de los miedos mejora su control. 

Los sentimientos de seguridad y proteccibn aumentan cuando un 
sujeto identifies las formas de afrontar la ansiedad o el miedo que 
han tenido bxito en otras ocasiones. 

La confianza es un primer paso esencial en la relacibn terapbutica. 

La ansiedad es una sensacion provocada por una amenaza vaga e 
inespecifica. Si se identifies la perspectiva del paciente, Serb mbs 
fbcil planificar el mejor abordaje para reducir la ansiedad. 

La expresibn abierta de los sentimientos facilita la identificacibn de 
emociones especfficas como ira o indefensibn, distorsibn de las 
percepciones y miedos irreales. 

Los mecanismos de adaptacibn insuficientes se caracterizan por la 
incapacidad de tomar decisiones y elegir. 


EVALUACION 

Resultado cumplido. El Sr. Harrison reconoce que su insomnio es una expresibn sombtica de su ansiedad sobre el ascenso en el trabajo y el 
miedo al fracaso. Afirma que fue util hablar con un consejero del departamento de poliefa. Practica tbcnicas de relajacibn cada noche y duerme 
una media de 7 horas por noche, e indica que se siente descansado cuando se levanta. 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n ° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO 

1. <[Qu6 otra informacibn sobre el problema de sueno del Sr. Harri¬ 
son serfa util obtener? 

2. iQub sugerencias puede hacer que le ayuden a desarrollar 
mejores hbbitos de sueno? 


3. iCubles son los problemas mbs frecuentes que interfieren con 
la capacidad para dormir del paciente? 

VGanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crftico» en la pdgina web de recursos 
del estudiante. 


Applying Critical Thinking: Answers"] 











1200 UNIDAD 10 / Promoci6n de la salud fisiologica 


MAPA DE CONCEPTOS Sueno 


JH, 

hombre 
de 36 anos 


* Oficial de policfa en un recinto de alta 
criminalidad. Herido de bala hace 1 semana. 
Ascendido recientemente a detective, con 
mayores dificultades para quedarse dormido 
y, a veces, para mantenerse dormido. 
Preocupado por la peligrosidad de su trabajo 
y el deseo de hacerlo bien en su nuevo 
puesto, despertbndose cansado e irritable. 


Talla: 185,4 cm 
Peso: 85,7 kg 
Temperatura: 37 °C 
Pulso: 80 Ipm 
Respiraciones: 18/min 
Presibn arterial: 144/88 mmHg 
Pulido, demacrado, con ojeras 


RSC normal 
Radiografia del 
brazo izquierdo: 
indicios de lesiones 
de partes blandas 
superficiales 


Generar diagnbsticos de enfermeria 


Insomnio relacionado con la ansiedad 

(demostrado por la dificultad para quedarse dormido y mantener el sueno, cansancio e irritabilidad) 


Sueno, demostrado por: 

• Duerme bien toda la noche 

• Se siente recuperado despubs de dormir 

• No depende de ayudas para dormir 


Intervenci6n de enfermeria Intervenes de enfermeria 


; Reduccion de la ansiedad ] 


Actividad 
^ A ctivid 


Crear una atmbsfera 
que aumente 
la confianza 


Intentar entender su 
perspectiva de una 
situacibn estresante 



Determinar su 
capacidad para 
tomar decisiones 


Favorecer la verbalizaci6n 
de los sentimientos, 
percepciones y miedos 



Objetivos cumplidos: 

• Reconoce que su insomnio es la expresi6n 
sombtica de su ansiedad por el ascenso en el 
trabajo y el miedo al fracaso 

• Afirma que ha sido Otil hablar con el consejero 
del departamento de policfa 

• Practica tbcnicas de relajacibn y duerme una 
media de 7 horas cada noche 

• Expresa la sensacibn de estar descansado al 
despertarse 


Vigilar la comida y la 
bebida que se ingiere al 
acostarse, en busca de 
sustancias que faciliten o 
interfieran con el sueno 


Alentar el 

establecimiento de una 
rutina al acostarse para 
facilitar el trbnsito de la 
vigilia al sueno 


Comentar con el paciente y su 
familia las medidas de confort, 
las tbcnicas que favorecen el 
sueno y los cambios del estilo 
de vida que contribuyen a un 
suefio bptimo. 


Alentar la eliminacibn 
de las situaciones 
estresantes al 
acostarse 


Educacibn del paciente y de 
sus allegados sobre otros 
factores (p. ej., fisiolbgicos, 
psicolbgicos, del estilo de vida, 
cambios frecuentes del turno 
de trabajo, jornadas laborales 
excesivamente prolongadas y 
otros factores ambientales) que 
contribuyan a los trastornos del 
patrbn de sueno. 
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Capitulo 45 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Es necesario dormir para mantener una funcionalidad psicolbgica y 
fisiolbgica bptima. 

■ La falta de sueno es frecuente entre todos los grupos de edad en este 
pais. Entre 50 y 70 millones de norteamericanos sufre un trastorno 
crbnico del sueno y la vigilia que impide su funcionamiento diario y que 
afecta negativamente a su salud. En diversos informes de organismos 
gubernamentales se asegura que las alteraciones y la privacibn del 
sueno constituyen un problema de salud publica al que todavfa no se 
ha intentado buscar una solucibn. 

■ El sueno es un estado de alteraci6n de la consciencia que se produce 
de forma natural, en el que disminuyen la percepcibn y la reacci6n ante 
el entorno de una persona. 

■ El ciclo del sueno estb controlado por areas especializadas del tronco 
del encbfalo y se afecta por el ritmo circadiano del sujeto. 

■ El sueno NREM consta de cuatro etapas, que evolucionan desde la 
etapa I, sueno muy ligero, hasta las etapas III y IV, sueno profundo. El 
sueno NREM predomina durante las siestas y los perlodos de sueiio 
nocturno. El sueno NREM es esencial para el bienestar fisiolbgico. 

■ El sueiio REM recurre aproximadamente cada 90 minutos y suele aso- 
ciarse con ensonaciones. El sueiio REM resulta crucial para el equili- 
brio psicologico y mental. 

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Un paciente es ingresado por un trastorno del sueno. El profesional 
de enfermerla sabe que el sistema activador reticular (SAR) estb 
implicado en el ciclo sueno-vigilia. <>Qub letra indica la localization 
del SAR? 



1. A 

2. B 

3. C 

4. D 


■ Durante el sueno nocturno normal, un adulto experimenta entre 4 y 
6 ciclos de sueiio, cada uno de ellos con una fase de sueiio NREM 
(sueiio tranquilo) y otra de sueno REM (movimientos oculares rbpi- 
dos). 

■ La relacibn entre el sueiio NREM y el sueiio REM varia con la edad. 

■ Hay muchos factores que afectan al sueiio, incluidas sus dolencias, su 
entorno, estilo de vida, estrbs emocional, estimulantes y alcohol, die- 
ta, consumo de cigarrillos, motivaci6n y medicamentos. 

■ Los trastornos del sueiio mbs frecuentes son el insomnio, la hiper- 
somnia, la narcolepsia y las parasomnias (como el sonambulismo, 
hablar en suehos y el bruxismo) y la apnea del sueiio. 

■ La evaluacibn del sueiio del paciente incluye obtener la anamnesis del 
sueiio, obtener una anamnesis de salud y realizar una exploracibn flsi- 
ca para detectar signos que indican la apnea del sueiio. 

■ Las responsabilidades del profesional de enfermeria para ayudar a 
dormir a los pacientes consisten en: a) ensehar a los pacientes formas 
para mejorar el sueiio; b) apoyar los rituales para acostarse; c) crear un 
entorno apacible; d) promover medidas de confort y relajacibn, y 
e) usar medicamentos de prescripcibn para dormir. 


2. Un paciente tiene antecedentes de apnea del sueiio. El profesional 
de enfermerla deberla hacer una de las preguntas siguientes. <-Cubl 
serla la mas apropiada? 

1. .jTiene antecedentes de alteraciones cardiacas? 

2. <«Tiene antecedentes de obstruccibn nasal de cualquier clase? 

3. i Ha tenido dolor torbcico con o sin actividad? 

4. i Tiene problemas con la somnolencia diurna? 

3. Un paciente de mediana edad tiene problemas para dormir por sus 
grandes preocupaciones por los problemas financieros. iCubl de los 
siguientes seria un resultado apropiado para el Plan asistencial de 
enfermerla? «En el dla 5, el paciente: 

1. Dormirb 8 o 10 horas al dla.» 

2. Dirb que se queda dormido antes de 20 o 30 minutos.» 

3. Tiene un plan para pagar todas las facturas.» 

4. Tendrb menos preocupaciones por sus problemas financieros y 
se mantendrb ocupado hasta la hora de acostarse.» 

4. Un paciente dice al profesional de enfermerla que ha estado toman- 
do barbituricos en plldora cada noche durante varios meses, y que 
ahora desea dejar de tomarlas. <*Cubl de los siguientes es el mejor 
consejo que puede dar al paciente un profesional de enfermerla? 

1. Tome la ultima pastilla el viernes por la noche para que la altera- 
cibn del sueiio se pueda compensar el fin de semana. 

2. Continue tomando las plldoras, ya que serb diflcil dormir sin ellas 
despubs de tanto tiempo, quizb incluso imposible. 

3. Suspenda las pastillas. 

4. Continue tomando las pastillas y comente la reduccibn de la 
dosis con el mbdico de atencibn primaria. 
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5. Durante una visita de rutina de su hijo, una madre dice al profesio- 
nal de enfermeri'a que su hija de 4 anos se acuesta normalmente a 
las 10:30 de la noche y se despierta cada manana a las 7. No duer- 
me la siesta por la tarde. <>Cu6l de las siguientes serla la mejor 
respuesta? 

1. Animar a la madre a pensar en acostar a su hija entre las 8 y las 
9 de la tarde. 

2. Tranquilizar a la madre porque es normal que los ninos de 4 anos 
se resistan a echar la siesta, pero animarla a insistir para que 
descanse tranquila cada tarde. 

3. Recomendar que deje dormir a la nina al final de la manana. 

4. Tranquilizar a la madre porque el patrdn de sueno de su hija es 
normal y ya ha superado la necesidad de una siesta por la 
tarde. 

6. Un universitario fue derivado al servicio de salud del campus porque 
tenia problemas para mantenerse despierto en clase. iQu6 deberfa 
incluirse en la evaluaci6n del profesional de enfermerfa? Seleccione 
todas las respuestas correctas. 

1. El tiempo que duerme durante la semana y en los fines de 
semana. 

2. La cantidad de alcohol que consume normalmente. 

3. El inicio y la duraci6n de los slntomas. 

4. Si las clases son aburridas o no. 

5. Los medicamentos que est6 tomando, incluidos los productos de 
herbolario. 

7. Durante una revisidn fisica anual, un hombre de 52 anos menciona 
que su esposa se queja con frecuencia de sus ronquidos. Durante la 
exploracidn fisica, el profesional de enfermerfa observa que su cuello 
mide 45 cm, que el paladar blando y la uvula estan enrojecidos y 
tumefactos y que tiene sobrepeso. ,<Cu6l es la intervened de enfer¬ 
merfa mas apropiada que puede recomendar a este paciente el pro¬ 
fesional de enfermerfa? 

1. Recomendar que 61 y su esposa duerman en habitaciones sepa- 
radas para que los ronquidos no molesten a su mujer. 

2. Derivarle a un dietista para un programa de pdrdida de peso. 

3. Avisarle de que no beba ni tome pastillas para dormir, ya que eso 
hara que empeoren sus ronquidos. 

4. Derivarle a un centro de trastornos del sueno para la evaluacidn 
y tratamiento de sus sfntomas. 

8. Un profesional de enfermerfa reci6n diplomado trabaja por primera 
vez con turnos nocturnos de 12 horas. iQu6 estrategia har6 que sea 


mas sencillo dormir durante el dfa y que se mantenga despierto por 
la noche? 

1. Usar gafas oscuras y cerradas cuando se conduce hacia casa por 
la manana y dormir en una habitacidn oscura. 

2. Hacer ejercicio cuando va hacia casa para evitar tener que espe- 
rar al equipo en el gimnasio. 

3. Tomar algunas tazas de caf6 fuerte o de bebidas con cafefna 
cuando empiece el turno. 

4. Intentar mantenerse en una zona iluminada cuando trabaje por la 
noche. 

9. El profesional de enfermerfa hace algunas preguntas despuds de 
una presentacidn sobre el sueno en un centro de ancianos de la 
localidad. Una mujer mayor de 75 anos pide su opinidn sobre la con- 
veniencia de que su marido eche una siesta de 15 o 20 minutos cada 
tarde. <[Cu6l serfa la mejor respuesta del profesional de enfermerfa? 

1. «Echarse una siesta por la tarde interfered con su capacidad para 
dormir por la noche. Si estd cansado por la tarde, intente que se 
interese en alguna actividad de tipo estimulante para mantenerle 
despierto.» 

2. «No deberfa necesitar una siesta por la tarde si duerme lo sufi- 
ciente por la noche.» 

3. «A menos que su marido tenga problemas para dormir por la 
noche, es bueno echar una breve siesta por la tarde.» 

4. «Anfmele a tomar caf6 u otra bebida con cafefna en la comida 
para evitar la somnolencia por la tarde.» 

10. Durante el ingreso en una unidad hospitalaria, el paciente le dice al 
profesional de enfermerfa que su sueno tiende a ser muy ligero y 
que le resulta diffcil volverse a dormir si se despierta por la noche. 
<iQu6 intervened deberfa aplicar el profesional de enfermerfa? 
Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Recordar a sus compaheros que hablen lo menos posible por la 
noche. 

2. Animar a la familia de la paciente a poner una radio con musica 
suave por la noche. 

3. Administrar los f6rmacos necesarios y llevar a cabo los procedi- 
mientos pertinentes a intervalos de 1,5 horas o 3 horas entre las 
6 de la tarde y las 6 de la manana. 

4. Animar al paciente a pedir a su familia que le lleven un ventilador 
para crear ruido bianco. 

5. Elevar la temperatura de la habitacd. 

V6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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CAPITULO 



Tratamiento 
del dolor 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Discriminar entre las categories de dolor nociceptivo y dolor 
neuropbtico. 

2. Describir los cuatro procesos implicados en la nocicepcibn y 
cbmo actuan las intervenciones en el dolor en cada uno de 
ellos. 

3. Describir la teoria del control de activacibn y su aplicacibn a los 
cuidados de enfermerla. 

4. Describir los factores que pueden influir en la percepcibn del 
dolor y en la forma de reaccionar a bl de una persona. 

5. Identificar los datos subjetivos y objetivos que deben recopi- 
larse y analizar cuando se evalua el dolor. 

6 . Identificar ejemplos de diagnbsticos de enfermerla en pacien- 
tes con dolor. 

7. Individualizar un plan de tratamiento del dolor basado en los 
objetivos cllnicos y personales, a la vez que se establecen 
los criterios de valoracion objetivos por los cuales evaluar la 
respuesta del paciente ante las intervenciones por el dolor. 

8 . Comparar y contrastar las barreras ante un plan eficaz de tra¬ 
tamiento, relacionadas con profesionales de enfermerla y 
pacientes. 


9. Diferenciar entre tolerancia, dependencia flsica, seudoadiccibn 
y adiccibn. 

10. Describir las intervenciones farmacolbgicas para el dolor. 

11. Describir el abordaje escalonado de la Organizacibn Mundial 
de la Salud para el control del dolor canceroso. 

12. Describir una polifarmacia racional. 

13. Identificar los riesgos y efectos beneficiosos de varias vlas y 
tecnicas de administracion de analgesicos. 

14. Describir las intervenciones no farmacolbgicas para el control 
del dolor. 

15. Verbalizar los pasos seguidos para realizar un masaje de es- 
palda. 

16. Reconocer cubndo es aconsejable delegar una parte del masa¬ 
je de espalda en un auxiliar de enfermerla. 

17. Mostrar la documentacibn apropiada y la notificacibn del masa¬ 
je de espalda. 

18. Mencionar tres intervenciones no farmacolbgicas dirigidas a 
cada uno de los siguientes objetivos: el cuerpo, la mente, el 
esplritu y las interacciones sociales. 



Alodinia, 1207 

Analgesia controlada por el paciente 
(ACP), 1235 

Analgesia preventiva, 1226 

Analgesico agonista, 1228 

Analgesicos agonistas-antagonistas, 

Bloqueo nervioso, 1241 

Coanalgesicos, 1231 

Disestesia, 1207 

Dolor, 1205 

Dolor agudo, 1205 

Dolor canceroso, 1205 

Dolor cronico, 1205 

Dolor intenso, 1206 


Dolor leve, 1206 
Dolor mantenido 

simpaticamente, 1207 
Dolor moderado, 1206 
Dolor neuropatico, 1206 
Dolor neuropbtico central, 1207 
Dolor neuropatico periferico, 1207 
Dolor nociceptivo, 1206 
Dolor referido, 1205 
Dolor somatico, 1206 
Dolor visceral, 1205 
Equianalgesia, 1230 
Estimulacion nerviosa electrica 
transcutanea (TENS), 1239 


Farmacos antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE), 1227 
Frotamiento, 1237 
Hiperalgesia, 1207 
Hiperpatia, 1207 
Nocicepcion, 1208 
Nociceptores, 1208 
Placebo, 1231 

Quinta constante vital, 1214 
Seudoadiccibn, 1224 
Tolerancia al dolor, 1207 
Tratamiento del dolor, 1221 
Umbral del dolor, 1207 
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El dolor es una experiencia desagradable y muy personal que puede ser 
imperceptible para los dem&s, a la vez que consume todos los compo- 
nentes vitales de una persona. La mejor definicion de dolor es la pro- 
puesta por Margo McCaffery, una profesional de enfermerfa experta en 
dolor y conocida intemacionalmente. Su definicion, citada con mucha 
frecuencia, establece que «el dolor es todo aquello que una persona dice 
que es, y que existe siempre que esa persona dice que existe» (McCa¬ 
ffery y Pasero, 1999, p. 17). Esta definicion refleja claramente el carac- 
ter subjetivo del dolor. Otra definicion ampliamente aceptada de dolor 
es la de «una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada 
con un dano tisular real o potencial, o que se describe en terminos de este 
dano» ( American Pain Society [APS], 2008). Tres partes de esta defini- 
ci6n tienen importantes implicaciones para los profesionales de enfer¬ 
merfa. En primer lugar, el dolor es una experiencia fisica y emocional, 
no reside totalmente en el cuerpo ni en la mente. En segundo lugar, se 
produce en respuesta a un dano tisular real o potencial, por lo que puede 
no haber alteraciones en las pruebas de laboratorio o radiologfa a pesar 
de que el dolor sea real. Por ultimo, el dolor se describe en terminos de 
los danos producidos. Dado que algunos pacientes son reacios a revelar 
la presencia de dolor a menos que se provoque, los profesionales de 
enfermerfa no tendran conocimiento del dolor del paciente hasta que sea 
valorado por ello. Ademas, esta claro que incluso los pacientes que no 
lo verbalizan (p. ej., ninos que aun no hablan, pacientes intubados o con 
deterioro cognitivo) tienen dolor que demanda su valoracion por el per¬ 
sonal de enfermerfa y tratamiento, incluso cuando los pacientes no lo 
pueden «describir en terminos» que reflejen la naturaleza de su malestar. 

Un estudio revelaba que el 26% de los adultos han experimentado 
dolor de mas de 24 horas de duracion durante el ultimo mes ( National 
Institutes of Health, 2007). Entre un tercio y la mitad de los adultos 
conviven con alguna forma de dolor cronico, siendo este mas frecuen- 
te entre las personas de mas edad (Tabloski, 2010). El dolor interfiere 
en la capacidad funcional y la calidad de vida. El dolor intenso o per- 
sistente influye en todos los sistemas corporales, provocando proble- 
mas de salud potencialmente graves e incrementando el riesgo de com- 
plicaciones, retrasando la curacion y acelerando la progresion de los 
trastomos mortales (Tabloski, 2010). Incluso si desaparece la causa 
original del dolor, los cambios producidos en el sistema nervioso 
como consecuencia de un tratamiento suboptimo del dolor pueden dar 
lugar a la aparicion de dolor cronico (D’Arcy, 2007). El dolor persis- 
tente contribuye tambien al insomnio, el aumento o la perdida de peso, 
el estrenimiento, la hipertension arterial, el desacondicionamiento, el 
estres crdnico y la depresion. Estos efectos pueden interferir en el tra- 
bajo, el ocio, las actividades domdsticas y los cuidados personales, 
hasta el punto de que muchos de los que los padecen llegan a cuestio- 
narse si merece la pena seguir viviendo. El tratamiento eficaz del dolor 
representa un aspecto muy importante de la asistencia de enfermerfa 
para promover la curaci6n, prevenir complicaciones, reducir el sufri- 
miento y evitar el desarrollo de procesos dolorosos incurables. Para 
poder ser un verdadero defensor del paciente, el personal de enferme¬ 
rfa debe aceptar su funcion como defensores contra el dolor. 

El dolor es mas que un sfntoma de un problema; se trata de un pro- 
blema de la mayor prioridad por sf mismo. El dolor representa un peligro 
tanto fisiologico como psicologico para la salud y para la recuperacidn 
del paciente. El dolor intenso se contempla como una situaci6n de 
urgencia que merece atencion y un tratamiento profesional rapido. 

Naturaleza del dolor 

Aunque el dolor es una experiencia universal, la naturaleza de la expe¬ 
riencia es unica para el sujeto y basada, en parte, en el tipo de dolor 
que se tenga, el contexto o significado psicosocial y en la respuesta. 


Para aumentar la complejidad, el dolor puede ser un sistema de alerta 
fisiologica que avisa al profesional de enfermerfa ante un problema o 
una necesidad no cubierta que demanda atencidn; o se puede deber a 
un segmento enfermo y disfuncionante del sistema nervioso. Los 
avances producidos en los conocimientos de los mecanismos fisiold- 
gicos podrfan, algun dfa, permitir la sustitucion de las categorfas de 
dolor agudo o dolor cronico (persistente) que se usan actualmente. 
Ademas de los mecanismos subyacentes, los profesionales de enfer¬ 
merfa que estan en sintonfa con una visidn global de la asistencia tie¬ 
nen que plantearse c6mo afectan estas senates fisiologicas a la mente, 
al cuerpo, al espfritu y a las interacciones sociales. En esta secci6n, se 
incluye una revision de los conceptos cientfficos, teoricos y clfnicos 
que forman las bases de los conocimientos que deben tener los profe¬ 
sionales de enfermerfa para evaluar y tratar a los pacientes con dolor 
segun un diseno exhaustivo global. 

Tipos de dolor 

El dolor se puede describir en terminos de la localizacion, duracion, 
intensidad y etiologfa. 

Localizacion 

Las clasificaciones del dolor basadas en su localizacion (p. ej., cabeza, 
espalda, torax) pueden resultar problematicas. La International Heada¬ 
che Society (n.d.) reconoce aproximadamente 80 tipos diferentes de 
cefaleas. Muchas de ellas tienen presentaciones clmicas similares, pero 
distintas necesidades clmicas. No obstante, la localizacion del dolor es 
un aspecto importante a tener en cuenta. Por ejemplo, si despues de la 
cirugfa de la rodilla un paciente dice tener un dolor toracico moderado 
o intenso, el profesional de enfermerfa debe actuar inmediatamente para 
valorar con mayor detalle y tratar esta molestia. La capacidad de discri- 
minar entre el dolor toracico de origen cardfaco y no cardfaco es un reto, 
incluso para los medicos con experiencia, pero es comprensible que el 
dolor toracico se evalue y trate de manera diferente al dolor de la rodilla 
de este caso. Para complicar aun mas la clasificacion del dolor segun la 
localizacion, algunos dolores irradian (se diseminan o extienden) hacia 
otras areas (p. ej., parte baja de la espalda hacia las piemas). Ademas, el 
dolor puede ser referido (parece surgir en areas diferentes) hacia otras 
partes del cuerpo. Por ejemplo, el dolor cardfaco puede sentirse en el 
hombro o en el brazo izquierdo, con o sin dolor toracico. El dolor visce¬ 
ral (dolor que surge en un organo o en una viscera hueca) a menudo se 
percibe en un area remota a la del organo que lo causa (figura 46-1 ■). 

Duracion 

Cuando el dolor dura solo el perfodo de recuperation esperado, se 
describe como dolor agudo, tanto si tiene un inicio brusco como lento 
y con independencia de su intensidad. El dolor cronico, o persistente, 
es un dolor prolongado, normalmente recurrente o que dura 3 meses o 
mas (APS, 2008), e interfiere en la funcionalidad. El dolor agudo y el 
dolor crdnico dan lugar a respuestas fisiologicas y conductuales dife¬ 
rentes, como se muestra en la tabla 46-1. Aunque los expertos no estin 
de acuerdo en si el umbral del dolor cronico debe situarse en 3 meses 
o 6 meses despuds de su inicio, o segun el tiempo de curacion espera¬ 
do, en los criterios de la NANDA International 2009) se especifica que 
el diagnostico de enfermerfa aceptado para el Dolor cronico es leve o 
intenso, constante o recurrente, sin un fin esperado o predecible y una 
duracion mayor de 6 meses (p. 355). 

El dolor canceroso puede ser consecuencia de los efectos directos de 
la enfermedad y de su tratamiento, o puede no estar relacionado. Con el 
tiempo, se han incluido otros diagndsticos en la categorfa de «dolor 
maligno», como el VIH/sida o el dolor de una quemadura, que tienden 
a recibir un tratamiento mas intensivo que el «dolor no canceroso». 
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Corazbn 

Pulmones _ 
y diafragma 

Hfgado- 

Vesfcula biliar 

Coraz6n- 

Hfgado 
Estbmago — 
Hfgado- 

Riftones- 

Ovarios- 

Apbndice 

Urbteres 

Vejiga- 

Ri06n 



Figura 46-1 ■ Localizaciones mas frecuentes del dolor referido de varios organos. 


Intensidad 

La mayorfa de los profesionales utilizan una escala estandar para cla- 
sificar la intensidad del dolor: de 0 (ausencia de dolor) a 10 (el peor 
dolor posible). Si intentamos relacionar las puntuaciones de salud y 
funcionalidad, el dolor puntuado como 1-3 se considera dolor leve, 
una puntuacion de 4-6 se considera dolor moderado y un dolor que 
alcanza la puntuacion de 7-10 se clasifica como dolor intenso y se 
asocia a los peores resultados. 

TABLA 46-1 Comparacion entre el dolor agudo y cronico 


Etiologia 

El dolor se puede clasificar segun su etiologia utilizando dos catego- 
rfas amplias, dolor nociceptivo y dolor neuropatico. El dolor nocicep- 
tivo aparece cuando un sistema nervioso intacto y que funciona 
correctamente envia senales de que los tejidos estan danados, requi- 
riendo atencion y los cuidados apropiados. Por ejemplo, el dolor que 
aparece despues de un corte o un hueso fracturado alerta a la persona 
para que evite mas danos hasta que se haya curado correctamente. Una 
vez estabilizado o curado, el dolor desaparece; por tanto, se trata de un 
dolor transitorio, si bien tambien hay formas persistentes de dolor 
nociceptivo. Por ejemplo, una persona que ha perdido el cartflago pro¬ 
tector de las articulaciones tendra dolor cuando cargue esas articula- 
ciones, ya que el contacto entre dos huesos provoca danos tisulares. 
Esta forma frecuente de artritis produce dolor en millones de afecta- 
dos, algunos de los cuales tienen un dolor intermitente, mientras que 
otros tienen dolor constante que persiste durante anos. 

El dolor nociceptivo comprende las categories de dolor somatico y 
dolor visceral. El dolor somatico se origina en la piel, musculos, hue¬ 
so o tejido conjuntivo. La sensation aguda que provoca el corte con un 
papel o la molestia de un esguince de tobillo son ejemplos frecuentes 
de dolor somatico. El dolor visceral es consecuencia de la activa¬ 
tion de los receptores de dolor situados en los organos y visceras hue- 
cas. El dolor visceral tiende a caracterizarse por calambres, palpitacio- 
nes, presion o dolor. A menudo, el dolor visceral se asocia a sensacion 
de enfermedad (p. ej., sudoracion, nauseas o vomitos), como sucede 
en los ejemplos del dolor del parto, de la angina de pecho o del intes- 
tino irritable. 

El dolor neuropatico se asocia a nervios danados o disfimcionales 
a causa de una enfermedad (p. ej., neuralgia postherpetica, neuropatfa 
periferica diabetica), una lesibn (p. ej., dolor de miembro fantasma, 
dolor por una lesion medular) u otras causas indeterminadas. General- 
mente, el dolor neuropatico es un dolor cronico; se describe como 


DOLOR CRONICO 


DOLOR AGUDO 

Leve o intenso 
Respuestas del sistema 
nervioso simpbtico: 

■ Aumento del pulso 

■ Aumento de la frecuencia 
respiratoria 

■ Elevacibn de la presi6n 
arterial 

■ Diaforesis 

■ Pupilas dilatadas 
Relacionado con el dano tisular, 
se resuelve con la curacibn 

El paciente se muestra 
intranquilo y ansioso 
El paciente refiere dolor 

El paciente muestra una conducta 
que indica dolor: grita, tiene una 
zona enrojecida, se agarra la zona 


Leve o intenso 
Respuestas del sistema 
nervioso parasimpbtico: 

■ Constantes vitales normales 


■ Piel seca y caliente 

■ Pupilas normales o dilatadas 
Continua despubs de la curacibn 

El paciente se muestra 
deprimido y retrafdo 
A menudo no menciona el dolor 
si no se le pregunta 
Ausencia de la conducta de 
dolor 
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urente, de «descarga eldctrica» y/o hormigueante, sordo e intenso. 
Tambien pueden experimentarse episodios de dolor agudo y fulguran- 
te (Barker, 2009). El dolor neuropatico suele ser diffcil de tratar. 

Existen dos subtipos de dolor neuropatico, dependiendo de la parte 
del sistema nervioso presumiblemente danada (Barker, 2009). El dolor 
neuropatico periferico (p. ej., el dolor del miembro fantasma, la neu¬ 
ralgia posherpetica o el sindrome del tunel del carpo) se produce des¬ 
pues del dano o sensibilization de los nervios perifericos. El dolor 
neuropatico central (p. ej., el dolor por lesibn de la medula espinal, el 
dolor postictal o el dolor de la esclerosis multiple) es consecuencia de 
la disfuncion de los nervios del sistema nervioso central (SNC). El 
dolor mantenido simpaticamente aparece en ocasiones cuando las 
conexiones anormales entre las fibras de dolor y el sistema nervioso 
simpatico perpetuan problemas que cursan tanto con dolor como con 
funciones de control simpbtico (p. ej., edema, y alteraciones de la tem- 
peratura y del flujo sangufneo). 

Los smdromes de dolor mas frecuentes se describen en «Manifes- 
taciones clfnicas». 

Conceptos relacionados con el dolor 

Es util distinguir entre el umbral del dolor y la tolerancia al dolor. El 
umbral del dolor es la minima cantidad de estfmulo necesaria para 
que una persona etiquete una sensacion como dolor. Los estudios del 
umbral se realizan normalmente en el laboratorio, con muchos conso¬ 
les y cantidades medias de los estfmulos (normalmente generados elec¬ 


tric amen te). El umbral de dolor varfa poco entre las personas y esta 
relacionado con la edad, el sexo o la raza, pero varfa poco en el mismo 
sujeto a lo largo del tiempo. La tolerancia al dolor es la cantidad maxi¬ 
ma de estfmulo doloroso que una persona estb dispuesta a soportar sin 
intentar evitarlo o aliviarlo. La tolerancia al dolor varfa mucho entre las 
personas, e incluso en la misma persona en distintos momentos y cir- 
cunstancias. Por ejemplo, una mujer puede tolerar una cantidad consi¬ 
derable de dolor durante el parto porque no desea alterar su nivel de 
alerta o la vitalidad de su hijo. Probablemente no tolerarfa una parte 
de ese mismo dolor durante un procedimiento dental rutinario antes de 
solicitar un analgesico apropiado. 

La hiperalgesia, la alodinia, la hiperpatfa y la disestesia son situa- 
ciones en las que hay alteraciones en el procesamiento del dolor que 
pueden indicar el desarrollo de procesos neuropaticos, que pueden 
revertirse si se abordan precozmente pero que, si se ignoran, pue¬ 
den provocar el desarrollo de smdromes de dolor incurable. Los termi- 
nos hiperalgesia e hiperpatia se pueden usar indistintamente para 
indicar una respuesta mbs intensa a un estfmulo doloroso (p. ej., res- 
puesta de dolor intenso al corte con un papel). En la alodinia, un estf¬ 
mulo no doloroso (p. ej., un roce ligero, el contacto con las sabanas, el 
agua o el viento) produce dolor. La disestesia es una sensacion anor- 
mal desagradable. La disestesia se parece o imita la patologfa de un 
proceso doloroso neuropatico central, como el dolor que aparece des¬ 
puds de un ictus o de una lesion medular. Vdase en el cuadro 46-1 una 
revision de los conceptos relacionados con el dolor. 


manifest 


Smdromes con dolor cronico mas frecuentes 


La neuralgia postherpbtica, que afecta actualmente a 2 millones de 
norteamericanos, se produce cuando un caso de herpes zbster 
erupciona tipicamente varias dbcadas despuds de una infeccibn 
primaria (varicela) durante un periodo de estrbs o de inmunodepre- 
si6n del sistema inmunol6gico. Cuando el exantema vesicular uni¬ 
lateral doloroso se desvanece, el dolor quemante o tipo descarga 
eldctrica puede persistir en la zona durante meses o anos. La edad 
avanzada es un factor de riesgo de neuralgia postherpbtica persis- 
tente. Recientemente, se ha probado una vacuna para prevenir el 
herpes zoster y la posibilidad de una neuralgia postherpbtica y se 
estb recomendando su uso en todas las personas mayores de 
60 ahos. 

Dolor fantasma. Las sensaciones fantasma, segun las cuales se 
percibe la presencia de una parte del cuerpo que se ha perdido, 
se presents en la mayorfa de los casos tras una amputaci6n. Para 
muchos, esta sensacibn es dolorosa y puede ocurrir espontbnea- 
mente o de manera evocada (p. ej., al usar una prbtesis que no 
encaja bien). Cuando la amputacibn afecta a una extremidad, se 
denomina dolor de un miembro fantasma, mientras que si aparece 
despubs de una cirugia de mama, se denomina dolor posmastecto- 
mla. Si la extremidad era dolorosa o estaba destrozada antes de la 
amputaci6n, esa sera la sensaci6n que normalmente se experimen¬ 
ts (a menos que la molestia se alivie completamente antes de la 
cirugia). Es importante que el profesional de enfermeria se acuerde 
de explicar las razones del dolor del miembro fantasma, ya que a 
los pacientes les puede costar mucho entender la causa de su dolor 
cuando han perdido la extremidad. Pueden empezar a cuestionarse 
su salud mental. 

Neuralgia del trigbmino. Se trata de un dolor intenso y punzante 
que se distribuye en una o mbs ramas del nervio trigbmino (quinto 
par craneal). El dolor se experimenta en partes de la cara y la cabe- 
za. Tambibn es tan intenso que produce espasmos musculares 
faciales. 


Cefalea. Se estima que el 40% de la poblacibn mundial sufre al 
menos una cefalea intensa y discapacitante al ano. Esta afeccibn 
dolorosa tan frecuente se puede deber a problemas tanto intra- 
como extracraneales, graves o benignos. Para establecer un plan 
de prevenci6n o tratamiento de la cefalea, el profesional de enfer- 
meria tiene que valorar la calidad, localizacibn, inicio, duracibn y 
frecuencia del dolor, asi como los signos y sintomas que preceden 
a la cefalea. Existen muchos tipos de cefaleas, pero las tres mbs 
frecuentes son la migrana, las cefaleas de tensibn y las cefaleas en 
grupo. Las migrahas y las cefaleas de tensibn son tres veces mbs 
frecuentes en las mujeres que en los hombres, mientras que las 
cefaleas en grupo afectan fundamentalmente a los hombres. 
Lumbalgia. Casi todo el mundo sufre lumbalgia en algun momento 
de su vida. Los norteamericanos gastan al menos 50.000 millones de 
dblares cada ano en el tratamiento de la lumbalgia. En la mayoria 
de los casos, la lumbalgia desaparece a los pocos dias. La lumbalgia 
crbnica persiste durante mbs de 3 meses. A menudo es un trastorno 
progresivo y puede ser diffcil determinar su causa (National Institute 
of Neurological Disorders and Stroke [NINDS], 2010). 

Fibromialgia. Se estima que 5 millones de norteamericanos sufre 
una afeccibn conocida como fibromialgia, un trastorno crbnico que 
se caracteriza un dolor osteomuscular difuso, cansancio y multiples 
puntos dolorosos. Es una enfermedad poco conocida que afecta 
fundamentalmente a las mujeres. Estos «puntos dolorosos» hacen 
referencia a un dolor a la palpacibn que aparece en puntos precisos, 
breas localizadas en particular en el cuello, la columna, los hombros 
y las caderas. Las personas que padecen este sindrome tambibn 
pueden tener trastornos del sueno, rigidez matutina, sindrome del 
intestino irritable, ansiedad y otros sintomas. Aunque los sintomas 
se presentan como dolor muscular, rigidez y debilidad, muchos 
autores consideran que es un problema relacionado con el funcio- 
namiento anormal del SNC, en particular por su relacibn con la for¬ 
ma en que los nervios procesan el dolor. 
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CUADRO 46-1 Conceptos relacionados con el dolor 


Dolor agudo: dolor que esta relacionado directamente con una lesidn 
tisular y que se resuelve cuando el tejido cura. 

Dolor oncoldgico: dolor asociado a la enfermedad, tratamiento o algun 
otro factor en sujetos con cancer. 

Dolor crdnico o persistente: dolor que persiste despuds de 3 a 6 meses 
como consecuencia de trastornos cr6nicos o disfunciones nervio- 
sas que producen un dolor continuado despuds de que ha termina- 
do la curacidn. 

Dolor intratable: estado de dolor (generalmente, intenso) para el que 
no existe una curacidn posible despuds de haberse aplicado la valo- 
racibn y tratamientos mddicos aceptados. El objetivo del tratamien¬ 
to pasa a ser la reducci6n del dolor, la mejoria funcional y la mejoria 
de la calidad de vida y no la curacidn. 

Dolor neuropdtico: dolor relacionado con un tejido nervioso danado o 
disfuncionante en el sistema nervioso perifdrico o central. 

Dolor nociceptivo: dolor relacionado directamente con el dano tisular. 
Puede ser somdtico (p. ej., dano en la piel, mdsculo o hueso) o 
visceral (p. ej., dano en drganos). 

Umbral del dolor: la menor cantidad de estimulo necesario para una 
persona para etiquetar una sensacidn como dolor. 


Tolerancia al dolor: el mdxirno dolor que una persona esta dispuesta o 
es capaz de tolerar antes de emprender acciones evasivas. 

Los estados siguientes reflejan la alteracidn de la funcionalidad ner- 
viosa y es necesario identificar y tratar la causa asociada (lo antes posi¬ 
ble) antes de que se produzca un dano irreversible: 

Alodinia: sensacion de dolor por un estimulo que normalmente no pro¬ 
duce dolor, p. ej., un toque ligero. 

Disestesia: sensacidn anormal desagradable que puede ser espontd- 
nea o evocada. 

Hiperalgesia: aumento de la sensaci6n de dolor en respuesta a un esti¬ 
mulo que normalmente provoca dolor. 

Los siguientes conceptos son razones importantes para prevenir o 
tratar el dolor en cuanto sea posible, para prevenir su amplificacibn, 
diseminacibn o persistencia: 

Sensibilizacidn: aumento de la sensibilidad de un receptor despuds de 
su activaci6n reiterada por los estimulos dolorosos. 

Amplificacibn: incremento progresivo de la excitabilidad y sensibilidad 
de las neuronas de la mddula espinal, que provoca un dolor aumen- 
tado y persistente. 


Fisiologia del dolor 

La transmision y la perception del dolor son procesos complejos. La 
estructura del sistema nervioso central esta cambiando constantemen- 
te, y no se conocen bien la constitution ni las funciones de sus media- 
dores qufmicos. El grado en que se percibe el dolor depende de la 
interaction entre el sistema de analgesia del cuerpo y la transmision 
del sistema nervioso y la interpretation que hace la mente de los estf- 
mulos y su significado. 

Nocicepcion 

El sistema nervioso periferico incluye neuronas sensoriales prima- 
rias especializadas que detectan situaciones mecanicas, termicas o 
qufmicas asociadas a un posible dano tisular. Cuando estos nocicep- 
tores se activan, estas senales deben ser traducidas y transmitidas a 
la columna y el cerebro, donde las senales se modifican antes de que 
sean entendidas y «sentidas» finalmente. Los procesos fisiologicos 
relacionados con la percepcion del dolor se describen como nocicep¬ 


cion. En la nocicepcion participan cuatro procesos fisiolbgicos: 
transduction, transmision, percepcibn y modulation (D’Arcy, 2007; 
Paice, 2002). 

Transduccion 

Los receptores especializados de dolor o nociceptores se pueden exci- 
tar mediante estimulos mecanicos, termicos o qufmicos (tabla 46-2). 
Durante la fase de transduccion, los estimulos peijudiciales desenca- 
denan la liberation de mediadores bioqufmicos, como prostaglandi- 
nas, bradicinina, serotonina, histamina o sustancia P, que sensibilizan 
a los nociceptores. La estimulacion perjudicial o dolorosa tambien 
provoca el movimiento de iones a traves de las membranas celulares, 
lo que excita a los nociceptores. Los analgesicos actuan durante esta 
fase al bloquear la production de prostaglandinas (p. ej., ibuprofeno o 
£cido acetilsalicflico) o al disminuir el movimiento de los iones a tra- 
vds de la membrana celular (p. ej., un anestbsico local). Otro ejemplo 
es el analgesico topico capsaicina, que depleciona la acumulacion de 
la sustancia P y bloquea la transduccion. 


TABLA 46-2 Tipos de estimulos dolorosos 


TIP0 DE ESTIMULO 

BASES FISI0L0GICAS DEL DOLOR 

Mecanico 

1. Traumatismo de los tejidos corporales (p. ej., cirugfa) 

Dano tisular; irritacibn directa de los receptores de dolor; inflamaci6n 

2. Alteraciones de los tejidos corporales (p. ej., edema) 

Presi6n en los receptores de dolor 

3. Bloqueo de un conducto corporal 

Distensibn de la luz en el conducto 

4. Tumor 

Presibn en los receptores de dolor; irritaci6n de las terminaciones nerviosas 

5. Espasmo muscular 

Estimulacibn de los receptores de dolor (v. tambidn estimulos qufmicos) 

Termico 

Calor o frfo extremos (p. ej., quemaduras) 

Destruccidn tisular; estimulacidn de los receptores de dolor termosensibles 

Quimico 

1. Isquemia tisular (p. ej., bloqueo de una arteria coronaria) 

Estimulacidn de los receptores de dolor debido a la acumulacion de acido 

Idctico (y otros productos quimicos, como bradicinina y enzimas) en los 
tejidos 

2. Espasmo muscular 

Isquemia tisular secundaria a la estimulacidn mecbnica (v. mbs arriba) 
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Sustancia P 



Figura 46-2 ■ La sustancia P ayuda a la transmision de los impulsos a 
traves de la sinapsis desde la neurona aferente primaria hasta una neuro- 
na de segundo orden en el tracto espinotalamico. 


excitadores o endorfinas) antes de que la senal amplificada o atenuada 
se desplace a traves de los tractos espinotalamicos. El segundo seg- 
mento es la transmision desde la medula espinal y la ascension, a tra- 
vds de los tractos espinotalamicos, hacia el tronco del encefalo y el 
talamo (figura 46-3 ■). El tercer segmento implica la transmision de 
senales entre el talamo hacia la corteza sensorial somatica, donde tiene 
lugar la percepcion del dolor. 

El dolor se puede controlar durante este segundo proceso de trans- 
misidn. Por ejemplo, los opiaceos (analgesicos narcoticos) bloquean 
la liberacion de los neurotransmisores, en particular de la sustancia P, 
que detiene el dolor a nivel espinal. La capsaicina tambien puede 
deplecionar la sustancia P, lo que podrfa inhibir la transmision de las 
senales de dolor. 


Transmision 

El segundo proceso de la nociception, la transmision de dolor, incluye 
tres segmentos (McCaffery y Pasero, 1999). Durante el primer seg¬ 
mento de transmision, el impulso de dolor se desplaza desde el nervio 
periferico hacia la medula espinal. La sustancia P actua como neuro- 
transmisor, mejorando el movimiento de los impulsos a travds de la 
sinapsis nerviosa desde la neurona aferente primaria hacia la neurona 
de segundo orden en el asta dorsal de la medula espinal (figura 46-2 ■). 
Hay dos tipos de fibras nociceptivas que provocan esta transmision 
hacia el asta dorsal de la mddula espinal: las fibras C amielmicas, que 
transmiten el dolor sordo de tipo molestia, y las fibras delta A finas, 
que transmiten el dolor agudo localizado. En el asta dorsal, la senal de 
dolor se modifica por los factores moduladores (p. ej., aminoacidos 


Percepcion 

El tercer proceso, la percepcion, tiene lugar cuando el paciente es cons- 
ciente del dolor. La percepcion del dolor es la suma de actividades com- 
plejas en el sistema nervioso central que pueden modelar el caracter e 
intensidad del dolor percibido y atribuirle un significado. El contexto 
psicosocial de la situation y el significado del dolor basado en las expe- 
riencias pasadas y en las esperanzas o suenos futures ayudan a modelar 
las respuestas conductuales que tendran lugar a continuation. 

Modulacion 

A menudo descrito como el «sistema descendente», el proceso final 
tiene lugar cuando las neuronas del talamo y del tronco del encefalo 
devuelven las senales hacia abajo, hacia el asta dorsal de la medula 
espinal (Paice, 2002, p. 75). Estas fibras descendentes liberan sustan- 
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Figura 46-3 ■ Fisiologta de la percepcion del dolor. 
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cias como los opidceos endogenos, la serotonina y la norepinefrina, 
que pueden inhibir (amortiguar) los impulsos nocivos (dolorosos) 
ascendentes del asta dorsal. Por el contrario, los aminoacidos excita- 
dores (p. ej., el glutamato o el 7V-metil-D-aspartato [NMDA]) y la regu- 
lacion positiva de las celulas excitadoras de la glia pueden facilitar 
(amplificar) estas senales de dolor. Los efectos de los aminodcidos 
excitadores y de las celulas de la glia tienden a persistir, mientras que 
los efectos de los neurotransmisores inhibidores tienden a ser de corta 
duracion al ser reabsorbidos en los nervios. Los antidepresivos tricfcli- 
cos bloquean la recaptacion de la norepinefrina y de la serotonina; o 
pueden usarse los antagonistas del NMDA (p. ej., ketamina o dextro- 
metorfano) para disminuir las senales de dolor. 

Teoria del control de la activacion 

Segun la teoria del control de la activacidn de Melzack y Wall (1965), 
las fibras nerviosas perifdricas de pequeno diametro (delta A o C) 
transportan las senales nerviosas perifericas de los estfmulos nocivos 
hacia el asta dorsal, donde esas senales se modifican cuando se expo- 
nen a la sustancia gelatinosa (el medio intemo del sistema nervioso 
central) y se desequilibran en una direccion excitadora o inhibidora. 
Los canales ionicos de las membranas pre y postsinapticas actuan 
como puertas que, cuando se abren, permiten que los iones de carga 
positiva se precipiten hacia la neurona de segundo orden, encendiendo 
un impulso eldctrico y enviando las senales de dolor hacia el talamo. 

En la periferia, las fibras nerviosas de gran calibre (delta A), que 
normalmente envfan los mensajes de tacto o de temperaturas calientes 
o frias, tienen un efecto inhibidor sobre la sustancia gelatinosa y pue¬ 
den activar los mecanismos descendentes que reducen la intensidad 
percibida del dolor o inhiben la transmision de esos impulsos de dolor, 
es decir, cierran la puerta (ionica) (figura 46-4 ■). 

Los centros superiores del cerebro, en especial los asociados al afec- 
to y la motivacion, son capaces de modificar la sustancia gelatinosa e 
influir en la apertura o cierre de las puertas. Por ejemplo, si una nina 
pequena esta jugando con una pelota que rueda bajo el sofd y al recupe- 
rarla se clava los muelles en la mano (se activan las fibras delta A), la 
ansiedad que provoca no saber que tiene que hacer combinada con el 
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Figura 46-4 ■ Representacion de la teoria del control de la puerta. 


impacto negativo en la motivacion (no puede jugar con la pelota), exci- 
tan la sustancia gelatinosa y facilitan la apertura de las puertas transmi- 
tiendo mensajes del dolor punzante. Cuando acude su madre, la besa y la 
canta el «sana-sana», se activan las fibras delta A por ese tacto bgero, 
la humedad y el calor de los besos. La nina percibe su amor y se motiva 
para agradar a su madre, todo lo cual se combina para calmar la sustan¬ 
cia gelatinosa y cerrar las puertas, lo que inhibe la transmision de mas 
dolor. Clmicamente, los profesionales de enfermerfa pueden usar este 
modelo para detener la descarga de los nociceptores (tratar la causa sub- 
yacente), aplicar tratamientos topicos (p. ej., calor, frfo, estimulacion 
eldctrica o masaje) y abordar el estado de animo del paciente (p. ej., 
reducir el miedo, la ansiedad y la ira) y los objetivos a cumplir (p. ej., la 
education del paciente y la gufa anticipadora). 

Respuestas al dolor 

La respuesta del cuerpo al dolor es un proceso complejo y no una 
action especifica, con aspectos tanto fisioldgicos como psicosociales. 
Inicialmente, responde el sistema nervioso simpatico con una respues¬ 
ta defensiva con un incremento apreciable del pulso y la presion arte¬ 
rial. La persona puede contener la respiration o mantener una respira- 
ci6n corta y superficial. Tambien puede hacer algunos movimientos 
reflejos, como cuando la persona se retira de un estfmulo doloroso 
(figura 46-5 ■). En cuestion de minutos, u horas, el pulso y la presion 
arterial vuelven a su valor basal a pesar de la persistencia del dolor. Al 
contrario de la adaptation que se aprecia en las constantes vitales, las 
propias fibras de dolor se adaptan muy poco y se sensibilizan de tal 
manera que el dolor se intensifica, prolonga o disemina. 

Se sabe que el dolor no aliviado tiene un efecto negativo sobre el bien- 
estar de la persona. Interfiere con el suerio, afecta a su apetito y reduce la 
calidad de vida de los pacientes y sus familias. Interrumpir la actividad, 
tensar los musculos y retirarse de las actividades que provocan el dolor 
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Figura 46-5 ■ Reflejo propioceptivo ante un estlmulo doloroso. 
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componen una respuesta natural ante el mismo. La menor movilidad pro¬ 
duce atrofia muscular y espasmos dolorosos, lo que aumenta el riesgo de 
complicaciones relacionadas con la inmovilidad o con la perdida de la 
buena forma cardiopulmonar. Un dolor no controlado deteriora la funcion 
inmunitaria, lo que retrasa la curacion y aumenta la sensibilidad ante las 
infecciones y ulceras dbrmicas. La respiration corta y superficial que 
acompana al dolor produce atelectasias, reduce las concentraciones de 
oxfgeno circulante y aumenta la carga de trabajo del corazon. La tension 
ffsica y el estrbs emocional de un dolor intenso o prolongado contribuye 
al desarrollo de una amplia variedad de trastomos ffsicos y emocionales. 

El dolor intenso persistente cambia el sistema nervioso de tal forma 
que el dolor se intensifica, se disemina y se prolonga, con el riesgo de 
desarrollar smdromes de dolor cronico incurable. A partir de las 
24 horas, el dolor intenso persistente y no aliviado induce cambios en 
la estructura y funcion del sistema nervioso de tal forma que se prolon¬ 
ga e intensifica el dolor. Se produce un fenomeno de amplificacibn del 
impulso nervioso. Este fenomeno es consecuencia de la agresion repe- 
tida de los nervios afectados, que induce un incremento considerable de 
la respuesta y el nivel de actividad del SNC. La amplification hace que 
incluso el tejido normal se vuelva muy sensible a la presibn en zonas 
no identificadas como dolorosas. Como ejemplos de procesos en los 
que la amplificacion supone un problema cabe citar la osteoartritis y la 
artritis reumatoide (D’Arcy, 2007, p. 22). Por tanto, para prevenir el 
desarrollo del dolor persistente y favorecer la salud y bienestar genera- 
les, el profesional de enfermerfa debe actuar favoreciendo con pronti- 
tud un control optimo del dolor. 

Factores que afectan al dolor 

Hay muchos factores que afectan a la perception y reaction de una 
persona ante el dolor, como son los valores etnicos y culturales del 
paciente, la etapa de desarrollo en la que se encuentre, su entomo y las 
personas de apoyo, las experiencias previas de dolor y el significado 
del dolor actual. 


Valores etnicos y culturales 

Los antecedentes etnicos y la herencia cultural son conocidos desde 
hace tiempo como factores que influyen tanto en la reaccion de la 
persona ante el dolor como en la forma en que lo exprese. La conduc- 
ta relacionada con el dolor forma parte del proceso de socializacibn. 
Por ejemplo, los sujetos de una cultura pueden haber aprendido a 
manifestar expresivamente su dolor, mientras que los de otras apren- 
den a mantener estos sentimientos para sf mismos. 

Aunque parece que hay pocas variaciones en el umbral del dolor, el 
trasfondo cultural afecta al nivel de dolor que una persona esta dispuesta 
a tolerar. En algunas culturas de Oriente Medio y Africa, el dolor auotoin- 
fligido es un signo de luto o duelo. En otros grupos, el dolor se puede 
esperar dentro de practicas rituales y, por tanto, la tolerancia al dolor sig- 
nifica fuerza y resistencia. Ademas, hay variaciones significativas en la 
expresion del dolor. En los estudios se ha demostrado que los descendien- 
tes de personas procedentes del norte de Europa tienden a ser mas estoicos 
y menos expresivos con su dolor que los procedentes del sur de Europa. 

Los profesionales de enfermerfa deben ser conscientes de sus pro- 
pias actitudes y expectativas ante el dolor. Andrews y Boyle (2008) 
senalaron que los profesionales de enfermerfa, como parte de una 
determinada subcultura, han sido socializados para desarrollar deter- 
minadas expectativas ante el dolor. Por ejemplo, los profesionales de 
enfermerfa pueden dar un mayor valor al sufrimiento silente o al auto¬ 
control en la respuesta al dolor. Los profesionales de enfermerfa 
«esperan» que los pacientes sean objetivos sobre su dolor y que pue- 
dan proporcionar una description detallada del mismo. Los profesio¬ 
nales de enfermerfa que niegan, rechazan o minimizan el dolor que 
observan en los demas pueden ser culturalmente incompetentes (igno- 
rantes y emocionalmente ap&ticos hacia los puntos de vista de los 
demas). Para ser culturalmente competentes, deben ser capaces de 
reconocer las diferencias en el significado y las respuestas apropiadas 
entre el dolor, mantener una simpatfa por las preocupaciones de los 
demas y desarrollar las tecnicas necesarias para abordar el dolor de 
una forma culturalmente sensible. 


ASISTEIMCIA SEGUN LA CULTURA Diferencias transculturales en las respuestas al dolor 


LLa expresibn del dolor varia en cada cultura e incluso en cada persona ■ 

oentro de la misma cultura. Trate a cada paciente como un individuo y 

proporcione el tipo de analgesia que se adecue mejor al mismo. 

AFROAMERICANOS 

■ Algunos creen que el dolor y el sufrimiento forman parte de la vida 
y que es algo que deben soportar. 

■ Algunos niegan o evitan enfrentarse al dolor hasta que se vuelve 
insoportable. 

■ Algunos creen que orar y tumbarse sobre las manos liberal a la 
persona del dolor. 

HISPANOS/LATINOS 

■ Los mejicanos americanos tienden a ver el dolor como un compo- 
nente de la vida y como un indicador de la gravedad de una dolencia. 

■ Algunos creen que soportar el dolor es un signo de fuerza. 

■ Los puertorriquehos tienden a chillar y a ser francos en sus expre- 
siones de dolor. Se trata de una forma de enfrentarse al dolor social- 
mente aprendida y es importante que el profesional de enfermerla 
no lo desapruebe. 

ASIATICOS AMERICANOS 

■ La cultura china valoran el silencio. Por tanto, algunos pacientes 
pueden mostrarse tranquilos cuando tienen dolor porque no desean 
ser causa de deshonor para sf mismos ni para su familia. 


Los japoneses tienen una respuesta estoica (expresiones verbales 
y no verbales mfnimas) ante el dolor. Incluso pueden rechazar los 
analgbsicos. Consideran que soportar el dolor es una virtud y una 
cuestibn de honor familiar. 

■ Los filipinos creen que el dolor es la «voluntad de Dios». Algunos 
ancianos rechazan los analgbsicos. 

■ Los budistas consideran que mantener la calma ante el dolor les 
acerca a un estado superior del ser. 

NATIVOS AMERICANOS 

■ En general, los nativos americanos son tranquilos y menos expresi¬ 
vos verbal y no verbalmente, y toleran un nivel alto de dolor. Tien¬ 
den a no solicitar analgbsicos y toleran el dolor hasta que estbn 
ffsicamente discapacitados. 

ARABES AMERICANOS 

■ Las respuestas al dolor se consideran privadas y se reservan para 
la familia cercana, no para el personal de salud, lo que puede indu- 
cir percepciones contradictorias sobre la eficacia del alivio del 
dolor de los pacientes entre los miembros de la familia y el profe¬ 
sional de enfermerfa. 


Tornado de Transcultural Health Care, 3rd ed. (pp. 71,193,274,321), by L. D. Purnell and 
B. J. Paulanka. 2008, Philadelphia, PA: F. A. Davis; and "The Effect of Culture on Pain.” by 
Y. D’Arcy, 2009, Nursing. 17(3), pp. 5-7. 
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Etapa de desarrollo 

La edad y la etapa de desarrollo del paciente es una variable importan- 
te que influira tanto en la reaction ante el dolor como en la expresion 
del mismo. Las variaciones segun la edad y las intervenciones de 
enfermerfa relacionadas se presentan en la tabla 46-3. 


El campo del tratamiento del dolor en lactantes y ninos ha crecido 
significativamente. Ahora sabemos que los elementos anatomicos, 
fisiologicos y bioqufmicos necesarios para la transmision del dolor ya 
estan presentes en los recien nacidos, con independencia de su edad 
gestacional. Durante muchos anos ha prevalecido el mito de que los 


TABLA 46-3 Variaciones en la experiencia del dolor segun la edad 


GRUPO DE EDAD PERCEPCION Y CONDUCTA ANTE EL DOLOR 

ALGUNAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 


Nino pequeno y preescolar 


Nino en edad escolar 


Percibe el dolor. 

Responde al dolor con mayor sensibilidad. 

Los lactantes mayores intentan evitar el dolor; por 
ejemplo, se dan la vuelta y se resisten ffsicamente. 
Desarrolla la capacidad de describir el dolor, su 
intensidad y localizaci6n. 

A menudo responde con llanto e ira porque percibe el 
dolor como una amenaza a su seguridad. 

No siempre se puede razonar con el nifio en esta etapa. 
Puede considerar el dolor como un castigo. 

Se siente triste. 

Aprende que hay diferencias entre los sexos en la 
expresibn del dolor. 

Tiende a hacer responsable a alguien de su dolor. 

Intenta ser fuerte cuando se enfrenta al dolor. 

Racionaliza intentando explicar el dolor. 

Responde a las explicaciones. 

Normalmente identifica la localizaci6n y describe el 
dolor. 

Si el dolor es persistente, puede regresar a una etapa 
anterior del desarrollo. 

Puede tardar en reconocer el dolor. 

Puede considerar que reconocer el dolor o «rendirse» es 
un signo de debilidad. 

Desea mostrarse fuerte delante de los companeros y no 
comunica el dolor. 

Las conductas mostradas ante el dolor pueden basarse 
en las conductas segun el sexo aprendidas durante la 
infancia. 

Puede ignorar el dolor, porque admitirlo seria un signo 
de debilidad o fracaso. 

El miedo a lo que significa el dolor impide que algunos 
adultos intenten hacer algo al respecto. 

Puede tener varias afecciones con sintomas vagos. 

Puede percibir el dolor como un componente del 
proceso de envejecimiento. 

Puede tener menos sensaciones o percepciones del 
dolor. 

El letargo, la anorexia y el cansancio pueden indicar 
dolor. 

Puede no quejarse del dolor por miedo al tratamiento, a 
cualquier cambio en el estilo de vida que pudiera 
implicar o a pasar a ser dependiente. 

Puede describir el dolor de una manera diferente, es 
decir, como un «dolorimiento», «dano» o «molestia». 
Puede considerar inaceptable admitir o demostrar dolor. 


Ofrecer un chupete con glucosa. 

Usar la estimulaci6n tbctil. Poner musica o cintas de 
un latido cardiaco. 


Distraer al nino con juguetes, libros, imagenes. 
Implicarle en hacer burbujas como una forma de 
«alejar soplando el do!or». 

Apelar a la creencia del nino en la magia, usando una 
manta «mbgica» o un guante para hacer que el nino 
desaparezca. 

Coger al nifio para que se sienta mSs cbmodo. 
Explorar las ideas falsas sobre el dolor. 


Usar las imagenes para alejar los «cambios de dolor». 
Proporcionar una repeticibn conductual de lo que se 
espera y cbmo se sentira y lo percibira. 

Proporcionan medidas de soporte y nutricion. 


Dar la oportunidad de hablar del dolor. 

Proporcionar un entorno privado. 

Presentar algunas opciones de enfrentarse al dolor. 
Favorecer el uso de musica o TV para distraerlo. 
Abordar las ideas falsas sobre el dolor. 


Centrarse en el control del paciente para afrontar el 
dolor. 

Disipar los temores y la ansiedad cuando sea 
posible. 

Es esencial obtener una historia y evaluacibn 
detalladas. 

Pasar un tiempo con el paciente y escucharle 
atentamente. 


Aclarar ideas falsas. 

Favorecer la independencia, siempre que sea 
posible. 
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lactantes y los ninos no «sienten» dolor. Actualmente, se acepta de 
forma universal la necesidad de utilizar intervenciones ambientales, 
no farmacologicas y farmacologicas para prevenir, reducir o suprimir 
el dolor en los neonatos. Los indicadores fisiologicos son variables en 
los lactantes, por lo que se recomienda la observation conductual para 
evaluar el dolor. Los ninos son menos capaces que los adultos para arti¬ 
cular su experiencia o las necesidades relacionadas con el dolor, lo que 
harfa que su dolor no reciba el tratamiento adecuado. No obstante, los 
ninos de tan solo 3 anos pueden describir con exactitud la localizacion 
e intensidad de su dolor si se les evalua correctamente. 

Con la pubertad, aparecen algunos sfndromes de dolor, en particu¬ 
lar en las mujeres jovenes. Por desgracia, las mujeres estan sobrerre- 
presentadas en un gran numero de trastomos dolorosos, como cefa- 
leas, fibromialgia, lupus y trastomos menstruales. Los hombres son 
mbs vulnerables al dolor relacionado con sus problemas laborales o 
con sus conductas de riesgo, con dolor por quemaduras, traumatismos 
o relacionado con el VIH/sida. No es necesario comentar la disparidad 
que existe sobre el tratamiento insuficiente de las personas muy jove¬ 
nes o muy mayores, mujeres y minorfas etnicas, con mayor frecuencia 
que en los hombres adultos. Algunos estudios demuestran que existen 
diferencias raciales en el dolor y la salud (Senior, 2008). 

En los estudios se ha demostrado que el dolor cronico afecta al 
25-50% de los ancianos que viven en la comunidad y al 45-80% de los 
que viven en residencias (American Geriatrics Society, 2002; Tablos- 
ki, 2010). Ante el gran aumento del numero de ancianos en nuestra 
sociedad, para el ano 2030 los profesionales de enfermerfa seran los 
responsables del cuidado de los ancianos en todos los ambitos y su 
numero habra aumentado. 

Los ancianos constituyen el mayor grupo de sujetos que buscan 
asistencia de salud. La prevalencia del dolor en los ancianos es nor- 


malmente mayor debido a la presencia de problemas tanto agudos 
como cronicos. El umbral del dolor no parece modificarse con la edad, 
aunque el efecto de los analgesicos aumenta debido a los cambios 
fisiologicos relacionados con el metabolismo y excrecion de los far- 
macos (Crusse y Kent, 2009). 

Entorno y personal de apoyo 

Un entomo extrano, como el hospital, con sus ruidos, luces y activida- 
des, puede complicar el dolor. Ademas, la persona solitaria que carece 
de una red de apoyo puede percibir el dolor como intenso, mientras 
que la que cuente con personas de apoyo en su entomo puede percibir 
menos dolor. Algunas personas prefieren retirarse cuando tienen 
dolor, mientras que otras prefieren distraerse con otras personas y acti- 
vidades. Los cuidadores familiares suponen un apoyo significativo 
para una persona con dolor. Al aumentar los cuidados ambulatorios y 
en el domicilio, las familias estan asumiendo una responsabilidad cre- 
ciente en el tratamiento del dolor. La education relacionada con la 
evaluation y tratamiento del dolor afecta positivamente a la calidad de 
vida percibida tanto por los pacientes como por sus cuidadores (McCa- 
ffery y Pasero, 1999). 

Las expectativas de los allegados afectan a la perception y respues- 
ta de una persona ante el dolor. En algunas situaciones, se permite a 
las chicas expresar el dolor mas abiertamente que a los chicos. El papel 
de la familia tambien afecta a la forma en que una persona percibe o 
responde ante el dolor. Por ejemplo, una madre soltera que cuida tres 
ninos puede ignorar el dolor porque necesita seguir trabajando. La 
presencia del personal de apoyo tambien modifica la reaction del 
paciente ante el dolor. Por ejemplo, los ninos pequenos toleran mas 
facilmente el dolor cuando los padres o profesionales de enfermerfa 
estbn cerca. 


Consideraciones segun la edad 


Dolor 


NINOS 

Los ninos siguen recibiendo medicacibn analgbsica inadecuada para 
tratar el dolor, quizb porque los profesionales de enfermerfa descono- 
cen c6mo valorar el dolor en ellos. El dolor de los lactantes y ninos 
pequenos, que no pueden verbalizarlo bien, es particularmente diffcil 
de valorar. Los profesionales de enfermerfa obtendrbn mayores venta- 
jas si aprenden a usar las herramientas de valoraci6n del dolor y estan- 
do alerta ante la posibilidad de que los ninos tengan niveles significati- 
vos de dolor, aunque no lo parezca. 

ANCIANOS 

La presentacibn del dolor puede variar en los ancianos, por muchos 
motivos. Los cambios de la estructura y funcibn de su sistema nervio- 
so o los cambios vasculares que se producen con el envejecimiento 
provocan variaciones en la sensacibn del dolor. En ocasiones, el dolor 
se potencia en los sujetos cuyo sistema nervioso se ha sensibilizado 
ante un dolor previo no resuelto, mientras que, en otras ocasiones, se 
produce un dano tisular significativo (p. ej., un ataque cardfaco silente) 
sin que se note el dolor. En otras situaciones, el dolor se presents 
con sfntomas atfpicos, como confusibn, intranquilidad o irritabilidad, lo 
que es especialmente cierto en pacientes con demencia que tienen 
dificultad para entender y verbalizar lo que sienten. 

Mantener una funcibn bptima es especialmente crucial para mantener 
una calidad de vida elevada en los ancianos. Si el dolor no se controla 
eficientemente, se afectan las siguientes areas de sus vidas cotidianas: 

■ Tolerancia a la actividad 

■ Movilidad 

■ Capacidad de socializacibn 


■ Trastomos del sueno 

■ Capacidad para realizar actividades de la vida diaria 

■ Capacidad para mantenerse tan independientes como sea posible 

Se harb todo lo posible, con medidas farmacolbgicas y no farmaco- 
logicas, para aliviar el dolor mientras se mantiene la capacidad funcio- 
nal. La implicacibn del paciente y su familia es importante cuando se 
trabaja con el mbdico de atencibn primaria, el farmacbutico y el profe- 
sional de enfermerfa para planificar el tratamiento mbs apropiado y 
aceptable para el paciente. 

El principio «empieza bajo y ve despacio» es especialmente 
importante cuando se soliciten las posologfas y los analgbsicos para 
los ancianos. Normalmente, se reduce la dosis inicial de estos medi- 
camentos en un 25% o 50% en los ancianos y despubs se ajusta 
segun el efecto. El descenso de la funcibn renal y hepbtica prolonga 
la duracibn de la accibn, pero tambibn aumenta el riesgo de toxicidad 
de los analgbsicos en los ancianos. En particular, aumenta el ries¬ 
go de hemorragia digestiva silente y dafio renal por el uso de fbrmacos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), por lo que se deben vigilar 
de cerca la posologfa y la analftica en relacibn con el hematbcrito y la 
funcibn renal (en caso de usar paracetamol se vigilarb la funcibn 
hepbtica). Las enfermedades asociadas tambibn afectan a la selec- 
cibn de medicamentos en los ancianos, ya que los sujetos con blcera 
pbptica, hipertensibn o la combinacibn de asma y pblipos nasales no 
deberfan recibir AINE. En los ancianos con enfermedad pulmonar 
obstructiva crbnica (EPOC), se debe vigilar estrechamente la frecuen¬ 
cia respiratoria cuando se utilice un opiaceo como analgbsico, en 
especial por la noche, cuando las respiraciones son mbs lentas y la 
insaturacibn de oxfgeno es alta. 








[< ^ Recognizing Pain: Case Stucb 
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Experiencias dolorosas previas 

El dolor que haya tenido el paciente en el pasado altera su sensibili- 
dad al dolor. Las personas que han tenido dolor o que han estado 
expuestas al sufrimiento de una persona cercana se sienten mas ame- 
nazadas por el dolor esperado que las personas que nunca han tenido 
estas experiencias. Adembs, el dxito o el fracaso de las medidas para 
el alivio del dolor influyen en las expectativas del alivio del dolor y la 
respuesta a las intervenciones en el futuro. Por ejemplo, una persona 
que ha intentado varias medidas no farmacolbgicas para el alivio del 
dolor sin dxito tiene pocas esperanzas sobre la utilidad de las interven¬ 
ciones de enfermerfa y puede demandar medication como la unica 
medida que le ayudara con el dolor. 

Significado del dolor 

Algunos pacientes aceptan el dolor con mbs facilidad que otros, 
dependiendo de las circunstancias y de c6mo interpretan su significa¬ 
do. Un paciente que asocie el dolor con un resultado positivo puede 
soportarlo increfblemente bien. Por ejemplo, una mujer durante el par- 
to o un atleta que se somete a una cirugfa de rodilla para prolongar su 
carrera pueden tolerar mejor el dolor por el beneficio que conlleva, 
pueden ver el dolor como un inconveniente temporal y no como una 
amenaza o un trastomo en su vida diaria. 

Por el contrario, los pacientes que tienen un dolor cronico, persis- 
tente, no remitente sufren mbs intensamente. El dolor cronico afecta 
al cuerpo, la mente, el espfritu y las relaciones sociales de una forma 
poco deseable. Ffsicamente, el dolor limita la funcionalidad y contri- 
buye al desuso o la perdida de la forma ffsica, como ya hemos 
comentado. Para muchos, el cambio de actividades de la vida diaria, 
como comer, dormir o el aseo personal, tambien tiene su precio. 
Ademas, los efectos secundarios de muchos medicamentos usados 
para controlar el dolor tambien suponen una carga pesada para el 
cuerpo. 

Mentalmente, los sujetos con dolor cronico cambian su perspecti- 
va, se vuelven mbs pesimistas, con frecuencia hasta el punto de sen- 
tirse indefensos y sin esperanza. El estado de animo se altera cuando 
persiste el dolor porque la tristeza de no ser capaz de hacer cosas 
importantes o de disfrutar de ellas se combina con las dudas e inde- 
fensiones aprendidas y producen depresi6n. La ansiedad, preocupa¬ 
cibn e incertidumbre al enfrentarse al dolor pueden ir aumentando 
emocionalmente, hasta el punto de que el individuo puede sentir 
panico. Espiritualmente, el dolor puede verse de varias formas: puede 
percibirse como un castigo por los errores cometidos, una traicion 
del poder supremo, una prueba de fortaleza o una amenaza para la 
esencia de la propia persona. El dolor puede ser el origen de una angus- 
tia espiritual o puede convertirse en una fuente de fuerza y conoci- 
miento. Socialmente, el dolor distiende las relaciones importantes, en 
parte porque se deteriora la capacidad de cumplir con las expectativas 
de rol. 

Gestion de enfermerfa 

Valoracion 

La valoracion exacta del dolor es esencial para que su tratamiento 
sea eficaz. En muchos centros de salud la valoracion del dolor se esta 
convirtiendo en la quinta constante vital. El procedimiento de enlazar 
la valoracion y documentation del dolor con la valoracion rutinaria 
de las constantes vitales supone un empuje para que se convierta en un 
aspecto habitual de la asistencia de todos los pacientes. Dada la natu- 
raleza altamente subjetiva y unica para el individuo del dolor, la valo¬ 
racion exhaustiva de la experiencia de dolor (fisiologica, psicologica. 


conductual, emocional y sociocultural) aporta las bases necesarias 
para su control optimo. 

El alcance y la frecuencia de la evaluation del dolor varfan segun 
la situation y la polftica del centro. En los pacientes que tienen un 
dolor agudo e intenso, el profesional de enfermerfa se puede centrar 
solo en su localization y calidad y en proporcionar intervenciones 
que controlen el dolor antes de realizar una evaluacion mas detalla- 
da. Los pacientes con un dolor menos intenso o un dolor crbnico 
pueden proporcionar una description mas detallada de la experien¬ 
cia. Como la quinta constante vital, se debe estudiar cada vez que se 
evaluen las constantes vitales. Una pregunta de deteccibn sencilla, 
como « 4 ,Tiene alguna molestia ahora mismo?» serb suficiente. Por 
ejemplo, en el postoperatorio se miden las constantes vitales hasta 
cada 15 minutos y la deteccibn del dolor con tanta frecuencia es 
justificable por la elevada incidencia de dolor en este perfodo. La 
anestesia local, regional o general puede estarse desvaneciendo o, si 
se describe un dolor intenso, la administration postoperatoria se 
hace por via intravenosa y tiene un efecto maximo que se aprecia 
antes de 15 minutos. 

Las principales barreras para controlar mejor el dolor, tanto para los 
profesionales de enfermerfa como para los pacientes, se refieren a una 
evaluacion inadecuada del dolor, al credito que se otorga a la descrip- 
ci6n del dolor por parte del paciente y a los problemas relacionados con 
la adiccibn (D’Arcy, 2008c). Como muchas personas no hablaran de su 
dolor en voz alta si no se les pregunta, es el profesional de enfermerfa 
quien debe iniciar su evaluacion. En el cuadro 46-2 se mencionan algu- 
nas de las muchas razones por las que los pacientes pueden ser reacios 
a referir el dolor. Como las palabras dolor o queja conllevan un signi¬ 
ficado emocional o sociocultural, es mejor preguntar «£tiene alguna 
otra molestia que contarme?» en lugar de «^siente dolor?». Tambien es 
esencial que los profesionales de enfermerfa escuchen las manifestacio- 
nes de dolor del paciente, y se las crean, ya que es fundamental creer 
las afirmaciones del paciente para establecer el sentimiento de confian- 
za necesario para desarrollar una relation terapbutica. 

Las valoraciones del dolor constan de dos componentes: a) la his- 
toria del dolor, para obtener datos del paciente, y b) la observation 
directa de las conductas, signos ffsicos de dano tisular y respuestas 


CUADRO 46-2 ^Por que los pacientes son reacios 

a notificarsu dolor? 

■ No desean molestar a un personal que ven muy ocupado 

■ No desean ser etiquetados de «quejicas» o «malos pacientes» 

■ Miedo a la via inyectable de administracibn de analgbsicos, en 
especial en los ninos 

■ Creen que el dolor no aliviado es una parte normal o esperada de 
la recuperacibn o el envejecimiento 

■ Creen que los dembs pensarbn que son dbbiles si expresan el 
dolor 

■ Dificultad o incapacidad de comunicar su malestar 

■ Preocupacibn por los riesgos asociados a los fbrmacos opibceos 
(p. ej., adiccibn) 

■ Preocupacibn porque no desean tener efectos secundarios, en 
especial de los opibceos 

■ Preocupacibn porque los fbrmacos que se usen ahora serbn inefi- 
caces mbs adelante 

■ Miedo a que la notificacibn del dolor provoque mayores pruebas 
y gastos 

■ Creen que no pueden hacer nada para controlar el dolor 

■ Creen que soportar y sufrir el dolor tiene un efecto espiritual 
favorable 
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fisiologicas secundarias del paciente. El objetivo de la evaluacion es 
obtener un conocimiento objetivo de una experiencia subjetiva. ^ 

ANTECEDENTES DEL DOLOR 

A1 obtener los antecedentes del dolor, el profesional de enfermena 
debe dar la oportunidad a los pacientes de expresar con sus propias 
palabras su idea del dolor y de la situation, lo que le permitira entender 
mejor lo que el dolor significa para el paciente y como el paciente se 
esta adaptando a 61. Recuerde que la experiencia de dolor de cada 
persona es unica y que el paciente es el mejor interprete de su expe¬ 
riencia. Esta historia debe orientarse a cada paciente en particular. Por 
ejemplo, las preguntas sobre un accidente que haya sufrido seran dis- 
tintas de las que se hagan al paciente en el postoperatorio o si tiene 
dolor cronico, mientras que la valoracion inicial del dolor en alguien 
con dolor intenso agudo puede consistir solo en algunas preguntas 
antes de aplicar una intervention. Ademas, el profesional de enferme- 
rfa puede centrarse en los siguientes aspectos: 

■ Tratamiento analgesico previo y su eficacia 

■ Cuando y que analgdsicos se tomaron por ultima vez 

■ Otros medicamentos que se esten tomando 

■ Alergias a medicamentos 

Para una persona con dolor cronico, el profesional de enfermena 
puede centrarse en sus mecanismos de adaptacion, la eficacia del tra¬ 
tamiento actual para el dolor y la forma en que el dolor ha afectado al 
cuerpo del paciente, a sus pensamientos y sentimientos, actividades y 
relaciones. 

Los datos que se deben obtener en una historia exhaustiva del 
dolor son su localizacion, intensidad, calidad, patrones, factores pre- 
cipitantes, factores que lo alivian, sfntomas asociados, efecto en las 
AVD, dolor sufrido en el pasado, significado del dolor para la perso¬ 
na, recursos de adaptacion y respuestas afectivas. Las preguntas que 
permiten obtener estos datos se muestran en «Entrevista de valora- 
cion». 

Localizacion. Para verificar la localizacion especffica del dolor, 
pida al paciente que senale el lugar de la molestia. Un grafico con 
dibujos del cuerpo ayuda a identificar las localizaciones del dolor. El 
paciente marca la localizacion del dolor en el grafico. Esta herramien- 
ta es especialmente eficaz en los casos en los que hay mas de un origen 
del dolor. Un paciente que tiene varios dolores de caracterfsticas dife- 
rentes puede usar simbolos que representen la distribution de cada uno 
de ellos (p. ej., rodear las zonas con un cfrculo, marcar las areas en las 
que el dolor intenso se marca con una X). 

Cuando se evalua la localizacion del dolor en un nino, el profesio¬ 
nal de enfermena tiene que entender el vocabulario del nino. Por ejem¬ 
plo, la «tripita» puede referirse al abdomen o a otra parte del torax. Si 
se pide al nino que senale el lugar del dolor se puede aclarar la termi- 
nologfa que usa para identificar la localizacion. El uso de los dibujos 
le ayudara a identificar los lugares. Los padres tambien pueden ayudar 
a interpretar el significado de las palabras del nino. 

Cuando documente la localizacidn del dolor, el profesional de 
enfermena puede usar varios puntos clave del cuerpo y aclarar mejor 
el resultado con terminos como proximal, distal, medial, lateral y 
difuso. 

Intensidad del dolor o escalas de puntuacion. El indicador 
aislado mas importante de la existencia e intensidad del dolor es el 
informe del propio paciente de su dolor. En la practica, los profesiona- 
les de enfermena tienden a usar medidas menos fiables para valorar el 


NTREVISTADE VALORACION Obtencion 
de los antecedentes del dolor 


^Localization: iDonde siente la molestia? 

■ Calidad: Digame c6mo siente su molestia. 

■ Intensidad: En una escala de 0 a 10, representando el «0» ningun 
dolor (sustituir con la palabra que usen, p. ej„ «no quemaz6n») y 
el 10 el peor dolor posible (p. ej., «quemaz6n»), <[c6mo puntua- 
rfa el grado de molestia que tiene en estos momentos? 

■ Patrdn 

a. Momento de initio: iCudndo empez6 o empieza su dolor? 

b. Duracidn: ,;Desde hace cuanto tiempo lo ha tenido, o cu£n- 
to dura habitualmente? 

c. Constantia: <>Tiene periodos sin dolor? iCuSndo? ^Durante 
cuanto tiempo? 

■ Factores precipitantes: iQud desencadena el dolor o lo hace 
empeorar? 

■ Factores que lo alivian: iQu6 medidas o mdtodos encuentra uti¬ 
les para reducir o aliviar el dolor? <-Qu6 medicamentos usa? 

■ Sfntomas asociados: <<Tiene algun otro sintoma (p. ej., nauseas, 
mareos, visi6n borrosa, sensacidn de falta de aire) antes, durante 
o despuds de tener el dolor? 

■ Efectos en las AVD: iC6mo afecta el dolor a su vida diaria (p. ej., 
comer, trabajar, dormir o desarrollar actividades social y recreati- 
vas)? 

■ Dolor en el pasado: Hdbleme de los dolores que haya tenido y de 
lo que hizo para aliviarlos. 

■ Significado de dolor: iQud significa este dolor para usted? iIndi- 
ca algo sobre el futuro o el pasado? iQud preocupaciones o mie- 
dos tiene acerca de su dolor? 

■ Recursos de adaptation: <<Qud hace normalmente para afrontar 
mejor su dolor? 

■ Respuesta afectiva: iC6mo le hace sentirse el dolor? <> Ansioso? 
iDeprimido? iAsustado? iCansado? <>Es una carga? 


dolor, como los cambios en las constantes vitales y la observation de 
comportamientos en los pacientes que interpretan como la busqueda 
de tratamiento farmacologico (D’Arcy, 2008c). Una evaluacion 
inexacta o incompleta del dolor conduce a un tratamiento inadecuado 
del mismo. El uso de las escalas de intensidad del dolor es un metodo 
fdcil y fiable para determinar la intensidad del dolor del paciente. Estas 
escalas permiten una cierta coherencia para que los profesionales de 
enfermena se comuniquen con el paciente (adultos y ninos mayores 
de 7 anos) y con el resto del personal de salud. Para evitar confusiones, 
las escalas deberfan basarse en una escala de 0 a 10, en la que el 0 indi- 
que «sin dolor» y el 10 indique el «peor dolor posible» para ese sujeto. 
En la figura 46-6 ■ se muestra una escala de puntuacion de 11 puntos 
(0-10). La inclusion de los modificadores verbales en la escala ayuda 
en algunos casos que tienen dificultades para aplicar un nivel numeri- 
co a su dolor. Por ejemplo, despuds de descartar el «0» y el «10» 
(ningun dolor o el peor dolor posible), el profesional de enfermena 
puede preguntar al paciente si es leve (2), entre leve y moderado (4), 
entre moderado e intenso (6) o intenso (8). 


Sin 

dolor 


Dolor 

leve 


Dolor Dolor 
moderado intenso 


Dolor 

muy 

intenso 


El peor 
dolor 
posible 


Figura 46-6 ■ Escala de intensidad del dolor de 11 puntos con modifi¬ 
cadores detexto. 
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Otra forma de evaluar la intensidad del dolor en los pacientes 
que no pueden usar escalas de puntuacion numerica es determinar 
el grado de consciencia del dolor y el grado de interferencia con la 
funcionalidad. Por ejemplo, 0 = sin dolor, 2 = consciencia de dolor 
solo cuando se le presta atencion, 4 = puede ignorar el dolor y hacer 
cosas, 6 = no puede ignorar el dolor, interfiere con su funcionalidad, 
8 = altera la capacidad de funcionar y concentrarse y 10 = dolor intenso 
discapacitante. Se cree que el grado en que el dolor interfiere con la 
funcionalidad es un buen marcador de su intensidad, en especial en las 
personas que sufren dolor cronico. 

ALERTA CUNICA 

La percepcibn es la realidad. El dolor que refiere el paciente es el que 
debe usarse para determinar su intensidad. El profesional de enfer- 
meria estci obligado a registrar la intensidad del dolor tal como la 
notifique el paciente. Si pone en duda la credibilidad del informe del 
paciente, el profesional de enfermerfa estarb minando la relacibn 
terapbutica e impidiendo que se defienda y ayude a las personas del 
dolor, como se invoca en el informe de la ANA, Standards of Profes¬ 
sional Perfomance for Pain Management Nursing. 


Cuando se aprecie la intensidad del dolor, es importante determi¬ 
nar los factores relacionados que pueden afectar al mismo. Cuando 
la intensidad cambia, el profesional de enfermerfa tiene que plantear- 
se la causa posible, por ejemplo, el cese brusco del dolor abdominal 
puede indicar la rotura de un anejo. Hay varios factores que afectan 
a la perception de la intensidad: a) la cantidad de distracciones o la 
concentration del paciente en otro suceso; b) el estado de conscien¬ 
cia del paciente; c) el nivel de actividad, y d) las expectativas del 
paciente. 

No todos los pacientes entienden o establecen una relacion en las 
escalas numericas de la intensidad del dolor, por ejemplo, los ninos 
que aun no hablan, los ancianos con deterioro de su capacidad cogni- 
tiva o comunicativa y las personas que no hablen el idioma. En estos 
casos, es mas facil usar la escala de puntuacion de CARAS de Wong- 
Baker (figura 46-7 ■). La escala de puntuacion de CARAS incluye 
una escala numerica en relacion con un dibujo de una expresion facial 


que permite documentar la intensidad del dolor. Al utilizar la escala de 
puntuacion de Caras es importante recordar que la expresion facial del 
paciente no tiene que coincidir necesariamente con la imagen. Los 
dibujos representan la cantidad de dolor que esta experimentando el 
paciente. 

Se han desarrollado diferentes escalas de dolor para evaluar a pa¬ 
cientes con dolor crdnico. Estas escalas incluyen una valoracion 
numerica de la intensidad y otros aspectos del dolor cronico, descripcio- 
nes verbales, imagenes para que los pacientes muestren el dolor que 
estan experimentando, e indicadores del estado de animo (D’Arcy, 
2007, p. 40). Dos de las escalas de dolor mds utilizadas son el Brief 
Pain Inventory (BPI) y el Short Form McGill Pain Questionnaire (SF- 
MPQ). 

Cuando los pacientes no pueden verbalizar su dolor por su edad, 
capacidad mental, intervenciones mddicas u otros motivos, los profe- 
sionales de enfermerfa tienen que valorar con precisidn la intensidad 
del dolor y la efectividad de las intervenciones terapduticas en cada 
caso. Para ello se debe basar en la observation de la conducta. 

Se pueden usar varias escalas de puntuacion conductual validadas 
en poblaciones concretas. La escala FLACC se ha validado en ninos 
de 2 meses a 7 anos de edad, y puntua la conducta ante el dolor mani- 
festada por las expresiones faciales, el movimiento de las piemas, la 
actividad, el llanto y la capacidad de ser consolado con valores de 0 a 
10 (Herr et al., 2006). Otra escala disenada especfficamente para neo- 
natos es CRIES. Esta escala utiliza indicadores fisiologicos para valo¬ 
rar comportamientos que indican dolor. Los elementos fundamentales 
son Llanto, Necesidad de oxfgeno, Aumento de las constantes vitales, 
Expresion y Somnolencia (D’Arcy, 2007, pp. 45-46). Una escala disena¬ 
da especfficamente para ancianos con demencia avanzada es PAINAD. 
En esta escala se evaluan cinco indicadores especfficos: respiration, 
vocalization, expresion facial, lenguaje corporal y posibilidad de con- 
suelo (Hargas y Miller, 2008). Dada la diversidad en el dolor y el 
comportamiento entre pacientes de un intervalo muy amplio de edades 
y de capacidades ffsicas y mentales, no parece muy realista pensar que 
se pueda aplicar un unico metodo para evaluar el dolor en todas las 
poblaciones. Las escalas de dolor deben adecuarse a los pacientes que 
se vayan a evaluar. 



Explicar a la persona que cada cara representa a una persona que esta contenta porque no tiene dolor (dano) o triste porque tiene 
algo o mucho dolor. La cara 0 esta muy feliz porque no tiene ningun dano, la cara 1 tiene un poco, la cara 2 tiene un poco mas, 
la cara 3 tiene aun mas, la cara 4 tiene mucho dolor y la cara 5 tiene tanto dolor como pueda imaginar, aunque usted no tiene que 
llorar para indicar que se siente asi de mal. Pida a la persona que elija la cara que describa mejor como se siente. 

Esta escala de puntuacion se recomienda en personas de 3 anos y en ancianos. 

Texto abreviado de las instrucciones: senate cada cara usando las palabras que describirian el dolor que tiene. Pida al nifio que 
elija la que describe mejor su dolor y anote el numero correspondiente. 

Figura 46-7 ■ Escala de puntuacion de CARAS de Wong-Baker. 


Tornado de Hockenberry MJ, Wilson D. Winkelstein, ML: Wong's Essentials of Pediatric Nursing, ed 7, St. Louis, 2005, p. 1259. Utilizado con autorizacidn. Copyright, Mosby. 
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Para el uso eficaz de las escalas de puntuacion, los pacientes nece- 
sitan no solo entender el uso de la escala, sino tambien ser educados 
sobre como se usara la informacion para determinar los cambios de su 
situation y la eficacia del tratamiento del dolor. Tambien se pedira a 
los pacientes que indiquen cudl es su nivel de confort aceptable para 
poder realizar algunas actividades. Para compaginar los objetivos y 
expectativas del paciente con la realidad, es importante mencionar que 
el dolor agudo se puede reducir en un 50% y el dolor cronico en un 
25%. Para garantizar que se logra un tratamiento optimo del dolor, el 
paciente trabaja junto a los profesionales para lograr los objetivos esta- 
blecidos de reduction del dolor y mejorfa funcional. 

El uso de una escala de puntuacion del dolor junto a una hoja de 
flujo del dolor (figura 46-8 ■) mejora eficientemente el tratamiento 
del dolor (McCaffery y Pasero, 1999). El profesional de enfermerfa, el 
paciente o un cuidador pueden completar la informacion. Se puede 
usar una escala de puntuacion en la asistencia aguda, la asistencia 
ambulatoria y la atencion a domicilio. 

Calidad del dolor. Los adjetivos descriptivos ayudan a comunicar 
la calidad del dolor. Una cefalea se puede describir como «insopor- 
table», o el dolor abdominal como «punzante como un cuchillo». El 
medico sagaz puede agrupar las claves clmicas sutiles dependientes 
de la calidad del dolor descrito, por lo que es importante registrar 
literalmente la descripcion. En la tabla 46-4 se recogen algunos de 
los terminos descriptivos del dolor mas utilizados. Observese que el 
termino «insoportable» se incluye como un termino afectivo y el ter- 
mino «punzante» es un termino sensorial. Ambos dolores recogen 
situaciones ffsicas reales que indican que existe una afeccidn subya- 
cente, pero la descripcion afectiva «insoportable» sugiere que existe 
un sufrimiento emocional asociado que tambien debe ser abordado. 


TABLA 46-4 Descriptores de dolor mas utilizados 

TERMINO 

PALABRAS 

PALABRAS 

SENSORIALES 

AFECTIVAS 

Dolor 

Punzante 

Insoportable 


Urente 

Mortal 


Agudo 

Intenso 


Punzante 

Torturador 


Perforante 

Agonizante 


Desgarrador 

Aterrador 


Fulgurante 

Agotador 


Quemante 

Asfixiante 


Opresivo 

Horroroso 


Penetrante 

Extenuante 

Miserable 

Dano 

Hiriente 

Pesado 


Punzante 

Opresor 

Sensible 

Palpitante 

Dolorimiento 

Adormecimiento 

Fastidioso 


Frio 

Persistente 


Parpadeante 

Agotador 


Irradiado 

Agobiante 


Sordo 

Insistente 


Dolorimiento 

Incdmodo 


Molestia 

Enfermizo 


Calambres 

Sensible 


El dolor descrito como quemante o como descarga suele tener un 
origen neuropatico y puede responder a los antiepilepticos (p. ej., 
gabapentina o pregabalina), con o sin un opiaceo (p. ej., morfina, 
fentanilo, hidromorfona). 

Patron. El patron de dolor incluye la hora de inicio, la duracion y el 
caracter recurrente o con intervalos sin dolor. Por tanto, el profesional 
de enfermerfa determina cuando empezd el dolor, cuando dura, si 
recurre y, en ese caso, la duracion del intervalo sin dolor, y cuando 
aparecio el dolor por ultima vez. Si el profesional de enfermerfa deter¬ 
mina el patron del dolor, puede anticipate a las necesidades del 
paciente y atenderlas, y reconocer aquellos patrones que indiquen gra- 
vedad (p. ej., dolor toracico solo durante el ejercicio). 

Factores precipitantes. Hay algunas actividades que pueden pre- 
ceder al dolor, por ejemplo, el ejercicio fisico antes de un dolor tora¬ 
cico o el dolor abdominal aparece despuds de comer. Estas observa- 
ciones ayudan a prevenir el dolor y determina su causa. Los factores 
ambientales, como el frfo o el calor y condiciones extremas de hume- 
dad afectan a algunos tipos de dolor. Por ejemplo, el dolor de las per¬ 
sonas con problemas reumaticos empeora con el frfo, durante los dfas 
humedos o inmediatamente antes de una gran tormenta. Los factores 
estresantes fisicos y emocionales tambien precipitan el dolor. Las 
emociones fuertes desencadenan una migrana o un episodio de dolor 
toracico y el ejercicio fisico extremo desencadena espasmos muscula- 
res en el cuello, hombros o espalda. 

Factores que alivian el dolor. Los profesionales de enfermerfa 
deben pedir a los pacientes que describan todo lo que hayan hecho para 
aliviar el dolor (p. ej., remedios caseros como tes de hierbas, medica- 
mentos, reposo, aplicacion de calor o frfo, rezar o distraerse, por ejem¬ 
plo, con la TV). Es importante explorar el efecto que cualquiera de estas 
medidas tuvo sobre el dolor, si lo alivio o si el dolor empeoro. Conviene 
recomendar el uso de un diario para recopilar esta informacion. 

Sintomas asociados. En la valoracion clfnica del dolor tambien 
se incluyen los smtomas asociados como nauseas, vdmitos, mareos 
y diarrea. Estos smtomas pueden estar relacionados con el inicio del 
dolor, o pueden ser consecuencia de la presencia del dolor. 

Efecto sobre las actividades de la vida diaria (AVD). Saber 
c6mo afecta el dolor a las AVD ayuda al profesional de enfermerfa a 
entender la perspectiva del paciente sobre la intensidad del dolor. El 
profesional de enfermerfa debe pedir al paciente que describa como ha 
afectado el dolor a los siguientes aspectos de su vida: 

■ Sueno 

■ Apetito 

■ Concentration 

■ Trabajo/estudio 

■ Relaciones interpersonales 

■ Relaciones conyugales/sexuales 

■ Actividades domdsticas 

■ Conducir/caminar 

■ Actividades de tiempo libre 

■ Estado emocional (estado de animo, irritabilidad, depresion, ansie- 
dad) 

Para determinar el grado de la alteration en las AVD se puede 
aplicar una escala de puntuacion de nada, un poco o mucho, o de cual- 
quier otro tipo. 
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Recursos de afrontamiento. Cada sujeto mostrarb. sus formas 
personales de afrontar el dolor, relacionadas con sus experiencias pre- 
vias de dolor o con el significado especffico que dene para el; en algu- 
nos casos, refleja influencias religiosas o culturales. Los profesionales 
de enfermeria alientan y apoyan el uso de mdtodos para controlar el 
dolor, a menos que esten especificamente contraindicados. Estos 
metodos consisten en buscar tranquilidad y soledad, aprender sobre su 
afeccion, buscar actividades interesantes o emocionantes (como dis- 
tracciones), rezar (u otros rituales significativos) o mantener contactos 
sociales (de la familia, amigos, grupos de apoyo, etc.). 

Respuestas afectivas. Las respuestas afectivas varfan en cada 
situation, segun el grado y duration del dolor, como se interpreta este 
y muchos otros factores. El profesional de enfermeria tiene que explo- 
rar los sentimientos de ansiedad, miedo, agotamiento, nivel de funcio- 
nalidad, depresibn o fracaso del paciente. Hollon (2009) afirma que la 
incidencia concomitante de depresion mayor y dolor cronico no can- 
ceroso puede ascender al 85% (p. 77). Como muchas personas con 
dolor cronico se deprimen y podrfan suicidarse, tambien puede ser 


necesario evaluar el riesgo de suicidio del paciente. En estas situacio- 
nes, el profesional de enfermeria tiene que preguntar al paciente: «^Se 
siente tan mal alguna vez que quisiera morir?, ^Se ha planteado recien- 
temente hacerse dano a si mismo o a los demas?». No obstante, la 
inmensa mayorfa de los afectados por un dolor cronico no se suicidan 
activamente ni tienen un plan espetifico para morir. En aquellos que 
expresan un intento de suicidio, los profesionales de enfermeria tienen 
que estar familiarizados con las leyes estatales, las polfticas organiza- 
tivas y los recursos disponibles al respecto. 

OBSERVACION DE RESPUESTAS CONDUCTUALES 
Y FISIOLOGICAS 

El autoinforme de un paciente constituye la piedra angular para la valo- 
racion del dolor. Sin embargo, no todos los pacientes pueden llevar a 
cabo esta autoevaluacion. En este grupo, conocido como pacientes «no 
verbales», entran los mas pequehos, las personas con problemas cogni- 
tivos, muy enfermas o en estado comatoso, y algunos individuos al ter- 
mino de sus vidas. Estos pacientes representan un claro desaffo a mien- 
tras el profesional de enfermeria combate eficazmente el dolor. 


] NOTADfg 


jPuede el estilo de vida de un paciente influir en el tratamiento del dolor 
por parte del profesional de enfermeria? 


El objetivo de este estudio realizado por Wilson (2008) consistia en 
investigar si el estilo de vida de un paciente puede influir en la evaluacibn 
del dolor y en las decisiones terapbuticas del personal de enfermeria. 
Los investigadores deseaban reproducir un estudio realizado por McCa- 
ffery y Ferrell en 1992 y querian comparar, asimismo, las respuestas de 
dos grupos de profesionales de enfermeria expertos. Se consideraba 
que los profesionales de enfermeria eran expertos atendiendo a su edu- 
cacibn postelemental y a su experiencia clinica (un minimo de 3 anos o 
mas). Uno de los grupos, el de profesionales de enfermeria expertos en 
enfermos terminales/oncolbgicos, habia recibido preparacibn adicional y 
disponia de experiencia clinica en relacibn con el tratamiento del dolor. 
El otro grupo, compuesto por expertos en medicina general, tenia cono- 
cimientos y experiencia adicionales en relacibn con una gran variedad de 
tbcnicas de enfermeria e intervenciones clinicas. Los investigadores 
querian averiguar si la preparacibn y la experiencia adicionales en rela¬ 
cibn con el dolor y su tratamiento en la prbctica clinica influian en la 
actitud de los profesionales de enfermeria hacia el dolor. 

Ochenta y seis profesionales de enfermeria aceptaron participar en 
el estudio. Completaron un cuestionario autoadministrado sobre el 
conocimiento del dolor, la percepcibn del dolor fisico y las actitudes y 
creencias generates en relacibn con el tratamiento del dolor. Se aislb y 
manipulb la variable de estilo de vida/nivel socioeconbmico (NSE) del 
paciente; todas las dembs variables del escenario permanecieron cons- 
tantes. A cada profesional de enfermeria se le dio un escenario y se le 
pidib que determinara el nivel de dolor del paciente y tomara decisiones 
para tratar el dolor en determinadas situaciones clinicas. Los dos esce- 
narios diferian en factores relacionados con el estilo de vida. Por ejem- 
plo, un escenario incluia a Mike, un hombre de negocios que ha sufrido 
un accidente de autombvil; estb casado, tiene dos hijos y su mujer se 
sienta junto a bl durante las horas de visita. El otro escenario incluia a 
Ben, que estb en el paro. Ben ha sufrido un accidente de moto y admite 
haber consumido alcohol antes del accidente. (El nivel de alcoholemia 
estaba muy por debajo del limite legal.) Sus amigos, tambibn en el paro, 
estbn junto a la cama, riendo y bebiendo alcohol. Ambos pacientes tie¬ 
nen 32 afios, han sufrido sus accidentes hace varios dias y experimen- 
tan un dolor moderado o intenso. No han recibido analgesia durante 
3 horas, pero sus constantes vitales son normales. 

La mitad de los profesionales de enfermeria expertos en cuidados 
terminales/oncologia y la mitad de los generalistas recibieron un cues¬ 
tionario relativo al caso de Mike; el resto de los profesionales de enfer¬ 


meria recibieron un cuestionario en relacibn con el caso de Ben. De 
este modo, se obtuvo un diseno mixto de dos por dos. Las variables 
dependientes son las respuestas de los profesionales de enfermeria a 
tres preguntas; en dos de ellas se pedia una respuesta obligatoria 
mientras que en la otra se permitia una respuesta abierta. Se pidib a 
los participantes que respondieran como si fueran el profesional de 
enfermeria encargado del caso. 

Los resultados demostraron que el estilo de vida/NSE del paciente 
influyb en las decisiones de los profesionales de enfermeria expertos en 
cuidados terminales/oncologia y los generalistas a la hora de aceptar el 
autoinforme del paciente sobre su dolor. Los profesionales de enferme¬ 
ria generalistas se mostraron mbs dispuestos a aceptar el informe de 
Mike que el de Ben, y, aparentemente, permitieron que el estilo de vida/ 
NSE influyese en sus decisiones en relacibn con el tratamiento del dolor. 
Los expertos en cuidados terminales/oncologia no permitieron que el 
sesgo del estilo de vida/NSE influyera en sus decisiones sobre el trata¬ 
miento del dolor. Sin embargo, ambos grupos inframedicaron a ambos 
pacientes. Se pidib a los dos grupos que indicaran cualquier aspecto que 
hubiera influido en su decisibn de negar la medicacibn. Los profesiona- 
les de enfermeria generalistas mostraron su preocupacibn por una posi- 
ble depresibn respiratoria y adiccibn en ambos casos, pero mbs en el 
caso de Ben. Esto implica una falta de conocimientos y la influencia de 
determinados mitos en sus decisiones. El numero de profesionales 
de enfermeria de cuidados terminales/oncologia que expresaron dudas 
acerca de la adiccibn y la depresibn respiratoria no llegb a la mitad, lo que 
parece indicar que no carecian de conocimientos o se dejaban influir por 
determinados mitos a la hora de inframedicar a los pacientes. 

IMPLICACIONES 

Conviene extremar las precauciones a la hora de generalizar los hallaz- 
gos de este estudio, debido al numero tan reducido de participantes. 
No obstante, los resultados concuerdan con los de otros estudios pre- 
cedentes. Los hallazgos respaldan la hipbtesis de que el estilo de vida/ 
NSE de un paciente puede influir en el tratamiento del dolor por parte 
de los profesionales de enfermeria, y que esto puede agravarse debido 
a los mitos acerca de la posible adiccibn y depresibn respiratoria. Es 
necesario seguir investigando para determinar por qub una mayor edu- 
cacibn y experiencia clinica en relacibn con el tratamiento del dolor no 
permite reducir los efectos del sesgo por el estilo de vida y el mito de 
la adiccibn. 
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Existen variaciones amplias en las respuestas no verbales al dolor. 
La expresion facial a menudo es la primera indication de dolor, y 
puede ser la unica. Apretar los dientes, ojos fuertemente cerrados, ojos 
abiertos pero apagados, morderse el labio inferior y otros gestos facia- 
les indican dolor. Tambien se asocian al dolor las vocalizaciones como 
gemidos y quejidos o llantos y gritos. 

La inmovilizacion del cuerpo o de una parte del mismo tambien 
indica dolor. El paciente con dolor toracico a menudo se agarra el 
brazo izquierdo sobre el pecho. Una persona con dolor abdominal 
adopta una posicion de mayor comodidad, a menudo con las rodillas 
y caderas flexionadas, y se mueve a reganadientes. 

Los movimientos corporales sin un fin determinado, por ejemplo, 
volverse y dar vueltas en la cama o mover los brazos, tambien indi¬ 
can dolor. Los movimientos involuntarios, como un espasmo reflejo 
retirandose de una aguja insertada en la piel, indican dolor. Un adulto 
puede controlar este reflejo, pero un nino no podra o no querra hacerlo. 

Los cambios conductuales, como confusion e intranquilidad, son 
indicadores de dolor en ancianos con un nivel cognitivo tanto intacto 
como alterado (Bjoro y Herr, 2008). Los ancianos adultos con dolor 
cronico pueden ponerse nerviosos y agresivos. 

Los movimientos rftmicos del cuerpo, o el frotamiento en una zona, 
tambien indican dolor. Un adulto o un nino adoptan una posicion fetal 
y se balancean atras y adelante cuanto tienen dolor abdominal. Duran¬ 
te el parto, la mujer puede darse masajes ritmicamente en el abdomen 
con sus manos. 

Conviene senalar que, como las respuestas conductuales son con- 
trolables, pueden resultar poco reveladoras. Cuando el dolor es croni¬ 
co, raramente encontramos respuestas conductuales manifiestas por- 
que el sujeto desarrolla estilos personales para afrontar el dolor, las 
molestias o el sufrimiento. 

Las respuestas fisioldgicas varfan con el origen y duration del 
dolor. Al inicio del dolor agudo se estimula el sistema nervioso sim¬ 
patico, con lo que aumenta la presidn arterial, el pulso, la frecuencia 
respiratoria, la palidez, sudoracion y dilatation pupilar. El cuerpo no 
mantiene este aumento simpatico durante mucho tiempo y, por tanto, 
el sistema nervioso simpatico se adapta, haciendo que las respuestas 
sean menos evidentes, o incluso ausentes. La ausencia de las respues¬ 
tas fisiologicas es mds probable en personas con dolor crdnico, por la 
adaptation del sistema nervioso autonomo. Por tanto, las medidas de 
las respuestas fisiologicas (p. ej., pulso o presion arterial) son malos 
indicadores de la presencia, ausencia o intensidad del dolor. 

Cuando los pacientes no pueden informar de su dolor, se recomien- 
da emplear un enfoque altemativo basado en el orden de importancia 
de las medidas contra el dolor, que se muestra en el cuadro 46-3, como 
marco para la evaluation del dolor (Pasero, 2009). 

DIARIO DEL DOLOR 

Llevar un diario ayuda a los pacientes que tienen un dolor crdnico y a 
los profesionales de la salud a identificar los patrones de dolor y los 
factores que lo exacerban o que median en su aparicidn. Durante la 
asistencia domiciliaria se puede ensenar a la familia o a otro cuidador 
a completar el diario, si el paciente no puede hacerlo solo. El registro 
puede incluir los siguientes aspectos: 

■ Hora de inicio del dolor 

■ Actividad o situation 

■ Caracter fi'sico del dolor (calidad) y nivel de intensidad (0-10) 

■ Emociones sentidas y nivel de intensidad (0-10) 

■ Uso de analgesicos u otras medidas de alivio (intervencion) 

■ Puntuacion del dolor despues de la intervencion 

■ Comentarios 


CUADRO 46-3 Orden de importancia de las medidas 
analgesicas 


Se ha comprobado que los diarios de dolor permiten mejorar el 
tratamiento del dolor (Aguirre, Nevidjon y Clemens, 2008). Evitan 
«sesgos de memoria» y permiten al paciente comprender y expresar su 
experiencia dolorosa y posiblemente establecer patrones que puedan 
ayudar a los profesionales a recomendar mejores intervenciones. El 
diario puede incrementar tambien la sensacidn de control de los 
pacientes ayudandoles a usar su medication con mayor eficacia. Por 
ejemplo, un diario de dolor puede demostrarle al paciente que, si espe- 
ra demasiado tiempo para tomar un analgesico, este necesitara mas 
tiempo para controlar el dolor. 

Los datos registrados permiten desarrollar o modificar el plan asis- 
tencial. Para que esta herramienta sea efectiva, es importante que el 
profesional de enfermerfa eduque al paciente y a su familia sobre 
el valor y uso del diario para conseguir un control eficiente del dolor. 
Hay que revisar el diario en cada visita, haciendo preguntas, compar- 
tiendo observaciones y dando algunos consejos. Es esencial determi- 
nar la capacidad del paciente en el uso del diario. 

Diagnostico 

La NANDA International (2009) incluye las siguientes etiquetas diag- 
nosticas para los pacientes que tienen dolor o molestia: 

■ Dolor agudo 

■ Dolor crdnico 


UN MARCO PARA DETERMINAR LA PRESENCIA DE DOLOR EN PACIENTES 
«N0 VERBALES» Y DESARROLLAR UN PLAN DE TRATAMIENTO 

1. Intente obtener un autoinforme. 

■ No presuponga que un paciente es incapaz de realizar un 
autoinforme hasta que lo haya intentado utilizando un mdto- 
do de autoinforme fiable y vdlido. 

2. Considere los procedimientos y procesos dolorosos subyacen- 

tes. 

■ Cuando asuma que existe algun dolor, ofrezca el tratamien¬ 
to apropiado. 

■ En algunos centros se usa la abreviatura «ADP» (se asume 
dolor presente). 

3. Observe los signos de comportamiento. 

■ Por ejemplo, expresiones faciales, inquietud, llanto, cam¬ 
bios de actividad. 

■ Los mdtodos conductuales para valorar el dolor pueden ser 
de bastante ayuda. Es importante recordar que una pun- 
tuacidn de dolor conductual no es lo mismo que una puntua- 
ci6n de la intensidad del dolor. 

4. Evalue los indicadores fisioldgicos. 

■ Estos son los indicadores menos sensibles de dolor y se les 
concede menos importancia en la jerarquia. 

5. Realice una prueba analgdsica para confirmar la presencia de 

dolor y desarrolle un plan de tratamiento, segun convenga. 

■ Suministre una dosis pequeha de analgesico si sospecha 
algun dolor. 

■ Observe los posibles cambios de comportamiento. 

■ Una prueba analgdsica es positiva cuando se confirms una 
mejoria en los comportamientos y el dolor. 

Nota: Una dosis pequena de analgesico puede no ser lo suficientemente elevada. Si el 
paciente ha tolerado dicha dosis y no se observan cambios en su comportamiento. hay que 
incrementarla o anadir otro analgesico y observar posibles cambios en su conducta. 

Reimpreso a partir de "Challenges in Pain assessment", 2009, by C. Pasero. Journal of 
PeriAnesthesia Nursing, 24(1), pp. 50-54, con autorizacidn de Elsevier. 
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Cuando se escribe el diagnostico, el profesional de enfermeria 
deberfa especificar la localization (p. ej., dolor en el tobillo derecho o 
cefalea frontal izquierda). Tambien deberian formar parte del diagnos¬ 
tico los factores relacionados, si se conocen, tanto fisiologicos como 
psicoldgicos. Por ejemplo, ademas del agente nocivo, los factores rela¬ 
cionados incluyen el conocimiento insuficiente de las t^cnicas de tra¬ 
tamiento del dolor o el miedo a la tolerancia o adiccion a los farmacos. 

Ejemplos de la aplicacion clfnica de estos diagnosticos segun las 
designaciones NANDA, NOC y NIC se muestran en identification 
de diagnosticos, resultados e intervenciones de enfermerfa». 

Como la presencia de dolor afecta a tantas facetas de la funcionali- 
dad de una persona, el dolor puede ser la etiologfa de otros diagnosti¬ 
cos de enfermeria. Ejemplos de estos diagnosticos de enfermeria son: 

■ Limpieza ineficaz de las vias respiratorias relacionada con la tos 
dtiril secundaria al dolor de la incisidn abdominal en el postopera- 
torio 

■ Desesperanza relacionada con la sensation continuada de dolor 

■ Ansiedad relacionada con las experiences pasadas de mal control 
del dolor o anticipation del dolor 

■ Afrontamiento ineficaz relacionado con una lumbalgia continua, un 
tratamiento ineficaz del dolor y sistemas de apoyo inadecuados 

■ Mantenimiento ineficaz de la salud relacionado con el dolor cronico 
y el cansancio 

■ Conocimientos deficientes (Medidas para el control del dolor) rela¬ 
cionados con la falta de exposition a los recursos de informacion 

■ Deterioro de la movilidadfisica relacionado con el dolor y la infla- 
macion secundaria al dolor artritico de las rodillas y los tobillos. 

■ Insomnio relacionado con el aumento de la perception del dolor por 
la noche 

Planificacion 

Los objetivos establecidos en cada paciente variaran segun el diagnos¬ 
tico y sus caracterfsticas definitorias. Se pueden seleccionar interven¬ 
ciones de enfermeria especfficas que cubran las necesidades del caso. 
En identification de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» se muestran algunos ejemplos de la aplicacion clfnica 
de los resultados NOC y de las intervenciones NIC. 

PLANIFICACION INDEPENDIENTE DE LA SITUACION 

Durante la planificacion, los profesionales de enfermeria deben elegir 
las medidas para el alivio del dolor que sean apropiadas para el pacien¬ 
te, basadas en los datos para la evaluation y en la informacion obtenida 
del paciente o de las personas de apoyo. Las intervenciones de enfer¬ 
meria pueden incluir una serie de medidas farmacologicas y no farma- 
cologicas. El desarrollo de un plan que incorpore una amplia variedad 
de medidas suele resultar mas eficaz. Ya sea en los cuidados agudos, en 
la asistencia domiciliaria o en la asistencia prolongada, es importante 
que todos los implicados en el tratamiento del dolor entiendan el plan 
asistencial. Este plan debera quedar documentado en la ficha del 
paciente; en el caso de la asistencia domiciliaria, es necesario suminis- 
trar una copia para el paciente, las personas de apoyo y los cuidadores. 

Cuando el patron y el nivel de dolor se puedan anticipar o ya se 
conozcan, la administration habitual o programada de analgesicos pue¬ 
de proporcionar un nivel serico constante. En caso de dolor agudo, estos 
niveles se alcanzan en las primeras 24-48 horas despues de la cirugfa, 
cuando el paciente puede tener un dolor que requiera analgesicos opia- 
ceos. La ffecuencia de administracion se ajusta para evitar la recurrencia 
del dolor. Cuando exista un dolor continuo y persistente, los analgesicos 
se administraran siguiendo un horario y anadiendose mas dosis segun 
necesidades (APS, 2008). Tambien se deben programar periodicamente 


las intervenciones no farmacoldgicas. La ventaja adicional de la progra- 
macion reside en que el paciente pasa menos tiempo con dolor y no 
tiene tanta ansiedad o miedo por el dolor recurrente, o la indefension que 
provoca el no saber que hacer cuando recurra el dolor. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

En la preparation para el alta, el profesional de enfermeria determina 
las necesidades, puntos fuertes y recursos del paciente y su familia. En 
el recuadro «Evaluaci6n de la asistencia domiciliaria» acompanante se 
describen los datos concretos de la valoracidn necesarios cuando se 
establece el plan de alta. Cuando se usan los datos para la valoracion, 
el profesional de enfermeria adapta un plan de ensenanza para el 
paciente y su familia. 

Aplicacion 

El tratamiento del dolor consiste en aliviar el dolor o reducirlo hasta 
un nivel de confort que sea aceptable para el paciente. El tratamiento 
del dolor por el personal de enfermeria consiste en tomar medidas de 
enfermeria que desarrollara el solo o en colaboracion. En general, las 
medidas no invasivas se pueden aplicar como funciones de enfermeria 
independientes, mientras que la administracion de los analgesicos 
requiere la solicitud del personal de atencion primaria. Sin embargo, 
como se prescriben muchos analgesicos que hay que administrar 
«segun las necesidades», la decision de administrar la medication des- 
crita obliga a menudo a que el profesional de enfermeria juzgue la 
dosis y el momento de administracion mas adecuados. Los cambios 
introducidos recientemente en la forma en que se deben redactar las 
solicitudes de administracion segun las necesidades permiten una 
mayor estructuracion que en el pasado. Si bien el juicio del personal 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Dolor 

PACIENTE 

■ Nivel de conocimientos: medidas analgesicas farmacoldgicas y no 
farmacoldgicas, efectos adversos y medidas que los contrarres- 
ten, signos de aviso que se deben comunicar al personal de aten- 
ci6n primaria 

■ Capacidades de autocuidado para administrarse los analgdsicos: 
capacidad para usar correctamente los analgesicos (p. ej., para 
preparar la posologia correcta de los analgesicos y seguir la pau- 
ta de administracidn), destreza fisica para tomar las pastillas, 
administrar los medicamentos IV y guardar los medicamentos en 
un lugar seguro, y capacidad para obtener medicamentos de 
venta con y sin receta en la farmacia 

FAMILIA 

■ Disponibilidad, habilidades y disposicidn del cuidador: personas 
primarias y secundarias capaces y dispuestas para colaborar en 
el tratamiento del dolor; hacer la compra si el paciente tiene una 
actividad restringida, capacidad para comprender algunos trata- 
mientos determinados (p. ej., bombas de infusidn, uso de ime- 
genes, masaje, t6cnicas de colocacidn y relajaci6n) y para aplicar- 
los o ayudar al paciente con ellos segun necesidades 

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto en la 
situacidn financiera, funciones de cdnyuges y padres, sexuali- 
dad, funciones sociales 

COMUNIDAD 

■ Recursos: disponibilidad y familiaridad con los recursos como 
suministros, ayudas a domicilio o ayuda financiera 
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con dolor 


DATOS Mary Anderson, de 75 anos, se cay6 y se rompib la cadera derecha cuando hacfa la compra. Ayer se procedib a la reparacidn quirurgica 
de la fractura. En el centro quirurgico puntua su dolor como 6 en una escala de 0-10 y afirma que el dolor aumenta a 9 cuando le cambian de 
postura en la cama. Se prescriben 1-2 comprimidos de hidrocodona cada 4 horas, segCin las necesidades. Recibid una dosis hace 5 horas. Afirma: 

«lntento aguantar todo lo que puedo antes de pedir mbs analgesico». 




MUESTRA DE 




DIAGN0STIC0 

RESULTADOS 

MUESTRA DE 

INTERVENCIONES 


DE ENFERMERIA/ 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 

SELECCIONADAS*/ 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DEFINICION 

DEFINICION 

DE LA NOC 

DEFINICION 

DELANIC 

Dolor agudo/Experiencia 

Control del dolor 

A menudo 

Administracibn de 

■ Determinar la localizacibn, 

sensorial y emocional 

(1605 VAcciones 

demostrados: 

analgbsicos [2210]/ 

caracteristicas, calidad e intensidad 

desagradable que surge de 

personates para 

■ Describe los 

Uso de fdrmacos 

del dolor antes de medicar al paciente 

un dano tisular real o 

controlar el dolor 

factores causales 

para reducir o 

■ Dar instrucciones para solicitar 

potencial, o que se 


■ Usa 

eliminar el dolor 

analgbsicos siempre que se 

describe en tdrminos de 


correctamente 


necesite antes de que el dolor sea 

dicho dano (International 


los analgbsicos 


intenso 

Association for the Study 


■ Notifica los 


■ Atender a las necesidades de confort y 

of Pain); inicio subito o 


sfntomas no 


otras actividades que faciliten la 

lento de cualquier 


controlados al 


relajacion para facilitar la respuesta a la 

intensidad, de leve 


personal de salud 


analgesia 

a intenso, con un fin 


■ Notifica el control 


■ Corregir las ideas equivocadas y 

esperado o predecible y 


del dolor 


mitos que el paciente o la familia 

una duracidn menor de 




pudieran tener sobre los 

6 meses 




analgbsicos, en particular, los 
opibceos (p. ej., adiccibn y riesgo de 
sobredosis) 

DATOS Lan Nguyen, de 51 anos, fue diagnosticada de cbncer de mama hace 3 afios y se le extrajo un tumor metastbsico del pulmdn hace 

6 meses. Describe un dolor postoracotomfa prolongado como «caliente, punzante e insoportable». Lan afirma que, aunque le gusta coser y bordar, 

ahora es incapaz de participar en estas actividades por el dolor. 



Dolor cronico/Experiencia 

Estado de confort 

Ligeramente 

Tratamiento del 

■ Comprobar que el paciente recibe los 

sensorial y emocional 

[20081/Ca/ma ffsica 

comprometidos: 

dolor N 400]/Alivio 

analgesicos pertinentes 

desagradable que surge 

general, 

■ Control de los 

del dolor o reduccion 

■ Determinar el impacto del dolor en la 

de un dano tisular real o 

psicoespiritual, 

sintomas 

a un nivel de confort 

calidad de vida (p. ej., sueno, apetito, 

potencial, o que se 

sociocultural y 

■ Bienestar 

que resulta ser 

actividad, cognicibn, estado de 

describe en tdrminos de 

ambiental, y seguridad 

psicologico 

aceptable para el 

bnimo, relaciones, rendimiento en el 

dicho dano (International 

de un individuo 


paciente 

trabajo y responsabilidades en sus 

Association for the Study 




funciones) 

of Pain); inicio subito o 




■ Seleccionar y aplicar varias medidas 

lento de cualquier 




(p. ej., farmacolbgicas y no 

intensidad, de leve 




farmacolbgicas e interpersonales) 

a intenso, constante o 




para facilitar el alivio del dolor, segun 

recurrente, sin un fin 




proceda 

esperado o predecible y 




■ Colaborar con el paciente, con sus 

una duracidn mayor de 




allegados y con otros profesionales 

6 meses 




de la salud para seleccionar e 
implantar medidas analgbsicas no 
farmacolbgicas, segun proceda 





■ Vigilar la satisfaccibn del paciente con 





el tratamiento del dolor en los 
intervalos especificados 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervenci6n correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


de enfermeria sigue siendo el factor clave para el alivio del dolor al 
determinar que medicamentos y en que posologfa serfan los mejores 
para cubrir las necesidades de confort del paciente. 

En tdrminos generales, lo mejor para el paciente con dolor es combi- 
nar varias estrategias. Es necesario modificar algunas estrategias hasta 
que el paciente consigue un alivio eficaz del dolor. Vease en «Pautas 
para la practica» la asistencia individualizada de los pacientes con dolor. 


BARRERAS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR 

Las ideas equivocadas y las opiniones parciales afectan al trata- 
miento del dolor, como las actitudes del profesional de enfermeria 
o el paciente y tambien el conocimiento de las deficiencias. Los 
pacientes responden al dolor segun su cultura, sus experiencias per- 
sonales y el significado que el dolor tiene para ellos. Para muchas 
personas, el dolor se espera y acepta como una parte normal de una 
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EDUCACION DEL PACIENTE Segui miento del dolor en el dom icilio 


■ Eddcar al paciente a llevar un diario del dolor para el seguimiento de 
su inicio, actividad antes de su aparici6n, intensidad, uso de analgb- 
sicos u otras medidas de alivio, etc. 

■ Dar instrucciones al paciente para que contacte con el personal de 
salud si la planificacibn de las medidas para el control del dolor es 
ineficaz. 

CONTROL DEL DOLOR 

■ Ensenar el uso de tbcnicas no farmacolbgicas preferidas y concre- 
tas, como relajacibn, uso de imagenes guiado, distracciones, musi- 
coterapia, masaje y/o calor/frfo. 

■ Comentar las acciones, efectos secundarios, posologfas y frecuen- 
cia de administraci6n de los analgbsicos prescritos. 

■ Sugerir formas de control de los efectos secundarios de los medi- 
camentos. 

■ Proporcionar informacibn exacta sobre la tolerancia, dependencia 
ffsica y adiccibn si se prescriben analgbsicos opibceos y estos 
temas son motivo de preocupacibn. 

■ Dar instrucciones al paciente a usar medidas para el control del 
dolor antes de que se vuelva intenso. 

■ Informar al paciente de los efectos de un dolor no tratado. 


■ Demostrar y comprobar que el paciente o el cuidador demuestran 
las tbcnicas apropiadas para la administracibn de los analgbsicos 
(p. ej., parches cutbneos, inyecciones, bombas de infusibn o anal¬ 
gesia controlada por el paciente). Si estb usando una bomba de 
infusibn en el domicilio, los cuidadores deben ser capaces de 

a. Demostrar que saben detener y arrancar la bomba. 

b. Cambiar el cartucho de medicacibn y los conductos. 

c. Ajustar la dosis administrada. 

d. Demostrar los cuidados del lugar. 

e. Identificar los signos que indiquen la necesidad de cambiar el 
lugar de la inyeccibn. 

f. Describir el cuidado de la bomba y del lugar de insercibn cuan- 
do el paciente camine, se bane, duerma o viaje. 

g. Solucionar los problemas de las bombas cuando se activan las 
alarmas. 

h. Cambiar las pilas. 

RECURSOS 

■ Proporcionar la informacibn apropiada sobre cbmo acceder a los 
recursos comunitarios, agencias de asistencia domiciliaria y asocia- 
ciones que ofrezcan grupos de autoayuda y materiales educativos. 


PAUTAS PAR 


r 


PARA LA PRACTICA Ind i vidua I izac ion de la asistencia de pacientes con dolor 


Establecer una relacibn de confianza. Expresar su preocupacibn y 
reconocer que cree que el paciente tiene dolor. Si le dice: «creo que 
le duele, y voy a hacer todo lo que pueda para ayudarle», fomenta- 
rb esta relacibn de confianza. 

■ Considerar la capacidad y disposicibn del paciente a participar acti- 
vamente en las medidas de alivio del dolor. Los pacientes que 
estbn demasiado cansados o sedados, o que tengan alteraciones 
del nivel de consciencia estbn menos capacitados para participar 
activamente. Por ejemplo, un paciente con alteracibn del nivel de 
consciencia del proceso de pensamiento no puede usar de manera 
segura o eficiente la analgesia controlada por el paciente. Por el 
contrario, un paciente cansado puede expresar su disposicibn a 
usar medidas de alivio del dolor que requieran poco esfuerzo, por 
ejemplo, escuchar musica o realizar tbcnicas de relajacibn. 

■ Usar varias medidas para el alivio del dolor. Parece que si se usa 
mbs de una medida se obtiene un efecto aditivo, cuando no sinbr- 
gico, en el alivio del dolor. Los dos tipos de medidas de alivio que 
deberian formar parte de cualquier plan de tratamiento del dolor 
son las medidas activas (procedimientos de alivio que inicia el 
paciente por sf solo) y las pasivas (que requieren la ayuda de otros). 
El establecimiento de una relacibn y la ensenanza del paciente son 
componentes necesarios de todos los encuentros terapbuticos y 
pueden ser procesos implfcitos o explicitos en el plan de cuida¬ 
dos. Debido a que la intensidad del dolor puede variar en el perio- 
do de 24 horas, se pueden programar tipos diferentes de alivio 
del dolor o de intervenciones preventivas (p. ej., medicamentos 
1 hora antes de cambiar el vendaje, tbcnicas de relajacibn con el 
uso de imbgenes placenteras despubs de tomar la medicacibn al 
acostarse). 

■ Proporcionar medidas que alivien el dolor antes de que se vuelva 
intenso. Por ejemplo, es preferible administrar un analgbsico antes 
del inicio del dolor a esperar a que el paciente se queje de dolor, 
cuando se pueden necesitar dosis mayores. 

■ Usar medidas para aliviar el dolor que el paciente considere efecti- 
vas. Se sabe que el paciente es una autoridad en su propio dolor. 


Por tanto, se planteara seriamente incorporar los metodos preferi- 
dos del paciente para aliviar su dolor en el plan de tratamiento. 

La seleccibn de las medidas para el alivio del dolor debe seguir la 
linea marcada por el informe de la intensidad del dolor que db el 
propio paciente. Si un paciente describe un dolor leve, puede estar 
indicado un analgbsico como paracetamol, mientras que si refiere 
un dolor intenso a menudo se necesitara una medida analgbsica 
mbs potente. Pedir a un paciente que ignore el dolor (p. ej., median- 
te tbcnicas de distraccibn) cuando refiere un dolor intenso es un 
ejemplo de falta de coordinacibn entre la intensidad del dolor y la 
intervencibn seleccionada. 

Si la medicibn del alivio del dolor es ineficaz, animar al paciente para 
que lo intente de nuevo antes de abandonarlo. A veces es necesa- 
rio repetir la administracibn de los medicamentos para saturar las 
proteinas plasmbticas antes de que haya «fbrmaco libre» suficiente 
para trabajar en el objetivo buscado. Muchas medidas no farmaco- 
Ibgicas requieren cierta prbctica antes de ser eficaces. 

Mantener una actitud abierta sobre las medidas que pueden aliviar 
el dolor. Se estbn desarrollando continuamente nuevas formas para 
aliviar el dolor y no siempre es posible explicar la efectividad de 
algunas medidas para el alivio del dolor en particular; no obstante, 
se plantearb usar procedimientos en los que crea el paciente. 
Seguir intentbndolo. No ignorar a un paciente porque el dolor per- 
sista a pesar de que fracasan los mbtodos para aliviar la molestia. 
En esas circunstancias, volver a valorar el dolor y plantear otras 
medidas de alivio. 

Impedir danos al paciente. El tratamiento del dolor no deberb 
aumentar la molestia o el peligro para el paciente. Algunas medidas 
para el alivio del dolor pueden tener efectos no deseados, como 
cansancio, pero no deben dejar invblido al paciente. 

Educar al paciente y a los cuidadores sobre el dolor. Los pacientes 
y el personal de apoyo tienen que estar informados sobre las posi- 
bles causas de dolor, factores que lo precipitan y alivian y alternati¬ 
ves al tratamiento farmacolbgico. Tambibn se deben corregir las 
ideas equivocadas. 


DC* Former Football Player: Application Activity \ 
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ASISTENClA SEGUN LA CULTURA Pacientes con dolor 


^Para defender realmente al paciente, el profesional de enfermeria 
chebecibogarpor un tratamientocorrecto del dolor. Esto implica que 
el profesional de enfermeria tiene que creer al paciente cuando este 
dice que le duele. Por tanto, es importante desarrollar una relaci6n 
afectiva positiva con el paciente, una relacibn que incorpore el cui- 
dado de la conducta. 

■ Respetar a los pacientes como individuos al: 

• Reconocer que los pacientes pueden tener creencias diferen- 
tes sobre el dolor. 

• Preguntar sobre sus creencias y la forma de afrontar el dolor. 

■ Respetar la respuesta del paciente al dolor, al: 

• Reconocer que los pacientes tienen el derecho a responder al 
dolor de la forma que estimen oportuna. 

• Reconocer que las expresiones de dolor son muy variables y 
ninguna expresibn es buena o mala. 

■ Reconocer las diferencias de una cultura evitando los estereoti- 
pos personales. Las expresiones de dolor varian entre las cultu- 
ras, y aun dentro de ellas. 


Tornado de Transcultural Concepts in Nursing Care, 4th ed. (pp. 332-335), by M. M. Andrews 
and J. S. Boyle, 2003. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. Reimpreso con 
autorizacibn. 


dolencia. Los pacientes y sus familias pueden desconocer los efec- 
tos negativos que tiene el dolor, junto a una informacion erronea 
sobre el uso de analgesicos. Los pacientes pueden no comunicar su 
dolor porque esperan que no se pueda hacer nada, creen que no es 
suficientemente intenso o creen que distraerfa o crearfa prejuicios 
en el personal de salud. En la tabla 46-5 se muestran otras ideas 
erroneas frecuentes. 

Otra barrera para un tratamiento eficaz del dolor es el miedo 
exagerado a convertirse en un adicto, en especial cuando se prescri- 
ben opibceos a largo plazo. Este medio es compartido por profesio- 
nales de enfermeria y pacientes y es importante saber que todos los 
sujetos conocen la diferencia entre tolerancia, dependencia ffsica y 
adiccibn (cuadro 46-4). La seudoadiccion es una situation que apa- 
rece como consecuencia de un tratamiento insuficiente del dolor, en 
cuyo caso el paciente puede centrarse tanto en conseguir medica- 
mentos para aliviar su dolor que se vuelve agresivo y exigente, pue¬ 
de «vigilar el reloj» y parecer que «busca sustancias» inadecuada- 
mente. Los profesionales de enfermeria pueden diferenciar entre la 
seudoadiccibn y la adiccion si la conducta negativa del paciente 
cesa cuando el dolor recibe un tratamiento eficaz (Benedict, 2008; 
Hilton, 2007). 


CUADRO 46-4 Definiciones 

La American Academy of Pain Medicine, la American Pain Society 
y la American Society of Addiction Medicine reconocen las siguien- 
tes definiciones y recomiendan su uso. 

ADICCION 

La adiccibn es una enfermedad neurobiologica crbnica primaria con 
factores genbticos y ambientales que influyen en su desarrollo y 
manifestaciones. Se caracteriza por conductas que incluyen una o 
mbs de las siguientes caracterfsticas: alteracibn del control del uso 
de la sustancia, uso compulsivo, deseo de consumo y uso continua- 
do a pesar del peligro. 

DEPENDENCIA FISICA 

La dependencia ffsica es un estado de adaptacibn que se manifiesta 
por un sfndrome de abstinencia especffico de la clase de sustancia, 
que puede producirse por el cese brusco del consumo, una reduc- 
cibn rbpida de la dosis, descenso de la concentracibn sangufnea de 
la sustancia o administracibn de un antagonista. 

TOLERANCIA 

La tolerancia es un estado de adaptacibn en el que la exposicibn a 
una sustancia induce cambios que dan lugar a la disminucibn de uno 
o mbs de los efectos de la sustancia a lo largo del tiempo. 

Tornado de Definitions Related to the Use of Opioids for the Treatment of Pain, copyright 
2010 American Pain Society, American Academy of Pain Medicine, American Society of 
Addiction Medicine (http://www.ampainsoc.org/advocacy/opioids2.htm) 


El personal de enfermeria debe atender a los pacientes con proble- 
mas de consumo abusivo de sustancias o adicciones. La incidencia del 
consumo abusivo de alcohol es del 24% en los hombres de todas las 
edades y del 5% en las mujeres. El consumo de sustancias ilfcitas es 
aproximadamente del 8% entre los hombres y el 5% entre las mujeres. 
Tambien ha aumentado el consumo de medicamentos con receta 
(D’Arcy, 2007, pp. 121-122). De este modo, un paciente puede acudir 
al centra de asistencia aguda para una intervencion quirurgica progra- 
mada, por el servicio de urgencias, o tener cancer y el profesional de 
enfermeria estara atendiendo a un paciente que tiene dos problemas 
independientes: dolor y adiccibn. Desgraciadamente, los pacientes con 
una historia pasada o actual de consumo de sustancias pueden sufrir 
mucho dolor sin ninguna necesidad. Esto se debe, probablemente, al 
miedo de los profesionales de enfermeria a una posible adiccibn a la 
hora de administrar opioides. Dado que la adiccibn es una enfermedad, 
es necesario atender a los pacientes del modo adecuado. La American 
Society for Pain Management Nursing (ASPMN) redactb en 2002 una 
declaracibn de principios que establecfa que «los pacientes con un 


TABLA 46-5 Ideas equivocadas sobre el dolor 


IDEA EQUIV0CADA 

C0RRECCI0N 

Los pacientes tienen dolor intenso solo cuando se han sometido a una 
cirugla mayor. 

El profesional de enfermeria u otro profesional de la salud representan 
la autoridad con respecto al dolor del paciente. 

La administracibn habitual de analgbsicos para el dolor provocarb 
adiccibn. 

La cantidad de dano tisular estb directamente relacionada con la 
cantidad de dolor. 

Los signos fisiolbgicos o conductuales visibles acompanan al dolor y 
se pueden usar para verificar su existencia. 

Los pacientes pueden tener un dolor intenso incluso despubs de una 
cirugfa menor. 

La persona que tiene el dolor es la unica autoridad sobre su existencia 
y naturaleza. 

Es improbable que los pacientes se hagan adictos a un analgbsico que 
se proporcione para tratar el dolor. 

El dolor es una experiencia subjetiva y su intensidad y duracibn varian 
considerablemente entre los sujetos. 

Puede haber periodos de adaptacibn fisiolbgica y conductual, incluso 
en casos de dolor intenso. 
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cuadro adictivo y dolor tienen derecho a ser tratados con dignidad, 
respeto y una valoracion y tratamiento del dolor de la misma calidad 
que todos los demas pacientes». 

Es muy importante tratar el dolor en primer lugar. Existe el mito 
entre los profesionales de enfermerfa de que, si tratan el dolor, est&n 
contribuyendo a la adiccidn, pero esto no es cierto. De hecho, el trata¬ 
miento insuficiente del dolor puede hacer que los pacientes con un 
trastomo adictivo consuman mas drogas. A menudo, los pacientes 
adictos necesitan mas analgesicos de lo habitual, con frecuencia en 
dosis superiores a las que un profesional de enfermerfa est£ dispuesto 
a usar (Hilton, 2007). Para poder ayudar mejor al paciente, si es posi- 
ble, los profesionales de enfermerfa deben consultar con un experto en 
el tratamiento del dolor y un especialista en adicciones. 

ESTRATEGIAS PRINCIPALES PARA EL TRATAMIENTO 
DEL DOLOR 

Las estrategias principales que reducen el dolor consisten en reconocer 
y aceptar el dolor del paciente, ayudar a las personas de apoyo, reducir 
las ideas erroneas sobre el dolor, reducir el miedo y la ansiedad y 
prevenir el dolor. 

Reconocer y aceptar el dolor del paciente. Segun los estanda- 
res de la conducta profesional, los profesionales de enfermerfa tienen 
el deber de preguntar a los pacientes sobre su dolor y de creerles cuan- 
do dicen que tienen molestias. Si se pone en duda esta afirmacion del 
paciente, se ataca al ambiente de confianza, que es un componente 
esencial de la relacion terapeutica. Considere estas cuatro formas de 
comunicar esta creencia: 

1. Reconocer la posibilidad de que haya dolor. «Muchas personas 
que tienen su enfermedad se quejan de dolor en la piema. ^Tiene 
alguna molestia en la piema? ^Como lo siente? ^Cuanto le 
preocupa o le disgusta?» 

2. Escuche atentamente lo que el paciente le cuenta sobre su dolor, 
reafirme que comprende la molestia que le refiere. Anada afirma- 
ciones de empatia como «Siento que le duela, debe disgustarle 
mucho. Quiero ayudarle a sentirse mejor» para hacerle saber que 
cree que su dolor es real e intenta ayudarle. 

3. Transmita que necesita preguntar por el dolor porque, a pesar de 
algunas similitudes, la experiencia de cada cual es unica, por 
ejemplo, «Muchas personas que tienen su problema dicen haber 
tenido molestias, £ tiene ahora algun dolor u otras molestias?» 

4. Atienda las necesidades de su paciente con rapidez. Es poco lfci- 
to creer en el dolor que refiere el paciente y despuds no hacer 


nada. Tras determinar que el paciente tiene dolor, comentar las 
opciones y los planes de accion para aliviar el dolor. 

ALERTA CUNICA 

Asi que, ^qub pasa si se siente enganado porque un paciente dice 
tener dolor? Segun los datos existentes, el 5% de las personas que 
dicen tener dolor son deshonestas y buscan algun beneficio secun- 
dario. Si cree a todo el mundo, no serb injusto con el 95% de las 
personas que necesitan tan desesperadamente controlar su dolor, al 
proporcionarles unos cuidados de enfermerfa competentes, compa- 
sivos y apropiados basados en la mejor informacibn existente. 


Ayudar a las personas de apoyo. Las personas de apoyo a 
menudo necesitan ayuda para responder de una forma util a la persona 
que tiene dolor. Se puede ayudar al personal de enfermerfa dandole 
informacibn exacta sobre el dolor y dandole la oportunidad de comen¬ 
tar sus reacciones emocionales, como la ira, el miedo, la frustracion y 
los sentimientos de incompetencia. Tambien se puede ayudar a las 
personas de apoyo si se les informa sobre la enfermedad y sobre los 
medicamentos (incluidos los signos de alerta que deben comunicar) y 
las tecnicas no farmacologicas para el alivio del dolor que pueden ser 
utiles (p. ej., masaje, aplicacion de hielo, tecnicas de relajacion apren- 
didas) para disminuir su sentido de indefension y reforzar su relacion. 
Las personas de apoyo tambien necesitan que el profesional de enfer¬ 
merfa las entienda, las tranquilice y, quizb, que acceda a los recursos 
que les ayudara a adaptarse a medida que anada su funcion de cuidador 
a una circunstancia vital que ya es estresante. 

Reducir las ideas equivocadas sobre el dolor. Reducir las 
ideas equivocadas de una paciente sobre el dolor y su tratamiento 
eliminard una de las barreras para su alivio 6ptimo. El profesional de 
enfermerfa deberfa explicar al paciente que el dolor es una experien¬ 
cia totalmente individual y que el paciente es el unico que realmente 
lo sufre, aunque los dembs pueden entenderlo y empatizar. Cuando 
el profesional de enfermerfa y el paciente comentan el contexto del 
dolor dentro del proceso de curacion, tambien pueden abordar las 
ideas equivocadas. Por ejemplo, un paciente puede rechazar la medi- 
cacibn analgesica preocupado por la adiccibn, explicando que el 
dolor es mas tolerable si se queda totalmente quieto. Esta idea equi- 
vocada exagera el riesgo de adiccibn (que se estima <5% cuando no 
hay antecedentes de consumo de drogas en un paciente tratado por el 
dolor agudo), a la vez que infraestima los riesgos asociados a la 
inmovilidad (atelectasias, atrofia muscular, ulceras por presibn, 
infecciones, etc.). 


) 

AS PARA LA PRACTICA Estrategias para implicar a los colegas en el tratamiento del dolor 


uQub l^acemos si el profesional de la salud no responde positivamente 
afpadiente cuando dice que tiene dolor? 

■ j Diga lo que piensa! La conducta profesional inapropiada persistira 
si no se cuestiona. Si fuera necesario, emita un informe de «inci- 
dente» o «discrepancia» en caso de patrones persistentes o viola- 
ciones muy importantes de los estbndares de asistencia. Estos 
tipos de conductas (ignorar los informes de dolor, no tratar o tratar 
mal a las personas con dolor) no solo indican una falta de btica, sino 
que son legalmente inexcusables (D'Arcy, 2007). 

■ Aclare que la sensacibn de dolor es subjetiva y que los profesiona¬ 
les tienen el deber de creer lo que cuentan sus pacientes acerca de 
sus sfntomas. 


Cite las recomendaciones de las normas prbcticas basadas en la 
evidencia clfnica (p. ej., American Pain Society, Agency for Health 
Care Policy and Research), estbndares de la Joint Commission, 
documentos de organizaciones (p. ej., declaracibn de la funcibn en 
el trabajo, declaracibn de los derechos del paciente, estcindares de 
prbctica clinical, investigaciones relevantes e informes de calidad. 
Si fuera necesario, distribuir o difundir con los fragmentos clave 
subrayados. 

Implique a los comitbs, gestores y administradores involucrados en 
el estudio y planteamiento del problema desde la perspectiva de 
costos, calidad, competencia y credibilidad. 


Pain Management: Video | 
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ALERTA CUNICA 

Hay que comentar con el paciente que, en ocasiones, el tratamiento 
tiene que estar equilibrado entre las demandas de analgesia y la 
mejoria funcional. Demasiados analgbsicos podrian alterar el estado 
de alerta o la marcha; pero demasiado dolor tambibn altera el esta¬ 
do de alerta y la capacidad de moverse. Por tanto, es posible que el 
paciente tenga que tolerar un dolor leve para hacer lo que es necesa- 
rio y conseguir una funcionalidad mbxima para recuperarse (p. ej., 
toser, respirar profundamente y caminar). 


Reducir el miedo y la ansiedad. Es importante ayudar a aliviar 
las emociones fuertes capaces de amplificar el dolor (p. ej., ansiedad, 
ira y miedo). Cuando los pacientes no tienen oportunidad de hablar 
sobre su dolor y los miedos que conlleva, se pueden intensificar sus 
percepciones y reacciones ante el dolor. A menudo, estas emociones 
estan relacionadas con la incertidumbre por el futuro, la sensation de 
haber sido mal tratado en el pasado o tener expectativas no cumplidas. 
Si se proporciona la information exacta, el profesional de enfermerfa 
tambien reduce muchos de los miedos y ansiedades del paciente, 
mientras que aclarar las expectativas minimiza la frustration y la ira. 
Especfficamente, la education del paciente sobre el dolor que se con- 
sidera normal para la afeccion, asf como los tipos de molestias que 
indican los posibles problemas aliviaran estos miedos e incertidum- 
bres. 

Prevention del dolor. El abordaje preventivo para el tratamiento 
del dolor implica aportar medidas para tratar el dolor antes de que 
ocurra o antes de que se convierta en intenso. La analgesia preventiva 
es la administration de analgesicos antes de la cirugfa para reducir o 
aliviar el dolor despues de la cirugfa. Por ejemplo, el tratamiento 
preoperatorio de los pacientes mediante la infiltration local de un 
anestesico o la administracion oral o parenteral de un opiaceo para 
reducir el dolor postoperatorio. Este concepto es motivo de controver- 
sia y son pocas las investigaciones basadas en pruebas que respaldan 
esta practica (D’Arcy, 2008a, p. 53). 

Los profesionales de enfermerfa pueden usar un abordaje preventi¬ 
vo administrando un analgesico programado complementado segun 
necesidades con dosis a demanda despuds de la cirugfa o antes de los 
procedimientos dolorosos (p. ej., cambiar el vendaje, fisioterapia). 
Este procedimiento impide la amplification del potencial de action y 
la sensibilization descritas anteriormente, que diseminan, intensifican 
y prolongan el dolor. 

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR 

El tratamiento farmacologico del dolor implica el uso de farmacos 
opiaceos (narcoticos), no opiaceos como los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) y coanalgesicos (cuadro 46-5). La Organization 
Mundial de la Salud (OMS) establecib los principios de la analgesia 
moderna con su abordaje de tres escalones para tratar el dolor can- 
ceroso (figura 46-9 ■). Este abordaje en tres pasos se centra en la 
eleccibn del analgesico adecuado para la intensidad del dolor. Esto 
ha evolucionado en lo que se conoce como «polifarmacia racional», 
que exige que los profesionales de la salud conozcan todos los ingre- 
dientes de los medicamentos que alivian el dolor. Las combinaciones 
reducen la necesidad de usar dosis altas de cualquier medicamento, 
y potencian asf el control del dolor al mismo tiempo que se limitan 
los efectos secundarios o la toxicidad. Estas estrategias polifarmaco- 
logicas, combinadas con el tratamiento multimodal (uso de procedi¬ 
mientos no farmacologicos, como el calor, la relajacion, la TENS) 
permiten reducir las dosis de opiaceos y mejorar los resultados en el 
paciente. 


CUADRO 46-5 Categories y ejemplos de analgesicos 

ANALGESICOS NO OPIACEOS/AINE PARA EL DOLOR LEVE 

■ Paracetamol 

■ Acido acetilsalicflico 

■ Trisalicilato de magnbsico de colina 

■ Ibuprofeno 

■ Trihidrato sbdico de indometacina 

■ Naproxeno, naproxeno sbdico 

■ Ketorolaco 

■ Piroxicam 

■ Meloxicam 

■ Celecoxib, AINE Cox II 

ANALGESICOS OPIACEOS PARA EL DOLOR M0DERAD0 

■ Hidrocodona 

■ Codelna 

■ Tramadol 

■ Pentazocina 

ANALGESICOS OPIACEOS PARA EL DOLOR INTENSO 

■ Citrato de fentanilo 

■ Clorhidrato de hidromorfona 

■ Oxicodona 

■ Morfina 

■ Oximorfona 

■ Metadona 

COANALGESICOS 

■ Antidepresivos tricfclicos (nortriptilina, amitriptilina) 

■ Antiepilbpticos (gabapentina, pregabalina) 

■ Anestbsicos locales tbpicos 


Procedimiento de tres escalones de la Organizacion Mun¬ 
dial de la Salud. En los pacientes con dolor leve (1-3 en una esca- 
la de 0-10), el peldano 1 de la escalera analgesica, el pun to de partida 
mbs apropiado son los analgbsicos no opibceos (con o sin un coanal- 
gesico). Si el paciente tiene un dolor leve que persiste o aumenta a 
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pesar de que se usen las dosis plenas de los medicamentos pertene- 
cientes al escalon 1, o si el dolor es moderado (4-6 en una escala de 
0-10), procede utilizar una pauta del segundo escalon. En este escalon 
se usa un opiaceo para el dolor moderado (p. ej., coderna o tramadol) 
o una combinaci6n de opiaceos y no opidceos (p. ej., oxicodona con 
paracetamol, hidrocodona con ibuprofeno) con o sin medicamentos 
coanalgesicos. Si el paciente tiene dolor moderado que persiste o 
aumenta a pesar de usar las dosis plenas de los medicamentos del 
segundo escalon, o si el dolor es intenso (7-10 en una escala de 0-10), 
estd mddicamente indicado usar la pauta del tercer escaldn. En el 
tercer escalon se administran opidceos para el dolor intenso (p. ej., 
morfina, hidromorfona, fentanilo) y se ajusta la dosis pautada hasta 
que se alivia el dolor. 

ALERTA CUNICA 

La combinacidn de analgdsicos opiaceos y no opiaceos representa 
un mdtodo muy adecuado para combatir el dolor, aunque a menudo 
no se tiene en cuenta. Cada uno de ellos tiene un mecanismo de 
accidn, unos efectos secundarios y unos perfiles de toxicidad dife- 
rentes. No es peligroso alternar ambos tipos de farmacos o adminis- 
trarlos al mismo tiempo, y a menudo se consigue un efecto sindrgico 
y no simplemente aditivo. Combinando opiciceos y no opiciceos se 
puede mejorar el tratamiento del dolor, reduciendo las dosis de anal- 
gdsicos y limitando el riesgo de efectos secundarios por ambos tipos 
de fermacos. Esta prdictica recibe a veces el nombre de tratamiento 
multimodal. 

No opiaceos/AINE. Los analgesicos no opiaceos comprenden los 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como el acido acetilsalicflico 
o el ibuprofeno. Todos ellos resultan muy utiles en el tratamiento del 
dolor agudo y cronico. 

El acido acetilsalicflico es el AINE mas utilizado y no necesita 
receta. Puede prolongar el tiempo de hemorragia, por lo que los 
pacientes deben dejar de tomarla 1 semana antes de cualquier interven- 
ci6n quirurgica. Nunca se debe administrar acido acetilsalicflico a 
ninos menores de 12 anos debido al riesgo de sfndrome de Reye. El 
profesional de enfermerfa tambien debe saber que el acido acetilsali¬ 
cflico puede causar una anticoagulacion excesiva si el paciente esta 
tomando el anticoagulante warfarina. 

El paracetamol no altera la funcidn plaquetaria y no suele causar 
molestias gastrointestinales (GI). Sin embargo, tiene algunos efec¬ 
tos secundarios graves como hepatotoxicidad y, posiblemente, 
nefrotoxicidad, especialmente a dosis elevadas o con un consumo 
prolongado. Diversos estudios demuestran que, incluso con unas 
dosis recomendadas de hasta 4 g/dfa, algunos pacientes pueden estar 
mas expuestos a la toxicidad hepatica (APS, 2008). Actualmente, la 
Food and Drug Administration (FDA) norteamericana exige que se 
advierta contra el consumo de alcohol y paracetamol. Se recomien- 
da que las personas j6venes y sanas limiten el consumo de parace¬ 
tamol a menos de 3 g/dfa, y que las personas m£s susceptibles 
(p. ej., ancianos, personas con antecedentes de alcoholismo, deshi- 
dratacidn o hepatopatfas) limiten su consumo a 2,4 gramos/dfa o 
menos ( American Liver Foundation, 2007; Fosnotch, Taylor y 
Caravati, 2008). Dada la excelente tolerancia del paracetamol, a 
menudo forma parte de productos que no precisan receta (p. ej., pre¬ 
parados contra el dolor, la fiebre, la alergia, la tos y el resfriado), y 
es necesario advertir a los pacientes de que lean la lista de ingre- 
dientes de todos los medicamentos sin receta que tomen. En el cua- 
dro 46-6 se enumeran algunos medicamentos corrientes que contie- 
nen paracetamol. 

Los AINE tienen efectos antiinflamatorios, analgesicos y antipi- 
rdticos, mientras que el paracetamol solo tiene efectos analgesicos 


CUADR0 46-6 Analgesicos mas frecuentes que contienen 
paracetamol 

MEDICAMENT0 

■ Tylenol N.° 3 (325 mg de paracetamol/30 mg de coderna) 

■ Percocet (325 mg de paracetamol/5 mg de oxicodona) 

■ Lortab (500 mg de paracetamol/5, 7,5 o 10 mg de hidrocodona) 

■ Vicodin (500 mg de paracetamol/5 mg de hidrocodona) 

■ Tylox (500 mg de paracetamol/5 mg de oxicodona) 

■ Darvocet-N 100 (650 mg de paracetamol/100 mg de propoxifeno) 

■ Vicodin ES (750 mg de paracetamol/7,5 mg de hidrocodona) 


y antipireticos. Todos los AINE alivian el dolor inhibiendo la cas- 
cada qufmica de la ciclooxigenasa (COX), una enzima que se activa 
cuando se produce un dano tisular, reduciendo la sfntesis de prosta- 
glandinas. Las isoformas (protefnas) especfficas de la COX-1 se 
encuentran en las plaquetas, el tubo digestivo, los rinones y la 
mayorfa de los demds tejidos, y parecen ser la causa de los efectos 
secundarios conocidos de los AINE (p. ej., hemorragias gastrointes¬ 
tinales, descenso del flujo sangufneo renal e inhibition de la coagu¬ 
lation). 

En la decada de 1990 se descubrio una segunda isoforma (COX-2), 
que parecfa actuar especffica y exclusivamente contra el dolor y la 
inflamacion. Los nuevos AINE resultantes, «mas seguros» (selectivos 
de la COX-2), fueron probados, autorizados y muy utilizados. Se 
demostro que estos farmacos provocaban significativamente menos 
hemorragias digestivas, pero se observaron episodios cardiovasculares 
infrecuentes y problemas cutdneos aislados en sujetos susceptibles. El 
unico COX-2 que se comercializa actualmente en Estados Unidos es 
celecoxib. Aunque los AINE COX-2 tienen menos efectos gastrointes¬ 
tinales secundarios, no son mds seguros para la funcion renal que los 
AINE COX-1 (APS, 2008). Actualmente, todos los AINE de venta 
con receta deben llevar un «cuadro negro» bien visible que advierta de 
los riesgos que conlleva el uso de estos farmacos. Incluso es necesario 
modificar el etiquetado de los AINE que no necesitan receta (p. ej., 
aspirina, ibuprofeno, naproxeno) para advertir a los consumidores 
sobre los peligros potenciales que tiene el uso de estos productos. 

Todos los farmacos de esta categorfa poseen una potencia analge- 
sica muy parecida, pero tienen unas propiedades antiinflamatorias, 
un metabolismo, una excrecidn y unos efectos secundarios variables. 
Estos fdrmacos tienen un efecto techo y un fndice terapdutico estre- 
cho. El efecto techo significa que una vez conseguido el efecto anal- 
gesico maximo, la administration de mas farmaco no produce mayor 
analgesia; no obstante, pueden producir mas efectos tdxicos. El indi- 
ce terapeutico estrecho significa que no queda mucho margen de 
seguridad entre la dosis que produce el efecto deseado y la que pue¬ 
de producir un efecto tdxico, incluso un efecto mortal. Los efectos 
secundarios mas frecuentes de los AINE son los efectos gastrointes¬ 
tinales, como pirosis o indigestidn. Estos efectos pueden llegar a ser 
tdxicos, o incluso letales, si se produce una hemorragia digestiva 
silenciosa. Dado que estos fdrmacos interfieren en la agregacidn pla¬ 
quetaria, una pequena ulcera gdstrica puede sangrar considerable- 
mente y llegar a poner en peligro la vida del paciente. Los pacientes 
deben aprender a tomar los AINE con alimentos y un vaso entero de 
agua. Conviene que un profesional de la salud vigile periodicamente 
a estos pacientes si toman estos preparados a diario durante mas de 
2 semanas. 

En la tabla 46-6 se exponen las creencias equivocadas mas frecuen¬ 
tes sobre los f&rmacos no opiaceos. 


Naproxen: Animation | 









Morphine: Animation 
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TABLA 46-6 Ideas equivocadas sobre farmacos no opiaceos 


IDEA EQUIVOCADA 


CORRECCION 


El uso diario regular de AINE es mucho mbs seguro que 
tomar opiaceos. 


No se debe administrar un fbrmaco no opibceo al mismo 
tiempo que un opibceo. 


Administrar antibcidos con AINE es un mbtodo eficaz de 
reducir las molestias gbstricas. 


Los analgbsicos no opiaceos no son utiles para el dolor 
intenso. 


Las molestias gbstricas (p. ej., el dolor abdominal) indican 
la presencia de una ulcera gbstrica inducida por AINE. 


Los efectos secundarios derivados del uso de AINE a largo plazo son 
considerablemente mbs intensos y potencialmente mortales que los efectos 
secundarios de la administracion diaria de morfina oral u otros opiaceos. Los efectos 
secundarios mbs frecuentes derivados del uso de los opiaceos a largo plazo es el 
estrenimiento, mientras que los AINE pueden provocar ulcera gbstrica, aumento del 
tiempo de hemorragia e insuficiencia renal. El paracetamol es hepatot6xico. 

Es seguro administrar un fbrmaco no opibceo con un opibceo al mismo tiempo. 
Administrar una dosis de un no opibceo al mismo tiempo que un opibceo no es 
mbs peligroso que administrar las mismas dosis en tiempos diferentes. De hecho, 
muchos opibceos se presentan combinados con un fbrmaco no opiciceo (p. ej., 
oxicodona y paracetamol). 

Administrar antibcidos con AINE puede reducir el efecto nocivo, pero tambibn 
puede ser contraproducente. Los antibcidos reducen la absorcibn y, por tanto, la 
eficacia de los AINE al liberar el fbrmaco en el estbmago y no en el intestino 
delgado, donde tiene lugar su absorcibn. 

Ningun opibceo suele ser suficiente por si solo para aliviar un dolor intenso, pero 
todos son una parte importante del plan analgbsico global. Uno de los principios 
bbsicos del tratamiento analgbsico es: siempre que el dolor sea suficientemente 
intenso como para requerir un opibceo, se plantearb anadir un fbrmaco no opibceo. 
La mayorla de los pacientes con lesiones gbstricas no tiene slntomas hasta que se 
produce la hemorragia o perforacibn. 


Tornado de Pain: Clinical Manual, 2nd ed„ by M. McCaffery and C. Pasero, 1999. St. Louis, MO: Mosby: Mosby Inc. Reproducido con autorizacidn de Elsevier Science. 


Opiaceos. Hay tres tipos principales de opiaceos: 

1. Agonistas completos. Estos farmacos opibceos puros se unen 
fuertemente a los receptores mu produciendo una inhibicion 
mbxima del dolor, un efecto agonista. Entre los analgesicos 
agonistas completos cabe destacar la morfina, el opibceo de 
referencia. Otros agonistas completos son la oxicodona, la 
hidromorfona y el fentanilo. No existe un efecto techo para el 
nivel de analgesia obtenido con estos farmacos, la dosis puede 
ir aumentando paulatinamente para aliviar el dolor. Tampoco 
existe un lfmite mbximo diario, a menos que se mezcle con un 
analgbsico no opibceo. 

2. Agonistas-antagonistas mixtos. Los farmacos analgesicos ago- 
nistas-antagonistas actuan como los opiaceos y alivian el dolor 
(efecto agonista) cuando se administra a un paciente que no ha 
tornado ningun opibceo puro. No obstante, bloquean o inactivan 
otros analgesicos opiaceos cuando se administran a un paciente 
que ha recibido opiaceos puros (efecto antagonista). Estos farma- 
cos son dezocina, clorhidrato de pentazocina, tartrato de butorfa- 
nol y clorhidrato de nalbufina. Bloquean el receptor mu y activan 
el receptor kappa. Si un paciente ha recibido un agonista mu 
(como oxicodona o hidrocodona para el dolor) diariamente 
durante mbs de un par de semanas, la administracion de un ago- 
nista-antagonista mixto puede dar lugar a una reaccion de absti- 
nencia inmediata e intensa. Estos farmacos tambien tienen un 
efecto techo que limita la dosis. No se recomienda su uso en 
pacientes terminales. En los pacientes que nunca han tornado 
opibceos durante 1 semana o mbs y tienen dolor agudo (p. ej., 
cefalea por migrana), estos farmacos tienen un efecto favorable y 
pocos efectos secundarios. 

3. Agonistas parciales. Los agonistas parciales tienen un efecto 
techo, al contrario que los agonistas completos. Estos farmacos, 
como buprenorfina, bloquean los receptores mu o son neutros en 


ese receptor, pero se unen al receptor kappa. Este fbrmaco tiene 
una buena potencia analgesica y se estb manifestando como alter- 
nativa a la metadona para los programas de mantenimiento con 
opibceos y tratamiento con narcoticos. La seguridad y el perfil 
favorable de efectos secundarios le convierten en una option cada 
vez mbs popular. 

Analgesicos opiaceos para el dolor moderado Este grupo compren- 
de farmacos como la codefna o la hidrocodona, o el opibceo inespecf- 
fico hidrocodona, y el tramadol. Por lo general, estos farmacos son 
entre 2 y 4 veces mbs potentes que los no opibceos por sf solos, y 
comparten algunos de los riesgos de ambos grupos de farmacos. La 
mayorfa de estos preparados son combinaciones de un opibceo con un 
no opibceo. Salvo raras excepciones, se trata de sustancias controladas 
que deben ser prescritas por un medico o un profesional de enfermerfa, 
cumpliendo siempre las leyes federales y estatales pertinentes. Estos 
farmacos tambien tienen un efecto techo, debido al no opibceo, y un 
lfmite mbximo de la dosis diaria. La combination de farmacos tiene 
algunas ventajas, como reducir la cantidad de cualquier medicamento 
necesario en un perfodo de 24 horas, lo que reduce el potencial de 
efectos secundarios o la toxicidad; no obstante, el personal de enfer¬ 
merfa tiene que estar familiarizado con cada medicamento y conocer 
los lfmites de la dosis diaria de los ingredientes, asf como la posibili- 
dad de recibir medicamentos duplicados para distintas indicaciones 
clfnicas (p. ej., paracetamol en politerapia, para la fiebre y como com- 
ponente de un preparado para la cefalea). 

Estos opibceos tienen un fndice terapeutico estrecho. En dosis de 
30-60 mg, la codefna produce molestias digestivas que obligan a limi- 
tar la dosis en muchas personas. Se necesita una enzima especffica 
(CYP450) para poder activar la codefna y conseguir el efecto analge- 
sico. Aproximadamente el 10% de las personas carecen de esta enzima 
y son «malos metabolizadores», lo que significa que no consiguen 
ningun alivio del dolor con la codefna (APS, 2008). 
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Analgesicos narcoticos 


oxicodona 
oxicodona/paracetamol 
oxicodona/acido acetilsalicflico 


EL PACIENTE CON DOLOR 

Los opiciceos alivian el dolor moderado o intenso inhibiendo la libera- 
ci6n de la sustancia P en los nervios centrales y perifbricos, reduciendo 
la percepcibn del dolor, produciendo sedacibn y disminuyendo el 
estrbs emocional que provoca el dolor. 

La oxicodona es un derivado semisintbtico de la codefna. Es una 
sustancia controlada de Pauta II. A menudo se administra en combina- 
cibn con paracetamol o bcido acetilsalicflico. Tambibn se comercializa 
como fbrmaco unico de liberacibn controlada. 

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Evaluar el dolor antes y 60 minutos despubs de la administracibn. 

■ Evaluar la funcibn intestinal para prevenir el estrenimiento. 

■ Mantener el seguimiento de la cantidad total de paracetamol o bci- 
do acetilsalicflico que recibe el paciente cuando toma un fbrmaco 
combinado. La dosis diaria mbxima de paracetamol es de 4.000 mg. 


a menos que el paciente sea propenso a los problemas hepbticos 
(p. ej., anciano, desnutrido o con problemas hepbticos). En estos 
casos, la dosis mbxima es inferior. La American Liver Foundation 
(2007) recomienda actualmente una dosis no superior a 3.000 mg 
diarios durante perfodos de tiempo prolongados. 

EDUCACI0N DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Tomar estos fbrmacos con alimentos disminuye las molestias 
digestivas. 

■ Evitar triturar o masticar los comprimidos de accibn prolongada. 

■ Evitar el consumo de alcohol u otros depresores del SNC. 

■ Explicar que el medicamento puede provocar mareos y dar instruc- 
ciones para que el paciente cambie despacio de postura. 

■ Ensenar que el estrenimiento es un efecto secundario frecuente. 
Comentar las medidas preventivas. 

■ Tomar tal como se han prescrito 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacolbgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


Se considera que el tramadol es un opibceo inespecffico con un 
mecanismo de accibn doble. Es un agonista opibceo dbbil y tambien 
inhibe la recaptacion de la adrenalina y la noradrenalina. La dosis 
habitual es de 50-100 mg cada 6 horas. El tramadol reduce el umbral 
para las convulsiones, y no se deben administrar mas de 400 mg/di'a. 
Debido a este doble mecanismo de accibn, conviene extremar las pre- 
cauciones cuando se administra con antidepresivos triciclicos o inhi- 
bidores de la recaptacion selectiva de serotonina, debido al mayor 
riesgo de convulsiones o del sfndrome de serotonina (APS, 2008). 
Antiguamente, tambibn se inclufa el propoxifeno en esta categorfa. 
Debido a los informes de unas 10.000 muertes asociadas a los produc- 
tos Darvon por la acumulacion de metabolitos, la FDA tuvo en cuenta 
una peticion publica de los ciudadanos para su retirada del mercado. 
En ultima instancia, la FDA decidio mantener la comercializacibn de 
analgbsicos como Darvon y Darvocet, que contienen propoxifeno, con 
la exigencia de que los fabricantes de propoxifeno incrementaran las 
advertencias de seguridad en el etiquetado del producto (FDA, 2009). 

Analgesicos opiaceos para el dolor intenso Los analgesicos opiaceos 
agonistas puros incluyen derivados del opio, como la morfina, la hidro- 
morfona, la oxicodona, el fentanilo y la metadona (APS, 2008). Los 
opiaceos constituyen la categorfa farmacologica de los analgesicos por 
excelencia, y este es el termino medico mas correcto. Muchos opiaceos 
se «programan» como una sustancia controlada (narcotico) debido a la 
posibilidad de abuso. Los opiaceos agonistas puros alivian el dolor, fun- 
damentalmente, al unirse a los receptores mu en los sistemas nerviosos 
periferico y central. Ademas del efecto analgesico, los cambios en el 
estado de animo pueden hacer que la persona se sienta mejor aunque 
persista el dolor. Al ser los analgesicos mas potentes, estos farmacos 
estan indicados para el dolor intenso o cuando otros medicamentos no 
han conseguido controlar un dolor moderadamente intenso o peor. Den- 
tro de esta categorfa, en los ultimos anos se ha prestado especial atencion 
a la meperidina, un farmaco que se debe evitar debido a su corta semi- 
vida, su metabolito toxico y la posibilidad de inducir convulsiones con 
dosis repetidas. No debe administrarse a lactantes, ninos, ancianos y 
pacientes con dolor canceroso o drepanocitosis (APS, 2008). En la 
mayorfa de los centros de asistencia aguda se ha suprimido este farmaco 
de sus formularios para el control del dolor. 


La metadona es un opidceo sintbtico que se usa para tratar el dolor 
intenso. El profesional de enfermerfa debe conocer el riesgo de proble¬ 
mas graves cuando un paciente esta tomando metadona. Debido a su 
semivida prolongada (de 15 a 60 horas), existe un mayor riesgo de 
sedacion y depresion respiratoria, especialmente en los ancianos. 
Algunos estudios demuestran igualmente que la metadona puede pro- 
longar las ondas QT, por lo que es esencial realizar un seguimiento 
cardfaco basal (ECG) (APS, 2008). 

Efectos secundarios de los opiaceos Cuando se administra cual¬ 
quier analgbsico, el profesional de enfermerfa debe revisar los efectos 
secundarios. Los efectos secundarios de los opiaceos consisten nor- 
malmente en depresion respiratoria, sedacion, nauseas y vomitos, 
retencion urinaria, vision borrosa, disfuncion sexual y estrenimiento. 
El acontecimiento adverso mds preocupante de los opidceos es la 
depresion respiratoria (con 8 respiraciones/min o menos), que normal- 
mente aparece al inicio del tratamiento entre los pacientes que nunca 
han recibido opiaceos, cuando se aumenta la dosis o en pacientes que 
tienen interacciones medicamentosas o por la propia enfermedad. Cli- 
nicamente, el paciente aparecera demasiado sedado y las respiraciones 
seran lentas y profundas, con perfodos de apnea. El profesional de 
enfermerfa tiene que valorar el nivel de alerta del paciente y su fre- 
cuencia cardfaca en el momento basal, antes de administrar los opia¬ 
ceos. Vdase la escala de puntuacibn de la sedacibn en el cuadro 46-7. 


CUADR0 46-7 Escala de sedacion 

S = Duerme, fbcil de despertar 

1 = Despierto y alerta 

2 = Ligeramente adormecido, f£cil de despertar 

3 = Frecuentemente adormecido, se puede despertar, se queda 

dormido mientras mantiene una conversaci6n 

4 = Somnoliento, respuesta minima o ausente ante la estimulacibn 

ffsica 


Reimpreso de Pain: Clinical Manual, by M. McCaffery and C. Pasero, page 267. Copyright 
1999, Mosby, Inc. con autorizaci6n de Elsevier. 
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CUADRO 46-8 Efectos secundarios frecuentes de los opiaceos, medidas preventivas y terapeuticas 


ESTRENIMIENTO 

■ Aumentar la ingestidn de h'quidos (p. ej., beber 6-8 vasos al dia). 

■ Aumentar la cantidad de fibra y agentes formadores de masa en la 
dieta (p. ej., frutas y verduras frescas). Aumentar el ejercicio no 
suele ser eficaz en este tipo de estrenimiento. 

■ Administrar laxantes emolientes combinados con un laxante sua¬ 
ve como primera linea de prevencidn frente al estrenimiento en 
pacientes que reciben tratamiento de mantenimiento con opia¬ 
ceos. 

■ En los casos refractarios, puede ser necesario usar laxantes estimu- 
lantes (bisacodilo), osm6ticos (lactulosa, sorbitol y polietilenglicol), 
enemas (agua corriente y fosfato sddico) e incluso procindticos 
(metoclopramida). 

■ Recientemente se ha aprobado un fdrmaco nuevo para el estreni- 
miento inducido por los opiaceos en la asistencia terminal: bromuro 
de metilnaltrexona. Se administra por via subcutanea cuando otros 
mdtodos resultan ineficaces (APS, 2008). 

NAUSEAS YV0MIT0S 

■ Informar al paciente de que despuds de varios dfas de tratamiento 
con los opiaceos se suele desarrollar tolerancia ante este efecto 
emdtico. 

■ Proporcionar un antiemdtico: el antagonista de 5HT ondansetrdn, 
fenotiacinas o el estimulante digestivo metoclopramida. 

■ Cambiar la dosis o el analgdsico, si procede. 

SEDACION 

■ Informar al paciente de que suele desarrollarse tolerancia a los 
3-5 d(as. 

■ Considerar la posibilidad de administrar un estimulante por la mafia- 
na (p. ej., cafeina, dextroanfetamina o metilfenidato para los pacien¬ 
tes adultos) o de usar otra via de administracidn (p. ej., epidural) 
para contrarrestar la sedacidn. 


■ Observar los signos de depresidn respiratoria que pueden aparecer 
con la sedacidn. 

DEPRESION RESPIRATORIA 

■ Administrar un antagonista opidceo como clorhidrato de naloxona 
con cautela, diluyendo 1 ampolla en 10 ml de solucidn salina y 
pasando 1 ml por minuto hasta que la frecuencia respiratoria sea 
>10/min. Estar preparado para repetir la administracidn, la infusidn 
continua o una versidn de accidn mds prolongada de un fdrmaco 
para la reversidn, ya que la semivida de la naloxona es considera- 
blemente mds corta que la de la mayorfa de los opidceos que se 
revierten. 

■ Conocer los riesgos de depresidn del SNC de otros medicamentos 
como los hipndticos, las benzodiacepinas y los sedantes, especial- 
mente en los pacientes que no han recibido opidceos anteriormente. 

■ Acordarse de medir las concentraciones de naloxona para prevenir 
convulsiones, arritmias y la reaparicidn del dolor. 

■ Intentar estimular al paciente para que respire. Detener, cambiar o 
reducir la velocidad de administracidn de los opidceos hasta que se 
restablezca la respiracidn. 

PRURIT0 

■ Aplicar compresas frfas, lociones y realizar actividades de diversidn. 

■ Administrar un antihistamfnico (p. ej., clorhidrato de difenhidrami- 
na). Informar al paciente sobre los efectos de sedacidn. 

■ Informar al paciente de que tambidn se desarrolla tolerancia al pru- 
rito al cabo de algunos dias; en caso contrario, como con cualquier 
otro efecto secundario que no desaparezca, puede resultar benefi- 
cioso cambiar a otro opidceo. 

RETENC10N URINARIA 

■ Puede necesitar un sondaje, o cambiar el analgdsico o reducir la 
dosis. 


A menudo, los pacientes manifestardn un incremento de la sedacidn 
antes de que manifiesten el descenso de la frecuencia y profundidad 
respiratoria. El reconocimiento precoz de los niveles crecientes de 
sedacidn o depresidn respiratoria permitira al profesional de enferme- 
rfa aplicar las medidas apropiadas con rapidez (p. ej., monitorizacidn 
con pulsioximetrfa u obtener la orden para reducir la posologfa de los 
opiaceos). En el cuadro 46-8 se incluyen las medidas propuestas para 
prevenir y tratar los efectos secundarios de los analgesicos opiaceos. 
Normalmente, se desarrolla tolerancia a todos los efectos secundarios 
de los opidceos al cabo de algunos dfas, salvo en el caso del estreni¬ 
miento. Debido a ello, el profesional de enfermerfa debe iniciar y man- 
tener una serie de medidas para prevenir el estrenimiento mientras el 
paciente estd recibiendo opiaceos. 

ALERTA CUNICA 

El estrenimiento es un efecto secundario casi universal de los opid¬ 
ceos. Todos los pacientes deberlan recibir un laxante estimulante pro- 
fildctico, a menos que estd contraindicado. Los laxantes emolientes no 
son Citiles por si solos, pero son una buena opcidn cuando se combina 
con un laxante estimulante. Si son ineficaces, puede ser necesario 
usar una pauta de laxantes catdrticos (p. ej., bisacodilo), seguido por 
otras formas mds agresivas de tratamiento (p. ej., laxantes osmdticos, 
enemas o desimpactacidn manual). 


ALERTA DESEGURIDAD 

En las primeras 12-24 horas de tratamiento con opidceos es esencial 
evaluar la sedacidn y la funcidn respiratoria. El periodo mas critico es 
durante el efecto mdximo de la primera dosis (15 minutos si se admi¬ 
nistra por via IV; primera hora tras la administracidn IM, oral o rectal). 
La excepcidn se debe a los opidceos administrados por via raquidea, 
ya que la depresidn respiratoria puede aumentar con el tiempo con 
las infusiones epidurales y con la analgesia intratecal; la depresidn 
respiratoria se puede manifestar 24 horas despuds de la inyeccidn 
raquidea, incluso cuando el efecto analgdsico ya ha desaparecido. En 
general, cuanto mds tiempo estd el paciente recibiendo opidceos, 
mayor serd el margen de seguridad porque se desarrolla tolerancia a 
los efectos sedantes y de depresidn respiratoria del fdrmaco. 

Posologfa equianalgesica. El tdrmino equianalgesia se refiere a 
la potencia relativa de varios analgesicos opidceos comparada con la 
dosis estdndar de morfina parenteral (tratamiento de referencia en los 
opidceos). Esta herramienta ayuda a los profesionales a individualizar 
la pauta analgesica orientando el ajuste de la medicacidn, la dosis, el 
intervalo de tiempo y la via de administracidn. Para proporcionar las 
dosis que tengan una capacidad aproximadamente igual de aliviar el 
dolor se puede usar un diagrama de equianalgesia. Las dos tecnicas 
bdsicas utilizadas para calcular las dosis basadas en los equivalentes 
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equianalgdsicos son los metodos del cociente y la multiplicacion cru- 
zada. Por ejemplo, con la tecnica del cociente, se sabe que la relacion 
morfina oral:IV es de 3:1, lo que significa que la morfina IV es 3 veces 
mas potente que la morfina oral. Por tanto, el paciente que ha requeri- 
do 100 mg de morfina IV al dfa requerira 300 mg de morfina oral al 
dfa para controlar el mismo nivel de dolor. Si un paciente diferente que 
tenia un requerimiento de opiaceos de 40 mg de morfina IV al dia 
tuviera que cambiar a hidromorfona oral, el grafico de equianalgesia 
muestra que 10 mg de morfina IV es equivalente a 7,5 mg de hidro¬ 
morfona. Usando la tecnica de regia de 3 (jc representa la dosis desco- 
nocida), los pasos son los siguientes: 

10 mg de morfina IV = 7,5 mg de hidromorfona oral 

40 mg de morfina IV = * mg de hidromorfona 

Multiplicacion cruzada: 

10* = 7,5 X 40 

10* = 300 

* = 30 

Por tanto, 30 mg de hidromorfona oral al dia deberfan proporcionar 
una analgesia equivalente a 40 mg de morfina parenteral al dia. La 
dosis de hidromorfona se divide entonces en varias tomas segun la 
duracion de accion de los preparados disponibles (hidromorfona cada 
4 horas). 

ALERTA CUNICA 

Muchos profesionales de la salud subestiman la eficacia del acido 
acetilsalicflico y el paracetamol corrientes. La dosis normal de Sci- 
do acetilsalidlico o paracetamol alivia tanto dolor como 1,5 mg de 
morfina parenteral, mientras que la dosis estcindar de los analgesicos 
mixtos es aproximadamente equivalente a 2,5-5 mg de morfina. 

Coanalgesicos. Un coanalgesico (antes denominado adyuvante) es 
aquel que no estd clasificado como un analgesico pero que tiene pro- 
piedades que reducen el dolor por si solo o combinado con otros anal¬ 
gesicos, alivia otras molestias, potencia el efecto de los analgesicos o 
reduce sus efectos secundarios. Ejemplos de coanalgdsicos que alivian 
el dolor son los antidepresivos (potencian la analgesia, mejoran el 
estado de animo y favorecen el sueno), los antiepilepticos (estabilizan 
las membranas nerviosas, reduciendo la excitabilidad y las descargas 
espontaneas) y los anestesicos locales (bloquean la transmision de las 
senates de dolor). Los ansioliticos, sedantes y antiespasm6dicos son 
ejemplos de medicamentos que alivian otras molestias pero no alivian 
el dolor y, por tanto, deben usarse aiiadidos a los analgdsicos y no 
como sustitutos. Ejemplos de los medicamentos usados para reducir 
los efectos secundarios de los analgesicos son los estimulantes, laxan- 
tes y antienteticos. 

Los coanalgesicos parecen ser particularmente beneficiosos para el 
tratamiento del dolor neuropatico. Los antidepresivos triciclicos pare¬ 
cen ser particularmente utiles para el dolor neuropatico central, que a 
menudo se manifiesta con un dolor quemante, inusual o punzante. Los 
antiepilepticos, como gabapentina o pregabalina, se utilizan en trastor- 
nos neurop&ticos peritericos que a menudo se presentan con un dolor 
punzante, fulgurante o de descarga electrica. Los anestesicos locales 
como el parche Lidoderm tambien alivian el dolor neuropatico y tam- 
bien otros tipos de dolor y son particularmente utiles para pacientes 


con la piel sensible, lo que se conoce como alodinia. Cada vez hay mas 
datos cienti'ficos y clfnicos sobre el uso de estos medicamentos para el 
alivio del dolor, en especial para el dolor persistente que no se alivia 
con los analgesicos solos. 

ADMINISTRACION DE PLACEBOS 

Un placebo es «cualquier medicamento o procedimiento que produ¬ 
ce un efecto en los pacientes debido a su finalidad implfcita o explf- 
cita y no por sus propiedades ffsicas o qulmicas especfficas» 
(ASPMN, 2004, p. 1). Un buen ejemplo serfa un comprimido de 
azucar o una inyeccidn de suero salino. Por el contrario, el efecto 
placebo es una consecuencia perceptible y cuantificable de la recep- 
cion de un placebo que puede tener un efecto curativo o perjudicial 
(ASPMN, 2004, p. 1). Algunos profesionales intentan justificar el 
uso de placebos para provocar el efecto placebo deseable o en un 
intento malintencionado de determinar si el dolor del paciente es 
«real». No es posible justificar estas razones sobre una base clfnica 
o etica (APS, 2005). El uso de placebos, fuera del contexto de un 
estudio de investigacidn aprobado, es enganoso y representa un tra¬ 
tamiento fraudulento y poco dtico. Muchas organizaciones profesio¬ 
nales y de tratamiento del dolor (p. ej., ANA Code of Ethics for 
Nurses, American Society for Pain Management Nursing, American 
Pain Society, Oncology Nursing Society ) han publicado documentos 
en los que se oponen firmemente al uso de placebos sin consenti- 
miento (Ashley, 2008). 

VIAS DE ADMINISTRACION DE LOS OPIACEOS 

Los opiaceos pueden administrarse por via oral, transnasal, transder- 
mica, transmucosa, rectal, tdpica, subcutanea, intramuscular, IV (en 
bolo y continua) e intrarraqufdea (epidural e intratecal) y como anes¬ 
tesicos locales continuos. 

Via oral. La administracion oral de opiaceos sigue siendo la via de 
administracion preferida por la facilidad de administracion. Dado que 
la duracion de accion de la mayorfa de los opiaceos es de aproximada¬ 
mente 4 horas, es necesario despertar a las personas con dolor cronico 
por la noche para que se mediquen ellos mismos para su dolor. Para 
evitar este problema, se han desarrollado formas de morfina de accion 
prolongada o mantenida con una duracion de 8 horas o mas. Como 
ejemplos de morfina de accion prolongada podemos citar los compri- 
midos de liberacion controlada y las capsulas de sulfato de morfina de 
liberacion prolongada. Los pacientes que reciben morfina de accidn 
prolongada pueden necesitar tambten dosis de «rescate» de analgdsi- 
cos de liberacidn inmediata como el citrato de fentanilo oral transmu- 
coso (CFOT) de accion inmediata para el dolor penetrante agudo, 
segun las necesidades. Otro metodo de liberacion de opiaceos por via 
oral es la morfina lfquida de concentracidn alta. Esta formulacidn per- 
mite que los pacientes que solo pueden tragar cantidades pequenas 
continuen tomando el farmaco por via oral. 

Via transnasal. La administracion transnasal tiene la ventaja de una 
accidn rapida de la medicacion por su absorcidn directa a traves de la 
mucosa vascular nasal. Un farmaco de uso habitual es el agonista- 
antagonista mixto butorfanol para migranas agudas. El tratamiento de 
la migraiia por via nasal es particularmente beneficioso. Las migranas 
suelen acompanarse de nauseas, vomitos y gastroparesia, por lo que 
estan contraindicados los medicamentos orales. 

Via transdermica. El tratamiento farmacologico por via transdermi- 
ca es una ventaja porque libera una cantidad de farmaco en plasma 
relativamente estable y no es invasivo. El fentanilo es un opiaceo sin- 
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tetico lipofilo (es decir, se une a la grasa subcutdnea) y actualmente se 
comercializa como parche cutaneo con diferentes posologfas (de 12 a 
100 pg). El profesional de enfermerfa debe recordar que el fentanilo 
es 100 veces mds potente que la morfina y que se prescribe en micro- 
gramos y no en miligramos. Permite liberar el fdrmaco hasta 72 horas. 
La via transddrmica se distingue de la via topica en que los medicamen- 
tos producen efectos sistemicos despues de que se absorba la medica¬ 
cion. Los profesionales de enfermerfa deben explicar a los pacientes 
que no deben usar calor (p. ej., banos calientes, almohadillas calefacto- 
ras) con los parches de fentanilo, ya que puede incrementar la absorcion 
del farmaco {Institute for Safe Medication Practices [ISMP], 2007). Un 
paciente con fiebre puede absorber antes la medicacion debido a la 
vasodilatacion por el aumento de la temperatura cutanea. Los parches 
usados deben desecharse en un recipiente imposible de manipular, 
especialmente en el entorno domdstico, ya que pueden contener sufi- 
ciente fdrmaco residual como para causar danos importantes a un nifio 
pequeno o a un animal si es ingerido (APS, 2008). 

Via transmucosa. Muchos pacientes con dolor canceroso experi- 
mentan un dolor penetrante a pesar de seguir un programa fijo para el 
control del dolor. La via transmucosa resulta muy util para combatir 
el dolor penetrante debido a que la mucosa oral esta muy vasculariza- 
da, lo que facilita una absorcion mas rapida. Se comercializan dos 
formas de fentanilo para la administracion transmucosa: CFOT y com- 
primidos bucales de fentanilo (APS, 2008, p. 39). 

Via rectal. En la actualidad se comercializan varios farmacos opia- 
ceos y no opiaceos en forma de supositorios. La via rectal es particu- 
larmente util en pacientes que tienen disfagia (dificultad para tragar) o 
nauseas y vomitos. Lo mejor es usar los preparados rectales comercia- 
les, o hacer que los elabore un farmacdutico. 

Via topica. Los farmacos tdpicos actuan directamente sobre el pun- 
to de aplicacion en el cuerpo. Se utilizan para intervenciones dolorosas 
como las punciones lumbares o las biopsias de mddula osea, o para las 
inyecciones. Estos productos pueden ofrecer tambien una analgesia 
muy eficaz en sfndromes dolorosos cronicos como la neuropatfa peri- 
fdrica y/o la lumbalgia. Como ejemplos de preparados que se venden 
sin receta se puede citar la lidocafna al 4%. 

Entre los farmacos topicos que necesitan receta cabe destacar la 
crema de lidocafna y prilocafna, la crema de lidocafna y tetracafna y el 
clorhidrato de lidocafna en polvo. Tambidn hay parches tdpicos apro- 
bados para el tratamiento de la neuralgia postherpdtica; ademds, se ha 
podido comprobar su utilidad en otros tipos de dolor neuropatico. 
Debe aplicarse sobre piel intacta y permanecer colocado durante 
12 horas, con otras 12 horas de descanso. 

Actualmente, se comercializa con receta un nuevo preparado del 
AINE diclofenaco para el tratamiento a corto plazo del dolor agudo 
causado por distensiones leves, esguinces y contusiones (magulladu- 
ras). Recibe el nombre de parche Flector. 

Via subcutanea. Aunque la via subcutdnea se ha usado mucho 
para liberar los opidceos, en otras tdcnicas se usan catdteres subcutd- 
neos y bombas de infusion para alcanzar una infusion subcutanea 
continua (CSCI) de opiaceos. Esta CSCI es particularmente util para 
pacientes a) cuyo dolor estd mal controlado con los medicamentos 
orales; b) que tienen disfagia u obstruccidn gastrointestinal, o c) que 
necesitan el uso prolongado de los opidceos parenterales. La CSCI 
implica el uso de una bomba pequena y ligera, que funciona a pilas, 
que administra el farmaco mediante una aguja de mariposa de calibre 
23 o 25. La aguja se puede insertar en la parte anterior del torax, la 




Figura 46-10 ■ Colocacion de la aguja para infusion subcutanea. Se 
muestran los lugares de colocacion de la aguja para infusion subcutanea, 
que puede unirse a la bomba de infusion ambulatoria. Otros lugares a tener 
en cuenta son los brazos y los muslos. Se debe ir rotando el lugar. 

Tornado de Pain: Clinical Manual. 2nd ed. (p. 211), by M. McCaffery and C. Pasero, 1999, 

St. Louis, M0: Mosby, Inc. Copyright Elsevier. 


region subclavicular, la pared abdominal, caras extemas del brazo o 
los muslos. La movilidad del paciente se mantiene con la aplicacion 
de una bolsa en el hombro o una funda para sujetar la bomba (figu¬ 
ra 46-10 ■). La frecuencia del cambio de zona varfa de 3 a 7 dfas. El 
volumen maximo de lfquido no debe superar los 3 ml/h de infusion 
continua (APS, 2008). 

Como los cuidadores de la familia deben hacer funcionar la bomba 
y tambien cambiar y cuidar la zona de inyeccion, el profesional de 
enfermerfa debe proporcionar las instrucciones apropiadas. Los cuida¬ 
dores tienen que ser capaces de: 

■ Describir los componentes basicos y los sfmbolos del sistema. 

■ Identificar la manera de determinar si la bomba funciona. 

■ Cambiar las pilas. 

■ Cambiar la medicacion. 

■ Comprobar si la bomba se para y arranca. 

■ Demostrar que conoce el cuidado de los conductos, el cuidado de la 
zona y el cambio de la zona de inyeccion. 

■ Identificar los signos que indican la necesidad de cambiar la zona 
de inyeccidn. 

■ Describir los cuidados generates de la bomba cuando el paciente 
camina, se bana, duerme o viaja. 

■ Identificar las acciones a emprender para solucionar los problemas 
cuando suene la alarma. 

Via intramuscular. No se debe emplear la via intramuscular (IM) 
para administrar analgesicos (APS, 2008). Entre sus inconvenientes 
cabe destacar su absorcion variable, un comienzo de action y un efec- 
to maximo impredecibles, asf como los posibles danos tisulares, que 
se pueden producir aunque se administren correctamente. Con inde- 
pendencia de las precauciones que se puedan tomar, la administracion 
resulta dolorosa. La inyeccion IM puede causar lesiones nerviosas con 
dolor neuropatico persistente (APS, 2008, p. 47). 

Via intravenosa. La via IV proporciona un alivio rapido y eficaz 
del dolor con pocos efectos secundarios. No obstante, al igual que el 
inicio del alivio del dolor tiene lugar en 5-10 minutos, tambien apare- 





CAPITULO 46 / Tratamiento del dolor 1233 


cen asf los efectos adversos, como la depresidn respiratoria. Los anal- 
gesicos se pueden administrar mediante un bolo IV y mediante la 
infusion continua lenta. Los farmacos IV deben administrarse lenta- 
mente para limitar los posibles efectos adversos. Es necesario ser cau- 
to para prevenir la introduccion de aire o bacterias en los conductos o 
de medicamentos que sean incompatibles con otros medicamentos 
disueltos en la solution intravenosa. 

Via intrarraquidea. Otro metodo es la infusion de opi&ceos en el 
espacio epidural o intratecal (subaracnoideo) (figura 46-11 ■). Los 
analgdsicos administrados por la via intrarraquidea se liberan cerca 
de los receptores opiaceos en el asta dorsal de la medula espinal. Dos 
medicamentos de uso habitual en esta via son el sulfato de morfina 
y el fentanilo. Todos los medicamentos administrados por esta via 
tienen que estar esteriles y no contener conservantes (los conservan- 
tes son neurotdxicos). El principal beneficio del tratamiento farma- 
cologico intrarraqufdeo es la analgesia superior utilizando menos 
medicamentos. El espacio epidural se usa principalmente porque la 
duramadre actua como barrera protectora frente a la infection, 
incluida la meningitis y existe un riesgo menor de desarrollar una 
«cefalea espinal». Los catdteres intrarraqufdeos no mantienen un 
contacto constante con la sangre y, por lo tanto, es posible interrum- 
pir una infusion y reiniciarla mds tarde sin preocuparse de que el 
cateter se haya obstruido. 

Con la administracion intratecal el medicamento entra directamen- 
te en el lfquido cefalorraqufdeo (LCR) que bana y nutre la medula 
espinal. Los medicamentos se unen rapida y eficazmente a los recep¬ 
tores opiaceos en el asta dorsal cuando se administran por esta via, 
acelerando el inicio y el efecto maximo a la vez que prolongan la 
duration de action del analgdsico. Veamos un ejemplo de como la via 
de administraci6n afecta a la potencia relativa de los opiaceos: un 
paciente que necesita 300 mg de morfina oral al dfa para controlar el 
dolor necesitara 100 mg de morfina parenteral, 10 mg de morfina epi¬ 
dural y solo 1 mg de morfina intratecal en un perfodo de 24 horas. Los 
vasos sangufneos absorben muy poco farmaco hacia la circulacion 


sistemica. De hecho, el farmaco debe circular a travds del LCR para su 
excretion, por lo que el inicio de la depresion respiratoria puede ser 
diferido (24 horas despues de la administracion), ya que el medica¬ 
mento que queda en los receptores opiaceos de la columna viaja a 
travds el cerebro para ser eliminado. 

Por el contrario, el espacio epidural estd separado de la mddula 
espinal por la duramadre, que actua como una barrera para la difusion 
del farmaco. Ademas, esta llena de tejido graso y contiene un sistema 
venoso extenso. Con este retraso de la difusion, algunos medicamen¬ 
tos (en especial, los liposolubles como el fentanilo) entran desde el 
espacio epidural hacia la circulacion sistemica a traves del plexo veno¬ 
so. Por tanto, se necesita una dosis mayor del opiaceo para crear el 
efecto deseado, lo que produce los efectos secundarios de prurito, 
retention urinaria o depresion respiratoria. A menudo, se combina un 
opiaceo (p. ej., fentanilo) y un anestdsico local (p. ej., bupivacafna) 
para reducir la dosis necesaria del opiaceo. En consecuencia, puede 
aumentar el riesgo de cafdas en algunos pacientes que desarrollen 
debilidad muscular de las piemas o hipotension ortostatica en respues- 
ta al anestesico local. 

La analgesia intrarraquidea puede administrarse de tres formas: 

1. En bolo. Se puede proporcionar una dosis en bolo unica o repeti- 
da. Cuando los pacientes reciben la anestesia raqufdea (p. ej., 
durante una cesarea), un bolo de 1 mg de morfina intratecal sin 
conservantes proporciona un control significativo del dolor hasta 
24 horas. En cuanto a los medicamentos de accion mas corta, el 
cateter epidural puede estar intacto y lo debe utilizar el personal 
de salud cualificado (p. ej., el anestesiologo o el profesional de 
enfermerfa anestesista) para administrar las dosis en bolo con una 
pauta «segun necesidades». Compruebe la normativa estatal y la 
polftica del centra sobre las personas que pueden administrar 
estos medicamentos en bolo, como deben documentarse y los 
procedimientos posteriores de monitorizacion. 

2. Infusion continua mediante bomba. La bomba puede ser externa 
(para el dolor agudo o cronico) o implantada quirargicamente 
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Figura 46-11 ■ Colocation del cateter intrarraquideo en el espacio epidural. 
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(para el dolor cronico) y proporciona una infusidn continua de 
analgesicos en el espacio epidural o intratecal. 

3. En bolo continuo mas bolo intermitente. Con este procedimien- 
to, el paciente recibe una infusion continua con dosis de «rescate» 
en bolo administradas en caso de dolor intercurrente. A menudo 
se utiliza una bomba con la posibilidad de aplicar analgesia epi¬ 
dural controlada con el paciente (AECP). Se obtiene una analge¬ 
sia similar a la analgesia controlada por el paciente (que se des¬ 
cribe mas adelante), en la cual la dosis de base puede usarse o no 
para cubrir las necesidades de analgesicos que espera el paciente, 
siendo el paciente capaz de solicitar un aumento de la dosis a 
intervalos al oprimir el boton. La AECP se usa para tratar el dolor 
agudo del postoperatorio, el dolor cronico y el dolor canceroso 
intratable. Las «epidurales para caminar» usadas en mujeres 
durante el parto utilizan habitualmente dispositivos de AECP pro- 
gramadas en el modo en bolo sin un sistema de infusion continua 
(dosis basal). 

El anestesiologo o el profesional de enfermerfa anestesista introdu- 
cen una aguja en el espacio intratecal o epidural (normalmente, en la 
regidn lumbar) y conectan un cateter con el nivel espinal deseado a 
traves de la aguja. Este cateter se conecta al conducto que se coloca 
siguiendo la columna hasta el hombro, para que el profesional de 
enfermerfa pueda acceder. Todo el cateter y el conducto se fijan con 
cinta para evitar desplazamientos, usandose a menudo un vendaje 
oclusivo transparente sobre el lugar de insercion para identificar con 
facilidad el desplazamiento del cateter o la inflamacion local. Los 
cateteres temporales, que se usan para el tratamiento a corto plazo del 
dolor agudo, suelen colocarse a nivel vertebral lumbar o toracico y a 
menudo se retiran despuds de 2-4 dfas. Los cateteres permanentes, 
usados en pacientes con dolor cronico, se tunelizan por via subcutanea 
a traves de la piel y asoman en un lado del paciente, o se conectan a 
una bomba implantada en el abdomen. La tunelizacidn del cateter 
reduce el riesgo de infeccion y el desplazamiento del cateter. Despuds 


de la insercion del cateter, el profesional de enfermerfa es responsable 
de vigilar la infusion y de evaluar al paciente siguiendo la polftica del 
centro. Los cuidados de enfermerfa del paciente con infusion intrarra- 
qufdea se resumen en la tabla 46-7. 

Hay algunas ideas equivocadas sobre los riesgos de la anestesia 
raqufdea. Esto se debe, en parte, a la importancia que tiene la tdcnica 
de los profesionales a la hora de insertar el cateter. En general, los 
pacientes que reciben la analgesia epidural no necesitan ser vigilados 
en un centro de cuidados intensivos, pero sf una evaluacidn vigilada 
de su dolor, de su situacidn neurologica y respiratoria y de la zona de 
insercion a lo largo del tratamiento (Pasero, Manworren y McCaffery, 
2007). 

ALERTA DE SEGURIDAD 

Como precaucidn, se debe tener a mano naloxona, cloruro sddico al 
0,9% como diluyente y el equipo de inyeccidn cuando un paciente 
recibe la infusi6n epidural de un opidceo. 


Anestesicos locales continuos. La administracidn continua de 
anestesicos locales de accion prolongada por via subcutanea, en la 
zona quirurgica o en las cercanfas, permite controlar el dolor postope¬ 
ratorio. Esta tecnica se ha usado en varios procedimientos quirurgicos, 
como son la artroplastia de rodilla, la histerectomfa abdominal, la 
reparacion de una hernia o una mastectomfa. Las intervenciones de 
enfermerfa en el paciente que recibe una infusion continua de un anes- 
tesico local son las siguientes: 

■ Evaluar el dolor y documentarlo cada 2-4 horas, mientras el pacien¬ 
te este despierto. 

■ Comprobar que el vendaje estd intacto en cada cambio de tumo. El 
vendaje no se cambia a menudo para evitar el desprendimiento del 
cateter. Contactar con el personal de atencion primaria si el vendaje 
se suelta. 

■ Comprobar la zona del cateter. Debe estar limpia y seca. 


TABLA 46-7 Intervenciones de enfermeria en pacientes tratados con analgesicos a traves de un cateter epidural 


0BJETIV0S 

DE ENFERMERIA INTERVENCIONES 


Mantener la 
seguridad 
del paciente 


Mantener la posici6n 
del cateter 


Prevenir la infecci6n 


Mantener la funcidn 
urinaria e intestinal 
Prevenir la depresidn 
respiratoria 


Marcar el conducto, la bolsa de infusidn y la parte delantera de la bomba con cinta con el texto EPIDURAL para evitar 
confusiones con las vias IV, de aspecto similar. (Por este motivo, la mayorfa de los conductos epidurales son de color 
amarillo.) Poner una serial en la cama del paciente para indicar que hay una via epidural. Asegurar todas las conexiones 
con cinta. Si no se utiliza la infusidn continua, poner cinta en todos los accesos de inyeccidn de la via epidural para evitar 
que se inyecten en el cateter epidural sustancias destinadas a la administracidn IV. No usar alcohol en el cuidado del 
cateter o en la zona de inserci6n, pues es neurotdxico. Comprobar que todas las soluciones inyectadas o infundidas por 
via raquidea son estdriles, sin conservantes y seguras para la administracidn intrarraquidea. 

Asegurar los cateteres temporales con cinta. Cuando se usan dosis en bolo, aspirar suavemente antes de administrar el 
medicamento para establecer que el cateter no ha migrado al espacio subaracnoideo (esperar que entre <1 ml de 
liquido en la jeringa). Ayudar al paciente a cambiar la postura o a levantarse de la cama. Ensenarle a no tirar del cateter. 
Valorar el lugar de insercidn en busca de pdrdidas al administrar cada bolo, o al menos cada 8-12 horas. 

Usar tecnicas asdpticas estrictas en todos los procedimientos relacionados. Mantener un vendaje oclusivo esteril en la 
zona de insercidn. Evaluar los signos de infecci6n en la zona. Evaluar si aumentan la lumbalgia difusa, el dolorimiento o 
las parestesias en la zona durante la inyeccidn intrarraquidea, ya que son signos cardinales de infeccidn intrarraquidea 
(McCaffery y Pasero, 1999. p. 234). 

Vigilar los aportes y las pdrdidas. Valorar la distensidn intestinal y vesical. 

Valorar el nivel de sedacion y respiracidn cada hora en las primeras 24 horas, y despuds cada 4 horas. No administrar otros 
opidceos o depresores del sistema nervioso central, a menos que lo indique el mddico. Mantener una ampolla de 
clorhidrato de naloxona (0,4 mg) cerca de la cama de enfermo. Avisar al mddico responsable si la frecuencia respiratoria se 
reduce por debajo de 8 por minuto, o si es dificil despertar al paciente. 
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■ Valorar la aparicion de signos de toxicidad del anestdsico local 
(p. ej., arritmias cardfacas, mareos, zumbidos de ofdos, sabor meta- 
lico, hormigueos o parestesias de los labios, encfas o lengua) o un 
deficit neurologico distal a la zona de insercidn del cateter. 

■ Avisar al personal de atenci6n primaria si aparecen signos de toxi¬ 
cidad del anestdsico local o un deficit neuroldgico. Si se detectan 
con prontitud, debe iniciarse inmediatamente un tratamiento rdpido 
para prevenir complicaciones graves. 

ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE 

La analgesia controlada por el paciente (ACP) es un metodo de trata¬ 
miento interactive del dolor que permite a los pacientes tratar su dolor 
mediante la autoadministracion de dosis de analgesicos. La via IV es 
la mds utilizada en la asistencia aguda. Esta perfectamente documen- 
tado su uso para el dolor postoperatorio. Tambien resulta muy util 
cuando no se puede tratar el dolor por via oral (APS, 2008). El trata¬ 
miento con ACP reduce el efecto de montana rasa de los picos de 
sedation y valles de dolor que se producen con el metodo de adminis¬ 
tration tradicional a demanda. Con las vfas parenterales, el paciente 
administra una dosis predeterminada de un opiaceo utilizando una 
bomba de infusion electronica, que le permite mantener un nivel de 
alivio del dolor mas constante a la vez que necesita menos medicacion 
para logarlo. La analgesia controlada por el paciente puede usarse efi- 
cientemente en pacientes con dolor agudo relacionado con una inci¬ 
sion quirurgica, una lesion traumatica o el parto y alumbramiento, y 
para el dolor cronico como el canceroso. 

El medico prescribe el tipo de analgesico, la dosis, la demanda 
(bolo), el intervalo entre dosis y el intervalo de bloqueo. Conviene usar 
medicamentos y grapos de instracciones estandarizados. Los opidceos 
mas usados para la ACP son la morfina, la hidromorfona y el fentani- 
lo. Actualmente, se desaconseja el uso de la meperidina para la ACP 
(APS, 2008). Ya se trate de un centra de cuidados agudos, una clmica 
ambulatoria o el domicilio del paciente, el profesional de enfermerfa 
es responsable de la information inicial sobre el uso de la ACP. Dos 
profesionales de enfermerfa deben comprobar por partida doble los 
parametros iniciales y cualquier cambio en la posologfa o la medica- 
ci6n, y ambos deben documentarlo en la ficha mddica (ISMP, 2007). 
El profesional de enfermerfa es asimismo responsable de un segui- 
miento continuado del tratamiento (es decir, hacer una comprobacion 
cada 4 horas como rnmirno) (D’Arcy, 2008c). Debe valorar a interva- 
los regulares el dolor del paciente, su capacidad de comprension y el 
uso del dispositivo. Tambidn debe documentar el uso del analgdsico 
en la ficha del paciente. Los efectos adversos mds destacables son la 
depresion respiratoria y la hipotension arterial; no obstante, son muy 
infrecuentes. 

Aunque el diseno de las bombas de ACP es muy variable, todas 
ellas incorporan sistemas de seguridad similares. Normalmente, la 
linea de la bomba de ACP (una bomba de tipo jeringa) se introduce en 
el puerto de inyeccion de una lrnea IV primaria (figura 46-12 ■). 
Cuando los pacientes necesitan una dosis de analgesico, pueden usar 
un boton acoplado a la bomba de infusion, que suministra una dosis 
preestablecida (figura 46-13 ■). El intervalo entre dosis suele estable- 
cerse en 6-8 minutos para los pacientes postoperatorios. Esto significa 
que el paciente puede autoadministrarse una dosis de medicacion cada 
6 u 8 minutos. Aunque el paciente pulse el boton con mayor frecuen- 
cia, solo recibird una dosis durante el intervalo preestablecido. El 
intervalo de bloqueo se establece en 1 o 4 horas (dependiendo de la 
polftica del centra). El intervalo de bloqueo controla la cantidad de 
medicacion que un paciente puede recibir en un perfodo de 1 o 4 horas. 
Las directrices vigentes de APS recomiendan un intervalo entre dosis 



Figura 46-12 ■ Via de ACP introducida en el puerto de inyeccion de 
una via primaria. 

de 6-8 minutos con un bloqueo de 1 hora (D’Arcy, 2008b, p. 52). El 
bloqueo de 1 hora permite al profesional de enfermerfa un control mas 
estrecho de la ACP. Muchas bombas pueden suministrar una dosis 
basal (infusion continua) con o sin dosis de ACP adicionales adminis- 
tradas por el paciente. Sin embargo, actualmente se desaconseja esta 
practica en pacientes que no han recibido opiaceos previamente debi- 
do al riesgo de sobresedacion. 

Con el incremento del uso de la ACP tambien han aumentado los 
errores y otros problemas, como los acontecimientos adversos (inusua- 
les, indeseables y generalmente imprevisibles). Entre los problemas 
que pueden mermar la seguridad de la ACP cabe destacar la selection 



Figura 46-13 ■ El nino mayor puede regular una bomba de ACP. 
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incorrecta de los pacientes, los problemas con la bomba, los errores de 
programacion y la ACP por poderes. 

Los pacientes que usen la ACP deben comprender como se utiliza 
este sistema y ser capaces de pulsar el boton sin ayuda. Entre los 
pacientes que no son candidates aptos para la ACP cabe citar a los 
lactantes y los ninos pequenos que no saben usar la ACP con seguri- 
dad, los pacientes mayores confundidos, las personas obesas o que 
padecen asma o apnea del sueno y los pacientes que toman otros far- 
macos que pueden potenciar los opiaceos, como los relajantes muscu- 
lares (D’Arcy, 2008b). 

La bomba de ACP puede tener un diseno problematico. Por ejem- 
plo, el boton de activacion puede parecerse a un boton de llamada. 
Debido a esto, cabe la posibilidad de que el paciente se administre una 
dosis por error creyendo que ha llamado a un profesional de enferme- 
rfa. El profesional de enfermerfa debe conocer bien todas las carac- 
terfsticas de la bomba y ensenar al paciente la forma correcta de utili- 
zarla. Se recomienda utilizar el mismo modelo de bomba de ACP en 
todo el centro. 

El error humano mas frecuente es la programacion incorrecta de la 
bomba de ACP. Como ejemplo de errores podemos citar las confusio- 
nes entre mililitros y miligramos, los errores con las comas y los deci- 
males (p. ej., la prescription es de 0,5 mg y la bomba se programa para 
5 mg), el uso de dosis de choque para la dosis de bolo y los parametros 
de bloqueo incorrectos. Con el objeto de incrementar la seguridad al 
comienzo de la ACP, en muchos centros se exige actualmente que dos 
profesionales de enfermerfa comprueben por separado la identidad del 
paciente, el farmaco y su concentration y los parametros de la bomba 
de ACP. 

La ACP por poderes se define como la activacion de la bomba de 
ACP por otra persona distinta al paciente (Wuhrman et al., 2007, 
p. 6). Por ejemplo, un familiar bien intencionado puede pulsar el boton 
cuando el paciente este dormido o sedado, causando sobresedacion. 
Un elemento natural de seguridad de la ACP consiste en que un 
paciente que estd dormido o sedado no pueda pulsar el boton ni sobre- 
medicarse; por eso es tan importante que el paciente sea la unica per¬ 
sona que pueda pulsar el boton. Para evitar este riesgo, en algunos 
centros ponen indicaciones en la bomba de ACP que establecen que 
«solo el paciente puede pulsar el boton de ACP». 


EDUCACION DEL PACIENTE Autotratamiento del dolor 

Para educar al paciente sobre el tratamiento del dolor, elegir un 
momento en el que el dolor estb controlado, para que el paciente se 
pueda centrar en la ensenanza. 

Los aspectos sobre los que hay que educar al paciente sobre el 
autotratamiento del dolor son los siguientes: 

■ Demostrar el funcionamiento de la bomba de ACP y explicar que 
el paciente puede presionar el botdn de forma segura sin miedo 
a sobremedicarse. A veces, cuando el paciente es reacio a apre- 
tar varias veces el botdn, ayuda saber que debe presionar el 
bot6n 5-10 veces para recibir la misma cantidad de medicacidn 
(equivalente a 10 mg de morfina) que recibirian con un bolo 
estdndar. 

■ Describir el uso de la escala de dolor y animar al paciente a res¬ 
ponder para demostrar que lo entiende. 

■ Explorar varias tdcnicas no farmacoldgicas para el alivio del dolor 
que el paciente estd dispuesto a aprender y usar para aliviar el 
dolor y mejorar su funcionalidad. 

■ Explicar al paciente que es necesario avisar al personal cuando 
desee caminar (p. ej., para ir al bano), si procede. 


Consideraciones segun la edad 


Bomba de ACP 

NINOS 

■ Ensenar tambidn a los padres. 

■ Evaluar la capacidad del nino para usar el botdn de control. 

ANCIANOS 

■ Vigilar estrechamente los efectos secundarios. 

■ Ser cautos en caso de problemas pulmonares o renales. 

■ Evaluar la capacidad cognitiva y fi'sica del paciente para usar el 
botdn de control. 


La ASPMN diferencia entre la ACP por poderes (activacidn de la 
bomba sin autorizacion) y la analgesia controlada por un agente auto- 
rizado (ACAA). La ACAA es un metodo de control del dolor en el que 
un mddico autoriza a una persona competente, disponible en todo 
momento y debidamente instruida, a que pulse el botdn de ACP cuan¬ 
do el paciente no pueda hacerlo y como respuesta al dolor del mismo 
(Wuhrman et al., 2007, p. 6). Cuando la persona autorizada es el pro¬ 
fesional de enfermerfa responsable del paciente, se denomina analge¬ 
sia controlada por el profesional de enfermerfa. Cuando la persona 
autorizada no es un profesional (p. ej., un progenitor u otra persona 
allegada), se denomina analgesia controlada por un cuidador. La 
ACAA no resulta apropiada cuando se considera que el paciente es 
capaz de utilizar la ACP. 

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL DOLOR 

El tratamiento no farmacologico del dolor consiste en aplicar varias 
medidas ffsicas, cognitivo-conductuales y del estilo de vida para el 
tratamiento del dolor que se dirigen al cuerpo, mente-espfritu e inte- 
racciones sociales (tabla 46-8). Las modalidades ffsicas consisten 
en estimulacidn cutdnea, hielo o calor, inmovilizacidn o ejercicios 
terapeuticos, estimulacion nerviosa electrica transcutanea (TENS) y 
acupuntura. Las intervenciones entre mente-cuerpo (cognitivo-con¬ 
ductuales) comprenden las actividades de distraction, las tecnicas 
de relajacibn, el uso de imdgenes, la meditacibn, la biorretroalimen- 
tacibn, la hipnosis, la modificacibn cognitiva, el consejo emocional 
y los metodos dirigidos al espfritu, como el tacto terapeutico o el 
Reiki. Los metodos que abordan el estilo de vida comprenden la 
monitorizacibn de los sfntomas, el tratamiento del estrds, ejercicio, 
nutricibn, actividades de estimulacibn, tratamiento de la discapaci- 
dad y otros procedimientos que necesitan muchos pacientes con un 
dolor persistente que introduce cambios drasticos en sus vidas. Para 
mas information sobre algunas intervenciones mente-cuerpo y acu- 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Bomba de ACP 


■ Vigilar los signos y sfntomas de sedaci6n excesiva, como som- 
nolencia, descenso de la frecuencia respiratoria o cambios del 
estado mental. 

■ No ajustar las condiciones sin consultar con el mbdico de aten- 
ci6n primaria responsable. 

■ Poner en una cinta en la parte posterior de la bomba los siguien¬ 
tes numeros de contacto en caso de urgencia: servicios medicos 
de urgencia, medico de atencibn primaria, agencia de asistencia 
domiciliaria y fabricante de la bomba. 
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TABLA 46-8 Intervenciones no farmacologicas 
para controlarel dolor 

DIANA DEL CONTROL 

DEL DOLOR INTERVENCION 

Cuerpo Reducir los desencadenantes del dolor y 

favorecer el contort 
Masaje 

Aplicar calor o hielo 
Estimulacibn elbctrica (TENS) 

Colocacibn, ferulas (inmovilizacibn selectiva) 
Acupresibn 

Dieta, suplementos nutricionales 
Ejercicio, actividades de estimulacibn 
Intervenciones invasivas (p. ej., bloqueos) 
Higiene del sueno 

Mente Relajacibn, uso de imbgenes 

Autohipnosis 

Diario del dolor, escribir un diario 
Distraer la atencibn 
Replantear las ideas 
Ajustar la actitud 

Reducir el miedo, la ansiedad y el estfes 
Reducir la tristeza y la indefensibn 
Informar sobre el dolor 
Musicoterapia 
Espfritu Rezar, meditar 

Reflexibn personal sobre la vida y el dolor 
Rituales significativos 

Trabajar la energfa (p. ej., tacto terapeutico. 
Reiki) 

Curacibn espiritual 

Interacciones sociales Restaurar la funcionalidad 
Mejorar la comunicacibn 
Terapia con animales 
Terapia de familia 
Solucibn de problemas 
Formacibn vocacional 
Voluntariado 
Grupos de apoyo 


puntura, vdase el capftulo 19 oo . El siguiente comentario se centra 
en algunas intervenciones ffsicas y cognitivo-conductuales selec- 
cionadas. 

Intervenciones fisicas: estimulacibn cutanea. Los objetivos 
de una intervencibn fisica consisten en proporcionar confort, alterar 
las respuestas fisiologicas para reducir la percepcibn del dolor y opti- 
mizar la funcionalidad. La estimulacion cutanea proporciona un ali- 
vio eficaz y temporal del dolor. Distrae al paciente y centra su aten- 
cibn en los estimulos fectiles, alejbndole de las sensaciones dolorosas 
y reduciendo con ello su percepcibn del dolor. La estimulacion cutb- 
nea tambien parece interferir con la transmisibn y percepcibn del 
dolor al estimular las fibras nerviosas sensoriales A beta de gran 
calibre, que cierran el paso activando los mecanismos descendentes 
que reducen la intensidad de dolor, activan el sistema de endorfinas 
de control del dolor y, por tanto, disminuyen la consciencia del 
dolor. Algunas de las tbcnicas de estimulacion cutanea son las 
siguientes: 

■ Masaje 

■ Aplicacion de calor o frfo 

■ Acupresibn 

■ Estimulacibn contralateral 

La estimulacibn cutanea se puede aplicar directamente en la zona 
del dolor, cerca de ella o en otra zona distal (siguiendo la trayecto- 
ria del nervio o el dermatoma) y contralateral (misma localizacion, 
lado opuesto del cuerpo) al dolor. La estimulacibn cutanea esta contra- 
indicada en areas de lesiones cutaneas o alteracibn de la funcion neu- 
rolbgica. 

Masaje El masaje es una medida de confort que facilita la relajacion, 
disminuye la tension muscular y reduce la ansiedad, porque el contac- 
to fisico transmite la sensacion de ser atendido. Tambien disminuye 
la intensidad del dolor al aumentar la circulacibn superficial hacia la 
zona. El masaje puede hacerse en la espalda y el cuello, las manos y 
brazos, o los pies. El uso de pomadas o linimentos proporciona un 
alivio localizado del dolor articular o muscular. El masaje esta contra- 
indicado en areas de lesiones cutaneas, sospecha de codgulos o infec- 
ciones. Vease la tbcnica 46-1. 


Como dar un masaje en la espalda 


El frotamiento es un tipo de masaje que consiste en golpes deslizan- 
tes largos y lentos. La investigacibn ha demostrado que el masaje de 
la espalda mejora el confort, la relajacibn y el sueno del paciente. 


OBJETIVOS 

■ Aliviar la tensibn muscular 

■ Disminuir la intensidad del dolor 

■ Favorecer la relajacibn fisica y mental 


VALORACION 

Valore: 

■ Conductas que indiquen la necesidad el masaje de la espalda, como 
quejas de rigidez, tensibn muscular de la espalda u hombros o pro¬ 
blemas para dormir relacionados con la tensibn o la ansiedad 

■ Si el paciente esfe dispuesto a que le den un masaje, porque en 
algunos casos no es asi 


Contraindicaciones al masaje en la espalda (p. ej., problemas de 
coagulacibn, cobgulos, alteracibn de la integridad cufenea, cirugia 
de la espalda, problemas vertebrales o riesgo de fractura) 


(Continual 
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Como dar un masaje en la espalda (cont.) 


3 

< 


PLANIFICACION 

Compruebe que tiene tiempo disponible para dar el masaje. Aunque la 
tdcnica requiere solo 5 minutos, todo el proceso debe realizarse con 
calma y sin prisas. 


Delegacion 

El profesional de enfermeria puede delegar esta tdcnica en un 
auxiliar de enfermeria; no obstante, debe evaluar primero la 
disposicion y el contort del AE, las posibles contraindicaciones 
y la disposicidn del paciente a participar. 


Equipo 

■ Locidn 

■ Toalla para eliminar el exceso de locidn 


APLICACION 

Preparation 

Determine: a) el estado de la piel; b) las lociones especiales que va a 
usar, y c) las posiciones contraindicadas en el paciente. Organice un 
entorno tranquilo sin interrupciones para lograr el efecto mdximo del 
masaje de la espalda. 

Realization 

1. Antes de aplicar el procedimiento, presdntese a si mismo y com¬ 
pruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la ins- 
titucidn. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qud es 
necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Anime al paciente a 
que le vaya informando sobre la cantidad de presidn que aplique 
durante el masaje de la espalda. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infecci6n. 

3. Proporcione intimidad al paciente. 

4. Prepare al paciente. 

Ayude al paciente a acercarse al borde de la cama, dentro de 
su alcance, y ajuste la cama a una altura cdmoda para trabajar. 
Fundamento: De este modo se evitan distensiones en la 
espalda. 

Establezca que postura prefiere el paciente. Para dar un masa¬ 
je en la espalda se recomienda el decubito prono, pero puede 
usarse el decubito lateral si el paciente no puede ponerse en 
decubito prono. 

Descubra la espalda, desde los hombros a la zona sacra infe¬ 
rior. Cubra el resto del cuerpo. Fundamento: Esto es para evi- 
tar escalofrios y limitar la exposicidn. 

5. Dd el masaje en la espalda. 

Ponga una pequena cantidad de locidn en la palma de la mano 
y deje calentar durante 1 minuto. Tambidn puede dejar el frasco 
de locidn en un bano de agua templada. Fundamento: Los 
preparados usados para este masaje son molestos para el 
paciente cuando estan frSos. Calentar la solucidn mejora la 
comodidad del paciente. 

Con la palma de la mano, empiece a dar golpes circulares sua- 
ves en la zona sacra. 

Desplace las manos hasta el centra de la espalda y despuds 
hacia ambas escdpulas. 

Dd un masaje circular sobre las escdpulas. 

Mueva las manos hacia los costados. 

Dd un masaje en las crestas iliacas derecha e izquierda. Masa- 
jee la espalda siguiendo un patrdn ordenado, usando una varie- 
dad de movimientos y la presidn adecuada. O 



O Propuesta de patrdn para el masaje de la espalda. 

Aplique una presidn firme y continua sin perder el contacto con 
la piel del paciente. 

Repita estos pasos durante 3-5 minutos, con mds locidn si es 
necesario. 

Mientras da el masaje de la espalda, valore la aparicidn de 
zonas enrojecidas o con poca circulacidn en la piel. 

Seque la locidn con toques de la toalla. 

6. Anote que ha dado un masaje en la espalda y la respuesta del 
paciente. Registre cualquier hallazgo inusual. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

22/6/1114:00 cow dolor, lusubal^ia, Lwterwbtesvte,. Hose,jectosy muesos de, 
dolor cuastdo Lwtewta, moverse, esc la, coma, Pusvtua, el dolor 4-S escusia,escsc- 
la,de,0-10. VLce,uxcur el masaje, para, aliviar eldolor cuastdo esta, esc casa* Se, 
dec masajes en la, espalda, Vice* tjtie* el masaje U ayudev «ecreUjarse». AtenAcc 
las lucesy cierra, la,puerta, de, la, kabitasiow. _ V. Aubrey, VE 

14:30 Pusitcia, el dolor 1-2/10. Vice, seKtirse, «wuscho mas comodo». Se, 
uuseue, esc la, caswa, cowfaxilidaJ,. _ V. Aubrey, VE 


EVALUACION 

■ Compare la respuesta actual del paciente con una respuesta anterior. <-Se aprecia un resultado positivo, como aumento de la relajacidn y des- 
censo del dolor y la ansiedad como resultado del masaje de la espalda? 
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Aplicacion de calor y frio Un bano caliente, compresas calientes, bol- 
sas de hielo, masaje con hielo, compresas frfas o calientes y banos de 
asiento con calor o frio consiguen aliviar el dolor y favorecen la cica¬ 
trization de los tejidos lesionados (v. capftulo 36 QO). El frio funcio- 
na mejor cuando se aplica en las primeras 24 horas de la lesion o alte- 
racibn, mientras que el calor sirve, fundamentalmente, para tratar la 
fase cronica de una lesion o alteration, normalmente 48 horas despues 
de producirse una lesion aguda (Metules, 2007, p. 46). 

Acupresion La acupresion se desarrollo a partir del sistema de acu- 
puntura usado en la antigua China. El terapeuta aplica presion con los 
dedos en puntos que corresponden a muchos de los puntos usados en 
la acupuntura (v. capftulo 19 oo). 

Estimulacion contralateral La estimulacion contralateral puede 
lograrse estimulando la piel de una zona contraria a la zona dolorosa 
(p. ej., estimulando la rodilla izquierda si el dolor esta en la derecha). 
Se puede rascar la zona contralateral si hay picor, dar un masaje si hay 
calambres o se puede tratar con compresas frfas, aplicaci6n de calor o 
pomadas analgbsicas. Este mdtodo es particularmente util cuando la 
zona dolorosa no se puede tocar porque es hipersensible, cuando es 
inaccesible por un yeso o vendas, o cuando el dolor se percibe en una 
parte que falta (dolor fantasma). El profesional de enfermerfa debe 
explicar la razon al paciente, informandole de que los nervios se cru- 
zan en la medula espinal; ese es el motivo por el que estas tdcnicas 
pueden actuar en el lado contralateral. 

Inmovilizacion/ferulas. La inmovilizacibn o la restriccibn del 
movimiento de una parte dolorosa del cuerpo (p. ej., articulation artrf- 
tica o extremidad traumatizada) ayuda a tratar los episodios de dolor 
agudo. Las ferulas o los dispositivos de soporte deben mantener las 
articulaciones en la position funcional optima y se retiraran periodica- 
mente segun el protocolo del centro, para permitir los ejercicios en la 
amplitud de movimiento (ADM). La inmovilizacion prolongada puede 
dar lugar a la contractura articular, atrofia muscular y problemas car- 
diovasculares. Por tanto, se animara a los pacientes a participar en las 
actividades de autocuidados y mantenerse tan activos como sea posi- 
ble, con ejercicios frecuentes en la ADM. 

Estimulacion nerviosa electrica transcutanea. La estimula¬ 
cion nerviosa electrica transcutanea (TENS) consiste en aplicar la 
estimulacion electrica de bajo voltaje directamente en las zonas de 
dolor identificadas, en un punto de acupresion, siguiendo las zonas del 
nervio responsable de la zona de dolor o siguiendo la columna verte¬ 
bral. La unidad de TENS consiste en un dispositivo portatil que fun- 
ciona a pilas, que cuenta con un electrodo y almohadillas que se apli- 
can en la zona elegida de la piel (figura 46-14 ■). La estimulacion 
cutanea de la unidad de TENS parece activar las fibras de gran calibre 
que modulan la transmision del impulso nociceptivo en el sistema ner- 
vioso central y periferico (cerrando la «puerta» del dolor), provocando 
el alivio del dolor. Esta estimulacion tambien puede provocar la libe¬ 
ration de endorfinas desde los centros del SNC. El uso de la TENS 
esta contraindicado en pacientes con marcapasos o arritmias, o en 
zonas de piel con lesiones. En general, no se usa en la cabeza o sobre 
el torax. 

Intervenciones cognitivo-conductuales. Los objetivos de las 
intervenciones cognitivo-conductuales son proporcionar comodidad, 
alterar las respuestas psicologicas para reducir la percepcibn del 
dolor y optimizar la funcionalidad. Las intervenciones cognitivo- 
conductuales habituales consisten en utilizar distracciones, provocar 



Figura 46-14 ■ Estimulador nervioso electricotranscutaneo. 


la respuesta de relajacion, redisenar el pensamiento y facilitar el 
afrontamiento de las emociones. 

Distracciones Las distracciones apartan la atencion de la persona del 
dolor y reducen la percepcibn de mismo. En algunos casos, las distrac¬ 
ciones hacen que el paciente ignore el dolor por completo. La persona 
ignorara el dolor, pero solo durante el tiempo en que se aplique la 
actividad de distraction y hasta el punto en que esta actividad retenga 
o «no aparte» la atencion. Por ejemplo, un paciente que se recupera de 
una cirugfa puede no sentir el dolor mientras ve un partido de futbol 
en la television, pero lo siente de nuevo durante los anuncios o cuando 
acaba el partido. Los distintos tipos de distracciones se muestran en el 
cuadro 46-9. La actividad tiene mas utilidad si se usan simultaneamen- 
te varias formas de distraccion. Por ejemplo, se puede distraer si escu- 
cha musica, pero el valor aumenta si se sigue el ritmo de la musica, se 
canta o se toca a la vez otro instrumento musical. La terapia de juego 
puede ser una distraccion para los ninos. 

Provocacion de la respuesta de relajacion El estres aumenta el 
dolor, en parte al aumentar la tension muscular, activando el sistema 
nervioso simpdtico y aumentando el riesgo de algunos tipos de dolor 
relacionados con el estres (p. ej., las cefaleas tensionales). La res¬ 
puesta de relajacion disminuye y contrarresta los efectos nocivos del 


CUADRO 46-9 Tipos de distracciones 

DISTRACCIONES VISUALES 

■ Leer o ver la TV 

■ Ver un partido de futbol 

■ Uso de imbgenes guiado 

DISTRACCIONES AUDITIVAS 

■ Humor 

■ Musica 

DISTRACCIONES TACTILES 

■ Respiraci6n lenta y rftmica 

■ Masaje 

■ Sujetar o acariciar una mascota o un juguete 

DISTRACCIONES INTELECTUALES 

■ Hacer puzles 

■ Jugar a las cartas 

■ Tener una aficibn (p. ej., coleccionar sellos o escribir un relato) 
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En algunos estudios se indica que los pacientes postoperatorios 
pedibtricos experimentan un dolor moderado o grave durante su hos- 
pitalizacibn, incluso despubs de recibir analgbsicos. La Agency for 
Health Care Policy and Research y la American Society of Anesthe¬ 
siologists han desarrollado una serie de directrices en las que reco- 
miendan combinar tbcnicas farmacolbgicas y no farmacolbgicas para 
combatir el dolor infantil. Los ninos demuestran una gran imaginaci6n 
en su vida diaria y los investigadores se preguntaban si esta capaci- 
dad podria proporcionar una distraccibn terapbutica para los ninos con 
dolor. Los investigadores han examinado intervenciones de imbgenes 
durante los procedimientos. Sin embargo, son pocos los estudios que 
se han centrado en las imbgenes guiadas como medio para aliviar el 
dolor postoperatorio en los ninos. El objetivo de este estudio realiza- 
do por Huth, Daraisch, Henson y McLeod (2009) consistia en estable- 
cer la validez del contenido del CD Magic Island: Relaxation for Kids. 
La investigacibn se planteaba si el uso del CD de audio permitiria 
reducir el dolor, incrementar la relajaci6n y estimular la imaginacibn 
de ninos de edad escolar que se hubieran sometido a una interven- 


cibn quirurgica. Se utilizb un diseno transversal pre-/post-test. Para el 
estudio se empleb una muestra de conveniencia de 17 ninos de 7 a 
12 anos que se habian sometido recientemente a una intervenci6n 
quirurgica. Se us6 un cuestionario de ocho preguntas para recopilar 
datos sobre los niveles de relajacibn y de dolor, y detalles de lo que 
los ninos habian imaginado despubs de escuchar el CD. Los resulta- 
dos demostraban que el CD de audio de imagineria reducfa el dolor 
autoinformado antes y despubs de la intervencibn, y estimulaba su 
imaginacibn; sin embargo, no se aprecib un aumento significativo de 
la relajacibn. 

IMPUCACIONES 

A pesar de las limitaciones del estudio (p. ej., el tamano reducido de la 
muestra), el estudio demostraba que ninos de 7 a 12 anos de edad 
eran capaces de usar imbgenes guiadas en el entorno hospitalario. La 
imaginacibn puede representar otro mbtodo de afrontamiento que el 
nino puede usar para enfrentarse al estrbs del dolor, la enfermedad y 
la hospitalizacibn. 


estres, incluido el efecto que tiene sobre la funcionalidad ffsica, cog- 
nitiva y emocional. Para provocar esta respuesta se requiere algo mbs 
que limitarse a ayudar a la persona a relajarse, ya que implica el uso 
de tbcnicas estructuradas disenadas para enfocar la mente y relajar 
los grupos musculares. Hay disponibles tbcnicas bbsicas con esque- 
mas utiles para el seguimiento, incluyendo las tecnicas mbs frecuen- 
tes como la relajacibn progresiva, la relajacibn a traves de la respira- 
cion y la meditacion. El profesional de enfermerfa puede entrenar al 
paciente, animarle a la meditacion autodirigida o proporcionar una 
gufa en cinta de audio para ayudarle a provocar la respuesta de rela¬ 
jacibn. Muchos pacientes alcanzan el estado deseado despubs de 
unos intentos, pero el dominio de estas tecnica requiere la practica 
diaria durante varias semanas. En general, las tecnicas de relajacibn 
por si mismas no tienen propiedades analgesicas notables, pero pue- 
den reducir el dolor que puede exacerbarse por el estres. Algunos 
pacientes son mbs conscientes de su dolor cuando practican las tbc- 
nicas de relajacibn antes de aprender a dominar el control de la 
«charla mental» y mantener su mente concentrada. 

Una vez que el paciente ha dominado las tecnicas bbsicas para pro¬ 
vocar la respuesta de relajacibn, se pueden usar tecnicas de imbgenes 
o autohipnosis. Ambos procedimientos comienzan alcanzando un 
estado de relajacibn profunda y pueden alterar la experiencia de dolor; 
por ejemplo, hacer que el paciente remplace el dolor por una sensacion 
agradable de unas parestesias. Tambibn pueden hacerse otras sugeren- 
cias despubs de la hipnosis, que enlacen estas sensaciones placenteras 
de adormecimiento con los esfuerzos de afrontamiento usados durante 
el dfa (p. ej., «cada vez que se detenga para hacer una respiracion 
diafragmatica lenta y profunda, sentira estas parestesias placenteras en 
lugar del dolor»). 

La musicoterapia puede servir tambibn para relajar y distraer al 
paciente de su dolor (Dunn, 2009). Con los reproductores portbtiles de 
musica, los pacientes pueden escuchar su musica favorita como una 
distraccibn muy util para su dolor. 

Redisehar el pensamiento inutil Algunas personas albergan impor- 
tantes dudas, expectativas irreales (p. ej., «solo quiero que alguien 
haga desaparecer mi dolor»), rumiaciones (p. ej., «no dejo de pensar 
en mi dolor y en la persona que me hizo esto»), indefensibn (p. ej., «no 


puedo hacer nada») y magnificacibn (p. ej., «mi vida es una ruina, 
nunca serb un buen padre porque tengo dolor»). Estos patrones cogni- 
tivos se han identificado como factores contribuyentes importantes en 
el fracaso del tratamiento, la intensificacion del dolor, la discapacidad 
y la depresion. Los profesionales de enfermerfa ayudan a cuestionar la 
veracidad y utilidad de estos pensamientos y a remplazarlos con otros 
realistas y mbs constructivos que sean factores predictivos particular- 
mente potentes de un afrontamiento mbs eficaz, mejores resultados 
clmicos y una mejor calidad de vida. 

Facilitar el afrontamiento Los profesionales de enfermerfa ayudan 
a los pacientes que manifiestan ansiedad, tristeza o puntos de vista 
demasiado pesimistas o de indefensibn. Saber que el paciente tiene 
ideas erroneas o expectativas irreales tambibn ayuda al profesional a 
evitar una causa habitual del fracaso terapbutico. La comunicacibn 
terapbutica, resaltando la escucha, proporciona aliento, ensena tbcni- 
ca de autotratamiento, comparte experiences indirectas y persuade de 
emprender acciones por sf mismos que mejoren el afrontamiento. 
Ayudar a los pacientes a comunicarse mejor con el personal profesio¬ 
nal, con los miembros de la familia y con los amigos tambibn facilita 
el afrontamiento. Puede estar indicado buscar consejo de profesiona¬ 
les con experiencia en aquellos casos con sufrimiento emocional 
intenso, pero este tipo de ayuda se debe ofrecer de una forma sensible 
que no conlleve la idea de que el dolor «estb en su cabeza». Los gru¬ 
pos de apoyo de dolor crbnico resultan beneficiosos para muchos 
pacientes. 

Intervenciones espirituales. La dimensibn espiritual abarca las 
preocupaciones y valores mbs fntimos de la persona, incluidos el 
propbsito, el significado y la fuerza motriz que el paciente db a su 
vida. Incluye rituales que ayudan al sujeto a formar parte de una 
comunidad o a sentirse unido con el universo con un matiz que no 
tiene necesariamente un carbcter religioso. En cuanto a los sujetos 
que expresan su espiritualidad en un contexto religioso, es adecuado 
ofrecer oraciones, oraciones de intercesibn (que alguien rece por el) 
o el acceso a rituales significativos. En algunos casos, la presencia 
de alguien que se ocupe de bl, escuchar atentamente y facilitar el 
proceso de aceptacion reduce la angustia espiritual, mientras que 
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Consideraciones segun la edad 


Tratamiento del dolor 


LACTANTES 

■ Administrar al lactante, en particular si es de bajo peso al nacer, una 
solucibn de agua y sacarosa con el chupete reduce los signos de 
dolor en un procedimiento doloroso, pero no sustituye los anestb- 
sicos o analgbsicos. 

NINOS 

■ Distraer al nino con juguetes, libros o imbgenes. 

■ Coger al nino (o pedir a los padres que lo sujeten) para consolarlo y 
confortarlo. 

■ Explorar las ideas equivocadas sobre el dolor y corregirlas con tbr- 
minos «concretos» y comprensibles. Saber que las explicaciones 
pueden ser mal entendidas, por ejemplo, si le dice al nino que no le 
dolerb la cirugfa porque «le van a dormir», puede provocar un gran 
disgusto si el nino sabe de algun animal al que «durmieron». 


■ Los ninos pueden usar su imaginacibn mediante el uso guiado de 
imbgenes. Pedir al nino que se imagine un «interruptor para el 
dolor» (incluso que le db un color) y que se imagine que apaga la 
zona donde estb el dolor con ese interruptor. Un «guante mbgico» 
o una «sbbana mbgica» es un objeto imaginario que el nino aplica 
en las areas del cuerpo (p. ej., la mano, el muslo, la espalda o la 
cadera) para reducir las molestias. 

ANCIANOS 

■ Promover el uso de medidas para el control del dolor que han fun- 
cionado en el pasado en cada caso. 

■ Pasar un tiempo con el paciente y escucharle atentamente. 

■ Aclarar las ideas equivocadas. Favorecer la independencia. 

■ Revisar minuciosamente el plan de tratamiento para evitar las inte- 
racciones medicamentosas o con los alimentos o la enfermedad. 


otros pacientes se benefician de la manipulation de los patrones de 
energia (p. ej., el tacto terapeutico). 

Al mejorar las perspectivas espirituales, los sujetos con dolor pue¬ 
den encontrar un significado a algo que les parece incomprensible y 
aprenden a afrontar lo intolerable. Este proceso empieza a menudo 
haciendo las paces con su pasado, siendo espiritualmente consciente 
de su presente y comprometiendose a avanzar en la vida a pesar del 
dolor (Carson y Koenig, 2008). Al cambiar la perspectiva de la cons- 
ciencia desde las fuentes intemas de poder a las fuentes extemas, los 
afectados trascienden los lfmites de su dolor para encontrar una nueva 
energia y un sentido renovado de la situation. 

TRATAMIENTOS INVASIVOS NO FARMACOLOGICOS 

El bloqueo nervioso es la interruption qufmica de una via nerviosa, 
afectada por la inyeccibn de un anestesico local en un nervio. Los 
bloqueos nerviosos son muy utilizados durante los trabajos dentales. 
El farmaco inyectado bloquea las vfas nerviosas del diente doloroso, 
lo que interrumpe la transmision de los impulsos de dolor hacia el 
cerebro. Los bloqueos nerviosos se usan a menudo para aliviar el dolor 
de una lesi6n en latigazo, trastomos de la zona lumbar de la columna, 
bursitis y cancer. Con la intention de calmar los «generadores de 
dolor» (nervios irritables que provocan el dolor), se inyecta una com¬ 
bination de un anestesico local de action prolongada y un esteroide 
cerca del nervio problematico (p. ej., inyecciones epidurales lumbares 
de un esteroide o inyecciones articulares). Los anestesicos locales 
deberfan proporcionar alivio durante varias horas, antes de que empie- 
ce el efecto de los esteroides uno o dos dfas mas tarde. A menudo se 
programa una serie de tres inyecciones en un espacio de semanas o 


meses. Cada inyeccibn sucesiva deberfa dar lugar a una duracibn 
mayor del alivio del dolor. No se recomienda aplicar mas de tres 
inyecciones al ano, debido al efecto de robo de minerales de los este¬ 
roides en los huesos de la zona. 

Evaluacion 

Los objetivos establecidos en la fase de planificacion se evaluan segun la 
evolution especffica deseada, tambien establecida en esa fase (v. «Iden- 
tificacion de diagnostics, resultados e intervenciones de enfermerfa», 
mbs arriba en este capftulo). Para facilitar el proceso de evaluacion, es 
util mantener registros de la hoja de flujo o un diario del paciente. Se 
puede estructurar un registro semanal o un diario con un diseno similar 
para el paciente en particular. Por ejemplo, las columnas de fecha, hora, 
inicio del dolor, actividad antes del dolor, medicion del alivio del dolor 
y duration del dolor se pueden disenar de forma que ayuden al pacien¬ 
te y al profesional de enfermerfa a determinar la eficacia de los metodos 
de alivio del dolor. 

ALERTA CUNICA 

La afirmacibn «Dfgame c6mo puedo aliviar su dolor» contiene un par 
de mensajes sutiles que forman una parte importante de la planifica- 
cibn y evaluacibn del tratamiento. Primero, situa la propiedad y la 
responsabilidad del control del dolor en el paciente. En segundo 
lugar, se reconoce que el paciente puede saber mejor lo que necesi- 
ta, respetando el significado cultural del dolor y las formas aceptables 
de expresar y controlar el dolor. En tercer lugar, se establece el papel 
del profesional de enfermerfa ayudando al paciente a estar mbs 
cbmodo y controlar su afeccibn. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Tratamiento del dolor 


Ensenar al paciente a llevar un diario del dolor que vigile su inicio, la 
actividad antes del dolor, la intensidad del dolor, el uso de analgbsi- 
cos u otras medidas de alivio y la eficacia de cada medida. 

Dar instrucciones al paciente para que contacte con el personal de 
salud si las medidas para el control del dolor planificadas son ineficaces. 
Ensenar a usar las tbcnicas no farmacolbgicas preferidas seleccio- 
nadas, como la relajacibn, el uso de imbgenes guiado, las distrac- 
ciones, la musicoterapia y el masaje. 


Dar instrucciones para usar medidas para el control del dolor antes 
de que el dolor se vuelva intenso. 

Informar al paciente de los efectos de un dolor no tratado. 
Proporcionar la informacibn apropiada sobre cbmo acceder a los 
recursos comunitarios, agencias de asistencia domiciliaria y aso- 
ciaciones que ofrezcan grupos de autoayuda y materiales educa- 
tivos. 
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Si no se alcanzan los resultados, el profesional de enfermerfa y el 
paciente tienen que explorar las razones antes de modificar el plan 
asistencial. El profesional de enfermerfa podrfa hacerse las preguntas 
siguientes: 

■ iSe esta administrando el analgesico adecuado? iSe beneficiarfa el 
paciente de un cambio de la dosis, del intervalo de tiempo entre las 
dosis o del tipo de analgesico? 

■ ^Se tuvieron en cuenta las creencias, expectativas y valores del 
paciente acerca del tratamiento del dolor? 

■ ^Dio el paciente una information insuficiente sobre su dolor por 
algun motivo? 


■ 4 ,Se dieron las instrucciones apropiadas para disipar las ideas erro- 
neas sobre el tratamiento del dolor? 

■ ^Entendieron el paciente y el personal de apoyo las instrucciones 
sobre las tecnicas de tratamiento del dolor? 

■ ^Estb recibiendo el paciente el apoyo adecuado para su sufrimiento 
tanto ffsico como emocional? 

■ ^Ha cambiado el estado ffsico del paciente, necesitandose entonces 
modificaciones de las intervenciones? 

■ ^Deberfan reevaluarse los metodos de intervention seleccionados? 

Veanse «Plan asistencial de enfermerfa» y «Mapa de Conceptos». 


Puntos de pensamiento critico 


La Sra. Lundahl se sometib a una cirugla abdominal hace aproxima- 
damente 6 horas. Tiene una incisi6n de 15 cm en la Ifnea media 
cubierta con un vendaje quirurgico seco e intacto. Al evaluar a la Sra. 
Lundahl, nota que estb sudorosa, tumbada en una postura rfgida, se 
sujeta el abdomen y gime. Su presibn arterial es de 150/90, la fre- 
cuencia cardfaca es de 100 Ipm y la frecuencia respiratoria es de 32. 
Cuando se pide que puntue su dolor en una escala de 0 a 10, la Sra. 
Lundahl puntua su dolor con un 5, siempre que se estb perfectamen- 
te quieta. Hay una zona de dolor agudo en la incisibn, aunque el dolor 
que mbs le molesta es un calambre sordo, como « patadas en el 
est6mago», con exacerbaciones intensas que se presentan en olea- 
das impredecibles. 


1. iPuede extraer alguna conclusibn del dolor de la Sra. Lundahl? 

2. El hecho de que la Sra. Lundahl puntue su dolor con un 5 signi¬ 
fies que no tiene un dolor suficientemente intenso como para 
justificar una intervencibn? 

3. iQu6 tipo de dolor tiene la Sra. Lundahl? 

4. iQu6 intervenciones, adembs de los medicamentos analgbsicos, 
son Citiles para reducir el dolor de la Sra. Lundahl? 

5. iC6mo sabrb que las intervenciones son eficaces en el dolor de 
la Sra. Lundahl? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Dolor agudo 


Valoracion de enfermerfa 

El Sr. C. es un hombre de negocios de 57 anos que ingres6 en la 
unidad quirurgica para el tratamiento de una posible hernia inguinal 
estrangulada. Hace dos dlas se realizb una reseccibn intestinal parcial. 
Las brdenes del postoperatorio indican dieta absoluta, infusibn IV de 
una solucibn glucosada/salino normal 51/2, 125 ml/h, en el brazo 
izquierdo, sonda nasogbstrica con aspirado intermitente bajo. El 
Sr. C. estb en deebbito dorsal (supino) e intenta doblar las piernas. 
Parece estar intranquilo y se queja de dolor abdominal (7 en una 
escala de 0-10). 


DATQS PARA LA VALORACION 


Exploration fi'sica 

Talla: 188 cm 
Peso: 90 kg 
Temperatura: 37 °C 
Pulso: 90 Ipm 
Respiraciones: 24/min 
Presibn arterial: 158/82 mmHg 
Piel pblida y humeda, pupilas 
dilatadas. Incisibn en la linea 
media abdominal, suturas secas 
e intactas. 


Datos diagnosticos 

Radiografi'a de tbrax y anblisis de 
orina negativos, 12.000 leucocitos 


DIAGNOSTIC DEENERMERIA 

Dolor agudo relacionado con la 
lesibn tisular secundaria a la 
intervencibn quirurgica 
(demostrado por la intranquilidad, 
palidez, pulso, respiraciones y 
presibn sistblica elevados, pupilas 
dilatadas y un dolor abdominal 
descrito de 7/10) 


RESULTADOS DESEAD0S* 

Control del dolor 11605] 

demostrado por la capacidad de: 

■ Usar los analgbsicos segun 
las recomendaciones 

■ Usar las medidas de alivio no 
analgbsicas 

■ Informar de los sintomas no 
controlados al profesional de 
la salud 

Nivel del dolor [2102] 

demostrado por un dolor leve o 

ausente: 

■ Dolor descrito 

■ Postura protectora del cuerpo 

■ Intranquilidad 

■ Dilatacibn pupilar 

■ Sudoracibn 

■ Cambios de la PA, FC, R con 
respecto a los valores basales 
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PLAN ASH 


ISTENCI 


J 


IAL DE ENFERMERIA Dolor agudo (cont.) 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 


Tratamiento del dolor [1400] 

Realizar una valoracidn exhaustiva del dolor, con su localizacidn, 
caracterfsticas, inicio, duracidn, frecuencia, calidad, intensidad o 
gravedad y factores precipitantes de dolor. 

Tener en cuenta que las influencias culturales en la respuesta al dolor 
pueden dar lugar a una actitud estoica. 

Reducir o eliminar los factores que precipitan o aumentan el dolor del 
Sr. C. (p. ej., miedo, cansancio, monotonfa y desconocimiento). 

Ensenar el uso de tdcnicas no farmacoldgicas (p. ej., relajacidn, uso de 
imdgenes guiado, musicoterapia, distracciones y masaje) antes, 
despuds y, si es posible, durante las actividades que provocan dolor, 
antes de que aparezca o aumente el dolor y junto con otras medidas 
para el alivio del dolor. 

Proporcionar al Sr. C. el alivio dptimo de su dolor con los analgdsicos 
prescritos. 


Medicar antes de una actividad para aumentar la participaci6n, pero 
valorar el peligro de sedacidn. 


Valorar la efectividad de las medidas para el control del dolor utilizadas, 
valorando continuamente el dolor del Sr. C. 

Administration de analgdsicos [2210] 

Comprobar la orden del mddico: fdrmaco, dosis y frecuencia del 
analgdsico prescrito. 

Determinar la seleccidn de analgdsicos (narcdticos, no narcdticos 
o AINE) segun el tipo e intensidad del dolor. 


Instituir medidas de seguridad segun proceda si el Sr. C. recibe 
analgdsicos narcdticos. 

Dar instrucciones al Sr. C. para que solicite analgdsicos si lo necesita 
antes de que el dolor sea intenso. 

Valorar la eficacia del analgdsico a intervalos regulares y frecuentes 
despuds de cada administracidn, y en especial tras la dosis inicial, y 
observando ademds los signos y slntomas de los acontecimientos 
adversos (p. ej., depresidn respiratoria, nduseas y vdmitos, sequedad 
de boca y estrenimiento). 

Documentar la respuesta del Sr. C. a los analgdsicos y cualquier 
acontecimiento adverso. 

Aplicar acciones que reduzcan los acontecimientos adversos de los 
analgdsicos (como estrenimiento e irritacidn gdstrica). 


El dolor es una experiencia subjetiva y el paciente debe describirlo 
para planificar el tratamiento eficaz. 

Cada persona tiene y expresa su dolor de una forma personal, 
usando varias tdcnicas de adaptacidn sociocultural. 

Los factores personates influyen en el dolor y la tolerancia al dolor. Se 
deben reducir o eliminar los factores que precipitan o aumentan el 
dolor, para mejorar el programa global de tratamiento del dolor. 

El uso de medidas no invasivas para el alivio del dolor aumenta la 
liberacidn de endorfinas y potencia los efectos terapduticos de los 
analgdsicos. 


Todo paciente tiene derecho a esperar el mdximo alivio de su dolor. 

El alivio dptimo del dolor con analgdsicos consiste en determinar la 
via, el fdrmaco, la posologla y la frecuencia preferidos en cada caso. 
En los intervalos entre dosis, se ofrecerdn al paciente medicamentos 
prescritos segun necesidades. 

Los giros en la cama y la ambulacidn mejorardn si el dolor estd 
controlado o es tolerable. Antes de la actividad se evaluard el nivel 
de sedacidn para comprobar que se han aplicado las precauciones de 
seguridad necesarias. 

La investigacion demuestra que la razon mas frecuente de falta de 
alivio del dolor es no evaluar periodicamente el dolor y el alivio 
del dolor. Muchos pacientes toleran el dolor en silencio si no se les 
pregunta especlficamente por ello. 

Comprobar que el profesional de enfermeria dispone del fdrmaco 
correcto, la via correcta, la posologla correcta, el paciente correcto y 
la frecuencia correcta 

Cada tipo de dolor (p. ej., agudo, crdnico, neuropdtico o nociceptivo) 
requiere un abordaje analgdsico diferente. Algunos tipos de dolor 
responden a fdrmacos no opidceos solos, mientras que otros se 
alivian con una combinacidn de un opidceo con un no opidceo en 
dosis bajas. 

Los efectos secundarios de los narcdticos opidceos son somnolencia 
y sedacidn. 

El dolor intenso es mds diffcil de controlar y aumenta la ansiedad y el 
cansancio del paciente. El abordaje preventivo al tratamiento del 
dolor reduce la dosis total del analgdsico en 24 horas. 

La dosis del analgdsico puede no adaptarse al aumento del umbral 
del dolor o puede causar efectos secundarios intolerables o 
peligrosos, o de ambos tipos. La valoracidn continuada facilitard los 
ajustes apropiados para que el tratamiento del dolor siga siendo 
eficaz. 

Documentar los resultados facilita el tratamiento del dolor al 
comunicar las medidas eficaces e ineficaces a todo el equipo de 
salud. 

El estrenimiento es un efecto secundario mds frecuente de los 
opidceos narcdticos, y se debe instituir un plan preventivo al empezar 
el tratamiento. En el caso del Sr. C., el estrenimiento podrla ser 
consecuencia de la afeccidn primaria o de la analgesia. Valorar la 
funcidn digestiva global, las posibles complicaciones de la cirugfa 
(p. ej., un fleo) y el estrenimiento inducido por opidceos o gastritis 
inducida por AINE. 


m 


(Continual 
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Dolor agudo (cont.) 

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 
Terapia de relajacibn simple [6040] 


Valorar la disposicibn y capacidad del Sr. C. para participar, sus 
preferencias, experiencias pasadas y contraindicaciones antes de 
seleccionar un mbtodo de relajacibn en particular. 

Provocar conductas condicionadas para producir relajacibn, como 
respiracibn profunda, bostezar, respiracibn abdominal o imbgenes 
tranquilizadoras. 

Crear un entorno tranquilo y sin interrupciones con luces suaves y una 
temperatura confortable cuando sea posible. 

Individualizar el contenido de la intervencibn de relajacibn (p. ej„ pedir 
sugerencias sobre las actividades que divierten o relajan al Sr. C.). 


Demostrar y practicar la tbcnica de relajacibn con el Sr. C. 
Valorar y documentar la respuesta al tratamiento de relajacibn. 


El paciente debe sentirse cdmodo intentando un abordaje diferente 
para el tratamiento del dolor. Para evitar procedimientos ineficaces, el 
paciente deberb participar en el proceso de planificacidn. 

Las tbcnicas de relajacibn ayudan a reducir la tensidn del musculo 
esquelbtico, lo que a su vez reducirb la intensidad del dolor. 

Una atmdsfera cdmoda y tranquila favorece la sensacion de relajacibn 
y permite al paciente centrarse en la tbcnica de relajacibn mbs que en 
las distracciones externas. 

Cada persona encuentra unas imbgenes o procedimientos mbs 
relajantes que otros. El profesional de enfermerla debe disponer de 
varios guiones de relajacibn o medios audiovisuales para que los 
pacientes encuentren los mejores para ellos. 

Hacer que el paciente demuestre los conocimientos para que el 
profesional de enfermerla pueda valorar la eficacia de cada sesibn. 
Acordar con el personal de salud los mbtodos mbs eficaces para 
reducir o eliminar el dolor. 


EVALUACION 


Resultados parcialmente cubiertos. El paciente verbaliza el dolor y las molestias, solicitando analgbsicos cuando empiece a notar el dolor. Afirma 
que el «dolor es de 2» (en una escala de 0-10) 30 minutos despubs de la administracibn del analgbsico IV. Solicita analgbsico 30 minutos antes 
de la ambulacibn. Afirma estar dispuesto a intentar tbcnicas de relajacibn, aunque no lo ha intentado. 


*EI n.° N0C de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerla se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencibn correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la N0C y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


APLICACION DEL PENSAMIENT0 CRITIC0 

1. ([Hay otros datos para la evaluacion que quisiera obtener para 
mejorar el plan de tratamiento del dolor del Sr. C.? 

2. El Sr. C. no usa la ACP. iQub intervenciones de enfermeria son 
importantes? 


3. iQub clase de datos obtendria antes de hablar con el mbdico de 
atencibn primaria sobre las opciones de mejora del control del 
dolor en este paciente? 

Vdanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crltico» en la pagina web de recursos 
del estudiante. 
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MAPA DE CONCEPTOS Dolor agudo 


LC, 

hombre de 57 anos 
Hernia inguinal 
estrangulada -* *• 
obstruccibn intestinal 
parcial -» segundo dia 
de postoperatorio 


* 187 cm, 90 kg 

* Se queja de dolor abdominal (7/10) 

* Intranquilo 

* Se Neva las piernas hasta el pecho 

* Pupilas diiatadas 

» Incisi6n abdominal Knea 
media con suturas secas e intactas 


• FC = 90 

• PA = 158/82 

• Resp. = 24 

• Piel pblida y humeda 

• Radiografla de torax 
y AO negativos 

• Leucocitos 12.000 


Generar diagnbsticos de enfermeria 


Dolor agudo relacionado con lesibn tisular secundaria a intervencibn 


Objetivos 

parcialmente 

cumplidos: 

• Solicita 
analgbsicos 

30 minutos antes 
de deambular 

• Dispuesto a 
probar tecnicas 
de relajacibn pero 
no las ha aplicado 
hasta la fecha 


Control del dolor 
demostrado por 
capacidad para: 

• Usar correctamente los 
analgbsicos 

• Usar medidas de alivio 
no analgbsicas 


Nivel de dolor 
demostrado porque: 

• No refiere dolor 

• No adopta una 
postura corporal 
protectora 

• No estb intranquilo 


Objetivos parcialmente 

cumplidos: 

• Verbaliza dolor 
y molestias 

• Refiere que el dolor 
es 2/10 30 minutos 
tras el analgbsico 

• No adopta una 
postura corporal 
protectora 

• No hay dilatacibn 
pupila 



Determinar el tipo 
de analgbsicos 
segun la 
evaluacibn del 
dolor 
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Capitulo 46 Revision 


PUNTOS CLAVE 


■ Dolor es «todo aquello que una persona dice que es, y que existe 
siempre que dicha persona dice que existe». Es una sensacibn subje- 
tiva ante la cual no hay dos personas que respondan igual. Puede 
alterar directamente la salud y prolongar la recuperacibn tras la cirugfa, 
una enfermedad o un traumatismo. 

■ Los tipos de dolor se pueden describir por su localizaci6n, duraci6n, 
intensidad y etiologla. 

■ El umbral del dolor suele ser similar en todas las personas, pero la 
tolerancia al dolor y la respuesta varfan considerablemente. 

■ Los procesos fisiolbgicos relacionados con la percepcibn del dolor se 
describen como nocicepcibn. La nocicepcibn implica cuatro procesos: 
transduccibn, transmisibn, modulacibn y percepcibn. 

■ Para percibir el dolor nociceptivo, hay que estimular los nociceptores. 
Tres tipos de estimulos de dolor son los mecbnicos, tbrmicos y qufmicos. 

■ Segun el control de la teorfa de activacibn, se pueden modificar las 
aferencias de las fibras nerviosas perifbricas que transportan el dolor 
hacia la mbdula espinal en la propia mbdula espinal, antes de la transmi¬ 
sibn al cerebro. Esta teorfa es la base de muchas estrategias para afron- 
tar el dolor, especialmente de las intervenciones no farmacolbgicas. 

■ Hay muchos factores que influyen en la percepcibn y reaccibn ante el 
dolor de una persona: valores btnicos y culturales, etapa del desarrollo, 
entorno y apoyo personal, dolor en el pasado y significado del dolor. 

■ El dolor es subjetivo, y el indicador mbs fiable de su presencia o inten¬ 
sidad es lo que nos cuenta el propio paciente. La evaluacion del dolor 
es la quinta constante vital. La evaluacibn de un paciente que tiene 
dolor deberfa incluir una historia exhaustiva del dolor. 

■ Aunque el diagnbstico de enfermerfa que se da a un paciente que 
tiene dolor es Dolor agudo o Dolor crdnico, el dolor en sf puede tener 
la etiologla de muchos otros diagnbsticos de enfermerfa. 

■ Los objetivos globales del paciente son prevenir, modificar o eliminar 
el dolor, para poder reanudar parcial o completamente sus actividades 
cotidianas y adaptarse mbs eficazmente a la experiencia dolorosa. 

■ Durante la planificacibn, los profesionales de enfermerfa tienen que 
elegir las medidas para el alivio del dolor apropiadas para el paciente 
basbndose en los datos de la evaluacibn. 


■ El tratamiento del dolor incluye dos tipos de intervenciones de enfer¬ 
merfa bbsicas: farmacolbgicas y no farmacolbgicas. 

■ Los principals mbtodos que reducen el dolor son reconocer y aceptar 
el dolor del paciente, ayudar a las personas de apoyo, reducir sus ideas 
equivocadas sobre el dolor, reducir el miedo y la ansiedad y prevenir 
el dolor. 

■ Las intervenciones farmacolbgicas, ordenadas por el mbdico (o un pro- 
fesional de enfermerfa superior), comprenden el uso de fbrmacos 
opibceos, no opibceos/AINE y coanalgbsicos. 

■ La Organizacibn Mundial de la Salud recomienda un abordaje de tres 
escalones para tratar el dolor crbnico canceroso. Este modelo estable- 
ce las bases farmacolbgicas para tratar otros tipos de dolor. 

■ Nunca deben utilizarse placebos para determinar si una persona 
sufre realmente dolor o no. El uso enganoso de placebos es muy 
poco btico. 

■ Los analgbsicos pueden administrarse por varias vfas y mbtodos para 
cubrir las necesidades especfficas del paciente. Dichas vfas son la 
oral, transnasal, transdbrmica, transmucosa, rectal, tbpica, subcutb- 
nea, intramuscular, IV e intrarraqufdea, y los anestbsicos locales con- 
tinuos. 

■ La analgesia controlada por el paciente permite al paciente controlar y 
tratar el dolor mediante la autoadministracibn de los analgbsicos. 

■ Las intervenciones ffsicas no farmacolbgicas para el dolor son la esti- 
mulacibn cutbnea (como el masaje), la aplicacibn de frfo y calor, la 
acupresibn y la estimulacibn contralateral; la inmovilizacibn/uso de 
fbrulas y la estimulacibn nerviosa electrica transcutbnea (TENS). 

■ Las intervenciones cognitivo-conductuales incluyen tbcnicas de dis- 
traccibn, provocando la respuesta de relajacibn, redisenar el pensa- 
miento inutil, facilitar el afrontamiento y determinadas intervenciones 
espirituales. 

■ La evaluacibn del tratamiento del dolor comprende la respuesta del 
paciente, los cambios en el dolor y la percepcibn de la eficacia del tra¬ 
tamiento por parte del paciente. La respuesta continuada verbal o 
escrita del paciente y la familia forman una parte integral de este pro- 
ceso. 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Durante la fase de transduccibn de la nocicepcibn, i qub mbtodo de 
control del dolor es mbs eficaz? 

1. Antidepresivos tricfclicos. 

2. Opibceos. 

3. Ibuprofeno. 

4. Distracciones. 


2. Cuando un paciente ha llegado a la sala de enfermerfa desde cirugfa, 
el profesional de enfermerfa debe dar prioridad ia cubl de las 
siguientes valoraciones? 

1. Constantes vitales. 

2. Intensidad del dolor. 

3. Localizacibn del dolor. 

4. Antecedentes del dolor. 
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3. Un paciente que describe su dolor como de 6 en una escala de 1 a 
10 se clasifica como un dolor 

1. Leve. 

2. De leve a moderado. 

3. De moderado a intenso. 

4. Muy intenso 

4. Un paciente que se ha sometido a una cirugia abdominal hace 
4 horas recibe una infusibn epidural continua de un analgbsico. 
/Cubl de las siguientes observaciones indica que el profesional de 
enfermerfa deberfa vigilar mbs de cerca a dicho paciente? 

1. Estb adormilado; se queda dormido antes de terminar una frase. 

2. Respiraciones = 18/min. 

3. Estb adormilado; se despierta fbcilmente. 

4. Puntua el dolor 1-2/10. 

5. El paciente tiene una orden de tratamiento con morfina de 2,5 a 
5,0 mg IV cada 4 horas. Ha recibido 2,5 mg IV hace 4 horas por un 
dolor puntuado como 3 en una escala de 0 a 10. Ahora, estb viendo 
la TV y recibe una visita de sus familiares. Cuando le preguntan por 
su dolor, le da una puntuacibn de 5. Sus constantes vitales estbn 
estables. iQub intervencibn de enfermerfa es la mas apropiada? 

1. Administrar morfina, 3,5 mg IV, y pedirle que continue mirando 
la TV porque sirve de distraccibn para su dolor. 

2. Administrar 2,5 mg de morfina IV para evitar que se convierta en 
un adicto. 

3. No administrar nada en ese momento porque no tiene signos de 
dolor. 

4. Administrar morfina, 5,0 mg IV, y volver a valorar a los 20 minutos. 

6. Durante la valoracibn de ingreso por el personal de enfermerfa, un 
paciente con diabetes describe su dolor en la pierna como «una 
sensacion sorda y quemante». El profesional de enfermerfa recono- 
ce que su descripcion es caracterfstica, ide que tipo de dolor? 

1. Fisiologico. 

2. Sombtico. 

3. Visceral. 

4. Neuropbtico. 


7. iQub intervencibn aplicada por el profesional de enfermerfa se refe- 
rirfa a la teorfa del control del dolor? Seleccione todas las respuestas 
correctas. 

1. Analgbsicos orales programados. 

2. Masaje. 

3. Analgesia controlada por el paciente. 

4. Aplicacibn de calor y frfo. 

5. Ensenanza. 

8. iQub afirmacibn refleja mejor la evaluacibn de la quinta constante 
vital por el profesional de enfermerfa? 

1. «iSe queja de algo?» 

2. «iTiene alguna molestia ahora mismo?» 

3. wiPuedo hacer algo por usted?» 

4. «<;Se queja de dolor?» 

9. Cuando se planifican los cuidados para el control del dolor de los 
ancianos, el profesional de enfermerfa deberfa aplicar, <[qub princi- 
pio? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. El dolor es el resultado natural de su proceso de envejecimiento. 

2. La percepcibn del dolor aumenta con la edad. 

3. El paciente puede negar que tiene dolor. 

4. El profesional de enfermerfa deberfa evitar el uso de opibceos. 

5. El paciente puede describir el dolor como un «dolor sordo» o 
« molestia ». 

10. Un paciente que se recupera de una cirugia abdominal rechaza la 
analgesia, diciendo que «estb bien, siempre que no se mueva». 
iA cubl de estos diagnbsticos de enfermerfa deberfa darse priori- 
dad? 

1. Conocimientos deficientes (medidas para el control del dolor). 

2. Mantenimiento ineficaz de la salud. 

3. Riesgo de limpieza ineficaz de las vfas respiratorias. 

4. Deterioro de la movilidad ftsica. 

I feanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apgndice A OO. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 


LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA 

LECTURAS RECOMENDADAS 

Burn, J., & Hastings, J. (2007). Addiction: A nurse's story. 
American Journal of Nursing, 107(8), 75-79. 

El autor cuenta la experience de un profesional de 
enfermerfa que se convirtib en adicto y cuya adiccidn 
fue descubierta, sometibndose a rehabilitacidn y 
recuperJndose. La historia estd bien narrada y refleja el 
grado de vulnerabilidad de los profesionales de 
enfermerfa a la adiccidn. El profesional protagonista 
espera que su experiencia sirva a otras personas que 
puedan tener ese problema para comenzar a 
recuperarse. 

D'Arcy, Y. (2009). Sticking to the safe side with fentanyl 
patches. Nursing. 39(3), 62-63. 

Millones de parches de fentanilo son recetados cada 
afio. El autor describe los pasos que los profesionales 
de enfermerfa deben dar para mejorar la seguridad del 
paciente al utilizarlos. 


Narayan, M. C. (2010). Culture's effects on pain 

assessment and management. American Journal of 
Nursing, 770(4), 38-47. 

El autor describe el modo en el que la cultura afecta a la 
experiencia del dolor, a su evaluacibn y tratamiento y a las 
potenciales complicaciones, fomentando una valoracibn y 
un tratamiento del dolor «culturalmente adecuados». 

Quinlan-Colwell, A. D. (2009). Understanding the paradox of 
patient pain and patient satisfaction. Journal of Holistic 
Nursing, 27, 177-182. 
doi: 10.1177/0898010109332758 
Utilizando un abordaje de asistencia hollstico, los 
profesionales de enfermerfa pueden optimizer el efecto 
de la analgesia y facilitar la vida de la persona 
afectada de dolor. El autor expone el modo en el que los 
profesionales de enfermerfa que emplean este tipo de 
enfoques favorecen la satisfaccidn del paciente, incluso 
cuando el dolor es significativo. 


INVESTIGACION RELACIONADA 

Carlson, C. L. (2009). Use of three evidence-based 

postoperative pain assessment practices by registered 
nurses. Pain Management Nursing, 70(4), 174-187. 
doi:10.1016/J.PMN.2008.07.001 
Decker, S. A. (2009). Behavioral indictors of postoperative 
pain in older adults with delirium. Clinical Nursing 
Research. 18, 336-347. doi:10.1177/1054773809341734 
Harrison, D., Loughnan, P., Manias, E., & Johnston, L. 
(2009). Analgesics administered during minor painful 
procedures in a cohort of hospitalized infants: A 
prospective clinical audit. Journal of Pain, 10, 715-722. 
doi: 10.1016/j.jpain.2008.12.011 
Im, E. O., Lee, S. H„ Liu, Y„ Lim, H. J., Guevara, E„ & 
Chee, W. (2009). A national online forum on ethnic 
differences in cancer pain experience. Nursing 
Research. 58. 86-94. doi:10.1097/ 
NNR.0b013e31818fcea4 
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Jablonski, A., & Ersek, M. (2009). Nursing home staff 
adherence to evidence-based pain management 
practices. Journal of Gerontological Nursing, 35(7), 
28-34. doi: 10.3928/00989134-20090428-03 
McDonald, D. D. (2009). Older adults' pain descriptions. 
Pain Management Nursing, 10, 142-148. doi:10.1016/j. 
pmn.2008.09.004 

Nisbet, A. T„ & Mooney-Cotter, F. (2009). Comparison of 
selected sedation scales for reporting opioid-induced 
sedation assessment. Pain Management Nursing, 10, 

154-164. doi:10.1016/j.pmn.2009.03.001 
Samuels, J. G., & Fetzer, S. J. (2009). Evidence-based pain 
management: Analyzing the practice environment and 
clinical expertise. Clinical Nurse Specialist. 23, 245-251. 
doi: 10.1097/N U R.ObOl 3e3181 b20745 
Samuels, J. G., & Fetzer, S. J. (2009). Pain management 
documentation quality as a reflection of nurses' clinical 
judgment. Journal of Nursing Care Quality, 24, 
223-231. 

BIBLIOGRAFIA 

Aguirre, L. L., Nevidjon, B. M„ & Clemens, A. E. (2008). 
Pain diaries. American Journal of Nursing, 108(6), 

36-39. 

American Academy of Pain Medicine, American Pain 
Society, and the American Society of Addiction 
Medicine. (2010). Definitions related to the use of 
opioids for the treatment of pain: A consensus 
document from the American Academy of Pain 
Medicine, the American Pain Society, and the American 
Society of Addiction Medicine. Glenview, IL: American 
Pain Society. Retrieved from http://www.ampainsoc. 
org/advocacy/opioids2.htm 

American Geriatrics Society Panel on Chronic Pain in Older 
Persons. (2002). The management of persistent pain in 
older persons. Journal of the American Geriatrics 
Society, 50. S205-S224. 
doi:10.1046/j. 1532-5415.50.6s. 1 .x 
American Liver Foundation. (2007). Warning on dangers of 
excess acetaminophen. Retrieved from http://www. 
liverfoundation.org/about/news/33 
American Pain Society. (2005). APS position statement on 
the use of placebos in pain management. Journal of 
Pain, 6, 215-217. 

American Pain Society. (2008). Principles of analgesic use 
in the treatment of acute pain and cancer pain (6th ed.). 
Glenview, IL: Author. 

American Society for Pain Management Nursing. (2002). 
ASPMN position statement: Pain management in 
patients with addictive disease. Retrieved from http:// 
www.aspmn.org/pdfs/Addictive%20Disease.pdf 
American Society for Pain Management Nursing. (2004). 
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much? Assessing pain in older adults. Nursing Made 
Incredibly Easy!, 7(4), 5-7. 

D'Arcy, Y. M. (2007). Pain management: Evidence-based 
tools and techniques for nursing professionals. 
Marblehead, MA: HCPro, Inc. 


D'Arcy, Y. M. (2008a). Does preemptive analgesia work? 
Nursing, 33(4), 52-55. 

D'Arcy, Y. M. (2008b). Keep your patient safe during PCA. 
Nursing, 33(1), 50-55. 

D'Arcy, Y. M. (2008c). Pain management survey report. 
Nursing, 38(6), 42-40. 

D'Arcy, Y. (2009). The effect of culture on pain. Nursing, 
77(3), 5-7. 

Dunn, B. (2009). Patients use music therapy for healing 
and wellness. Patient Education Management, 16(6), 
65-66. 

Fosnocht, D., Taylor, J. R., & Caravati, E. M. (2008). 
Emergency department patient knowledge concerning 
acetaminophen (paracetamol) in over-the-counter and 
prescription analgesics. Emergency Medicine Journal, 
25, 213-216. doi:10.1136/emj.2007.053850 

Hargas, A., & Miller, L. (2008). Pain assessment in people 
with dementia. American Journal of Nursing, 108(7), 
62-70. 

Herr, K., Coyne, P. J., Key, T., Manworren, R., 

McCaffery, M.. Merkel, S.Wild, L. (2006). Pain 

assessment in the nonverbal patient: Position 
statement with clinical practice recommendations. 

Pain Management Nursing, 4(2), 55-52. 
doi:10.1016/j.pmn.2006.02.003 

Hilton, L. (2007). Pain management and the addicted 
patient. Retrieved from http://news.nurse.com/apps/ 
pbcs.dll/article?AID=200770402002 

Hockenberry, M. J., & Wilson, D. (2009). Wong's 
essentials of pediatric nursing (8th ed.). St. Louis, 

MO: Mosby. 

Hollon, M. (2009). When a patient's chronic pain gets 
worse. American Family Physician, 80(1), 77-78. 

Huth, M., Daraisch, N., Henson, M., & McLeod, S. (2009) 
Evaluation of the magic island: Relaxation for kid 
compact disc. Pediatric Nursing, 35(5), 290-295. 

Institute for Safe Medication Practices. (2007). Ongoing, 
preventable fatal events with fentanyi transdermal 
patches are alarming! (ISMP Medication Safety Alert). 
Huntingdon Valley, PA: Author. 

International Headache Society, (n.d.). IHS classification 
ICHD-II. Retrieved from http://ihs-classification.org/en 

McCaffery, M., & Pasero, C. (1999). Pain: Clinical manual 
(2nd ed.). St. Louis, MO: Mosby. 

Melzack, R., & Wall, P. D. (1965). Pain mechanisms: A new 
theory. Science, 150, 971-979. doi:10.1126/ 
science. 150.3699.971 

Metules, T. J. (2007). Hot and cold packs. RN, 70(1), 45-48. 

Moorhead, S., Johnson, M„ Maas, M. L., & Swanson, E. 
(Eds.). (2008). Nursing outcomes classification (NOC) 
(4th ed.). St. Louis, MO: Mosby. 

NANDA International. (2009). NANDA nursing diagnoses: 
Definitions and classification 2009-2011. Oxford, 

United Kingdom: Wiley-Blackwell. 

National Institutes of Health. (2007). Fact sheet: Pain 
management. Retrieved from http://www.nih.gov/ 
about/researchresultsforthepublic/Pain.pdf 

National Institute of Neurological Disorders and Stroke. 
(2010). NINDS back pain information page. Retrieved 
from: http://www.ninds.nih.gov/disorders/backpain/ 
backpain.htm 

Paice, J. A. (2002). Controlling pain: Understanding 
nociceptive pain. Nursing, 32(3), 74-75. 

Pasero, C., Manworren, R., & McCaffery, M. (2007). IV 
opioid range orders for acute pain management. 
American Journal of Nursing, 707(2), 52-59. 

Pasero, C. (2009). Challenges in pain assessment. Journal 
of PeriAnesthesia Nursing, 24(1), 50-54. 
doi:10.1016/j.jopan.2008.10.002 

Purnell, L. D„ & Paulanka, J. B. (2008). Transcultural health 
care (3rd ed.). Philadelphia, PA: F. A. Davis. 

Senior, K. (2008). Racial disparities in pain management in 
the USA. Lancet Oncology, 9, 96. 

Tabloski, P. A. (2010). Gerontological nursing (2nd ed.). 
Upper Saddle River, NJ: Pearson. 

U.S. Food and Drug Administration. (2009). FDA takes 
actions on Darvon, other pain medications containing 
propoxyphene. Retrieved from http://www.fda.gov/ 
NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/ 
ucm170769.htm 


Wilson, B. (2008). Can patient lifestyle influence the 
management of pain? Journal of Clinical Nursing, 18, 
399-408. 

Wuhrman, E., Cooney, M. F., Dunwoody, C. J., 

Eksterowicz, N., Merkel, S., & Oakes, L. L. (2007). 
Authorized and unauthorized "PCA by proxy” dosing 
of analgesic infusion pumps: Position statement with 
clinical practice recommendations. Pain Management 
Nursing, 8(1), 4-11. doi:10.1016/j 

BIBLIOGRAFIA SELECCIONADA 

Baumann, S. (2009). A nursing approach to pain in older 
adults. MEDSURG Nursing. 18(2), 77-82. 

Connor-Ballard, P. A. (2009). Understanding and managing 
burn pain: Part 1. American Journal of Nursing, 109(4), 
48-56. 

Connor-Ballard, P. A. (2009). Understanding and managing 
burn pain: Part 2. American Journal of Nursing, 109(5), 
54-62. 

D’Arcy, Y. (2007). Managing pain in a patient who's 
drug-dependent. Nursing, 37(3), 36-40. 

D'Arcy, Y. (2007). New pain management options: 

Delivery systems and techniques. Nursing, 37(2), 

26-27. 

D'Arcy, Y. (2007). Safety first: What you need to know 
about NSAIDs. Nursing Made Incredibly Easy!, 37(4), 
13-15. 

D’Arcy, Y. (2009). Are opioids safe for your patient? 

Nursing, 39(4), 40-44. 

D’Arcy Y. (2009). Avoid the dangers of opioid therapy. 
American Nurse Today, 4(5). 18-21. 

D'Arcy, Y. (2009). One size doesn't fit all: Acute vs. 
persistent pain. Nursing Made Incredibly Easy!, 39(2), 
37-39. 

D’Arcy, Y. (2010). Managing chronic pain in acute care. 
Nursing, 40(4), 49-51. 

Epps, C., Ware, L., & Packard, A. (2008). Ethnic wait time 
differences in analgesic administration in the 
emergency department. Pain Management Nursing, 

9(7), 26-32. doi:10.1016/j.pmn.2007.07.005 

Flaherty, E. (2008). Using pain-rating scales with older 
adults. American Journal of Nursing, 108(6), 40-47. 

Gevirtz, C. (2007). Treating sleep disturbances in patients 
with chronic pain. Nursing, 37(4), 26-27. 

Gevirtz, C. (2008). How chronic pain affects sexuality. 
Nursing, 38(1), 17. 

Mackintosh, C., & Elson, S. (2008). Chronic pain: Clinical 
features, assessment and treatment. Nursing Standard, 
23(5), 48-56. 

McLennon, S. M. (2007). Evidence-based guideline: 
Persistent pain management. Journal of Gerontological 
Nursing. 33(7), 5-14. 

National Institute of Nursing Research. (2009). Nursing 
research takes aim at chronic pain. American Nurse 
Today, 4(6), 26-27. 

Nilsson, U. (2008). The anxiety- and pain-reducing effects of 
music interventions: A systematic review. AORN 
Journal. 87. 780, 782, 785-794. 
doi:10.1016/j.aorn.2007.09.013 

Pasero, C., Eksterowicz, N„ Primeau, M., & Cowley, C. 
(2008). Using catheter techniques to deliver analgesia. 
American Nurse Today, 3(11), 14-15. 

The path to managing neuropathic pain. (2007). Nursing 
Made Incredibly Easy!, 5(1), 26-29. 

Pendleton, K. L. (2008). Do one-dimensional pain scales tell 
the whole story? Nursing Made Incredibly Easy!, 6(6), 
27,30-31. 

Polomano, R., Rathmell, J., Krenzischek, D., & Dunwoody, 
C. (2008). Emerging trends and new approaches to 
acute pain management. Pain Management Nursing, 
9(1), S3-10. S33-41. 

Ranger, M., & Campbell-Yeo, M. (2008). Temperament and 
pain response: A review of the literature. Pain 
Management Nursing, 9(1), 2-9. 
doi:10.1016/j.pmn.2007.09.005 

Silkman, C. (2008). Assessing the seven dimensions of 
pain. American Nurse Today, 3(2), 13-15. 

Zarowitz, B. J. (2009). Managing pain has become a pain! 
Geriatric Nursing, 30, 341-345. 
doi:10.1016/j.gerinurse.2009.08.003 


Nutricion 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Identificar los nutrientes esenciales y sus fuentes en la dieta. 10. 

2. Describir la digesti6n, absorcibn y metabolismo normales de 
los carbohidratos, proteinas y Ifpidos. 

3. Identificar los factores que influyen en la nutricibn. 

4. Identificar las variaciones de la nutricibn segun la edad. 

5. Evaluar una dieta usando la pirbmide de alimentos. 

6 . Comentar los componentes esenciales y los propbsitos de 
evaluation de la nutricibn y del cribado nutricional. 

7. Identificar los factores de riesgo y los signos clinicos de mal- 
nutrici6n. 

8 . Describir las intervenciones de enfermeria que favorecen la 
nutricibn bptima. 

9. Comentar las intervenciones de enfermeria para tratar a los 
pacientes con problemas nutricionales. 



Verbalizar los pasos seguidos para: 

a. Introducir un tubo nasogastrico. 

b. Retirar un tubo nasogbstrico. 

c. Administrar alimentacibn por un tubo. 

d. Administrar alimentacibn por un tubo de gastrostomia o 
yeyunostomfa. 

11. Reconocer cubndo conviene delegar algunos aspectos de la 
alimentacibn de los pacientes en un auxiliar de enfermeria. 

12. Planificar, aplicar y evaluar los cuidados de enfermeria asocia- 
dos a los diagnbsticos de enfermeria relacionados con los pro¬ 
blemas nutricionales. 

13. Mostrar la documentacibn apropiada y el informe de la terapia 
nutricional. 
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La nutricion es la suma de todas las interacciones que tienen lugar entre 
un organismo y el alimento que consume. En otras palabras, la nutri¬ 
cion es lo que come una persona y como lo utiliza su cuerpo. 
Los nutrientes son las sustancias organicas e inorgdnicas que se 
encuentran en los alimentos y que el organismo necesita para funcio- 
nar. La ingestidn adecuada de alimentos consiste en un equilibrio de 
nutrientes: agua, carbohidratos, protefnas, grasas, vitaminas y minera- 
les. El valor nutritivo de los alimentos (el contenido de nutrientes de 
una cantidad especffica del alimento) es muy variable y ningun alimen¬ 
to proporciona todos los nutrientes esenciales. Los nutrientes tienen 
tres funciones principales: 1) proporcionar energfa para los procesos 
corporales y el movimiento; 2) proporcionar el material estructural para 
los tejidos corporales, y 3) regular los procesos corporales. 

Nutrientes esenciales 

El nutriente basico mas necesario para el cuerpo es el agua. Como cada 
celula requiere un aporte continuado de combustible, la necesidad nutri- 
cional mas importante, despues del agua, es la de los nutrientes que pro- 
porcionan ese combustible, o energia. Los nutrientes que aportan energfa 
son los carbohidratos, las grasas y las protefnas. El hambre obliga a las 
personas a comer nutrientes suficientes para aportar la energfa que satis- 
faga sus necesidades. Los carbohidratos, las grasas, las protefnas, los 
minerales, las vitaminas y el agua se denominan macronutrientes, porque 
se necesitan en grandes cantidades (p. ej., cientos de gramos) para propor¬ 
cionar la energfa. Los micronutrientes, vitaminas y minerales son aque- 
llos productos que se necesitan en cantidades pequenas (p. ej., miligramos 
o microgramos) para metabohzar los nutrientes que aportan la energfa. 

Carbohidratos 

Los carbohidratos estan formados por los elementos carbono (C), 
hidrogeno (H) y oxfgeno (O) y hay dos tipos basicos: 1) carbohidratos 
simples (azucares), y 2) carbohidratos complejos (almidones y fibra). 
A1 igual que todos los nutrientes, los carbohidratos se deben ingerir, 
digerir y metabolizar. 

Las fuentes naturales de carbohidratos tambien aportan nutrientes 
vitales, como protefnas, vitaminas y minerales que no se encuentran 
en los alimentos procesados. Los alimentos procesados con carbohi¬ 
dratos tienen un conteniendo relativamente bajo de nutrientes en com- 
paracion con el elevado numero de calorfas que aportan; debido a ello, 
a menudo se denominan «calorfas vacfas». Por ejemplo, las bebidas 
alcoholicas pueden contener cantidades importantes de carbohidratos, 
pero son calorfas vacfas. Por consiguiente, es importante que la inges- 
ta de carbohidratos incluya alimentos naturales. 

Tipos de carbohidratos 

AZUCARES Los azucares, el mas simple de todos los carbohidratos, 
son hidrosolubles y se producen de manera natural en plantas y anima- 
les. Los azucares son monosacaridos (moldculas simples) o disacaridos 
(moleculas dobles). De los tres monosacaridos (glucosa, fructosa y 
galactosa), la glucosa es, con mucho, el azucar simple mas abundante. 

La mayorfa de los azucares se produce de forma natural en las plan¬ 
tas, en especial en frutas, cana de azucar y remolacha azucarera. No 
obstante, los demas azucares proceden de fuentes animales, por ejem¬ 
plo, la lactosa, una combination de glucosa y galactosa, se encuentra 
en la leche de animales. Los azucares procesados o refinados (p. ej., el 
azucar de mesa, la melaza y el jarabe de mafz) son productos extrafdos 
y concentrados a partir de fuentes naturales. 

ALMIDONES Los almidones son las formas insolubles y no dulces 
de los carbohidratos. Son polisacaridos, es decir, estan compuestos 


por cadenas ramificadas de docenas, a veces cientos, de moleculas de 
glucosa. Como los azucares, casi todos los almidones existen de mane¬ 
ra natural en las plantas, como los cereales, legumbres y patatas. Otros 
alimentos, como los derivados de cereales, pan, harina y bizcochos, se 
procesan a partir de los almidones. 

FIBRA La fibra, un carbohidrato complejo derivado de las plantas, 
aporta masa a la dieta, si bien el ser humano no puede digerirla. Este 
carbohidrato complejo satisface el apetito y ayuda al tubo digestivo a 
funcionar eficazmente y eliminar los residuos. La fibra se encuentra en 
la capa externa de los cereales, el salvado, y en la cutfcula, semillas y 
pulpa de muchas verduras y frutas. 

Digestion de los carbohidratos 

Las principales enzimas de la digestidn de los carbohidratos son la 
ptialina (amilasa salival), amilasa pancredtica y las disacaridasas: mal- 
tasa, sacarasa y lactasa. Las enzimas son catalizadores biologicos que 
aceleran las reacciones qufmicas. Los productos finales deseados de la 
digestion de los carbohidratos son los monosacaridos. Algunos azuca¬ 
res simples son ya monosacaridos y no necesitan digestidn. Esencial- 
mente, todos los monosacaridos se absorben en el intestino delgado de 
las personas sanas. 

Metabolismo de los carbohidratos 

El metabolismo de los carbohidratos es una fuente importante de ener¬ 
gfa para el cuerpo. Una vez que los carbohidratos se degradan en glu¬ 
cosa en el cuerpo, parte de esta glucosa continua circulando en sangre 
para mantener las concentraciones sangufneas y proporcionar una 
fuente de energfa lista para usar. El resto se usa como energfa o se 
almacena. La insulina, una hormona segregada por el pancreas, mejo- 
ra el transporte de glucosa en las celulas. 

Almacenamiento y conversion 

Los carbohidratos se almacenan en forma de glucogeno o como grasa. 
El glucogeno es un polfmero grande (molecula compuesta) de gluco¬ 
sa. Casi todas las celulas corporales son capaces de almacenar glu¬ 
cogeno, pero la mayorfa se almacena en el hfgado y en los musculos 
esqueldticos, donde esta disponible para su conversion de nuevo a 
glucosa. La glucosa que no se puede almacenar en forma de glucdgeno 
se convierte en grasa. 

Proteinas 

Los aminoacidos, moldculas organicas compuestas principalmente por 
carbono, hidrogeno, oxfgeno y nitrogeno, se combinan para formar pro¬ 
tefnas. Cada celula del cuerpo contiene algunas protefnas y unas tres 
cuartas partes de los productos solidos del cuerpo son protefnas. 

Los aminodcidos se clasifican en esenciales y no esenciales. Los 
aminoacidos esenciales son aquellos que no puede fabricar el cuerpo 
y se deben suministrar dentro de las protefnas ingeridas en la dieta. Los 
nueve aminoacidos esenciales (histidina, isoleucina, leucina, lisina, 
metionina, fenilalanina, triptofano, treonina y valina) son necesarios 
para el crecimiento y mantenimiento de los tejidos. Un ddcimo ami- 
nodcido, arginina, parece participar en el sistema inmunitario. 

Los aminoacidos no esenciales son aquellos que el cuerpo puede 
fabricar. El cuerpo toma los aminoacidos procedentes de la dieta y 
reconstruye otros nuevos a partir de los elementos basicos. Los ami- 
nodcidos no esenciales son alanina, dcido aspdrtico, cistina, dcido glu- 
tdmico, glicina, hidroxiprolina, prolina, serina y tirosina. 

Las protefnas pueden ser completas o incompletas. Las proteinas 
completas contienen todos los aminoacidos esenciales mas muchos 
no esenciales. La mayorfa de las protefnas animales, como la came. 
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aves, pescado, productos ldcteos y huevos, son proteinas completas, 
aunque algunas protefnas animales contienen menos de la cantidad 
necesaria de uno o mas aminoacidos esenciales y, por tanto, no pueden 
mantener por sf solas el crecimiento continuado. Estas protefnas se 
denominan en ocasiones protefnas parcialmente completas. Ejemplos 
son la gelatina, que contiene pequenas cantidades de triptdfano, y la 
protefna de la leche casefna, que solo tiene un poco de arginina. 

Las protefnas incompletas carecen de uno o mas aminoacidos 
esenciales (principalmente, lisina, metionina o triptofano) y proceden 
habitualmente de las verduras. No obstante, si se incluye en la dieta la 
mezcla apropiada de protefnas vegetales puede lograrse el equilibrio 
de los aminoacidos esenciales. Por ejemplo, la combination de mafz 
(bajo en triptofano y lisina) y judfas (bajas en metionina) es una pro- 
tefna completa. Estas combinaciones de dos o mas productos vegetales 
se denominan proteinas complementarias. Otra forma de obtener 
todas las ventajas de las protefnas vegetales es comerlas con una 
pequena cantidad de protefnas animales. Espaguetis con queso, arroz 
con cerdo, fideos con atun y cereales con leche son solo algunos de los 
ejemplos de combinaciones de protefnas vegetales y animales. 

Digestion de proteinas 

La digestion de las protefnas de los alimentos empieza en la boca, donde 
la enzima pepsina fragmenta las protefnas en unidades mas pequenas. 
No obstante, la mayorfa de las protefnas se digieren en el intestino del- 
gado. El pancreas segrega las enzimas proteolfticas tripsina, quimotrip- 
sina y carboxipeptidasa; las glandulas de la pared intestinal segregan 
aminopeptidasa y dipeptidasa. Todas estas enzimas degradan las protef¬ 
nas en moleculas mas pequenas y, finalmente, en aminoacidos. 

Almacenamiento 

Los aminoacidos se absorben mediante transporte activo a traves del 
intestino delgado en la circulation sangufnea portal. El hfgado usa 
algunos aminoacidos para sintetizar protefnas especfficas (p. ej., celu- 
las hepaticas y las protefnas plasmdticas albumina, globulina y fibri- 
nogeno). Las protefnas plasmaticas son el medio de almacenamiento 
que puede convertirse rapidamente en aminoacidos otra vez. 

Otros aminoacidos se transportan hacia los tejidos y las celulas de 
todo el cuerpo, donde se usan para elaborar protefnas para las estruc- 
turas celulares. En cierto sentido, la protefna se almacena en forma de 
un tejido en el cuerpo. El cuerpo no puede realmente almacenar el 
exceso de aminoacidos para su uso en el futuro, aunque una pequena 
cantidad queda disponible en la «reserva metabolica» que existe debi- 
do a la degradacidn y acumulacidn constantes de las protefnas en teji¬ 
dos corporales. 

Metabolismo de las proteinas 

El metabolismo de las protefnas comprende tres actividades: 1) anabo- 
lismo (construccidn del tejido); 2) catabolismo (degradacidn de los 
tejidos), y 3) balance de nitrogeno. 

ANABOLISMO Todas las celulas corporales sintetizan protefnas a 
partir de los aminodcidos. Los tipos de protefnas formadas dependen 
de las caracterfsticas de la celula y estdn controlados por sus genes. 

CATABOLISMO Dado que una celula puede acumular solo una can¬ 
tidad limitada de protefnas, el exceso de aminoacidos se degrada para 
crear energfa o se convierte en grasa. La degradation de protefnas 
tiene lugar principalmente en el hfgado. 

BALANCE DE NITROGENO Como el nitrogeno es el elemento que 
distingue las protefnas de los lfpidos y carbohidratos, el balance de 


nitrogeno refleja el estado de la nutricion proteica en el cuerpo. El 
balance de nitrogeno es una medicion del grado de anabolismo y 
catabolismo de las protefnas; es el resultado neto de la ingestion y per- 
dida de nitrogeno. Cuando la ingestion de nitrogeno es igual a su gas- 
to, se produce un estado de equilibrio. 


Li'pidos 


Los lfpidos son sustancias organicas grasientas e insolubles en agua 
pero solubles en alcohol o tier. Las grasas son lfpidos solidos a tem- 
peratura ambiente y los aceites son lfpidos lfquidos a temperatura 
ambiente. En su uso comun, los ttiminos grasas y lipidos se usan de 
manera indistinta. Los lfpidos tienen los mismos elementos (carbono, 
hidrogeno y oxfgeno) que los carbohidratos, pero contienen una pro¬ 
portion mayor de hidrogeno. 

Los acidos grasos, formados por cadenas de carbono e hidrogeno, 
son las unidades estructurales bdsicas de la mayorfa de los lfpidos. 
Los acidos grasos se describen como saturados o insaturados, segun 
el numero relativo de atomos de hidrogeno que contienen. Los acidos 
grasos saturados son aquellos en los que todos los atomos de carbo¬ 
no estdn cubiertos en toda su capacidad (es decir, saturados) con 
hidrdgeno; un ejemplo es el acido butfrico, que se encuentra en la 
mantequilla. Un acido graso insaturado es aquel que podrfa acomo- 
dar mas atomos de hidrogeno de los que contiene en la actualidad. 
Tiene al menos dos atomos de carbono que no estan unidos a un ato- 
mo de hidrogeno, sino que existe un doble enlace entre los dos atomos 
de carbono. Los acidos grasos que tienen un doble enlace se denomi¬ 
nan acidos grasos monoinsaturados, y los que tienen mds de un 
doble enlace (o muchos atomos de carbono no unidos a un atomo de 
hidrogeno, acidos grasos poliinsaturados. Ejemplo de un dcido graso 
poliinsaturado es el dcido linoleico, que se encuentra en el aceite 
vegetal. 

Segun su estructura qufmica, los lfpidos se clasifican como sim¬ 
ples o compuestos. Los gliceridos, los lfpidos simples, son la forma 
mds frecuente de lfpidos. Consisten en una molecula de glicerol que 
contiene hasta tres acidos grasos unidos. Los trigliceridos (que tie¬ 
nen tres acidos grasos) suponen mds del 90% de los lfpidos en los 
alimentos y en el cuerpo. Los trigliceridos pueden contener acidos 
grasos saturados o insaturados. Los trigliceridos saturados se encuen- 
tran en productos animales, como la mantequilla, y suelen tener una 
consistencia solida a temperatura ambiente. Los trigliceridos insatu¬ 
rados suelen tener consistencia lfquida a temperatura ambiente y se 
encuentran en productos vegetales, como el aceite de oliva o el de 




mafz. 

El colesterol es una sustancia grasa que se produce en el cuerpo y 
que tambien aparece en los alimentos de origen animal. La mayor 
parte del colesterol corporal se sintetiza en el hfgado, si bien se absor- 
be tambien de la dieta (p. ej., de la leche, la yema de huevo o las vfs- 
ceras). El colesterol es necesario para crear dcidos biliares y sintetizar 
hormonas esteroideas. Junto a los fosfolfpidos, existen grandes canti¬ 
dades de colesterol en todas las membranas celulares, asf como en 
otras estructuras celulares. 


Digestion de los lipidos 

Aunque la digestion qufmica de los lfpidos comienza en el estomago, 
se digieren principalmente en el intestino delgado, principalmente por 
la bilis, la lipasa pancreatica y la lipasa enteral, una enzima intestinal. 
Los productos finales de la digestion de los lfpidos son el glicerol, los 
dcidos grasos y el colesterol. Todos ellos vuelven a ensamblarse inme- 
diatamente dentro de las celulas intestinales, formando trigliceridos y 
esteres de colesterol (colesterol con un acido graso unido), que no son 
hidrosolubles. Para que estos productos reensamblados se transporten 
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y utilicen, el intestino delgado y el hfgado deben convertirlos en com- 
puestos solubles, denominados lipoproteinas, compuestas por varios 
lfpidos y una protema. 

Metabolismo de los lipidos 

La conversibn de la grasa en una energfa utilizable tiene lugar 
mediante el uso de la enzima lipasa, sensible a hormonas, que degra- 
da los trigliceridos en las celulas adiposas, liberando glicerol y £ci- 
dos grasos en sangre. Medio kilo de grasa aporta 3.500 kilocalorfas, 
aproximadamente. Las personas en ayunas obtendran la mayor parte 
de sus calonas del metabolismo de la grasa, pero tambibn se puede 
usar una cierta cantidad de los carbohidratos o proteinas porque el 
cerebro, los nervios y los eritrocitos requieren glucosa, y solo las 
molbculas de glicerol de la grasa pueden convertirse en glucosa. Un 
triglicerido tfpico tiene 50 dtomos de carbono, de los cuales solo tres 
representan una molbcula de glicerol (Rolfes, Pinna y Whitney, 
2009). 

Micronutrientes 

Una vitamina es un compuesto org&nico que no se puede fabricar en 
el cuerpo y que se necesita en pequenas cantidades para catalizar los 
procesos metabolicos. Por tanto, aparecen deficits metabolicos cuan- 
do la dieta no contiene vitaminas. Las vitaminas se clasifican en 


general en liposolubles e hidrosolubles. Las vitaminas hidrosolubles 
son la vitamina C y el complejo de vitamina B: B, (tiamina), B 2 (ribo- 
flavina), B 3 (niacina o acido nicotfnico), B ft (piridoxina), B 9 (acido 
fblico), B u (cobalamina), £cido pantotenico y biotina. El cuerpo no 
puede almacenar las vitaminas hidrosolubles, por lo que debe haber 
un suministro diario en la dieta. Las vitaminas hidrosolubles se pue¬ 
den afectar por el procesamiento, almacenamiento y preparation de 
los alimentos. 

Las vitaminas liposolubles son las vitaminas A, D, E y K. El cuer¬ 
po sf puede almacenar estas vitaminas, aunque sobre las cantidades de 
vitaminas E y K existe un h'mite. Por tanto, no es absolutamente nece- 
sario el aporte diario de las vitaminas liposolubles. El contenido de 
vitaminas es mayor en los alimentos frescos que se consumen lo antes 
posible despues de su obtendon. 

Los minerales se encuentran formando compuestos organicos e inor- 
ganicos y como iones libres. El calcio y el fosforo suponen hasta el 80% 
de todos los elementos minerales que forman parte del cuerpo. Los mine- 
rales pueden ser de dos categorfas: 1) macrominerales, y 2) microminera- 
les. Los macrominerales son aquellos que la persona necesita diariamen- 
te en cantidades may ores de 100 mg, es decir, calcio, fosforo, sodio, 
potasio, magnesio, cloro y azuffe. Los microminerales son aquellos que 
la persona necesita diariamente en cantidades menores de 100 mg y son 
hierro, cine, manganeso, yodo, fluor, cobre, cobalto, cromo y selenio. 


WShmcim nn\A Aparato digestivo 




(2) El paciente tiene una 
obstruccibn del esftnter 
pilbrico. ifk qub nivel se 
sitiia y qub resultados 
derivan de esta obstruccibn? 


Glandulas salivales^ 


Esofago 


(D Si no es posible 
almacenar la bilis 
porque se ha extirpado 
la vesicula biliar, ,<,qub 
efecto se producirb 
en el paciente? 


Veanse las respuestas en la pdgina web de recursos del estudiante. 



(D Si las glandulas salivales 
no funcionan, o estbn 
derivadas, ^qub nutrientes 
se perderlan al inicio 
de la digestibn? 


(4) En ocasiones, se extirpa 
todo el colon. ^Qub 
acciones digestivas no 
tendrlan lugar en esos casos? 


Estomago 
Colon transverso 
Colon ascendente 
Colon descendente 
Colon sigmoide 
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Los probleraas mas habituales asociados a los nutrientes minerales 
son la deficiencia de hierro y la anemia resultante, asi como la osteo¬ 
porosis, que aparece como consecuencia de la perdida del calcio del 
hueso. Se puede encontrar mas information sobre los principales 
minerales asociados al equilibrio hidroelectrolftico corporal en el capf- 
tulo 52 00. 

Equilibrio de energia 

El equilibrio de energia es la relation entre la energia obtenida de los 
alimentos y la energia que utilice el cuerpo. El cuerpo obtiene la ener¬ 
gia en forma de calorfas desde los carbohidratos, protemas, grasas y 
alcohol. El cuerpo usa la energia para las actividades voluntarias, 
como caminar y hablar, y para las actividades in voluntarias, como 
respirar y segregar enzimas. El equilibrio de energia de la persona estd 
determinado por la comparacion de su ingestion de energia con su 
gasto de energia. 

Aporte de energia 

La cantidad de energia que los nutrientes o alimentos aportan al cuer¬ 
po es su valor calorico. Una caloria es una unidad de energia de 
calor. Una caloria pequena (c, cal) es la cantidad de calor necesaria 
para elevar la temperatura de 1 g de agua 1 °C. Esta unidad de medi- 
ci6n se usa en quimica y fisica. Una gran caloria (caloria, kilocaloria 
[kcal]) es la cantidad de energia de calor que se requiere para elevar 
la temperatura de 1 g de agua de 15 a 16 °C y es la unidad que se usa 
en nutricion (aunque no es una unidad aceptada por todos). En 
1970 se recomendo que la unidad kilojulio (kJ), una medicion del 
sistema metrico, sustituyese a la kilocaloria. No obstante, hasta la 
fecha, en EE. UU. y Canada aun no se ha aplicado este cambio. Un 
kilojulio (kJ) es la cantidad de energia de trabajo necesaria cuando se 
aplica una fuerza de 1 newton (N) para desplazar 1 kg de peso 1 m 
de distancia. 

Una caloria (kcal) es equivalente a 4,18 kJ. Se ha determinado 
que la energia liberada en el metabolismo de los alimentos es la 
siguiente: 

■ 4 calorfas/gramo (17 kJ) de carbohidratos 

■ 4 calorfas/gramo (17 kJ) de protemas 

■ 9 calorfas/gramo (38 kJ) de grasa 

■ 7 calorfas/gramo (29 kJ) de alcohol 

Gasto de energia 

El metabolismo se refiere a todos los procesos bioqufmicos y fisiold- 
gicos por los cuales el cuerpo crece y se mantiene a sf mismo. El meta¬ 
bolismo basal se expresa normalmente en terminos de tasa de calor 
liberado durante estas reacciones qufmicas. El metabolismo basal 
(MB) es la velocidad a la cual el cuerpo metaboliza los alimentos para 
mantener los requisites de energia de una persona que esta despierta y 
en reposo. La energia de los alimentos mantiene el metabolismo basal 
corporal y aporta la energia necesaria para hacer actividades como 
correr y caminar. 

El gasto de energia en reposo (GER) es la cantidad de energia 
necesaria para mantener las funciones basicas del cuerpo, en otras 
palabras, son las calorfas necesarias para mantener la vida. El GER 
de las personas sanas varfa en tomo a 1 cal/kg/h en los hombres y 
0,9 cal/kg/h en las mujeres, aunque existe una gran variacidn entre 
las personas. El MB se calcula midiendo el GER a primera hora de 
la manana, 12 horas despuds de la ultima comida. 

El gasto diario de energia real depende del grado de actividad de un 
sujeto. Algunas actividades requieren muchas veces el GER. Algunos 


ejemplos de los gastos caloricos reales aproximados comparados con 
el GER son los siguientes: 


Tareas domesticas ligeras 210% 

Caminar con paso seguro 350% 

Tareas domesticas pesadas 400% 

Trabajos de peon 500% 

Jogging, bicicleta, nadar con fuerza 700% 


Estandares de peso 
y masa corporales 

El mantenimiento de un cuerpo sano o ideal requiere el equilibrio entre 
el gasto energetico y la ingestion de nutrientes. En general, el peso 
corporal se mantiene estable cuando las necesidades de energia de un 
sujeto son iguales a la ingestion calorica diaria. El peso ideal (PI) es el 
peso optimo recomendado para mantener una salud optima. Para 
determinar el PI aproximado de una persona, el profesional de enfer- 
merfa puede consultar tablas estandarizadas, o puede calcular con rapi- 
dez un resultado usando la regia del 5 en las mujeres y la regia del 6 
en los hombres (cuadro 47-1). Hace muchos anos se calcularon muchas 
tablas y formulas estandarizadas, que se basaban en muestras de un 
tarnano limitado. La aplicacion de estos pesos a todos los pacientes 
debe hacerse con cautela. 

Muchos profesionales de la salud consideran que el fndice de masa 
corporal es un indicador mas Liable del peso de la persona sana. En las 
personas mayores de 18 anos, el indice de masa corporal (IMC) es un 
indicador del cambio de las reservas de la grasa corporal y de si el peso 
de la persona es apropiado para su altura, y proporciona una estima¬ 
tion util de malnutrition. No obstante, sus resultados deben aplicarse 
con cautela en personas que tienen retention de lfquidos (p. ej., ascitis 
o edema), atletas o ancianos. Para calcular el IMC: 

1. Medir la altura de la persona en metros, por ejemplo, 1,7 m 

2. Medir el peso en kilos, por ejemplo, 72 kg 


CUADRO 47-1 Aproximacion del peso ideal 


Regia del 5 para las mujeres: 

45 kg por el primer 1,5 m 
de altura 

+ 2,5 kg por cada 2,5 cm 
por encima de 1,5 m 
± 10% segun el tarnano 
corporal* 


Regia del 6 para los hombres: 

48 kg por el primer 1,5 m 
de altura 

+ 3 kg por cada 2,5 cm por 
encima de 1,5 m 
± 10% segun el tarnano 
corporal* 


"Determinar el tarnano corporal midiendo el perimetro de la muneca del 
tabla siguiente. Anadir un 10% si el tarnano corporal es grande, y restar 


paciente y aplicando la 
is pequeno. 



Medicion de la muneca 
de las mujeres 

Medicion de 
la muneca de 
los hombres 


Talla 
menor de 
155 cm 

Talla 155- 
163 cm 

Talla 
mayor de 
163 mm 

Talla mayor 
de 163 cm 

Pequena 

Menos de 
140 mm 

Menos de 
152 mm 

Menos de 
159 mm 

140-165 mm 

Mediana 

1 AO- 
146 mm 

152- 
159 mm 

159- 
165 mm 

165-191 mm 

Grande 

Mas de 

146 mm 

M3s de 

159 mm 

Mas de 

165 mm 

Mas de 

191 mm 
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3. Calcular el IMC con la fdrmula siguiente: 


o 


IMC = 


peso en kilos 
(altura en metros) 2 


72 kg 

1,7 X 1,7 metros 


= 24,9 


En el cuadro 47-2 se incluye una interpretation de los resultados. 

Otra medicidn del peso consiste en medir el porcentaje de grasa. 
Como en el IMC se usa solo la talla y el peso, puede inducir a error 
en algunos grupos de pacientes, como los atletas, ancianos debilita- 
dos y ninos. El porcentaje de grasa corporal puede medirse mediante 
el peso en agua y la absorciometrfa dual con energfa de rayos X 
(DEXA), pero estos mdtodos requieren un cierto tiempo y son caros. 
Otras mediciones indirectas, pero mds pr&cticas, son el perfmetro de 
la cintura (cuadro 47-2), el pliegue cutaneo y la interaction en el 
infrarrojo cercano. 

El analisis de impedancia bioelectrica (BIA) se usa en algunas 
balanzas modernas y se considera uno de los metodos mds exactos 
para determinar la grasa corporal (Schafer, Siders, Johnson y Lukaski, 
2009). La velocidad con la que una senal electrica atraviesa el cuerpo 
depende de la cantidad de agua que contiene ese cuerpo. Cuanto mas 
musculo haya, el cuerpo puede retener mas agua y mas facil sera que 
la corriente lo atraviese. Cuanta mas grasa haya, se encontrara mds 
resistencia a la corriente. Para aplicar los resultados del analisis de 
impedancia se usan la altura, la edad, el sexo y el peso u otras caracte- 
rfsticas fisicas, como el tipo de cuerpo, el nivel de actividad ffsica y la 
raza, y as! se puede determinar el porcentaje de grasa corporal. El BIA 
es un metodo seguro que no causa ningun dano. 


CUADRO 47-2 Clasificacion de sobrepeso y obesidad 
segun el IMC, el perfmetro de la cintura y los riesgos 
de enfermedades asociadas* 





Riesgo de enfermedad* 
en relation con el peso 
y perfmetro de la 
circunferencia normales 


IMC 

(kg/m 2 ) 

Clase de 
obesidad 

Hombres 102, 
cm o menos 
Mujeres, 88 cm 
o menos 

Hombres 
>102 cm 
Mujeres 
>88 cm 

Infrapeso 

<18,5 


- 

- 

Normal' 

18,5- 

24,9 


- 

- 

Sobrepeso 

25-29,9 


Aumentado 

Alto 

Obesidad 

30-34,9 

1 

Alto 

Muy alto 


35-39,9 

II 

Muy alto 

Muy alto 

Obesidad 

extrema 

40+ 

III 

Extremo 

Extremo 

•Riesgo de enfermedad en la diabetes tipo 2, hipertensidn y cardiovascular. 

'El aumento del perfmetro de la cintura puede ser un marcador del aumento de riesgo, incluso 
en personas de peso normal. 

Tornado de Obesity Education Initiative, National Heart, Lung, and Blood Institute, n.d., 
Washington, DC: U.S. Department of Health & Human Services. Retrieved from 
http://www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/obesity/lose_wt/bmi_dis.htm 


Factores que afectan a la nutricion 

Aunque el contenido nutricional de un alimento es una consideration 
importante a la hora de planificar la dieta, las preferencias y habitos 
alimentarios del sujeto son a menudo los factores que mas afectan a la 
ingestidn real de alimentos. Los habitos alimentarios dependen de la 
etapa de desarrollo, el sexo, la raza y la cultura, las creencias sobre los 
alimentos, las preferencias personales, las costumbres religiosas, el 
estilo de vida, los aspectos economicos, los medicamentos y trata- 
mientos, el estado de salud, el consumo de alcohol, la publicidad y los 
factores psicologicos. 

Desarrollo 

Las personas en perfodos de crecimiento rapido (p. ej., lactancia y ado- 
lescencia) tienen mayores necesidades de nutrientes, mientras que los 
ancianos, por el contrario, necesitan menos calorfas y cambios alimenta¬ 
rios ante el riesgo de cardiopatfa coronaria, osteoporosis e hipertension. 

Sexo 

Las necesidades de nutrientes son diferentes en hombres y mujeres, 
debido a la composition corporal y a las funciones reproductoras. La 
mayor masa muscular de los hombres se traduce en una necesi- 
dad mayor de calorfas y protefnas, pero las mujeres necesitan mas 
hierro que los hombres antes de la menopausia, debido a la menstrua- 
ci6n. Las mujeres embarazadas o lactantes tienen mayores necesida¬ 
des de calorfas y lfquidos. 

Raza y cultura 

La raza determina preferencias alimentarias. Los alimentos tradiciona- 
les (como el arroz para los asidticos, la pasta para los italianos o el 
curry para los indios) se ingieren todavia mucho tiempo despues de 
haber abandonado otros habitos. 

Los profesionales de enfermerfa no deberfan usar el abordaje de «ali- 
mento bueno, alimento malo», sino darse cuenta de que las variaciones 
de la ingesta son aceptables en las distintas circunstancias. La unica nor¬ 
ma «universalmente» aceptada es que: 1) se debe comer una amplia 
variedad de alimentos para obtener los nutrientes adecuados, y 2) se debe 
comer con moderation para mantener el peso correcto. La preferencia 
alimentaria difiere tanto entre los sujetos de una misma cultura, como 
entre los de culturas diferentes. Por ejemplo, no todos los italianos comen 
pizza y, sin duda, son muchos los que disfrutan de la comida mexicana. 

Creencias sobre la comida 

Las creencias sobre los efectos de la comida sobre la salud y el bien- 
estar afectan a la election de los alimentos. Muchas personas adquie- 
ren sus creencias sobre los alimentos en la television, las revistas y 
otros medios de comunicacion, por ejemplo, se reduce la ingestion de 
grasas animates en respuesta a los datos que indican que el consumo 
excesivo de grasas animates es un factor de riesgo mayor de enferme- 
dad vascular, incluidos el ataque cardfaco y el ictus. 

Las modas de alimentos que implican practicas no tradicionales son 
relativamente frecuentes. Una mania es un interes o practica muy 
difundida, pero de corta duration, seguida por un celo considerable. 
Puede basarse en la creencia de que algunos alimentos tienen poderes 
especiales o en la idea de que otros son perjudiciales. En el cua¬ 
dro 47-3 se incluyen algunos ejemplos de modas alimentarias. Estas 
modas apelan a la busqueda individual de una curacion milagrosa de 
una enfermedad, una persona que desea un estado de salud mejor o que 
desea retrasar el envejecimiento. Algunas dietas de moda son inocuas, 
pero otras pueden ser peligrosas. Si se determina la necesidad de una 
dieta de moda por el paciente, el profesional de enfermerfa podra apo- 
yar estas necesidades a la vez que sugiera una dieta mas nutritiva. 
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; 

ENCIAS 


t ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Variaciones seleccionadas en las practicas y preferencias nutricionales entre I 
distintas culturas 


PROCEDENCIA AFROAMERICANA 


■ Es frecuente que se ofrezcan alimentos como regalo, y no se deben 
rechazar. 

■ Las dietas son ricas en grasa, colesterol y sodio. 

■ Tener sobrepeso es una caracterfstica positiva. 

■ La mayoria de las personas tienen intolerancia a la lactosa (Gaskin 
y llich, 2009). 

PROCEDENCIA ARABE 

■ Se usan muchas hierbas y especias, como canela, pimienta, clavo, 
menta, jengibre y ajo. 

■ Las carnes se sirven en brochetas a la parrilla o hervidas a fuego 
lento; lo mbs frecuente es usar cordero y polio. 

■ Se sirve pan en cada comida. 

■ Los musulmanes no comen cerdo y todas las comidas deben estar 
bien cocinadas. 

■ Los alimentos se toman con la mano derecha (y con ella se alimen- 
ta a los pacientes). 

■ Las bebidas se toman despubs de las comidas, y no durante; el 
alcohol estb prohibido. 

■ Los musulmanes ayunan durante las horas de sol durante el mes 
del Ramadan (el noveno mes del aho segun el calendario lunar). 

PROCEDENCIA CHINA 

■ Los alimentos se sirven en las comidas con un orden especifico. 

■ Cada regibn de China tiene su propia dieta tradicional. 

■ En la China tradicional no se acepta el hielo en las bebidas. 

■ Los alimentos se eligen para equilibrar el yin y el yang y evitar indi- 
gestiones. 


■ Casi la mitad de la poblacibn no tolera la lactosa (Gaskin y llich, 
2009). 

PROCEDENCIA JUDIA 

■ Las leyes de la alimentation rigen la forma en que se debe matar, 
preparar y comer el alimento. 

■ La came y la leche no se ingieren al mismo tiempo; se permite usar 
sustitutos de la leche (p. ej., margarina). 

■ El cerdo es una came prohibida. 

■ La came no debe contener nada de sangre. 

■ Hay que lavarse bien las manos antes de comer. 

PROCEDENCIA MEXICANA 

■ El arroz, las judfas y las tortillas son los elementos bbsicos. 

■ Muchas personas no toleran la lactosa. El calcio procede de las 
verduras de hoja verde y de estofados con huesos. 

■ Pueden considerar que un mayor tarnaho corporal representa un 
atributo positivo. 

■ Son populares las bebidas de frutas dulces, a las que se anade 
azucar. 

■ La principal comida del dia tiene lugar a mediodla. 

■ Los alimentos se eligen en funci6n de la teoria del calory del fr/'o. 

PROCEDENCIA NAVAJA 

■ Los rituales de paso y las ceremonias se celebran con comida. 

■ Se usan hierbas para tratar muchas enfermedades. 

■ La oveja es la principal fuente de came. 

■ La calabaza y el maiz son los productos vegetales mbs importantes. 

■ La mayoria de las personas tienen intolerancia a la lactosa. 


Preferencias personates 

Las personas desarrollan gustos y aversiones basadas en las asociacio- 
nes con una comida ti'pica. Un nino que adora visitar a sus abuelos 
puede adorar las manzanas silvestres especiadas porque las corrua en 
su casa, y otro al que no le guste nada una tfa muy estricta crecera 
odiando el polio a la cazuela que ella prepara a menudo. Las personas 
arrastran estas preferencias hasta la edad adulta. 

Los gustos y aversiones individuales tambien pueden estar relacio- 
nados con la familiaridad. Los ninos dicen que una comida no les 
gusta antes de probarla y algunos adultos son muy aventureros y prue- 
ban con ansia nuevas comidas. Otros prefieren comer los mismos ali¬ 
mentos repetidamente. Las preferencias de gustos, olores y sabores 
(mezclas de gustos y olores), temperaturas, colores, formas y tamanos 
del alimento influyen en las elecciones de comida de una persona. Por 
ejemplo, algunas personas prefieren los sabores dulces y acidos a los 

CUADRO 47-3 Ejemplos de manias y mitos relacionados 
con los alimentos 

■ Grandes cantidades de yogur y vitamina E retrasan el envejeci- 
miento. 

■ La miel es mbs sana que el azucar, se digiere mejor y cura el 
resfriado comun. 

■ Comer repollo y cebollas amarga la leche materna. 

■ Los huevos crudos, la carne magra de buey y las ostras aumen- 
tan la potencia sexual o la fertilidad. 

■ Los alimentos orgbnicos siempre son mbs sanos que los expues- 
tos a pesticidas. 

■ Las enzimas gbstricas no actuan sobre verduras y pescado al mis¬ 
mo tiempo y, por tanto, estos alimentos no pueden comerse juntos. 


amargos o salados. Las texturas tienen un papel muy importante en las 
preferencias alimentarias, asf algunas personas prefieren alimentos 
crujientes a alimentos flbcidos, firmes a blandos, consistentes a correo- 
sos, homogeneos a grumosos, o secos a salseados. 

Practicas religiosas 

La prbctica religiosa tambien afecta a la dieta. Algunos catdlicos evi- 
tan comer came algunos dfas, y en algunas ramas protestantes se pro- 
hfbe la came, el te, el cafe o el alcohol. Las iglesias ortodoxas, el 
judafsmo y el Islam prohfben el cerdo. Los judfos ortodoxos observan 
las costumbres kosher, y comen algunos alimentos solo si los ha ins- 
peccionado un rabino y se han preparado siguiendo las leyes de los 
alimentos. El profesional de enfermerfa debe planificar su asistencia 
teniendo en cuenta estas practicas alimentarias religiosas. 

Estilo de vida 

Algunos estilos de vida estan relacionados con las conductas alimen¬ 
tarias. Las personas que siempre tienen prisa compran comida prepa- 
rada o comen en restaurantes, mientras que las que pasan mucho tiem¬ 
po en casa se toman su tiempo para preparar comidas mbs «caseras». 
Las diferencias individuales tambien influyen en los patrones del esti¬ 
lo de vida (p. ej., tbcnicas de cocina o problemas sobre la salud). Algu¬ 
nas personas trabajan con horarios diferentes, por ejemplo, con tumos 
de tarde o de noche, y tienen que adaptar sus habitos alimentarios a 
ellos y hacer cambios tambidn en sus pautas de medication si estan 
relacionadas con la ingestion de alimentos. 

La actividad muscular afecta al metabolismo mbs que cualquier otro 
factor: cuanto mbs extenuante sea la actividad, mayor sera la estimula- 
cion del metabolismo. La actividad mental, que requiere solo unas 
4 kcal por hora, supone una estimulacidn metabolica muy pequena. 
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Aspectos economicos 

Que, cuanto y con que frecuencia come una persona son factores que, 
a menudo, dependen de la situation socioeconomica. Por ejemplo, las 
personas con ingresos escasos, como algunos ancianos, no pueden 
afrontar el costo de la came y las verduras frescas. Por el contrario, las 
personas con ingresos mayores pueden adquirir m&s protefnas y grasas 
y menos carbohidratos complejos. No todas las personas tienen recur- 
sos economicos para disponer de lugares amplios para preparar y con- 
servar los alimentos. El profesional de enfermena no debe dar por 
sentado que los pacientes tienen su propia cocina, nevera o congela- 
dor. En algunas dreas de ingresos bajos, los costos de la comida en las 
tiendas pequenas locales pueden ser significativamente mayores que 
en las grandes superficies, mas alejadas. 

Medicamentos y terapias 

Los efectos de los fdrmacos en la nutricidn son muy variados, ya que 
pueden alterar el apetito o la perception del sabor o interferir con la 
absorcion o excrecion de los nutrientes. Los profesionales de enfer- 
merfa tienen que conocer los efectos que tienen algunos farmacos en 
particular en la nutricidn cuando evaluan los problemas nutricionales 


en un paciente. La parte de la anamnesis de la entrevista de enferme- 
rfa deberfa incluir preguntas sobre los medicamentos que este toman- 
do el paciente. Y a la inversa, los nutrientes tambidn afectan a la 
utilization de algunos farmacos, por ejemplo, disminuyendo su 
absorcion o mejordndola. Por ejemplo, el calcio de la leche impide 
la absorcion del antibiotico tetraciclina, pero mejora la absorcidn del 
antibiotico eritromicina. Los ancianos tienen un riesgo particular de 
interacciones entre farmacos y medicamentos, cambios fisiologicos 
relacionados con la edad que afectan a las acciones de los medica¬ 
mentos (p. ej., descenso de la relacidn tejido magro-tejido graso o 
descenso de la funcidn renal o hepatica) y dietas limitadas por la 
enfermedad. En la tabla 47-1 se muestran algunas interacciones entre 
f&rmacos y nutrientes. 

Los tratamientos (p. ej., quimioterapia y radioterapia contra el 
cancer) que se prescriben en algunas enfermedades tambidn afectan 
negativamente a los patrones alimentarios y a la nutricidn. Las ctiu- 
las normales de la medula osea y de la mucosa digestiva son muy 
activas naturalmente y sensibles en particular a los farmacos antineo- 
pl&sicos. Las ulceras orales, la hemorragia intestinal o la diarrea 
como consecuencia de la toxicidad de los fdrmacos antineopldsicos 


TABLA 47-1 Interacciones entre algunos farmacos y nutrientes 

FARMACO 

EFECTO EN LA NUTRICION 

Acido acetilsalicNico 

Disminuye el folato sdrico y el aprovechamiento de folacina 

Aumenta la excrecion de vitamina C, tiamina, potasio, aminoacidos y glucosa 

Causa nauseas y gastritis 

Anticicidos que contienen hidrdxido de aluminio 

Disminuye la absorcidn de fosfato y vitamina A 

o magnesio 

Inactiva la tiamina 

Provoca deficiencia de calcio y vitamina D 

Aumenta la excrecidn de sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio, cine y riboflavina 

Diurdticos tracfdicos 

Provoca anorexia, nauseas, v6mitos, diarrea o estrehimiento 

Disminuye la absorcion de vitamina B 12 

Provoca diarrea, nauseas o vdmitos 

Cloruro de potasio 

Aumenta la excreci6n de potasio, magnesio y calcio 

Provoca anorexia, nauseas o v6mitos 

Es incompatible con hidrolizados de protefnas 

Laxantes 

Provocan deplecidn de calcio y potasio 

El aceite mineral y fenolftalefna disminuyen la absorcidn de las vitaminas A, D, E y K 

Antihipertensivos 

La hidralacina puede producir anorexia, v6mitos, nauseas y estrehimiento 

La metildopa aumenta las necesidades de vitamina B 12 y folato 

Provoca sequedad de boca, nauseas, vdmitos, diarrea y estrehimiento 

Fdrmacos antiinflamatorios 

La colchicina disminuye la absorci6n de vitamina B 12 , caroteno, grasa, lactosa, sodio, potasio, 
protefnas y colesterol 

La prednisona disminuye la absorci6n de calcio y fdsforo 

Antidepresivos 

La amitriptilina aumenta la ingesti6n de alimentos (pero grandes cantidades pueden 
suprimirla) 

Antineopldsicos 

Provoca nauseas, vdmitos, anorexia, malabsorci6n y diarrea 

NUTRIENTE 

EFECTO EN LOS FARMACOS 

Pomelo 

Puede tener efectos tdxicos cuando se ingiere con algunos medicamentos como amiodarona, 
carbamacepina, cisaprida, ciclosporina, diacepam, estatinas, nifedipino, saquinavir, terfenadina 
y verapamilo 

Vitamina K 

Disminuye la eficacia de warfarina 

Tiramina (se encuentra en quesos curados, 

En combinacidn con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), por ejemplo, fenelcina, 

cerveza de barril, salchichas secas, soja 

tranilcipromina, isocarboxacida, isoniacida o linezolid, crea un incremento subito de adrenalina 

fermentada, chucrut) 

que provoca cefaleas, aumento del pulso y la presi6n arterial e incluso la muerte 

Leche 

Interfere con la absorcidn de antibidticos tetraciclinas 
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utilizados en la quimioterapia pueden empeorar gravemente el esta- 
do nutricional de la persona. 

Los efectos de la radioterapia dependen de la zona tratada, por 
ejemplo, la radioterapia de la cabeza y el cuello disminuye la saliva- 
ci6n, altera el gusto y crea problemas de deglucidn, y en el abdomen y 
la pelvis provoca malabsorcion, nduseas, vdmitos y diarrea significa- 
tivos. Muchos pacientes sienten un cansancio profundo y anorexia 
(perdida del apetito). 

Estado de salud 

El estado de salud de una persona afecta mucho a sus hdbitos alimen- 
tarios y a su estado nutricional. La falta de dientes, dentaduras que 
ajustan mal o una boca dolorida dificultan la mastication de la comida. 
La dificultad para tragar (disfagia) debida a una garganta inflamada y 
dolorosa o a una estenosis del es6fago impide que la persona se ali- 
mente correctamente. Los procesos patologicos y la cirugfa del tubo 
digestivo afectan a la digestion, absorcion, metabolismo y excretion 
de los nutrientes esenciales. Las enfermedades digestivas y de otro 
tipo tambien provocan nauseas, vomitos y diarrea, todo lo cual afecta 
negativamente al apetito de una persona y a su estado nutricional. La 
litiasis biliar, que puede bloquear el flujo de la bilis, es una causa fre- 
cuente de alteration de la digestion de los lfpidos. Los procesos meta- 
bolicos pueden alterarse cuando hay enfermedades hepaticas y las 
enfermedades del pancreas afectan al metabolismo de la glucosa o a la 
digestion de la grasa. 

Entre 30 y 50 millones de norteamericanos tienen intolerancia a 
la lactosa (tambien conocida como dispepsia de la lactosa), es 
decir, escasez de la enzima lactasa que es necesaria para degradar 
el azucar de la leche. Algunas poblaciones se afectan mas que 
otras: hasta el 80% de los afroamericanos, el 80-100% de los indios 
americanos y el 90-100% de los americanos de origen asidtico no 
toleran la lactosa, aunque no siempre muestran sfntomas de ello 
(Gaskin y Ilich, 2009). 

Consumo de alcohol 

Las calorfas contenidas en las bebidas alcoholicas son las que contiene 
el propio alcohol y los zumos u otras bebidas que se anaden en la copa. 
En total, puede acumularse un numero importante de calorfas, por 
ejemplo, 150 calonas en una cerveza normal de tercio, y 160 calonas 
en un «destomillador» (50 ml de vodka mas 120 ml de zumo de naran- 
ja). Beber alcohol provoca aumento de peso al anadir estas calonas a 
una dieta normal, mas el efecto que tiene el alcohol sobre el metabo¬ 
lismo de la grasa. Una pequena cantidad de alcohol se convierte direc- 
tamente en grasa, pero el mayor efecto es que el resto del alcohol se 
convierte en acetato en el hfgado. Este acetato que se libera al torrente 
sangufneo se usa para crear energfa en lugar de la grasa, y entonces la 
grasa se almacena. 

El consumo excesivo de alcohol contribuye a las deficiencias nutri- 
cionales de varias formas. El alcohol puede remplazar el alimento en 
la dieta de una persona y puede suprimir el apetito. El exceso de 
alcohol tiene un efecto toxico en la mucosa intestinal, disminuyendo 
la absorcion de los nutrientes. Tambien aumenta la necesidad de vita- 
mina B, porque se usa en el metabolismo del alcohol. El alcohol altera 
el almacenamiento de los nutrientes y aumenta el catabolismo y excre¬ 
cion de los nutrientes. 

En varios estudios se han demostrado algunos efectos beneficiosos 
sobre la salud del consumo moderado de alcohol. Por ejemplo, reduce 
el riesgo de enfermedades cardiovasculares, ictus, demencia, diabetes 
y osteoporosis. No obstante, conviene sopesar los posibles efectos 
beneficiosos del alcohol con sus muchos efectos peijudiciales, asf 
como la posibilidad del consumo abusivo. 


Publicidad 

Los fabricantes de alimentos intentan persuadir a las personas para 
que cambien del producto que usan actualmente a la marca del anun- 
ciante. A menudo se utilizan actores populares para influir en las 
elecciones de los televidentes y radioyentes. La publicidad influye 
en la eleccidn de los alimentos y en los hdbitos alimentarios, hasta 
cierto punto. Observese que hay productos como las bebidas alcoho¬ 
licas, el cafe, los alimentos congelados y los refrescos cuya publici¬ 
dad es mucho mds intensa que la de otros productos como el pan, la 
verdura y la fruta. La publicidad de los alimentos preparados (con¬ 
gelados o envasados, y fdciles de preparar) y la comida para llevar 
(comida rapida) es muy intensa. En los programas de television para 
ninos se muestran anuncios que favorecen la comida rapida, los cara- 
melos, los refrescos y los cereales azucarados frente a otros alimen¬ 
tos frescos y mds sanos. Australia, Canadd, Suecia y Gran Bretaiia 
han adoptado normativas que prohfben los anuncios en programas 
destinados a la audiencia infantil. 

Se ha observado un incremento del numero de anuncios dirigidos a 
los ancianos en particular en los que se favorece el uso de hierbas y 
suplementos. Algunos productos son nutricionalmente seguros, mien- 
tras que otros no lo son, y pueden provocar interacciones con medica- 
mentos que podrfa estar tomando el anciano o efectos secundarios 
inesperados. El costo de algunos suplementos de este tipo suele ser 
elevado y en general no estan cubiertos por el seguro y pueden hacer 
que el anciano se gaste en ellos el dinero que podrfa invertir en un 
alimento mds sano. 

Factores psicologicos 

Aunque algunas personas comen en exceso cuando estan estresadas, 
deprimidas o solas, otras comen muy poco en las mismas situacio- 
nes. La anorexia y la perdida de peso indican estres o depresion 
intensos. La anorexia nerviosa y la bulimia son problemas psicofi- 
siologicos intensos que se aprecian con mayor frecuencia en las ado- 
lescentes. 

Variaciones de la nutricion 
segun la edad 

Los requisitos nutricionales varfan segun la edad. A continuacidn, se 
indican algunas normas para las principales etapas de desarrollo. 

Recien nacidos a 1 ano 

Las necesidades de lfquidos y nutrientes del recidn nacido se 
cubren con la leche materna o la lactancia artificial. Las necesida¬ 
des de lfquidos de los lactantes son proporcionalmente mayores 
que las de los adultos, por su metabolismo basal mas alto, rinones 
inmaduros y mayor pdrdida de agua a travds de la piel y los pulmo- 
nes. Por tanto, el equilibrio de lfquidos es un factor crxtico. En con- 
diciones ambientales normales, los lactantes no necesitan mds agua 
de la que obtienen de la leche materna o el biberon; no obstante, los 
neonatos pueden necesitar lfquidos adicionales en entornos muy 
cdlidos. 

Los requerimientos nutricionales diarios totales del recidn nacido 
son de 80-100 ml de leche materna o lactancia artificial por kilogramo 
de peso. La capacidad del estomago de un recien nacido es de 90 ml y 
tienen que recibir alimentos cada 2 1/2 a 4 horas. 

El lactante suele recibir la alimentacidn «a demanda». La alimen¬ 
tation a demanda significa que el nino se alimenta cuando tiene 
hambre, y no segun un esquema preestablecido. Este metodo tiende 
a crear menos problemas de sobrealimentacion o infraalimentacion 
del lactante. El recien nacido que tiene hambre llora y pone todo su 
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cuerpo en tensidn. Cuando come, succiona con rapidez y necesita 
eructar despues de tomar 30 ml de biberon o 5 minutos de pecho. 
Hay que avisar a los padres para que nunca pongan el biberon levan- 
tado durante la toma, ya que existe un peligro real de aspiration o 
asfixia. 

Los lactantes demuestran su satisfaction frenando la actividad de 
suction o quedandose dormidos. Una vez mostrada su satisfaccion, no 
se debe animar al bebe para que termine la toma, ya que podrfa provo- 
car molestias o sobrealimentacion. Cuando termina la toma, durante 
los primeros 6 meses de vida, los lactantes sanos se pueden acostar en 
decubito supino para dormir para reducir el riesgo de sfndrome de 
muerte subita del lactante (SMSL). 

La regurgitation, o expulsidn de la comida sin esfuerzo es frecuen- 
te durante o despuds de una toma durante el primer ano de vida. Aun- 
que puede ser motivo de preocupacion para los padres, no suele pro- 
vocar deficiencias nutricionales. La demostracion del aumento 
adecuado del peso tranquiliza a los padres en cuanto a que el bebe 
recibe la nutrition adecuada. 

La adicidn de un alimento sdlido a la dieta suele tener lugar entre 
los 4 y 6 meses de edad. Los lactantes de 6 meses consumen el ali¬ 
mento solido con mas facilidad, porque pueden estar sentados, pue¬ 
den sujetar la cuchara y sus reflejos de succidn y protrusion de la 
lengua estan disminuidos. Los alimentos sdlidos (tamizados o en 
pure) se introducen en el siguiente orden: cereales (arroz), frutas, 
verduras (amarillas antes que verdes) y cames tamizadas. Los ali¬ 
mentos se introducen de uno en uno, normalmente solo un nuevo 
alimento cada 5 dfas para garantizar que el lactante tolera el alimen¬ 
to y no muestra alergia frente a 61. Esta secuencia es muy variable 
segun las preferencias culturales. Con la erupcidn de los dientes 
entre los 7-9 meses, el lactante esta listo para masticar y empezar a 
percibir las diferentes texturas de los alimentos. En ese momento, el 
lactante disfruta tocando los alimentos, por ejemplo, fruta sin piel 
cortada en trozos pequenos para evitar la asfixia, cereales o pan tos- 
tado. 

Como la miel puede contener esporas de Clostridium botulinum, 
que puede ser fuente de infection (y muerte) en lactantes, los ninos 
menores de 12 meses de edad no deben comer miel. Segun los Centres 
for Disease Control and Prevention (CDC, 2008), la miel es segura 
para los ninos a partir de 1 ano de edad. 

A los 6 meses de edad, los lactantes requieren un suplemento 
de hierro para prevenir la anemia ferropenica, una forma de anemia 
(descenso de los eritrocitos) causada por el aporte inadecuado de 
hierro para la sfntesis de hemoglobina. La leche de vaca contiene poco 
hierro y, por tanto, se recomienda usar cereales y formulas enriqueci- 
dos con hierro a los 6 meses de edad hasta que el nino alcance los 
18 meses. 

El paso de la leche materna o del biberdn a la taza tiene lugar 
gradualmente, y normalmente se consigue entre los 12 y los 24 meses 
de edad. Se recomienda que los lactantes reciban la leche materna 
hasta el ano de edad (American Academy of Pediatrics Section on 
Breastfeeding, 2005). Algunos lactantes tienen problemas para dejar 
el biberon, en particular a la hora de la siesta o al acostarse por la 
noche. Los padres deben saber que dejar el biberon en la cama puede 
provocar el smdrome del biberon. Este termino describe la caries 
dental causada por el contacto constante con el lfquido dulce del 
biberon. Algunos dentistas proponen cepillar o limpiar los dientes 
del lactante para prevenir este smdrome de biberdn, en especial 
cuando el lactante pide el biberon solo al echarse la siesta o al acos¬ 
tarse por la noche. La retirada del biberon es mds facil si se diluye la 
formula cada vez con mas agua, hasta que el nino tome solo agua. Al 
ano de edad, la mayorfa de los lactantes puede alimentarse comple- 


tamente en la mesa, y la ingesta de leche serd de 600 ml al dfa, 
aproximadamente. 

Ninos pequenos 

Como su tubo digestivo estd madurando, los ninos pequenos pueden 
comer la mayorfa de los alimentos y ajustarse a tres comidas al dfa. Las 
tecnicas motoras finas que utilizan estan suficientemente bien desarrolla- 
das para que puedan aprender a comer por sf solos. Antes de los 20 meses 
de edad, la mayorfa de los ninos requiere ayuda con los vasos y tazas 
porque el control de su muneca aun es limitado. A los 3 anos, cuando ya 
han aparecido la mayor parte de los dientes de leche, el nino puede mor- 
der y masticar la comida de un adulto. 

El nino pequeno puede mostrar el desarrollo de su independencia 
rechazando algunos alimentos. Las comidas deben ser cortas, porque 
el nino aun tiene un campo de atencidn breve y hay distracciones en el 
entomo. A menudo muestran su preferencia por rituales para comer 
los alimentos en un orden determinado, cortarlos de una forma especf- 
fica o acompanar algunas comidas con una bebida en particular. 

El nino pequeno es menos propenso a los desequilibrios de lfquidos 
que los lactantes. Su funcion digestiva es mds madura y el porcentaje 
de lfquido en el cuerpo es menor. Un nino sano que pese 15 kg nece¬ 
sita aproximadamente 1.250 ml de lfquido cada 24 horas. 

Durante esta etapa de nino pequeno, los requerimientos caloricos 
son de 900 a 1.800 kcal al dfa. Entre 1 y 2 anos de edad, el nino puede 
comer una combination de alimentos preparados para ninos pequenos 
y otros para adultos. Los padres deben leer atentamente las etiquetas y 
saber que los alimentos para adultos ofrecen mas variedad y son mas 
baratos, y aportan mas nutrientes que los alimentos preparados para 
los ninos pequenos. Tambien se deben comentar las necesidades ade- 
cuadas de hierro, calcio y vitaminas C y A, que son las deficiencias 
frecuentes en los ninos pequenos. 

Las siguientes sugerencias ayudan a los padres a cubrir las necesi¬ 
dades nutricionales y favorecer las interacciones padre-hijo eficaces: 
1) hacer que la hora de la comida sea un momento agradable, evitando 
tensiones en la mesa y discusiones sobre la mala conducta; 2) ofrecer 
varios alimentos sencillos y atractivos en pequenas porciones y evitar 
las comidas en las que se combinen alimentos en un plato, por ejem¬ 
plo, el estofado; 3) no usar la comida como premio o castigo para un 
nino que no come; 4) programar las horas de comida, siesta y tentem- 
pie que permitan un apetito y una conducta optimos, y 5) evitar el uso 
habitual de postres dulces. 

Ninos en edad preescolar 

El nino en edad preescolar come la comida del adulto. Los padres deben 
estar informados de la dieta que sigue su hijo en los centres de dfa o en 
las guarderfas, para comprobar que se cubren las necesidades totales de 
nutrientes del nino. Los ninos de esta edad son activos y pueden comer 
deprisa para volver cuanto antes a jugar. Los ninos activos suelen nece- 
sitar algun tentempie entre las comidas. El queso, la fruta, el yogur, las 
hortalizas crudas y la leche representan buenas opciones. El nino de 
4 anos aun necesita la ayuda de los padres para cortar la came, y puede 
tirar la leche cuando la vierte de un envase grande. Tambien tienen que 
ensenar al nino a usar los cubiertos, y deberfan darle la oportunidad de 
practicar (p. ej., untando mantequilla en el pan). No obstante, los ninos 
de 4 y 5 anos usan a menudo los dedos para coger la comida. Los 
ninos de esta edad se divierten ayudando en la cocina y se debe animar 
a los ninos y a las ninas para que lo hagan. 

El nino preescolar es incluso menos sensible que el nino pequeno a 
los desequilibrios hfdricos. Un nino de 5 anos con un peso medio de 
unos 20 kg requiere al menos 75 ml de lfquido por kilo de peso y dfa, 
o 1.500 ml cada 24 horas. 


CAPITULO 47 / Nutricion 1259 


Ninos en edad escolar 

Los ninos en edad escolar requieren una dieta equilibrada de aproxi- 
madamente 2.400 kcal al dfa. Estos ninos comen tres veces al dfa, y 
uno o dos tentempies nutritivos. Necesitan un desayuno rico en protef- 
nas para mantener el esfuerzo ffsico y mental prolongado que tienen 
que hacer en el colegio. Los ninos que se saltan el desayuno muestran 
falta de atencion e intranquilidad al final de la manana, y tienen una 
capacidad menor para solucionar problemas. Los ninos malnutridos se 
cansan con facilidad y afrontan un riesgo mayor de infection, con lo 
que se ausentan con frecuencia del colegio. 

Un nino normal sano de 8 anos de edad y 30 kg requiere en torno a 
1.740 ml de lfquido al dfa. Muchos ninos de esta edad solo comen una 
vez al dfa con su familia, en la cena. La hora de las comidas debe ser 
un momento social que disfruten todos, y los padres deben fomentar 
unos habitos nutricionales adecuados en esos momentos. Tambidn 
deben saber que los ninos aprenden muchos de sus hdbitos alimenta- 
rios observando a sus padres. Comer una dieta equilibrada deberfa ser 
la norma tanto para los padres como para los hijos. 

El nino en edad escolar normalmente come en el colegio. El nino 
puede llevarse la comida de casa, o comprarla en el colegio. Muchos 
problemas alimentarios derivan de esta libertad de eleccion, los ninos 
llegan a comerciar con la comida, no comen nada a mediodfa o com- 
pran dulces o comida basura con el dinero de la comida. Los padres 
deben comentar con el nino los alimentos que deben comer, y conti- 
nuar proporcionando una dieta equilibrada en su hogar. 

Los malos habitos alimentarios pueden provocar obesidad. La obe- 
sidad infantil es un problema en aumento. Mas del 17% de los ninos 
norteamericanos de 6 a 19 anos tienen sobrepeso (95% o mas del IMC) 
(Ogden, Carroll y Flegal, 2008). La obesidad de los ninos en edad 
escolar tiende a provocar obesidad del adulto, con todos los riesgos de 
salud que ello implica. La obesidad es a la vez causa y efecto del des- 
censo de la actividad, y tambien de problemas psicosociales. Los ninos 
obesos pueden ser ridiculizados y discriminados por sus companeros, 
una conducta que refuerza una autoestima baja. La Division of Adoles¬ 
cent and School Health de los CDC ha elaborado numerosos progra- 
mas para intentar prevenir y tratar la obesidad infantil. El objetivo del 
tratamiento de los ninos con sobrepeso es reducir el aumento de peso, 
permitiendo que su peso aumente mds despacio que su talla. El conse- 
jo y la educacion de los padres deberfan incluir los siguientes aspectos: 

■ Revision de los habitos alimentarios, incluidos los tentempies 

■ Cambios en el contenido de la comida 

■ Uso de recompensas no alimentarias 

■ Favorecimiento del ejercicio habitual 

Adolescentes 

La necesidad de nutrientes y calorfas aumenta en los adolescentes, 
especialmente durante un brote de crecimiento. En particular, durante 
la adolescencia aumenta la necesidad de protefnas, calcio, vitamina D, 
hierro y vitaminas del grupo B. Una dieta adecuada para un adolescen- 
te contiene 1 litro de leche al dfa, asf como las cantidades que proceda 
de came, verduras, frutas, pan y cereales. La ingestion de calcio duran¬ 
te los anos de la adolescencia (1.200 a 1.500 mg/dfa) ayuda a dismi- 
nuir la osteoporosis (descenso de la densidad osea) en anos posteriores 
(Rolfes et al., 2009). 

Muchos padres observan que los adolescentes, en especial los chi- 
cos, parecen estar comiendo en todo momento. Los adolescentes tie¬ 
nen estilos de vida activos y patrones de alimentacion irregulares, 
tienden a comer fuera de horas o a seguir dietas con frecuencia, comen 
a menudo alimentos ricos en calorfas, como refrescos, helados y comi¬ 
da rapida. Los padres y los profesionales de enfermerfa pueden favo- 


recer habitos alimentarios mejores para el resto de la vida, alentando a 
los adolescentes a tomar tentempies saludables. Para ello, los padres 
pueden darles frutas y queso y, al mismo tiempo, limitar la cantidad de 
comida basura disponible en el hogar. La eleccion de la comida por los 
adolescentes guarda relation con los factores e impulsos ffsicos, socia- 
les y emocionales, y no se modifica con la educacion. Los profesio¬ 
nales de enfermerfa deben aconsejar a los padres que ayuden a los 
adolescentes a responsabilizarse de sus decisiones en muchos ambitos 
de la vida, y que eviten conflictos relacionados con la alimentacion. 

Los problemas habituales relacionados con la nutricion y la autoes¬ 
tima entre los adolescentes son la obesidad, la anorexia nerviosa y la 
bulimia. La obesidad sigue siendo un problema en la adolescencia. La 
depresion no es rara entre los adolescentes obesos. El tratamiento de 
la obesidad en este grupo de edad incluye educacion sobre la nutricion 
y tambidn la evaluation de los problemas psicosociales que producen 
la sobrealimentacion. 

Bajo la presion social para estar delgado, algunos adolescentes 
limitan intensamente su ingestion de alimentos hasta un nivel signifi- 
cativamente menor que el necesario para cubrir las demandas de un 
crecimiento normal. En algunos casos, el adolescente puede desarro- 
llar un trastomo de la alimentacion, como anorexia o bulimia. Se con¬ 
sider que estos trastomos estan relacionados con la necesidad de 
control. La anorexia nerviosa se caracteriza por una incapacidad o 
rechazo prolongados de la comida, una rapida perdida de peso y la 
emaciation en personas que continuan creyendo que estan gordas. Los 
anorexicos tambien se inducen vomitos y usan laxantes y diureticos 
para mantenerse delgados. La bulimia es una compulsion inconsola¬ 
ble de consumir cantidades enormes de alimentos (atracones) y de 
expulsarlos despues mediante vomitos autoinducidos o mediante 
laxantes (purgas). El mejor tratamiento de estas dolencias en sus pri- 
meras etapas es la psicoterapia. La hospitalization puede ser necesaria 
cuando los efectos del ayuno ponen en peligro la vida del sujeto. 

Adultos jovenes 

Los habitos nutricionales establecidos durante el inicio de la edad 
adulta sientan las bases de los patrones que se mantendran a lo largo 
de la vida de la persona. Muchos adultos jovenes conocen los grupos 
de alimentos pero pueden desconocer el numero de raciones que nece¬ 
sitan de cada grupo, o qud cantidad forma una radon. El profesional 
de enfermerfa deberfa proporcionar al adulto joven recursos como un 
grafico o una lista que contenga los alimentos y las cantidades necesa- 
rias en cada categorfa. 

Las mujeres jdvenes necesitan mantener una ingestion adecuada 
de hierro. Un numero importante de mujeres no lo hacen cada dfa. 
Para prevenir la anemia ferropenica, las mujeres que menstruan debe¬ 
rfan ingerir 18 mg de hierro al dfa. El profesional de enfermerfa 
deberfa dar instrucciones a sus pacientes del sexo femenino para que 
incluyan alimentos ricos en hierro en su dieta, como vfsceras (hfgado 
y rinones), huevos, pescado, aves, verduras de hojas verdes y frutos 
secos en su dieta diaria («Principales fuentes alimentarias de hierro», 
p. 1262). Por otra parte, la Organization Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda suplementos de folatos/acido fdlico para todas las muje¬ 
res con capacidad de procrear. Esto se debe a que el folato puede 
prevenir la aparicion de defectos en el tubo neural del feto, pero debe 
tomarse antes del embarazo y durante la primera parte del mismo 
(Rolfes et al., 2009). 

El calcio es necesario al inicio de la edad adulta para mantener los 
huesos y disminuir las posibilidades de desarrollar osteoporosis en 
anos posteriores. Junto al calcio, la persona debe tener una ingestion 
adecuada de vitamina D, necesaria para que el calcio penetre en el 
torrente sangufneo. La vitamina D se elabora en la piel con la exposi- 
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sulfato ferroso 
gluconato ferroso 


EL PACIENTE CON ANEMIA FERROPENICA 

El hierro es necesario para la formacibn de los eritrocitos. Cuando las reservas de hierro son bajas, el cuerpo no puede producir eritrocitos 
suficientes y aparece una anemia. Los sintomas de la anemia ferropbnica son cansancio, apatia, anorexia y palidez. Aunque la anemia 
ferropbnica no es la unica clase de anemia, es, posiblemente, la mbs frecuente y una de las mbs fbciles de tratar. Se comercializan formas 
de liberacibn inmediata y liberacibn sincronizada. 


RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Administrar con el estbmago vaci'o, 1 hora antes o 2 horas despubs 
de las comidas, con un vaso entero de agua. Si el paciente tiene 
molestias gbstricas, administrar con los alimentos o despubs de 
comer. Los medicamentos de liberacibn inmediata se administran 
hasta tres veces al dia. 

■ La vitamina C favorece la absorcibn de hierro en el estbmago. Algu- 
nos preparados contienen hierro y vitamina C. 

■ Administrar al menos con un intervalo de 2 horas con antibcidos, 
ciprofloxacino, tetraciclina y otros medicamentos. Consultar en un 
tratado de farmacologfa las posibles interacciones. 

■ Las formulaciones llquidas se diluirbn en un vaso de agua o zumo, 
que se beberbn con una pajita para prevenir que se manchen los 
dientes. 

■ Agitar bien las formulaciones en suspensibn antes de cada uso; 
tomar con un vaso entero de agua. 

■ El hierro se presents en diferentes concentraciones y puede reque- 
rir ajustes para obtener el efecto bptimo. 


EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Tomar la medicacibn con el estbmago vacfo, 1 hora antes o 2 horas 
despubs de las comidas, con un vaso entero de agua. Si se producen 
molestias gbstricas, tomar con los alimentos o despubs de comer, 
pero no con cafb, tb, huevos o leche porque disminuyen su absor¬ 
cibn. No tumbarse hasta pasados 30 minutos de la toma del compri- 
mido o de la cbpsula. 

■ Las cbpsulas de liberacibn mantenida y los comprimidos deben tra- 
garse enteros. No triturar ni masticar, porque aumentan los efectos 
secundarios. 

■ Los efectos secundarios mbs frecuentes consisten en nbuseas, 
cblicos gbstricos, vbmitos y estrehimiento, que deberbn disminuir 
unos dias despubs a pesar de continuar la administracibn de hierro. 

■ Las heces tendrbn un color verde o negro, lo que es normal. 

■ No dejar de tomar la medicacibn, aunque se encuentre mbs fuerte. 

■ No tomar el hierro sin consultar primero con el medico de atencion 
primaria si tiene antecedentes de problemas intestinales. 

■ Almacenar a temperatura ambiente, protegido de la humedad y de 
la luz solar. Mantener lejos del alcance de los ninos. La sobredosis 
accidental puede ser mortal. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


cion al sol. Si la persona no toma el sol lo suficiente (15 minutos, tres 
veces a la semana), puede estar indicado administrar suplementos. 

La obesidad puede presentarse al inicio de la edad adulta, ya que el 
adolescente activo se convierte en un adulto sedentario, pero sin dis¬ 
minuir la ingestion calorica. El adulto joven con sobrepeso u obeso 
tiene riesgo de sufrir hipertension, un problema importante de salud en 
este grupo de edad. 

La hipertensibn y la obesidad son dos de los mbs de 40 factores de 
riesgo que se han identificado para el desarrollo de la enfermedad car¬ 
diovascular (CV). Es fundamental prevenir estos factores de riesgo y 
reducir el riesgo de enfermedad CV. Las dietas bajas en grasa o bajas 
en colesterol tienen un papel significativo tanto en la prevencion, 
como en el tratamiento de la enfermedad CV. 

Adultos de mediana edad 

El adulto de mediana edad deberfa continuar alimentandose con una 
dieta sana, siguiendo las porciones recomendadas de los grupos de ali¬ 
mentos y prestando una atencibn especial a las protefnas y al calcio y 
limitando la ingestion de colesterol y calorfas. En la dieta diaria se deben 
incluir dos o tres litros de lfquido. Las mujeres posmenopausicas nece- 
sitan ingerir una cantidad suficiente de calcio y vitamina D para reducir 
la osteoporosis y antioxidantes, como las vitaminas A, C y E, que son 
utiles para reducir los riesgos de enfermedad cardfaca en las mujeres. 
Aunque ya no es necesario tomar suplementos de hierro, la cantidad que 
contiene un preparado multivitammico no es peijudicial. 

Los adultos de mediana edad que aumentan de peso desconocen 
algunos hechos que tienen lugar en este perfodo de edad. El descenso 
de la actividad metabolica y de la actividad ffsica significa que tam¬ 
bien disminuye la necesidad de calorfas. El papel del profesional de 
enfermerfa en la promocion de una nutricion saludable consiste en 


aconsejar la prevencion de la obesidad reduciendo la ingestion de calo¬ 
rfas y practicando habitualmente alguna forma de ejercicio. Tambien 
se debe alertar a los pacientes de que su sobrepeso es un factor de 
riesgo para muchas enfermedades cronicas, como la diabetes y la 
hipertensibn, y para problemas de movilidad, como la artritis. 

Para el paciente que requiere otros recursos podemos encontrar 
varios programas. La mayorfa de ellos usan tecnicas de modificacion 
de la conducta y grupos de apoyo para que sea mas fbcil alcanzar los 
objetivos. Antes de abordar cualquier cambio importante en la dieta, 
los pacientes deberfan consultar con su medico. 

Al final de la mediana edad se produce un descenso de la secrecion 
del jugo gbstrico y del bcido fibre. Por tanto, algunas personas se que- 
jan de «pirosis» (indigestion por acidos) o aumento de los eructos. 
Tambien pueden detectar que algunos alimentos les sientan mal. Se les 
aconsejara que desarrollen hbbitos de alimentacion especfficos y que 
eviten los alimentos fritos o grasos. 

Ancianos 

Los ancianos requieren la misma nutricion basica que el adulto mbs 
joven, si bien necesita menos calorfas porque su metabolismo basal es 
mbs bajo y su actividad ffsica tambien es menor. 

Algunos ancianos necesitan mbs carbohidratos para obtener fibra y 
masa, pero la mayorfa de las necesidades de nutrientes se mantiene 
relativamente sin cambios. Los cambios ffsicos, como la perdida de los 
dientes y las alteraciones del sentido del gusto y del olfato tambien 
afectan a los hbbitos alimentarios. El descenso de la salivacibn y de la 
secrecibn de jugo gbstrico tambien afecta a la nutricibn. 

Asimismo, los factores psicosociales contribuyen a los problemas 
nutricionales. Algunos ancianos que viven solos no desean cocinar 
para ellos, ni comer solos, por lo que adoptan unos malos hbbitos ali- 
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TABLA 47-2 Problemas asociados a la nutricion de los ancianos 

PROBLEMAS 

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

Dificultad para masticar 

Alentar las visitas periddicas al dentista para reparar, reajustar o sustituir las dentaduras. 

Triturar finamente frutas y hortalizas; picar finamente las verduras de hoja verde; elegir came picada, aves 
o pescado. 

Descenso de la tolerancia a la 

Comer mds carbohidratos complejos (p. ej., panes, cereales, arroz, pasta, patatas y legumbres) en lugar de 

glucosa 

alimentos ricos en azucar. 

Disminucidn de la interaccidn 

Favorecer la interaccidn social adecuada en las comidas, cuando sea posible. 

social, soledad 

Alentar al paciente y al cdnyuge a interesarse por la preparacidn y presentacidn de la comida, quizd una 
actividad que podrfan hacer juntos. 

Alentar a la familia o a los cuidadores a presentar el alimento en una mesa con manteles individuales, 
manteles y servilletas para provocar asociaciones con el hdbito de comer en el anciano. 

Si no es posible preparar el alimento, sugerir el uso de recursos comunitarios, como Meals on Wheels. 
Sugerir realizar meriendas en el jardln o invitar a los amigos a comer. 

Pdrdida del apetito y de los 

Comer primero los alimentos esenciales ricos en nutrientes, seguir con los postres y los alimentos menos 

sentidos del olfato o del gusto 

ricos en nutrientes. 

Escasez de ingresos 

Revisar las restricciones alimentarias y buscar la manera de que las comidas sean atractivas siguiendo 
estas normas. 

Hacer comidas pequenas con frecuencia, en lugar de tres comidas grandes al dia. 

Sugerir el uso de marcas gendricas y cupones. 

Sustituir la leche, los productos lacteos y alubias por carne. 

Evitar la comida rdpida si se puede cocinar. Comprar alimentos en oferta y congelarlos para su uso en el futuro. 
Sugerir el uso de recursos comunitarios y programas de nutricidn. 

Problemas para dormir por la noche 

Hacer la comida principal a mediodfa y no por la noche. 

Evitar el td, cafd u otros estimulantes por la noche. 


mentarios. Su estado nutritional tambibn se ve afectado por otros fac- 
tores, como la falta de medios de transporte, problemas de acceso a las 
tiendas e incapacidad para preparar la comida. La perdida del conyuge, 
la ansiedad y depresion, la dependencia de los demas y los ingresos 
mas bajos tambien afectan a los habitos alimentarios (tabla 47-2). Las 


normas para incluir alimentos ricos en nutrientes que sean compatibles 
con las necesidades nutricionales de los ancianos se resumen en «Edu- 
cacion del paciente» y en «Guia de referencia nutricional» de las pagi- 
nas. 1262-1263. Vease tambien «Consideraciones segun la edad» en 
las pdginas 1263-1264. 


EDUCACION DEL PACIENTE Nutricion de los ancianos 


— 

Incluir cada grupo de la piramide de alimentos. Por ejemplo, una 
rnujer de 65 anos que realiza menos de 30 minutos de ejercicio al 
dia requiere 1.600 kcal, distribuidas de la siguiente forma: 


Cereales 

Verduras 

Frutas 

Leche, yogur y queso 
Came y alubias 


150 gramos 

2 tazas 
1,5 tazas 

3 tazas 
150 gramos 


Reducir la ingestidn caldrica. Las necesidades caldricas disminu- 
yen en los ancianos, con frecuencia debido al descenso de la acti- 
vidad. Los ancianos tienen que consumir alimentos ricos en 
nutrientes y evitar los alimentos ricos en calorias, pero con pocos 
nutrientes. 

Reducir el consumo de grasa. Usar cortes mds magros de came y 
limitar las raciones a 120-160 g al dia (pero comprobar que la inges- 
ti6n de came es suficiente, porque los ancianos consumen a menu- 
do cantidades inadecuadas de estos alimentos). Preparar los ali¬ 
mentos a la plancha, hervidos o al horno, en lugar de fritos. Usar 
leche y queso descremados; limitar la ingesti6n de mantequilla, 
margarina y alinos en la ensalada. 

Reducir el consumo de calorias vacias. Sustituir con fruta o natillas 
preparadas con leche descremada los pasteles, galletas y postres 
con alto contenido en grasas. 


Reducir el consumo de sodio en pacientes con hipertensidn u otros 
problemas cardiacos. Evitar las sopas de sobre, el ketchup y la mos- 
taza. Evitar las salazones y ahumados, los alimentos curados y las 
carnes (p. ej., jamdn y beicon), aves y pescados en escabeche. No 
ahadir sal al cocinar o en la mesa. 

Garantizar la ingestidn adecuada de calcio (al menos 800 mg) para 
prevenir la pdrdida 6sea. La leche, el queso, el yogur, las sopas en 
crema, las natillas y los congelados de leche son buenas fuentes. 
Vdase la tabla «Principales fuentes alimentarias de calcio». 
Garantizar la ingestidn adecuada de vitamina D. La vitamina D es 
esencial para mantener la homeostasis del calcio. Incluir algo de 
leche, porque los demds productos Idcteos no suelen reforzarse 
con vitamina D. Si no se tolera la leche por una deficiencia de lacto- 
sa, proporcionar suplementos vitamfnicos. 

Garantizar la ingestidn adecuada de hierro. La ingestidn de hierro en 
los ancianos puede estar comprometida por factores tales como la 
mayor incidencia de problemas gastrointestinales, diarrea crdnica, 
uso habitual de dcido acetilsalidlico y posible reduccidn del consu¬ 
mo de came (tabla «Principales fuentes alimentarias de hierro»). 
Consumir alimentos ricos en fibra para prevenir el estrenimiento y 
reducir el uso de laxantes. Vbase la tabla «Principals fuentes ali¬ 
mentarias de fibra». Como los alimentos ricos en fibra proporcionan 
masa y sensacidn de plenitud, ayudan a las personas a controlar el 
apetito y perder peso. 
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GUIA DE REFERENCIA NUTRICIONAL Principales fuentes alimentarias de calcio 


ALIMENTOS 

MEDIDA 

DOMESTICA 

CALCIO (mg) 

ALIMENTOS 

MEDIDA 

DOMESTICA 

CALCIO (mg) 

Productos lacteos 



Pescado,carne y aves 



Helado 

1/2 taza 

97 

Marisco 

30 g 

35 

Leche, descremada (1 % grasa) 

1 taza 

296 

Salmon (en lata) 

30 g 

91 

Leche, entera 

1 taza 

288 

Sardinas 

30 g 

124 

Leche, en polvo descremada 

1 taza 

240 

Verduras 



(reconstituida) 



Brecol (cocinado) 

1 tronco mediano 

158 

Mostaza 

1/2 taza 

148 

Hojas de remolacha 

1/2 taza 

72 

Queso, Cheddar 

30 g 

213 

Quingombb 

10 vainas 

98 

Queso, fundido 

30 g (una rodaja) 

198 

Verduras de hoja verde, col 

1/2 taza 

179 

Queso, requesdn, 4% grasa ISctea 

30 g 

27 

Frutas 



Queso, suizo 

30 g 

262 

ArSndanos 

10 

45 

Yogur 

1 taza 

295 

Moras 

1 taza 

46 




Naranja 

1 mediana 

54 




Ruibarbo (edulcorado) 

1/2 taza 

105 


GUIA DE REFERENCIA NUTRICIONAL Principales fuentes alimentarias de hierro 


ALIMENTOS 

MEDIDA 

DOMESTICA 

HIERRO (mg) 

ALIMENTOS 

MEDIDA 

DOMESTICA 

HIERRO (mg) 

Carne, pescado, aves 



Verduras y frutas 



Atun (en lata) 

100 g 

1,5 

Datiles (con hueso) 

1/2 taza 

3 

Corazdn de ternera 

100 g 

5,9 

Espinacas 

1/2 taza 


Hfgado de ternera 

100 g 

5,1 

Cocinadas 

1/2 taza 

2,2 

Langostino 

100 g 

3,1 

Crudas 

1/2 taza 

2 

Ostras 

5-8, medianas 

5,5 

Garbanzo hindu 

1/2 taza 

3 

Polio (pechuga) 

100 g 

1,3 

Hojas de remolacha 

2/3 taza 

1,9 

Rinones de ternera 

100 g 

7,4 

Judi'as pintas 

1/2 taza 

3 

Ternera (picada) 

100 g 

3,2 

Pasas 

2/3 taza 

3,5 

Vieiras 

100 g 

3 

Soja 

100 g 

2,8 




Zumo de ciruelas 

1/2 taza 

4,1 

Cereales 



Otros 



Cereales (avena) 

30 g 

5,4 

Cacahuetes 

2/3 taza 

2,1 

Cereales (con fibra) 

30 g 

5,3 

Huevos 

2, medianos 

2,3 

Espaguetis (enriquecidos) 

30 g taza 

0,3 

Jarabe de maiz 

1/3 taza 

4,1 

Pan 



Melaza 

1 cucharada 

0,9 

Blanco 

1 rebanada 

0,6 

Tofu (requesdn de soja) 

1/2 taza 

1,9 

Integral 

1 rebanada 

0,8 




Pasta enriquecida 

30 g 

2 





GUIA DE REFERENCIA NUTRICIONAL Principales fuentes alimentarias de fibra 


ALIMENTOS 

P0RCI0N 

C0NTENID0DE FIBRA 
ALIMENTARIA INSOLUBLE (g) 

ALIMENTOS 

P0RCI0N 

C0NTENID0 DE FIBRA 
ALIMENTARIA INSOLUBLE (g) 

Brdcol 

70 g 

4,8 

Judfas pintas 

15 g 

5,6 

Cereales, con fibra 

30 g 

6,8 

Judfas, verdes 

15 g 

1,8-2 

Cereales, integrales 

10g 

7,8 

Manzana 

1 mediana 

3,3 

Guisantes 

30 g 

5 

Peras 

1 mediana 

4,2 

Judi'as blancas 

15 g 

3,2 

Plata no 

1 

2,1 
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GUIA DE REFERENCIA NUTRICIONAL Tipos de dietas vegetarianas 

TIPO 

DESCRIPCION 

Lactoovovegetariana 

Lactovegetariana 

Macrobidtica vegetarians 
Ovovegetariana 

Vegetarians parcial (semivegetariana) 
Pescadovegetariana 

Vegana 

Usa productos tecteos y huevos, pero evita la carne. 

Usa productos tecteos, pero evita carne y huevos. 

Evoluciona a travds de una dieta de 10 etapas, desde una seleccidn amplia hasta otra muy restrictiva. 

Usa huevos, pero evita productos tecteos y carne. 

Evita algunas carnes (p. ej., las rojas). 

Usa productos tecteos, huevos y pescado, pero evita la carne. 

Vegetarians estricta; se evitan todos los alimentos de origen animal. 


GUIA DE REFERENCIA NUTRICIONAL Guia para la dieta diaria, basada en una dieta de 1.800-2.000 calorias 


GRUPOS DE ALIMENTOS Y RACIONES AL DIA 

ALIMENTOS Y TAMAN0 DE LAS RACIONES 

PRINCIPALES NUTRIENTES 

Cereales 

180-200 g, al menos la mitad cereales integrates 

30 g = 1 rebanada de pan, 1 taza de cereales o 

1/2 taza de los siguientes: cereales cocinados, malz, 
sdmola de malz, espaguetis, macarrones, fideos, 
palomitas, tortillas o arroz 

Carbohidratos complejos, tiamina, 
niacina, hierro, algunas proteinas, 
fibra 

Grupo de verduras 

75-100 g 

a. 3 tazas/semana de verdura de hoja oscura 

b. 2 tazas/semana de verduras color naranja 

c. 3 tazas/semana de legumbres 

d. 3 tazas/semana de verduras con almiddn 

30 g = 2 tazas de verduras de hoja crudas; 1 taza 
de otras verduras frescas, congeladas o enlatadas; 

1 taza de zumo fresco, congelado o enlatado 

Carbohidratos, vitamina C, 
vitamina A, hierro, folacina, calcio, 
fibra (naturalmente baja en grasa) 

Grupo de frutas 

1,5-2 tazas 

1 taza = 1 manzana, ptetano o naranja mediana; 1 taza 
de fruta fresca, cocinada o enlatada; 1 taza de zumo de 
frutas; 1/2 taza de fruta seca 

Vitaminas A y C, potasio, folacina, 
fibra (naturalmente baja en sodio) 

Carne y alubias 

150-180 g 

30 g = 1 huevo; 1/4 taza de legumbres secas 
cocinadas; 100 g de tofu; 2 cucharadas de 
mantequilla de cacahuete; 15 g de frutos secos 
o semillas; 30 g de vaca, cerdo, cordero, ternera, 
aves o pescado magros (sin hueso) 

Proteinas, vitamina B, hierro, cine, 
niacina, grasas (en carnes, frutos 
secos y semillas) 

Leche, yogur y queso 

3 tazas (elegir productos descremados 
y bajos en grasa) 

1 taza = 250 ml de leche o yogur, 50 g de queso 
natural, 60 g de queso fundido 

Proteinas, grasa, vitaminas A y D, 
riboflavina, B 12 , calcio, fdsforo 

Aceites 

5-6 cucharadas 

Aceites vegetates y de pescado (llquidos a 
temperatura ambiente) 

Alimentos ricos en aceite (p. ej., frutos secos, 
aceitunas, aguacates, mayonesa, margarina) 

Grasa 


Consideraciones segun la edad 


Nutricion 


NINOS 

■ Los ninos aprenden sus h^bitos alimentarios de los padres. Es res- 
ponsabilidad de estos ejercer de modelos correctos de nutricidn, 
tanto por lo que comen como por la manera en que incorporan el 
alimento en su estilo de vida. 

■ Durante los afios preescolares y el inicio de la edad escolar, los 
ninos aprenden sus hSbitos alimentarios para toda su vida. Es res- 
ponsabilidad de los padres proporcionar al nino cantidades adecua- 


das de alimentos nutritivos en un entorno relajado y confortable 
para comer. Es responsabilidad del nino decidir que y cu£nto comer 
de esos alimentos nutritivos. Se debe advertir a los padres sobre la 
idea de que comer puede ser fuente de conflictos si intentan decir- 
le al nino qu6 y cucinto debe comer, o si el nino intenta decir a los 
padres qud alimentos deberia comer. El acceso de los ninos a la 
«comida basura» debe ser limitado, pero prohibir totalmente un 
alimento tambten puede ser motivo de conflicto. 


(Continua) 
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Consideraciones segun la edad 


Nutricion (cont.) 


m Aunque los adolescentes vegetarianos tienen riesgo de sufrir algu- 
nas deficiencias nutricionales, su dieta sera mas saludable si comen 
huevos, productos lacteos y, en ocasiones, carnes no rojas que la 
de aquellos compafieros que comen came roja (Grant et al., 2008). 

ADULTOS 

■ Durante muchos afios, la OMS ha recomendado la ingestibn sema- 
nal de suplementos de hierro-acido fblico a las mujeres sexualmen- 
te activas y en edad f6rtil de todo el mundo para prevenir defectos 
neonatales fetales. 

ANCIANOS 

La mayorfa de los ancianos toma varios medicamentos como conse- 

cuencia de su mayor numero de dolencias cr6nicas. Hay que tener 

en cuenta los siguientes problemas posibles: 

■ Algunos alimentos interaccionan negativamente o disminuyen la 
eficacia de determinados medicamentos, como los alimentos ricos 
en vitamina K y el anticoagulante warfarina. Los ancianos no deben 
introducir cambios significativos en su dieta sin consultar con su 
mbdico, ya que la posologia puede basarse en la ingestibn alimen- 
taria previa del anciano. 

■ Algunos medicamentos aumentan el apetito, como los glucocorti- 
coesteroides. 

■ Algunos medicamentos disminuyen el apetito por sus acciones o al 
provocar un sabor desagradable. 


■ Algunos comprimidos no se deben triturar para tomarlos por boca o 
por zona nasogastrica, como los medicamentos con cubierta enteral. 

Las afecciones como los trastornos neuromusculares y la demen- 
cia dificultan la comida o la alimentacibn de los ancianos. La seguridad 
siempre deberfa ser una preocupacibn prioritaria, especialmente para 
prevenir la aspiracibn. Todo el personal de salud y los cuidadores de la 
familia deben aprender las tbcnicas apropiadas para reducir este ries¬ 
go. Las tbcnicas eficaces son: 

■ Usar el mbtodo de meter la barbilla cuando se alimente a pacientes 
con disfagia. La flexibn de la cabeza hacia el tbrax cuando se traga 
disminuye el riesgo de aspiracibn hacia los pulmones. 

■ Usar alimentos de la consistencia prescrita. Muchos ancianos pue- 
den tragar con mbs facilidad alimentos con una consistencia mbs 
espesa que los Ifquidos. 

■ Intentar centrarse en las preferencias alimentarias -la familia puede 
ayudar aportando esta informacibn-. 

■ Intentar mantener la hora de comer como un acto social positivo, 
con conversaciones y una atencibn especial a que el entorno sea 
agradable. 

Los factores econbmicos influyen en el estado nutricional de los 
ancianos si no pueden pagar la comida, en especial si en la dieta 
prescrita se requieren suplementos caros. Los alimentos baratos 
o preparados, como las sopas de lata, son a menudo ricos en grasa 
y sodio. 


Estandares para una dieta 
saludable 

Se han desarrollado varias gufas de alimentacibn diaria para que las 
personas sanas puedan cubrir sus requerimientos diarios de nutrientes 
esenciales y facilitar la planificacion de las comidas. Los planes basa- 
dos en los grupos de alimentos resaltan los tipos o grupos generales de 
alimentos y no los alimentos en particular, porque los alimentos rela- 
cionados tienen una composicibn similar y, a menudo, unos conteni- 
dos de nutrientes similares. Por ejemplo, todos los cereales, derivados 
del trigo o de la avena, son fuentes significativas de carbohidratos, 
hierro y vitamina B tiamina. Las gufas de alimentacibn diaria que se 
usan en la actualidad incluyen las Directrices de alimentation para 
norteamericanos y la pirbmide de alimentos. 

Directrices de alimentacibn 
para norteamericanos 

El U.S. Department of Agriculture (USDA) publica esta gufa cada 
5 anos, y la edicion vigente ( Dietary Guidelines Advisory Committee, 
2010) contiene recomendaciones para la dieta total que permiten una 
eleccion de los alimentos para conseguir una ingesta rica en nutrientes 
y con un contenido equilibrado de calorfas. Los puntos esenciales de 
las directrices alimentarias mbs recientes son: 

■ Cambiar a alimentos mbs verdes, como verduras, frutas, semillas, 
judfas y frutos secos. 

■ Reducir significativamente el consumo de alimentos con azucares 
anadidos y grasas solidas. 

■ Participar regularmente en una actividad ffsica. 

■ Consumir cada dfa alimentos que incluyan productos lacteos que 
incrementen el aporte de nutrientes habitualmente insuficientes: 
vitamina D, calcio, potasio y fibra. 


■ Mantener la ingesta diaria total de grasa entre el 20 y el 35% de las 
calorfas totales, con menos de 7% de acidos grasos saturados y 
menos de 300 mg de colesterol. (V. tambien «Educacion del pacien- 
te» para conocer las formas de reducir la ingesta de grasa.) 

■ Consumir menos de 1.500 mg de sodio al dfa. 

■ Si se consumen bebidas alcoholicas, que sea con moderacion (una 
copa al dfa en las mujeres y dos copas al dfa en los hombres). 


. 

EDUCACI0N DEL PACIENTE Reduccion de la grasa 
de la dieta 

■^Cocinar la carne a la parrilla, en el homo, al gril o en el microon- 
das, en lugar de frita. 

■ Sustituir con palomitas o pretzels los refrigerios, como patatas 
fritas, pastelitos de queso y patatas de mafz. 

■ Leer las etiquetas. Algunas galletas, por ejemplo, son ricas en 
grasa; otras no. 

■ Limitar los postres ricos en grasa, como las golosinas, helado, 
bizcocho y galletas. 

■ Sustituir las barras de chocolate por caramelos duros. 

■ Usar leche descremada o semidesnatada en lugar de leche ente- 
ra, para beber y para preparar las recetas. 

■ Usar menos mantequilla o margarina en el pan. 

■ Quitar la grasa de la carne y la piel del polio antes de cocinarlo. 

■ Comer menos carne y mbs pescado. 

■ Usar menos alino, o alinos bajos en grasa, en las ensaladas. 

■ Comer protelnas de origen vegetal (p. ej., judfas pintas, blancas 
o negras). 

■ Usar los frutos secos como fuente de protefnas, pero, al ser ricos 
en grasa, usarlos tambibn para remplazar la carne. 
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Estas recomendaciones alimentarias tienen como fin ayudar a 
alcanzar los objetivos nutricionales que se recogen en los informes 
Healthy People 2010 ( U.S. Department of Health and Human Services 
[USDHHS], 2000) y Healthy People 2020 (USDHHS, 2009). Estos 
informes incluyen objetivos nutricionales especfficos, entre los que se 
encuentran los siguientes: 

■ Reducir la incidencia de sobrepeso en los adultos (objetivo = 15%) 
y los ninos (objetivo = 5%). 

■ Aumentar al 65% la proporcion de ninos de 2 anos en adelante que 
consumen menos de 2.400 mg de sodio diarios. 

■ Prevenir un aumento de peso inapropiado en jovenes y adultos. 

■ Reducir el consumo de calorfas procedentes de grasas solidas y azu- 
cares anadidos en ninos de 2 anos o mbs. 

Piramide de los alimentos 

La piramide de los alimentos es un medio gr&fico que desarrollo el 
USDA como orientation para elegir los alimentos diarios. Antes, la 
misma piramide se destinaba a todas las personas, pero en 2005 el 


USDA emitio una piramide nueva con un sistema de orientacidn ali- 
mentaria en Internet que permitfa a las personas adaptar su piramide 
segun varias caracterfsticas. En esta nueva piramide, los grupos de 
alimentos (cereales, verduras, frutas, leche y came y legumbres) se 
dibujan desde la base de la piramide hacia el vdrtice, significando 
que la actividad, moderacidn, personalizacidn, proporcionalidad, 
variedad y mejoria gradual son las claves de una buena nutricion 
(figura 47-1 ■). 

La piramide de alimentos estandar ha sido objeto de muchas 
variaciones. Ejemplos son la piramide de los ninos pequenos (figu¬ 
ra 47-2 ■), la Healthy Eating Pyramid de la Harvard School of 
Public Health (figura 47-3 ■), una piramide de alimentation asiatica 
(figura 47-4 ■) y una pirbmide para los ancianos (figura 47-5 ■). 
Existen piramides de alimentacion o diagramas con otras formas 
para muchas culturas, y en la Universidad Estatal de Georgia han 
traducido la piramide original a mas de 36 idiomas. 

Utilizar y seguir esta directriz no garantiza que la persona consu- 
ma los niveles necesarios de todos los nutrientes esenciales. Por 
ejemplo, una persona que elige frutas y verduras cocinadas bajas en 


Anatomi'a de MyPiramid 


$ 


No existe una talla unica 

La nueva MyPiramid del USDA simboliza un acercamiento personalizado a la comida y a la actividad 
ffsica saludable. Este sfmbolo se ha disefiado para que sea sencillo, para recordar a los consumidores 
que deben hacer elecciones alimentarias saludables y mantenerse activos cada d(a. A continuacibn se 
describen los distintos componentes del sfmbolo. 


Actividad 

La actividad esta representada por los 
escalones y la persona que los sube, como 
recordatorio de la importancia que tiene la 
actividad ffsica diaria. 


Moderation 

La moderacibn estb representada por el 
estrechamiento de cada grupo de alimentos, 
de abajo arriba. La base mbs ancha se aplica 
a los alimentos que contienen pocas grasas 
o azucares anadidos, o nada. Son los que se 
deberfan seleccionar mbs a menudo. La 
parte superior mbs estrecha se refiere a los 
alimentos que contienen mbs azucares y 
grasas sblidas afiadidos. Cuanto mayor sea 
la actividad, mbs alimentos de este tipo se 
pueden introducir en la dieta. 

Personalization 

La personalizacibn estb representada por la 
persona que sube los escalones, el eslogan 
y la direccibn de Internet. La clase y 
cantidades de alimentos que se deben 
comer cada dfa se pueden consultar en 
MyPyramid.gov. — 



MyPyramid.gov 

// ESCALONES HACIA UNA PERSONA MAS SANA 


Proporcionalidad 

La proporcionalidad estb representada por 
las diferentes anchuras de las bandas del 
grupo de alimentos. Las anchuras indican 
cubnto alimento deberfa elegir la persona 
de cada grupo, pero solo representan una 
orientacibn general y no proporciones 
exactas. Compruebe en la pbgina web cubl 
es la cantidad correcta para usted. 


Variedad 

La variedad se simboliza por las seis bandas 
de colores que representan los cinco 
grupos de alimentos de la pirbmide y los 
aceites. Asf, se representa que se necesitan 
todos los alimentos de todos los grupos cada 
dfa para mantener una buena salud. 


Mejoria gradual 

La mejorfa gradual se representa en el 
eslogan al sugerir que las personas se 
benefician al dar estos pasos sencillos para 
mejorar su dieta y su estilo de vida cada dfa. 


USDA srstsr 

and Promotion 
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Figura 47-1 ■ La piramide de alimentos. 


Tornado de U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health and Human Services, 2005. 
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Figura 47-2 ■ MyPyramid para ninos. 


Tornado de U.S. Department of Agriculture and U S. Department of Health and Human Services, 


GRASAS/ACEITES SANOS: 

DE OLIVA, COLZA, SOJA, MAlZ, 
GIRASOL, CACAHUETE Y OTROS 
ACEITES VEGETALES; MARGARINA 
SIN GRASAS TRANS 

CEREALESINTEGRALES: 

ARROZ INTEGRAL, 

PASTA INTEGRAL, 

AVENA, ETC 


OPCIONAL ALCOHOL CON MODERAClON 
(no para todo el mundo) 

k 

COMPLEJOS MULTIVITAMlNICOS 
DIARIOS MAS VITAMINA D EXTRA 
(para la mayoria de la gente) 


a| 

i 


Figura 47-3 ■ La piramide de comida sana de la Harvard School of Public Health. 


Tornado de Eat, Drink, and Be Healthy, by W. C. Willett and P. J. Skerrett. 2005, New York, NY: Free Press/Simon and Schuster. Reproducido con autorizaci6n. 
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DULCES • : 


HUEVOSYPOLLO 


PESCADO Y MARISCOS O 
-*£jr-_PRODUCTOS 

LACTEOS > 


FRUTAS 


VERDURAS 


SEMILLASY 

FRUTOS 

SECOS 


ARROZ,TALLARINES, PAN, MIJO, MA(Z 
Y OTROS CEREALESINTEGRALES 


Actividad fi'sica diaria 


fibra podrfa tener una ingesta inadecuada de 
fibra alimentaria, aunque tome el numero de 
raciones recomendadas. No obstante, esta 
gufa alimentaria es fdcil de seguir y es pro¬ 
bable que las personas que puedan comer 
varios alimentos de cada grupo, en las canti- 
dades sugeridas, se acerquen a los niveles de 
nutrientes recomendados. En la piramide 
de alimentos del USDA no siempre se abor- 
da la ingestion de Hquidos ni se proporcio- 
nan normas sobre los alimentos combinados 
(como el chile, que contiene came, alubias y 
una verdura) o sobre los alimentos prepara¬ 
dos (como las hamburguesas, los tentempies 
de leche y las pizzas ), que forman una parte 
importante de la dieta norteamericana, si 
bien en el sitio web del USDA se puede 
encontrar un gr&fico con alguna informacidn 
de este tipo. 

Ingesta dietetica 
recomendada 

El Committee on the Scientific Evaluation 
of Dietary Reference Intakes del Institute of 
Medicine publica las tablas de ingesta diete¬ 
tica recomendada (IDR), que contienen varios 


Figura 47-5 ■ Piramide de alimentos modificada para los ancianos. 

Tornado de "Modified MyPyramid for Older Adults”, por A.H. Lichtenstein, H. Rasmussen, W. W. Yu, S. R. Epstein & 
R. M. Russell, 2008, Journal of Nutrition, 138, pp. 78-82. Reproducido con autorizaciOn. 


© 2000. Oldways Preservation and Exchange Trust, www.oldwayspt.org. 


grupos de valores de referencia: requerimientos medios estimados 
(RME), porciones alimentarias recomendadas (PAR), ingestas ade- 
cuadas (LA) y niveles altos de ingesta tolerables (NA). Las definicio- 
nes de estos terminos se incluyen en el cuadro 47-4. Los valores de 
PAR e IA de las tablas se modifican segun los distintos grupos de edad 
y segun el sexo. En el sistema IDR no se tienen en cuenta el efecto de 
una dolencia o lesion (cuando aumenta la necesidad de nutrientes) ni 
la variabilidad entre los sujetos dentro de un subgrupo dado. 

La manera mas utilizada por los consumidores para obtener la infor¬ 
macion sobre la ingesta dietetica recomendada es leer la informacion 
sobre nutricidn contenida en las etiquetas de los alimentos, disenada por 
la Food and Drug Administration (FDA) de EE. UU. Esta etiqueta se 
exige en la mayorfa de los alimentos preparados, como panes, cereales, 
alimentos enlatados y congelados, refrigerios, postres y bebidas, y es 
voluntaria en los productos crudos (frutas y verduras) y el pescado. Es 
importante que todos sepan como leer e interpretar estas etiquetas. 

En la parte superior de la etiqueta O de la figura 47-6 ■ se indica 
el tamano de la radon y el numero de raciones del envase. El resto de 
la informacion de la etiqueta indica los valores de cada radon. Por 
tanto, si la persona consume un envase que contiene mis de una 
radon, debe multiplicar los valores para conocer el contenido real de 
nutrientes. En la siguiente seccion 0 se indica el numero de calorfas 
totales y de calorfas procedentes de la grasa por radon. En una dieta 
de 2.000 calorfas, una radon de 40 calorfas se considera baja, 
100 calorfas es moderada y 400 calorfas es alta. En la seccion Q se 


MyPyramid modificada para ancianos 


l_a piramide asiafica de 
alimedios sanos tradicionales 


Recomendaciones 
de bebida diaria: 

6 vasos de agua o t6 


Mensualmente 


Semanalmente 


Adiario, 


J *S J 

Sake, vino 


opcionalmente 


o cerveza con /0 O o ACEITES VEGETALES 
moderacion / _ 


e 2000 Ottways Preservation & Exchange True! wwwoldwayspt org 

Figura 47-4 ■ La piramide asiatica de alimentos sanos tradicionales. 
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CUADRO 47-4 Definiciones para las tablas de valores alimentarios de referenda 


■ Ingestas diarias de referenda (IDR): estandares para recomendacio- 
nes de nutrientes que incluyen los valores siguientes: 

■ Requerimiento medio (RM): ingestidn media diaria estimada del 
nutriente para cubrir los requerimientos de la mitad de los suje- 
tos sanos en una etapa de su vida y de un grupo de sexo en par¬ 
ticular. 

■ Asignacion alimentaria recomendada (RDA): ingesta media diaria 
del nutriente suficiente para cubrir las necesidades del nutriente de 
casi todos (97-98%) los sujetos sanos en una etapa de su vida y 
de un grupo de sexo en particular. 

■ Ingesta adecuada (IA): se usa cuando no se puede determinar la 
RDA. La ingesta media diaria recomendada del nutriente se basa en 
aproximaciones o estimaciones observadas o determinadas expe- 


rimentalmente de la ingesta del nutriente para un grupo (o grupos) 
de personas sanas que se suponen adecuadas. 

■ Nivel superior tolerable (UL): la ingesta diaria media mSs alta del 
nutriente que no parece suponer riesgo alguno de acontecimientos 
adversos sobre la salud de casi todos los sujetos en una etapa de 
su vida y de un grupo de sexo en particular. Cuando la ingesta 
aumenta por encima del UL, aumenta el riesgo potencial de efectos 
adversos sobre la salud. 


Tornado de Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids. 
Cholesterol, Protein, and Amino Acids (p. 3), by the National Academy of Sciences, 2005, 
Washington, DC: National Academies Press. Reproducido con autorizacidn. Consultado en http:// 
www.nal.usda.gov/fnic/DRI//DRI_Energy/energy_full_report.pdf 


Etiqueta de muestra para 
macarrones con queso 



© Nota al pie < 


! Los valores diarios porcentuales se basan en una dieta 
de 2.000 calorias. Sus valores diarios pueden ser mas 
altos o mas bajos, dependiendo de sus necesidades 


calbricas. 

Calorias: 

2.000 

2.500 

Grasa total 

Menos de 

65 g 

80 g 

Grasa saturada 

Menos de 

20 g 

25 g 

Colesterol 

Menos de 

300 mg 

300 mg 

Sodio 

Menos de 

2.400 mg 

2.400 mg 

Carbohidratos totales 

300 g 

375 g 

Fibra alimentaria 


25 g 

30g 


Figura 47-6 ■ Etiqueta de informacion nutricional. 


Tornado de How to Understand and Use the Nutrition Facts Label, by the U S. FDA/Center for Food Safety & Applied Nutrition, 2004. 
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indican los nutrientes cuya ingestidn se debe reducir: grasas, coleste- 
rol y sodio. Un valor diario % (VD) del 5% o menor es bajo y del 20% 
o mayor es alto. Cuando se suma el VD% de todos los alimentos que 
se comen en 1 dfa, el objetivo es mantener el total por debajo del 
100%. Las etiquetas deben indicar el contenido en grasas trans. Este 
concepto se ha creado para el caso de los aceites insaturados que se 
hidrogenan para crear una forma solida, y se usan para frefr alimen¬ 
tos, elaborar margarinas y muchos refrigerios. Tambien estan presen- 
tes en la came y las grasas lacteas. Las grasas trans aumentan el 
colesterol y contribuyen a la aparicidn de una cardiopatfa. En la sec- 
ci6n siguiente O se incluyen la fibra, las vitaminas y los minerales, 
normalmente insuficientes en las dietas americanas. Cuando se suman 
los valores porcentuales de todos los alimentos consumidos en 1 dfa, 
el objetivo es mantener el VD total de cada uno de ellos al menos 
en el 100%. En la nota al pie © se indican los VD aproximados del 
colesterol de la grasa, el sodio, los carbohidratos totales y la fibra en 
dietas de 2.000 y 2.500 calorfas. Los valores de la dieta de 2.000 calo- 
rfas se usan para calcular los valores del VD% de las secciones ante- 
riores ©. Se puede ver que el VD% de esta etiqueta no ha sido revi- 
sado todavfa para reflejar las directrices alimentarias de 2010. 

Si falta la etiqueta de informacion en un alimento, los consumido- 
res pueden consultar varios sitios web. 

Dietas vegetarianas 

Las personas se vuelven vegetarianas por razones econdmicas, de 
salud, religiosas, eticas o ecologicas. Hay dos dietas vegetarianas basi- 
cas, las que solo contienen alimentos de origen vegetal (vegetariana 
estricta) y las que incluyen leche, huevos o productos lacteos. Algunas 
personas comen pescado y aves pero no vaca, cordero o cerdo, y otras 
solo comen fruta fresca, zumos y nueces, y un tercer grupo come pro¬ 
ductos vegetales y productos lacteos, pero no huevos. Vease la tabla 
«Tipos de dietas vegetarianas» en la pagina 1263. 

Las dietas vegetarianas pueden ser nutricionalmente correctas si 
incluyen alimentos variados, y si se incluye un suplemento adecuado 
de protefnas, vitaminas y minerales. Como las protefnas de los alimen¬ 
tos de origen vegetal son protemas incompletas, los vegetarianos 
deben ingerir alimentos con protemas complementarias para obte- 
ner todos los aminoacidos esenciales. Una protefna vegetal se pue¬ 
de completar combinandola con otra protefna vegetal diferente. 
La combination produce una protefna completa (cuadro 47-5). La 
obtencion de protemas completas es especialmente importante para los 
ninos en crecimiento y las mujeres embarazadas y lactantes, cuyas 
necesidades de protemas son altas. En general, las legumbres (alubias 
con almidon, guisantes o lentejas) guardan relaciones complementa¬ 
rias con cereales, frutos secos y semillas. Los alimentos complemen- 
tarios deben ingerirse en la misma comida. Las dietas como la vegeta¬ 
riana de frutas no proporcionan las cantidades suficientes de nutrientes 
esenciales y no se recomienda su uso a largo plazo. 

Los alimentos de origen animal son la mejor fuente de vitamina 
B 12 . Por tanto, las personas que siguen una dieta vegetariana estricta 
necesitan obtener esta vitamina de otras fuentes: levadura de cerve- 
za, alimentos reforzados con vitamina B ]2 o un suplemento de vita¬ 
minas. Dado que el hierro de origen vegetal no se absorbe tan efi- 
cientemente como el procedente de la carne, los vegetarianos 
estrictos deben comer alimentos ricos en hierro (p. ej., verduras de 
hoja verde, cereales integrales, pasas y melaza) y alimentos enrique- 
cidos con hierro. Para mejorar la absorcion de hierro deberfan comer 
un alimento rico en vitamina C en cada comida. La deficiencia de 
calcio es un problema solo para los vegetarianos estrictos. Se puede 
prevenir incluyendo en la dieta leche de soja y tofu (cuajada de soja) 
reforzados con calcio y verduras de hoja verde. 


CUADRO 47-5 Combinaciones de protemas vegetales 
que aportan protemas completas 


Legumbres mas frutos secos o semillas = protefna completa. 
Cereales, legumbres, frutos secos o semillas mas leche o productos 
lacteos (p. ej., queso) = proteina completa. 


FRUTOS SECOS 


CEREALES 

LEGUMBRES 

Y SEMILLAS 

Arroz integral 

Judias negras 

Almendras 

Cebada 

Judias blancas 

Nueces de Brasil 

Harina de maiz 

Judias pintas 

Anacardos 

Mijo 

Soja 

Pacanas 

Avena/harina de 
avena 

Lentejas 

Nueces 

Centeno 

Tofu 

Semillas de 
calabaza 

Trigo integral 

Guisantes negros 

Semillas de 
s6samo 


Guisantes partidos 

Semillas de girasol 


Ejemplos Guisantes negros y arroz 

Sopa de lentejas y pan integral 
Judias y tortillas mexicanas 
Judias pintas y semillas de sesamo 
Cereales con leche 
Macarrones con queso 


Alteraciones de la nutricion 

La malnutrition se define habitualmente como la ausencia de las sus- 
tancias alimentarias necesarias o apropiadas, pero en la practica se 
incluye tanto la infranutricion como la sobrenutricion. La sobrenutri- 
cion se refiere a la ingesta caldrica por encima de los requerimientos 
diarios de energfa, dando lugar al almacenamiento de energfa en forma 
de tejido adiposo. A medida que aumenta la cantidad de grasa almace- 
nada, la persona desarrolla sobrepeso u obesidad. Se dice que una per¬ 
sona tiene sobrepeso cuando su IMC se encuentra entre 25 y 29,9 kg/m 2 
y que es obesa cuando el IMC es >30 kg/m 2 (National Heart, Lung 
and Blood Institute, n.d.). 

El exceso de peso aumenta el sufrimiento de los organos corporales 
y predispone a la aparicion de problemas cronicos de salud como 
hipertensidn y diabetes mellitus. La obesidad que interfiere con la 
movilidad o con la respiracidn se denomina obesidad morbida. Los 
obesos manifiestan tambien una alimentation insuficiente significati- 
va de los nutrientes importantes (p. ej., vitaminas esenciales o minera¬ 
les), aunque se ingiera una cantidad excesiva de calorfas. 

Por infranutricion se entiende la ingesta de una cantidad insuficien¬ 
te de nutrientes para cubrir los requerimientos diarios de energfa por 
una ingestion, una digestion o una absorcion inadecuadas de los ali¬ 
mentos. La ingesta inadecuada de los alimentos puede deberse a la 
incapacidad para adquirir y preparar los alimentos, conocimiento 
inadecuado de los nutrientes esenciales y de una dieta equilibrada, 
molestias durante la comida o despues de comer, disfagia, anorexia, 
nauseas, vomitos, etc. La digestion y absorcion inadecuadas de los 
nutrientes puede deberse a una production inadecuada de hormonas o 
de enzimas, o a problemas medicos que provoquen la inflamacidn u 
obstruction del tubo digestivo. 

La nutricion inadecuada se asocia a una perdida importante de 
peso, debilidad generalizada, alteration de las capacidades funciona- 
les, retraso de la curacidn de heridas, aumento de la sensibilidad a la 
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infeccibn, descenso de la competencia inmunitaria, alteracion de la 
funcion pulmonar y prolongation de las hospitalizaciones. En respues- 
ta a la infranutricion, se movilizan las reservas de carbohidratos alma- 
cenadas como glucogeno hepatico y muscular, si bien estas reservas 
solo pueden cubrir los requerimientos energdticos durante un breve 
espacio de tiempo (p. ej., 24 horas) y despuds se movilizan las protef- 
nas corporales. 

La malnutrition de proteinas-calorias (MPC), en los ninos infraa- 
limentados de los pafses subdesarrollados, se reconoce en la actualidad 
como un problema significativo de los pacientes con deficiencias a 
largo plazo de la ingesta de calorfas (p. ej., las personas con cancer o 
enfermedad cronica). Las caracterfsticas de la MPC son el descenso de 
las protemas viscerales (p. ej., la albumina), perdida de peso y desgas- 
te muscular y graso visible. 

Las reservas de protemas del cuerpo se dividen en dos comparti- 
mentos: somaticas y viscerales. Las protemas somaticas consisten prin- 
cipalmente en la masa muscular 6sea, se evaluan principalmente con 
mediciones antropometricas como la circunferencia media del brazo 
(CMB) y el £rea media del musculo del brazo (AMMB). (V. «Medicio- 
nes antropometricas» en la pagina 1271). Las protemas viscerales son 
las protemas plasmaticas, la hemoglobina, varios factores de coagula- 
cidn, las hormonas y los anticuerpos. Normalmente, se valoran midien- 
do las concentraciones sericas de protemas como la albumina y la trans- 
ferrina, que se comenta en la section de «Datos bioquimicos (de 
laboratorio)» de «Valoracion», a continuacion. 

Gestion de enfermeria 

Valoracion 

El proposito de una valoracion de la nutrition es identificar a los 
pacientes con riesgo de malnutricion y los que tienen una mala situa¬ 
tion nutricional. En la mayoria de los centros de salud, la responsabi- 
lidad de la valoracion y soporte de la nutricion estd compartida entre 
el medico de atencion primaria, el dietista y el profesional de enferme¬ 
ria. En general, los profesionales de enfermeria realizan un cribado 
nutricional y un nutricionista o dietista y el medico de atencion prima¬ 
ria realizan una valoracion mas exhaustiva de la nutricion. Los com- 
ponentes de la valoracion de la nutricion se muestran en la tabla 47-3 


y pueden recordarse con el acrbnimo ABCD: valoraciones antropome¬ 
tricas, bioquimicas, clfnicas y dieteticas. 

CRIBADO NUTRICIONAL 

Una valoracibn nutricional exhaustiva requiere mucho tiempo y dine- 
ro, por lo que existen diferentes niveles y tipos de valoracion. Gene- 
ralmente, el personal de enfermeria lleva a cabo un cribado nutricio¬ 
nal. Este consiste en una valoracion para identificar a los pacientes con 
riesgo de malnutricion o que esten malnutridos. En aquellos casos en 
los que se observa un riesgo moderado o alto de malnutricion, un nutri¬ 
cionista realiza un seguimiento en forma de una valoracibn exhaustiva 
(cuadro 47-6). Los estandares del Medicare para las residencias 
requieren que el profesional de enfermeria haga una evaluation com- 
pleta de la nutricion de cualquier residente cuyo porcentaje de comidas 
ingeridas sea menor del 75%. 

Los profesionales de enfermeria realizan los cribados nutricionales 
a traves de la historia y exploration fisicas habituales de enfermeria. 
Pueden usarse cribados adaptados a pacientes de una poblacion parti¬ 
cular (p. ej., ancianos y mujeres embarazadas) o con trastomos espe- 
cificos (p. ej., cardiopatia). 

Las herramientas de cribado, como la evaluacion Patient-Genera¬ 
ted Subjective Global Assessment (PG-SGA) y la Nutricion Screening 
Initiative (NSI), se pueden incorporar en la anamnesis de enfermeria 
(figura 47-7 ■). La escala PG-SGA es un metodo que permite clasifi- 
car a los pacientes como bien nutridos, moderadamente malnutridos o 
muy malnutridos, segun su historia alimentaria y la exploracion ffsica. 
Se establecio principalmente para pacientes con cancer (v. p. ej., 
Karlsson, Andersson y Berglund, 2009), pero se ha probado extensa- 
mente y es apropiada para pacientes con varios diagnostics, tanto 
ingresados como ambulatorios. 

La NSI es un proyecto en curso de la American Academy of Family 
Physicians, la American Dietetic Association, el National Council on 
Aging y otras organizaciones que pretenden favorecer el cribado nutri¬ 
cional y mejorar la nutricion en los ancianos. Segun estimaciones de la 
NSI, aproximadamente la mitad de los ancianos hospitalizados, ingresa¬ 
dos en una residencia o que viven en sus hogares estan malnutridos. La 
NSI analiza a los ancianos usando una lista de comprobacion de nutri- 
cidn que contiene nueve signos de alerta sobre la presencia de afeccio- 
nes que pueden interferir con una buena nutricibn (cuadro 47-7). 


TABLA 47-3 Componentes de una valoracion de la nutricion 



DATOS DE CRIBADO 

DATOS ADICIONALES MAS DETALLADOS 

Datos antropombtricos 

■ Talla 

■ Pliegues del triceps (PTC) 


■ Peso 

■ Circunferencia media del brazo (CMB) 


■ Peso ideal 

■ Area media del musculo del brazo (AMMB) 


■ Peso habitual 



■ Indice de masa corporal 


Datos bioquimicos 

■ Hemoglobina 

■ Concentracibn de transferrina sbrica 


■ Albumina sbrica 

■ Nitrbgeno ureico en orina 


■ Recuento total de linfocitos 

■ Excrecibn de creatinina en orina 

Datos clinicos 

■ Piel 

■ Analisis del pelo 


■ Pelo y ufias 

■ Estudio neurolbgico 


■ Mucosas 



■ Nivel de actividad 


Datos alimentarios 

■ Recuerdo de alimentos de 24 horas 

■ Registro de la frecuencia de determinados alimentos 


■ Registro de la frecuencia de alimentacibn 

■ Registro diario de alimentos 



■ Historial dietbtico 
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CUADRO 47-6 Resumen de los factores de riesgo de los problemas nutricionales 


HISTORIAL DIETETICO 

■ Dietas restringidas o con manfas 

■ Dificultades para masticar o tragar (incluidas las dentaduras des- 
ajustadas, la caries dental y la falta de dientes) 

■ Discapacidades fisicas 

■ Ingestibn inadecuada de alimentos 

■ Liquidos intravenosos (aparte de los usados en la nutrici6n parente¬ 
ral total durante 10 dfas o mbs) 

■ Medios inadecuados para almacenar los alimentos 

■ Medios inadecuados para preparar los alimentos 

■ No ingerir alimentos durante 10 dfas o mbs 

■ Presupuesto inadecuado para comida 

■ Vivir y comer solos 

ANAMNESIS MEDICA 

■ Cirugfa oral y gastrointestinal 

■ Consumo de alcohol o sustancias 

■ Desequilibrio hidroelectrolftico 

■ Deterioro neurolbgico o cognitivo 

■ Dolencia crbnica: nefropatfa terminal, hepatopatfa, VIH, neumopatfa 
(EPOC), cbncer 


■ Embarazo de adolescentes o embarazos muy cercanos en el tiempo 

■ Estado catabblico o hipermetabblico: quemaduras, traumatismo 

■ Pbrdida o aumento de peso del 10% en 6 meses, no intencionada- 
mente 

■ Problemas gastrointestinales: anorexia, disfagia, nbuseas, v6mitos, 
diarrea, estrehimiento 

ANTECEDENTES FARMAC0L0GIC0S* 

■ Acido acetilsalicflico 

■ Antibcidos 

■ Antidepresivos 

■ Antihipertensivos 

■ Cloruro potbsico 

■ Digital 

■ Diurbtico (tiacida) 

■ Fbrmacos antiinflamatorios 

■ Fbrmacos antineoplbsicos 

■ Laxantes 


*Los efectos potenciales de algunos medicamentos sobre la nutricibn se muestran en la 
tabla 47-1, en la pbgina 1256. 


ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

Como ya hemos comentado, los profesionales de enfermerfa obtienen 
una gran cantidad de datos relacionados con la nutricion en la anam¬ 
nesis de enfermerfa habitual que se obtiene en el momento del ingreso. 
Entre otros datos, se obtienen los siguientes: 

■ Edad, sexo y nivel de actividad 

■ Dificultad para comer (p. ej., alteration de la mastication o de la 
deglucion) 

■ Situacibn de la boca y dientes, y presencia de dentadura postiza 

■ Cambios del apetito 

■ Cambios de peso 

■ Discapacidades fisicas que afectan a la compra, preparation e 
ingestion de los alimentos 


■ Creencias culturales y religiosas que afecten a la election de los 
alimentos 

■ Modo de vida (p. ej., vivir solo) y situacion economica 

■ Estado de salud general y situacion medica 

■ Antecedentes farmacologicos 

MEDICIONES ANTROPOMETRICAS 

Las mediciones antropometricas son tecnicas no invasivas que tienen 
como objetivo cuantificar la composition corporal. La medida de los 
pliegues cutaneos se realiza para determinar las reservas de grasa. El 
lugar mas frecuente para obtener la medicion es el pliegue del triceps 
(PTC). El pliegue de la piel que se mide abarca el tejido subcutaneo 
pero no el musculo subyacente. Se mide en milfmetros, usando com- 
pases especfficos. Para medir el PTC, localizar el punto medio del 


CUADRO 47-7 Herramienta de cribado nutricional 


Lea cada afirmacibn y rodee con un cfrculo el numero de la columna Sf 
que mejor se aplique en su caso. Sume su valoracibn de la nutricibn. 


VALORACION DE LA NUTRICION_S[ 

Tengo una dolencia o afeccibn que me hace 2 

cambiar la clase o cantidad de alimentos que 

como. 

Como menos de dos veces al dfa. 3 

Como menos frutas, verduras o productos Ibcteos. 2 
Ingiero tres o mbs copas de cerveza, licor o vino 2 
casi cada dfa. 

Tengo problemas dentales o bucales que me 2 

dificultan comer. 

No siempre tengo dinero suficiente para comprar 4 
los alimentos que necesito. 

Como solo la mayorfa de las veces. 1 

Tomo tres o mbs fbrmacos de venta con o sin 1 

receta al dfa. 


Sin quererlo, he perdido o ganado 5 kg en los bltimos 2 
6 meses. 

No siempre soy ffsicamente capaz de hacer la compra, 2 
cocinar o comer. 

Total _ 

Si su puntuacibn fue de 0-2: jBien! Vuelva a comprobar su puntuacibn 
de la nutricibn dentro de 6 meses. 

Si su puntuacibn fue de 3-5: su riesgo nutricional es moderado. 
Observe qub puede hacer para mejorar sus hbbitos alimentarios y su 
estilo de vida. Vuelva a comprobar su puntuacibn dentro de 3 meses. 
Si su puntuacibn fue de 6 o mayor: tiene un riesgo de nutricibn alto. 
Lleve esta lista de comprobacibn a su mbdico, profesional de 
enfermerfa o profesional de enfermerfa domiciliario. Pida ayuda para 
mejorar su salud nutricional. 

Tornado de Determine Your Nutritional Health, by the Nutrition Screening Initiative, 2008, 
Washington, DC: National Council on Aging. Reimpreso con autorizacibn por la Nutrition Screening 
Initiative, un proyecto de la American Dietetic Association, financiado en parte con una ayuda de 
Hoss Products Division, Abbott Laboratories, Inc. 
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Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) 

Historia (los cuadros 1-4 se han disenado para que los complete el paciente) 


1. Peso (vease Hoja de trabajo 1) 

En resumen, mi peso actual y reciente: 


Actualmente peso 
Mido_m 


Hace 1 mes, pesaba_ 

Hace 6 meses, pesaba 


-kg 


-kg 


Durante las ultimas 2 semanas, mi peso ha: 

□ Disminuido ,i, DNo se ha modificado (U) □ Aumentado„„ 

Cuadro 1 □ 


2. Ingestion de alimentos: Comparadacon mi ingesta normal, 
puntuaria mi ingestion de alimentos en el mes pasado como: 

□ Sin cambios (0 , 

□ Mds de lo normal,,,, 

□ Menos de lo normal,,, 

Ahora tomo: 

□ Alimentos normales, pero una cantidad menor,, 

□ Pocos alimentos s61idos (2 , 

□ Solo liquidos , 3) 

□ Solo suplementos nutricionales (3 , 

□ Muy poco o nada < 4 , 

□ Solo alimentacion por sonda, o solo 

nutricidn por via venosa r , iaflm 2 1-1 


3. Sintomas: He tenido los siguientes problemas, que me han 
impedido comer lo suficiente durante las dos ultimas semanas 
(marcar todas las que proceda): 

□ No tengo problemas para comer , 0 , 

□ No tengo apetito, pero no me sentia como si hubiera comido, 3 , 


□ Nauseas,,, 

□ Estrenimiento,,, 

□ Ulceras bucales ( 2 , 

□ La comida sabe rara o no sabe a nada, 

□ Problemas para tragar, 2 , 

□ Dolor; ^ddnde? , 3 ,_ 

□ Otros** ,i,_ 


□ V6mitos, 3 , 

□ Diarrea (3 ) 

□ Sequedad de boca, 
,□ Me huelen mal , 1 , 

□ Me siento lleno 
con rapidez,,, 


4. Actividades y funcion: En el mes pasado, puntuaria 

mi actividad como: 

□ Normal, sin limitaciones , 0 , 

□ No soy yo mismo, pero puedo llevar a cabo 
las actividades normales <„ 

□ No me anima la mayorfa de las cosas, pero estoy 
en la cama o en la silla menos de la mitad del dia (2 , 

□ Puedo hacer pocas cosas, y paso la mayor 
parte del dia en la cama o la silla (3 , 

□ Paso mucho tiempo en cama, 
raramente me levanto , 3 , 


Cuadro 4 □ 


**Ejemplos: depresidn, problemas economicos o dentales 

Cuadro 3 □□ 


Suma de la puntuacion de los cuadros 1-4 | I A 


El medico, el profesional de enfermeria o el terapeuta completaran el resto de este formulario. Muchas gracias. 


5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales (vease Hoja de trabajo 2) 
Todos los diagndsticos relevantes (especificar) _ 


Estadio de la enfermedad primaria (rodear con un circulo si se conoce la apropiada) I II III IV Otros_ 

Edad- Puntuacion de la Hoja de trabajo 2 I I B 

6. Demanda metabolica (vease Hoja de trabajo 3) 

7. Estado fisico (vease Hoja de trabajo 4) 


Puntuacion de la Hoja de trabajo 3 I I C 

Puntuacion de la Hoja de trabajo 4 I I D 


Evaluacion global ( vease Hoja de trabajo 5) 

□ Bien nutrido o anabolizante (SGA-A) 

□ Malnutricion moderada o sospechada (SGA-B) 

□ Malnutricion importante (SGA-C) 


Puntuacion DGA-PG total 

(Puntuacion numerica total de A+B+C+D anteriores) I I 

(veanse recomendaciones de seleccion, a continuacion) 


Firma del medico 


DE Otros. 


Fecha 


Recomendaciones de seleccion: La suma de la puntuacidn se usa para definir las intervenciones nutricionales especfficas, incluida 
la educacion del paciente y su familia, tratamiento de los sintomas, incluidas las medidas farmacologicas, y la intervencion nutricional 
apropiada (estudio de los alimentos, suplementos nutricionales, alimentacion enteral o parenteral). La intervencion nutricional de primera lfnea 
incluye el tratamiento optimo de los sintomas. 

0-1 No se necesita una intervencion en este momento. Reevaluar periddicamente de la forma habitual durante el tratamiento. 

2-3 El dietista, el profesional de enfermeria u otro personal formaran al paciente y a su familia sobre las intervenciones farmacoldgicas 
segun indiquen la encuesta de sintomas (Cuadro 3) y la analftica, si procede. 

4-8 Requiere la intervencion de un dietista junto con el profesional de enfermeria o el medico, segun indique la encuesta de sintomas (Cuadro 3). 
>9 Indica una necesidad critica de mejorar el tratamiento de los sintomas o las opciones de intervencion nutricionales. 


Figura 47-7 ■ Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment. 


Faith D. Ottery, 2001, email: fdotter@savientpharma.com. Reimpreso con autorizacion. 
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Hojas de trabajo para puntuar la escala PG-SGA 

Los cuadros 1-4 de la PG-SGA estan disenados para que los complete el paciente. La puntuacion numerica se determina usando: 1) la 
puntuacion indicada entre parentesis obtenida en los cuadros 1-4 y 2) las hojas de trabajo siguientes para los elementos no marcados 
con puntaciones entre parentesis. La puntuacion de los cuadros 1 y 3 se suman dentro de cada cuadro, y las puntuaciones de los 
cuadros 2 y 4 se basan en el elemento de puntuacion mas alta que haya elegido el paciente. 


Hoja de trabajo 1 

— Puntuacion de la perdida de peso 

Para determinar esta puntuacibn, usar los datos del peso a 1 mes. Si es 
posible, usar los datos de 6 meses solo si no se dispone del dato a 1 mes. 

Usar la puntuacibn siguiente para valorar el cambio y anadir un punto extra 
si el paciente ha perdido peso durante las dos Ultimas semanas. Anotar la 
puntuacibn total en el cuadro 1 de la PG-SGA. 

Pbrdida de peso en 1 mes 

Puntos Pbrdida de peso en 6 meses 

10% o mayor 

4 20% o mayor 

5-9,9% 

3 10-19,9% 

3-4,9% 

2 6-9,9% 

2-2,9% 

1 2-5,9% 

0-1,9% 

0 0-1,9% 


Puntuacibn de la Hoja de trabajo 1 [ 


Anotar en el Cuadro 1 


Hoja de trabajo 2 — Criterios de puntuacion 
de enfermedades 

La puntuacibn se obtiene sumando 1 punto por cada una de las 


l el paciente. 

Puntos 


enfermedades que se indican a continuacibn relacionadas c 

Categorla 

Cdncer 

Sida 

Caquexia pulmonar o cardfaca 

Presencia de illcera de decubito, herida abierta o fistula 

Presencia de un traumatismo 

Mayor de 65 afios 


Puntuacion de la Hoja de trabajo 2 = □ 

Anotar en el Cuadro B 


Hoja de trabajo 3 — Puntuacion del estres mctabolico 

La puntuacion del estres metabblico esta determinada por varias variables que aumentan las necesidades de protefnas y calorias. La puntuaci6n es aditiva, de manera que 
un paciente que tiene fiebre mayor de 39 °C (3 puntos) y recibe 10 mg de prednisona crbnicamente (2 puntos) tendn'a una puntuacion total en esta seccibn de 5 puntos. 


Estres 

Fiebre 

Duracion de la fiebre 
Corticoesteroides 


No (0) 

Sin fiebre 
Sin fiebre 

Sin corticoesteroides 


Baja (1) 

>37 y <38 

<72 horas 

Dosis bajas 

(<10 mg equivalentes 

de prednisona/dfa) 


Moderada (2) 

2:30 y <30 
72 horas 

Dosis moderadas 
(S10y<30mg 
equivalentes 

de prednisona/dfa) . . 

Puntuacion de la Hoja de trabajo 3 = I_I 


Alta (3) 

2:38 

>72 horas 

Dosis altas de esteroides 
(S30 mg equivalentes de 
prednisona/dfa) 


Anotar en el Cuadro C 


o 


Hoja de trabajo 4 — Exploracion fisica 

La exploracibn fisica incluye una evaluation subjetiva de tres aspectos de la composicibn corporal: 1) grasa, 2) musculo y 3) balance hfdrico. A1 ser una 
valoracion subjetiva. en cada aspecto de la exploracibn se puntua el grado de deficit. El defecto muscular afecta a la puntuacion total mbs que el defecto de 
grasa. Definicibn de categorias: 0 = sin deficit, 1+ = deficit leve, 2+ = deficit moderado, 3+ = deficit importante. La puntuacibn del deficit en estas categorfas 
no es aditiva, pero se usa para evaluar clfnicamente el grado de deficit (o la presencia del exceso de lfquido). 

Reservas de grasa 

Almohadillas grasas orbitarias 0 1+ 2+ 3+ 

Pliegue del triceps 0 

Grasa sobre las costillas inferiores 0 

Puntuacion global del deficit de grasa 0 

Estado muscular 

Sienes (musculo temporal) 0 

Clavfculas (pectoral y deltoides) 0 

Hombros (deltoides) 0 

Musculos interbseos 0 

Escbpula (dorsal ancho, trapecio, deltoides) 0 

Muslo (cuadriceps) 0 

Pantorrilla (gastrocnemio) 0 

Puntuacibn del estado global muscular 0 


Balance hfdrico 

Edema de tobillo 
Edema sacro 
Ascitis 

Puntuacibn global del balance hfdrico 


1+ 


1 + 


2+ 


2+ 


La puntuacibn de la exploracibn ffsica depende de la valoracibn 
subjetiva global del deficit corporal total. 

Sin deficit Puntuacibn = 0 puntos 

Deficit leve Puntuacibn = 1 punto 

Deficit moderado Puntuacibn = 2 puntos 
Deficit intenso Puntuacibn = 3 puntos 


Puntuacibn de la Hoja de trabajo 4 = □□ 

Anotar en el Cuadro D 


Malnutricibn moderada o 


Hoja de trabajo 5 — Categorias de evaluacion global de la PG-SGA 

Estadio A Estadio B 

Categorfa Bien nutrido 


Sin pbrdida de peso O 
Aumento de peso reciente, 
no de lfquidos 

Sin deficit O 

Mejorfa significativa reciente 


Ingestibn de nutrientes 


Impacto en la nutricibn Ninguno O 


Mejorfa significativa reciente que 
permite la ingesta adecuada 
Sin ddficit O 

Mejorfa significativa reciente 

Sin ddficit O 
Ddficit crbnico, pero con 
mejorfa clfnica reciente 


Pbrdida de peso ~5% en 1 mes 
(o 10% en 6 meses) O 
Sin estabilizacibn o aumento del peso 
(es decir, pbrdida de peso continuada) 

Descenso definitivo de la ingesta 

Presencia de sfntomas que afectan a la 
nutricibn (Cuadro 3 de la PG-SGA) 


Ddficit funcional moderado O 
Deterioro reciente 

Signos de perdida leve o moderada 
de grasa SC o de masa muscular o de 
tono muscular a la palpacibn 


Malnutricibn importante 

Pbrdida de peso >5% en 1 mes 
(o >10% en 6 meses) O 
Sin estabilizacibn o aumento del peso 
(es decir, pbrdida de peso continuada) 

Ddficit importante de la ingesta 

Presencia de sfntomas que afectan a la 
nutricibn (Cuadro 3 de la PG-SGA) 

Ddficit funcional importante O 
deterioro reciente significativo 

Signos evidentes de malnutricibn 
(p. ej., pbrdida importante de tejidos SC 
o posible edema) 


Puntuacion global de la PG-SGA (A, B o C) = 


Figura 47-7 ■ (Cont.) 
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Figura 47-8 ■ Medicion del pliegue del triceps. 


brazo (mitad de la distancia entre el acromion y el olecranon), despues 
sujetar la piel en la parte posterior del brazo, en el eje largo del hume- 
ro (figura 47-8 ■). Poner los compases 1 cm por debajo de los dedos 
del profesional y medir el grosor del pliegue redondeando al milimetro 
mas cercano. 

Con la circunferencia media del brazo (CMB) se miden la grasa, el 
musculo y el hueso. Para medir el CMB se pide al paciente que se 
siente o se ponga de pie con el brazo colgando libremente y el antebra- 
zo flexionado en posicion horizontal. Se mide la circunferencia del 
brazo en su parte media, registrando la medicion en centfmetros redon¬ 
deando al milimetro mas cercano (p. ej., 24,6 cm) (figura 47-9 ■). 

A partir de ahf, se calcula el area media del musculo del brazo 
(AMMB) utilizando las tablas de referencia o utilizando una formula 
que incorpore el PTC y el CMB. El AMMB es una estimacion de la 
masa magra corporal o de las reservas de musculo esqueletico. Si no 
se dispone de las tablas, el profesional de enfermerfa usara la formula 
siguiente para calcular el AMMB a partir de los pliegues cut&neos del 
triceps y de la medici6n directa del CMB: 

AMMB (cm 2 ) = 

[circunferencia media (cm) - (3,14 X PTC cm)] 2 
4 TT 

-10 (hombres) o -6,5 (mujeres) 



Figura 47-9 ■ Medicion de la circunferencia media del brazo. 


TABLA 47-4 Valores estandar de las mediciones 
antropometricas en los adultos 


MEDICION 

HOMBRES 

MUJERES 

Pliegue del triceps 

12 mm 

20 mm 

Circunferencia media del brazo 

32 cm 

28 cm 

Area media del musculo del brazo 

54 cm 2 

30 cm 2 

Tornado de The Merck manuals online medical library for healthcare professionals, by 

R. S. Porter & J. L. Kaplan (Eds.), 2009, Whitehouse Station, NJ: Merck Research Laboratories, 

Division of Merck & Co. 




Los valores estandares de las mediciones antropometricas de los 
adultos se muestran en la tabla 47-4. 

Los cambios de las mediciones antropometricas a menudo se produ- 
cen lentamente y reflejan los cambios cronicos del estado nutricional, 
mas que los agudos. Por tanto, se usan para vigilar la evolution del 
paciente durante meses o anos y no durante dfas o semanas. Idealmente, 
se necesita que el mismo medico obtenga las mediciones iniciales y 
sucesivas. Ademas, estas mediciones deben interpretarse con cautela. 
Las fluctuaciones del estado de hidratacion que se producen cuando hay 
una dolencia influyen en la exactitud de los resultados. Ademas, los 
estandares normales no tienen en cuenta los cambios normales de la 
composition corporal, como los que tienen lugar con el envejecimiento. 

DATOS BIOQUIMICOS (DE LABORATORIO) 

Los analisis de laboratorio proporcionan datos objetivos para evaluar 
la nutricion, pero como son muchos los factores que influyen en estas 
pruebas, ninguna analftica aislada predice el riesgo nutricional o mide 
la presencia o el grado de un problema de nutricion. Las pruebas que 
se usan con mayor frecuencia son las protefnas sericas, el nitrdgeno 
ureico stiico y la creatinina, asf como el recuento total de linfocitos. 

Proteinas sericas. La concentracion serica de protefnas propor- 
ciona una estimacion de las reservas viscerales de protefnas. Estas 
pruebas consisten normalmente en la determination de hemoglobina, 
albumina, transferrina y capacidad total de union al hierro. Una con¬ 
centracion baja de hemoglobina puede significar una anemia ferrope- 
nica, pero antes de confirmar que deficiencia de hierro esta relaciona- 
da con la dieta es necesario descartar la perdida anormal de sangre o 
un proceso patoldgico, como un cancer gastrointestinal. 

La albumina, que representa mas del 50% de las protefnas sdricas tota- 
les, es una de las protefnas viscerales que se evalua con mayor frecuencia 
dentro de la valoracion de la nutricion. Como hay mucha albumina en el 
cuerpo, y como no se degrada con mucha rapidez (es decir, tiene una 
semivida larga, de 18-20 dfas), las concentraciones de albumina cambian 
lentamente. Por tanto, la concentracion stiica baja de albumina es un indi- 
cador util de la depletion prolongada de protefnas, y no de los cambios 
agudos o a corto plazo del estado nutricional. No obstante, hay muchas 
afecciones, ademas de la malnutrition, en las que disminuye la concentra- 
ci6n de albumina, como la alteracidn de la funcidn hepatica, el estado de 
hidratacion y las perdidas por heridas abiertas y quemaduras. 

La transferrina se une al hierro, transportandolo desde el intestino 
a traves del suero. Como tiene una semivida mas corta que la albumi¬ 
na (8-9 dfas), la transferrina responde con mayor rapidez a la deplecidn 
de protefnas que la albumina. La transferrina serica se puede medir 
directamente o mediante la determinacion de la capacidad total de 
union al hierro (TIBC), que indica la cantidad de hierro en sangre a la 
que se puede unir la transferrina. Los niveles de transferrina por deba- 
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jo de lo normal indican la pdrdida de protefnas, anemia ferropenica, 
embarazo, hepatitis o disfuncion hepatica. 

La prealbumina, que tambien se conoce como albumina de union a 
tiroxina y transtiretina, tiene la semivida mds corta y la reserva corpo¬ 
ral mas pequena, y, por tan to, es la protefna sdrica que mejor responde 
a los cambios rdpidos del estado nutricional. Las concentraciones de 
prealbumina de 15 a 35 mg/dl son normales; por debajo de 15 indica 
los pacientes de riesgo; y por debajo de 11 indica la necesidad de una 
intervencidn nutricional intensiva. 

Analisis de orina. El nitrogeno ureico y la creatinina en orina per- 
miten medir el catabolismo de las protefnas y el estado de equilibrio 
del nitrogeno. La urea, el principal producto final del metabolismo de 
los aminoacidos, se forma a partir del amoniaco que se elimina en el 
hfgado, circula en sangre y se transporta hacia los rinones para su 
excrecion en la orina. En consecuencia, las concentraciones de urea en 
sangre y orina reflejan directamente la ingestion y degradation de las 
protefnas de la dieta, la velocidad de production de urea en el hfgado 
y la velocidad de eliminacion de la urea en los rinones. 

El equilibrio del nitrogeno se determina comparando la ingestidn 
de nitrogeno (gramos de protefna) con la eliminacion de nitrogeno en 
un perfodo de 24 horas. El balance de nitrogeno es positivo cuando la 
ingestion de nitrogeno es mayor que su eliminacion y el balance de 
nitrogeno es negativo cuando la eliminacion es mayor que la ingestion. 
La ingestion de protefnas debe registrarse exactamente y la funcion 
renal debe ser normal para garantizar la validez del analisis del nitro¬ 
geno ureico en orina. 

La creatinina en orina refleja la masa muscular total de una persona 
porque la creatinina es el principal producto final de la creatina producida 
cuando se libera energfa durante el metabolismo del musculo esqueletico. 
La tasa de formacion de creatinina es directamente proporcional a la masa 
muscular total. La creatinina se elimina del torrente sangufneo a traves de 
los rinones y se excreta en la orina con una velocidad que se corresponde 
estrechamente a la de su formacion. Cuanto mayor sea la masa muscular, 
mayor sera la excrecion de creatinina. Cuando el musculo esqueletico se 
atrofia en caso de malnutricion, la excrecion de creatinina disminuye. La 
creatinina en orina depende de la ingesta de protefnas, el ejercicio, la 
edad, el sexo, la altura, la funcion renal y la funcidn tiroidea. 

Recuento de linfocitos totales. Algunas deficiencias de nutrien- 
tes y de MPC deprimen el sistema inmunitario. El numero total de 
linfocitos disminuye a medida que se deplecionan las protefnas. 

DATOS CLINICOS {EXPLORACION FISICA) 

La exploration ffsica revela algunas de las deficiencias y excesos 
nutricionales, ademas de los cambios evidentes del peso. La evalua¬ 
tion se centra en los tejidos que proliferan con rapidez, como la piel, 
el pelo, las unas, los ojos y las mucosa, pero tambidn incluyen una 
revision sistdmica comparable a cualquier otra exploracion ffsica ruti- 
naria. Veanse en «Manifestaciones clfnicas» y en la figura 47-10 ■ los 
signos asociados a la malnutricion. Estos signos deben verse como 
sospechosos de malnutricion, porque son inespecfficos. Por ejemplo, 
una conjuntiva roja puede indicar infeccidn en lugar de deficiencia 
nutricional, y un pelo seco y mate puede estar relacionado con la expo¬ 
sition solar excesiva y no con una malnutricion de protefnas-calorias 
intensa. Para confirmar la malnutricion, es necesario verificar los sig¬ 
nos clfnicos mediante analftica y datos sobre la dieta. 

CALCULO DE LA PERDIDA DE PESO PORCENTUAL 

Es esencial obtener una valoracion exacta de la talla del paciente, su 
peso actual (PA) y su peso habitual (PH). Aunque el PA del paciente 


NlANIF£S7jq 


CL/NicAsI Malnutricion 


AREA DE EXPLORACION 
(CAUSA POSIBLE) 

Aspecto general 
y vitalidad 
Peso 
Piel 


Unas 

Pelo 

Ojos 

Labios 

Lengua 

Encfas 

Musculos 
Aparato digestivo 
Sistema nervioso 


SIGNOS ASOCIADOS 
A LA MALNUTRICION 

Apatico, languido, parece cansado, se fatiga 
con facilidad 

Sobrepeso o peso insuficiente 

Seca, con escamas o descamativa, p^lida o 

pigmentada, presencia de petequias o 

hematomas, ausencia de grasa subcutcinea, 

edema 

FrSgiles, pSIidas, con estrfas o en forma de 
cuchara (hierro) 

Seco, mate, escaso, pdrdida de color, 
quebradizo (v. figura 47-10, A) 

Pulidos o conjuntiva roja, sequedad, cdmea 
blanda, c6rnea mate, ceguera nocturna 
(deficiencia de vitamina A) 

Hinchados, grietas rojas en el lado de la 
boca, fisuras verticales (vitamina B) 

(v. figura 47-10, B) 

Tumefacta, rojo intenso o magenta 
(vitamina B), aspecto liso (deficiencia 
de vitamina B), descenso o aumento del 
tamano (v. figura 47-10, Q 
Esponjosas, tumefactas, inflamadas; 
sangran con facilidad (deficiencia de 
vitamina C) (v. figura 47-10, D) 

Mai desarrollados, ftecidos, emaciados, 
blandos 

Anorexia, indigestidn, diarrea, estrefiimiento, 
aumento del hfgado, abdomen protruyente 
Descenso de reflejos, pdrdida sensorial, 
sensacidn de quemazdn y hormigueos en 
manos y pies (vitamina B), confusidn 
mental o irritabilidad 


se puede comparar con su peso ideal, comentado anteriormente, el PI 
se basa en personas sanas y no explica los cambios producidos en la 
composicidn corporal del paciente que acompanan a una dolencia o 
que reflejan los cambios de peso. El PH es la medida que mejor indica 
el cambio de peso y la posibilidad de malnutricion. El calculo e inter¬ 
pretation del porcentaje de desviacion con respecto al PH y del por- 
centaje de perdida de peso se muestra en el cuadro 47-8. Un importan- 
te aspecto de la evaluacidn del peso, que se obtiene en la anamnesis de 
enfermerfa, es la descripcidn del cambio de peso. El profesional 
de enfermerfa deberfa describir cualquier perdida o aumento de peso, 
la duration del cambio y si el cambio de peso fue intencionado o no. 

DATOS DIETETICOS 

Los datos dieteticos incluyen los datos sobre los patrones y habitos 
alimentarios habituales, las preferencias, alergias e intolerances ali- 
mentarias, la frecuencia, tipo y cantidad de alimentos consumidos y 
los factores sociales, econdmicos, dtnicos o religiosos que influyen en 
la nutricion. Entre estos factores se puede citar vivir y comer con com- 
panfa, la capacidad de adquirir y preparar alimentos, la disponibilidad 
de medios para refrigerar y cocinar, los ingresos y el efecto de la reli¬ 
gion y la raza en la election de alimentos. 
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Figura 47-10 ■ Ejemplos de deficiencias nutricionales. A. Pelo escaso y mate por deficiencia de proteinas. B. Inflamacion de las comisuras de la boca 
por deficiencia de riboflavina. C. Inflamacion de la lengua por deficiencia de niacina, B 6 o riboflavina. D. Hemorragia esponjosa de las encias por deficien¬ 
cia de vitamina C. 

A y B, tornado de Centers for Disease Control and Prevention; C, tornado de Custom Medical Stock Photo, Inc. 


Existen cuatro mdtodos posibles para obtener los datos dieteticos. 
Los metodos son el recordatorio de comida de 24 horas, el registro de 
frecuencia de alimentos, el registro diario de alimentos y el historial 
dietdtico. 


En el recordatorio de comida de 24 horas, se pide al paciente que 
recuerde todos los alimentos y bebidas que consume durante 24 horas 
normales cuando esta en su casa. Los datos obtenidos se evaluan con 
una piramide de alimentos para valorar su adecuacion global. 


CUADRO 47-8 Calculo e interpretation del porcentaje de desviacion del peso corporal habitual y el porcentaje 
de la perdida de peso 


CALCULO DEL PORCENTAJE DEL PESO CORPORAL HABITUAL 

CALCULO DEL PORCENTAJE DE LA PERDIDA DE PESO 

% del peso corporal habitual = 

peso actual 

X 100 

% de perdida de peso = 

peso habitual - peso actual 

v ioo 

peso corporal habitual 

peso habitual 

Malnutricidn leve 

85-90% 

PERDIDA DE PESO S1GNIFICATIVA PERDIDA DE PESO IMPORTANTE 

Malnutricidn moderada 

75-84% 

5% en 1 mes 

> 5% en 1 mes 

Malnutricidn importante 

Menos del 74% 

7,5% en 3 meses 

>7,5% en 3 meses 



10% en 6 meses 

>10% en 6 meses 
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El registro de frecuencia de alimentos es una lista de comproba- 
cion que indica con que frecuencia se ingieren los grupos de alimentos 
generales o los alimentos especfficos. La frecuencia se puede clasificar 
en veces/dfa, veces/semana, veces/mes o con frecuencia, raramente, 
nunca. Este registro, como el recordatorio de comida de 24 horas, 
aporta informacion sobre los tipos de alimentos ingeridos pero no 
sobre las cantidades. Cuando se sospecha que se consumen cantidades 
insuficientes o excesivas de algunos alimentos o nutrientes, el personal 
de salud puede usar la frecuencia selectiva de alimentos, que se centra, 
por ejemplo, en el consumo de grasa, fruta, verdura y fibra. 

El registro diario de alimentos es un registro detallado de las can¬ 
tidades medidas (tamanos de la portion) de todos los alimentos y lfqui- 
dos que consume un paciente durante un periodo especificado de tiem- 
po, normalmente entre 3 y 7 dfas. 

El historial dietetico es una evaluation exhaustiva de la ingesta 
de alimentos por el paciente, que lleva un cierto tiempo y que impli- 
ca una entrevista extensa con un nutricionista o un dietista. Incluye 
las caracteristicas de los alimentos que se comen habitualmente, asi 
como la frecuencia y cantidad del alimento consumido. Por tanto, 
puede incluir un recuerdo de 24 horas, un registro de la frecuencia de 


alimentos y un registro diario de alimentos. Tambibn se incluyen 
los factores mbdicos y psicosociales para evaluar su impacto en los 
requerimientos nutricionales, los habitos alimentarios y la election 
de los alimentos. Los datos obtenidos se analizan con el ordenador y 
se traducen en ingestion de calorfas y nutrientes. Los resultados se 
comparan con la IDR apropiada para la edad, sexo y situation del 
paciente. 

Diagnostico 

La NANDA International (2009) incluye las siguientes categories 
diagnosticas para los problemas nutricionales: 

■ Desequilibrio nutricional: por exceso 

■ Desequilibrio nutricional: por defecto 

■ Disposicion para mejorar la nutricion 

■ Riesgo de desequilibrio nutricional: por exceso 

En identification de diagnostics, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» se muestran algunos ejemplos clfnicos de datos para la 
valoracion y diagnostics de enfermeria relacionados. 


IDENTIFICACION DE DIAGN0STIC0S, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con trastornos 
nutricionales 


DATOS Mark Malakoff, de 71 afios, tiene una enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica. Su esposa fallecib hace 2 anos. Comenta: «no me 
interesa la comida y, aunque me interesara, no tengo la energia suficiente para cocinar. Cuesta demasiado organizar las comidas solo para mi». 
Mide 178 cm y pesa 61,2 kg. Su PB es de 9,2 mm; el MMCB es de 20,4 mm; el PH es de 70,5 kg; la evaluacibn alimentaria indica que come 

principalmente pan, cereales, leche entera y carnes y pescados de latas. 

Casi no come frutas y verduras. 


MUESTRA DE 




DIAGNOSTICO 

RESULTADOS 

MUESTRA DE 

INTERVENCIONES 


DE ENFERMERIA/ 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 

SELECCIONADAS*/ 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DEFINICION 

DEFINICION 

DE LA NOC 

DEFINICION 

DELANIC 

Desequilibrio 

Estado nutricional: 

Sustancialmente 

Terapia nutricional 

■ Determinar las preferencias 

nutricional: por 

ingesta de nutrientes 

adecuados: 

[11201/ 

alimentarias teniendo en cuenta sus 

defecto/lngesta de 

[1 009]/Ingesta de 

■ Ingesta calbrica 

Administracion de 

preferencias culturales y religiosas 

nutrientes insuficiente 

nutrientes para 

■ Ingesta de 

sdlidos y llquidos para ■ Determinar, en colaboracion con el 

para cubrir las 

satisfacer las 

vitaminas 

apoyar los procesos 

dietista, el numero de calorias y el tipo 

necesidades 

necesidades 


metabdlicos de un 

de nutrientes necesarios 

metabdlicas 

metabdlicas 


paciente malnutrido 

■ Proporcionar la necesidad de nutricibn 




o con riesgo de 

dentro de los Ifmites de la dieta 




malnutricidn 

prescrita 

■ Estructurar el entorno para crear una 
atmbsfera agradable y relajante 

■ Organizar las derivaciones apropiadas 





a los recursos comunitarios que 
proporcionan comidas 

DATOS Rose Rosenthal, una operadora de taxis de 27 afios, dice que sus padres, ambos reposteros, son «gordos». «Me encantan los bollos de 

mi padre y a menudo me llevo algunos al trabajo para picar a lo largo del dia. Odio hacer ejercicio, 
terminal teniendo el aspecto de mi padre y mi madre». Talla: 155 cm; peso: 58,5 kg. 

pero a este paso voy a tener que hacer algo o 

Riesgo de desequilibrio 

Peso: masa corporal 

Desviacibn leve con 

Vigilancia nutricional 

■ Pesar al paciente a espacios 

nutricional: por exceso/ 

[10061/ Grado en que 

respecto al intervalo 

[11601/ Obtencidn y 

determinados 

Con riesgo de una 

el peso corporal, 

normal: 

andlisis de los datos 

■ Vigilar el tipo y cantidad del ejercicio 

ingesta de nutrientes 

musculo y grasa 

■ Peso 

del paciente para 

habitual 

que excede las 

coinciden con la talla, 

■ Relacibn entre el 

prevenir o reducir la 

■ Vigilar el entorno donde se come 

necesidades 

hdbito corporal, sexo 

perfmetro de 

malnutricidn 

■ Determinar si el paciente requiere 

metabdlicas 

y edad 

cintura/cadera 


educacibn alimentaria 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente 
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En algunas personas pueden aplicarse muchos otros diagndsticos 
NANDA, ya que los problemas nutricionales suelen afectar a otras 
areas de la funcionalidad humana. Asf, la categoria diagnostica de la 
nutrition puede usarse como la etiologfa de otros diagndsticos, por 
ejemplo: 

■ Intolerancia al ejercicio relacionada con la ingesta inadecuada de 
alimentos ricos en hierro que da lugar a una anemia ferropenica 

■ Estrehimiento relacionado con la ingestion inadecuada de lfquidos 
y de fibra 

■ Baja autoestima relacionada con la obesidad 

■ Riesgo de infection relacionado con la inmunodepresion, secunda¬ 
ria a una ingestion insuficiente de protefnas 

Planificacion 

Los principals objetivos en pacientes con o en riesgo de problemas 
nutricionales son los siguientes: 

■ Mantener o restaurar un estado nutricional optimo. 

■ Favorecer pr&cticas de nutricion saludables. 

■ Prevenir complicaciones asociadas a la malnutrition. 

■ Disminuir el peso. 

■ Recuperar el peso especificado. 

En «Identificacidn de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» se muestran algunos ejemplos de resultados NOC e inter¬ 
venciones NIC relacionados con algunos de estos objetivos. Se pueden 
seleccionar actividades de enfermerfa especiTicas asociadas a cada una 
de estas intervenciones, de manera que se cubran las necesidades de 
cada caso. Veanse «Plan asistencial de enfermerfa» y «Mapa de con- 
ceptos» al final de este capftulo. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Para proporcionar la continuidad de los cuidados, el profesional de 
enfermerfa debe considerar si el paciente necesita ayuda con su nutri¬ 
cion. Algunos pacientes necesitaran ayuda para comer, comprar los 


alimentos y prepararlos, mientras que otros requerirdn instrucciones 
sobre la nutricion. 

La planificacion de la asistencia domiciliaria comprende la evalua- 
ci6n de la capacidad del paciente y su familia para cuidar de si mismos, 
sus recursos financieros y la necesidad de derivaciones y de uso de los 
servicios de salud a domicilio. En «Aspectos de la asistencia domicilia- 
ria» se expone una valoracion de la asistencia domiciliaria en relation 
con los problemas y necesidades nutricionales. Un aspecto principal de 
la planificacion del alta implica las necesidades de formation del 
paciente y su familia (v. tambien «Educaci6n del paciente»). 

Aplicacion 

Las intervenciones de enfermerfa que deben favorecer la nutricion opti¬ 
ma de los pacientes hospitalizados a menudo se aplican en colaboracion 
con el mbdico de atencion primaria, que redacta las ordenes dieteticas, 
y con el dietista, que informa a los pacientes sobre las dietas especiales. 
El profesional de enfermerfa refuerza esta instruction y, ademas, crea 
una atmosfera que anime a comer, ayuda al paciente a comer, vigila el 
apetito y la ingestion de alimentos del paciente, administra los alimentos 
enterales y parenterales y consulta con el medico de atencion primaria y 
con el dietista los problemas nutricionales que suijan. 

En el ambito comunitario, el papel del profesional de enfermerfa es 
principalmente educativo. Por ejemplo, favorece la nutricion optima en 
las conferencias sobre salud, escuelas, clases prenatales y con los pacien¬ 
tes sanos o enfermos y el personal de apoyo en sus hogares. En el domi¬ 
cilio, los profesionales de enfermerfa tambien inician los cribados nutri¬ 
cionales, derivan a los pacientes en riesgo a los recursos apropiados, dan 
instrucciones a los pacientes sobre la nutricion enteral y parenteral y offe- 
cen consejo nutricional segun necesidades. El consejo nutricional es algo 
mas que la mera action informativa. El profesional de enfermerfa debe 
ayudar a integrar los cambios de la dieta en el estilo de vida y proporcionar 
estrategias que motiven a los sujetos a cambiar sus habitos alimentarios. 

AYUDA CON DIETAS ESPECIALES 

A menudo es necesario introducir cambios de la dieta de un paciente 
para tratar un proceso morboso como la diabetes mellitus, para prepa- 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Nutricion 


PACIENTE/ENTORNO 

■ Capacidades de autocuidado: evaluar la aptitud para alimentarse 
solo, comprar los alimentos y prepararse las comidas. 

■ Dispositivos adaptados para la alimentacidn necesarios: Determinar 
la necesidad de beber con tazas o usar platos o utensilios especiales. 

■ Necesidades educativas: considerar los requerimientos nutriciona¬ 
les (p. ej., pirdmide de alimentos, directrices de alimentacidn, dieta 
especial), ayudas para alimentarse disponibles, variaciones reco- 
mendadas del estilo de vida y nutricidn enteral/parenteral. 

■ Entorno fisico: evaluar si las instalaciones de agua, electricidad, 
refrigeracibn y teldfono son adecuadas, asf como la presencia de 
una zona segura y limpia para guardar y preparar el equipo de ali¬ 
mentacidn enteral/parenteral segun necesidades. 

FAMILIA 

■ Disponibilidad, habilidades y disposici6n del cuidador: las personas 
primarias y secundarias capaces de ayudar con la adquisicidn de 
alimentos y la preparacion y administracidn de la comida, y que 
comprendan y puedan administrar las dietas especiales o la nutri- 
cidn enteral/parenteral si es necesario. 

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto en los pape- 
les de padres y cdnyuges, recursos financieros y funciones sociales. 


■ Alternancia de los posibles cuidadores primarios o de reserva: por 
ejemplo, otros miembros de la familia, voluntarios, miembros de la 
parroquia, cuidadores a sueldo o servicios domdsticos, cuidados de 
relevo disponibles en la comunidad (centra de dfa para adultos, cen¬ 
tres de mayores), etc. 

COMUNIDAD 

■ Conocimientos, uso y experiencia actuales con los recursos comu- 
nitarios: servicios de asesorfa sobre nutricidn, agencias de asisten¬ 
cia de salud a domicilio como apoyo de la nutricidn enteral/parente¬ 
ral, dietistas y nutricionistas para planificar las comidas apropiadas 
segun las dietas prescritas, la forma de incluir en la dieta las prefe- 
rencias por los alimentos dtnicos y la entrega de los planes de comi¬ 
das por escrito, equipos mddicos y companfas de suministros, ser¬ 
vicios de ayuda econdmica y servicios de soporte y educativos, 
como: 

• Programas de pdrdida de peso (p. ej.. Weight Watchers). 

• American Dietetic Association, con informacidn sobre todos los 
temas relacionados con la nutricidn. 

• National Eating Disorder Association. 

• Meals on Wheels. 









CAPITULO 47 / Nutricion 1279 


D J 

EDUCACION DEL PACIENTE Nutricion saludable 


■ Dar instrucciones a los pacientes sobre el contenido de una dieta ■ 

^sana basada en la pirbmide de alimentos y en las Directrices alimen- 

tarias para norteamericanos. ■ 

■ Alentar a los pacientes, en particular a los ancianos, a reducir la ■ 
grasa de la dieta (v. «Educaci6n del paciente» sobre la reduccibn de 
la grasa de la dieta, p. 1264). 

■ Dar instrucciones a los vegetarianos estrictos sobre la forma apro- 
piada de complementar las protefnas y los suplementos de vitami- 
nas y minerales. 

■ Comentar los alimentos ricos en nutrientes especfficos necesarios, 
como protefnas, hierro, calcio, vitamina C y fibra. 

■ Comentar la importance del ajuste correcto de las dentaduras y del 
cuidado dental. 

■ Comentar la manera segura de preparacibn y conservar los alimen¬ 
tos, segun proceda. 

ALTERACIONES DIETETICAS 

■ Explicar el propbsito de la dieta. 

■ Comentar los alimentos permitidos y excluidos. 

■ Explicar la importance que tiene leer las etiquetas de los alimentos 
cuando se elige comida preparada. 

■ Implicar a la familia y allegados. 

■ Reforzar la informacibn proporcionada por el dietista o nutricionista, 
segun proceda. 

■ Comentar el uso de hierbas y especias como alternativas a la sal y 
de sustitutos para el azucar. 

PARA PACIENTES CON SOBREPESO 

■ Comentar los factores fisiolbgicos, psicolbgicos y del estilo de vida 
que predispongan al aumento de peso. 

■ Proporcionar informacibn sobre el intervalo de peso deseado y la 
ingestibn de calorias recomendada. 

■ Comentar los principios de una dieta bien equilibrada y de los ali¬ 
mentos bajos en calorfas. 

■ Alentar la ingesta de bebidas bajas en calorias y sin cafeina y mucha 
agua. 

■ Comentar las formas de adaptar las prbcticas alimentarias usando 
platos mbs pequenos, tomando raciones mbs pequenas, mastican- 
do bien cada bocado un numero especifico de veces y dejando el 
tenedor en la mesa entre cada bocado. 

■ Comentar las formas de controlar el deseo de comer dando un 
paseo, bebiendo un vaso de agua o realizando ejercicios de respira- 
cibn lenta y profunda. 


Comentar la importancia del ejercicio y ayudar al paciente a planifi- 
car un programa de ejercicio. 

Comentar las tbcnicas de reduccibn del estrbs. 

Proporcionar informacibn sobre los recursos comunitarios disponi- 
bles (p. ej., grupos de perdida de peso, consejo alimentario, progra- 
mas de ejercicio, grupos de autoayuda). 

PARA PACIENTES CON PESO INSUFICIENTE 

■ Comentar los factores que contribuyen a una nutricibn inadecuada 
y a la pbrdida de peso. 

■ Comentar la ingesta recomendada de calorias y el intervalo de peso 
deseado. 

■ Proporcionar informacibn sobre el contenido de una dieta equilibrada. 

■ Proporcionar informacibn sobre la forma de aumentar la ingestibn 
de calorias (p. ej., alimentos y suplementos ricos en proteinas o 
calorias). 

■ Comentar la forma de controlar, reducir o alterar los factores que 
contribuyen a la mala alimentacibn. 

■ Si procede, comentar la forma de comprar alimentos nutritivos a 
bajo costo. 

■ Proporcionar informacibn sobre las agendas comunitarias que pue- 
den ayudar proporcionando alimentos (p. ej.. Meals on Wheels). 

PREVENCION DE ENFERMEDADES DE ORIGEN ALIMENTARIO 

■ Reforzar la manipulacion higibnica de alimentos y platos. 

• Lavarse las manos antes de preparar alimentos. 

• Lavar las manos, los platos y todos los utensilios con agua calien- 
te y jabbn despubs de tocar carnes crudas. Descongelar la comi¬ 
da congelada en la nevera. 

• Cocinar bien la ternera, las aves y los huevos. Usar un termome- 
tro para cocinar. 

• Refrigerar rbpidamente las sobras (a 5 °C o menos) y no guardar- 
la mbs de 3-5 dias. 

• Lavar o pelar la fruta y las verduras frescas. 

• No usar alimentos de envases danados o con los cierres abier- 
tos. 

• Seguir las normas de «mantener calientes los alimentos calien- 
tes, y frios los alimentos frios» y «en caso de duda, tirelo». 

■ Recomendar que el paciente considere una vacunacibn preventiva 
para la hepatitis A. 

■ Dar instrucciones a los pacientes para que busquen asistencia 
mbdica en caso de vbmitos, fiebre, dolor abdominal o diarrea inten- 
sa prolongados despubs de una comida. 


rar una exploracibn especial o una cirugfa, aumentar o disminuir el 
peso, restaurar las deficiencias nutricionales o permitir el descanso de 
un organo y favorecer la curacion. Las dietas se pueden modificar en 
uno o mbs de los siguientes aspectos: textura, kilocalorfas, nutrientes 
especfficos, aderezos o consistencia. 

Los pacientes hospitalizados que no tienen necesidades especiales 
ingieren una dieta normal (estandar o domestica), una dieta equilibrada 
que cubra los requerimientos metabolicos de una persona sedentaria 
(en tomo a 2.000 kcal). La mayorfa de los centros ofrece a sus pacientes 
un menu diario a partir del cual seleccionan sus comidas para el dfa 
siguiente, mientras que otros proporcionan comidas estbndar a cada 
paciente dentro de una dieta general. En esta dieta normal se excluyen 
habitualmente algunos alimentos (p. ej., repollo, que tiende a producir 
flatulencia, o los alimentos muy condimentados o fritos, que son diff- 
ciles de digerir por algunas personas). 

Una variacion de la dieta habitual es la dieta ligera, disenada para 
el postoperatorio y para otros casos que no estan preparados para reci- 
bir una dieta normal. Los alimentos de esta dieta ligera se cocinan de 


forma sencilla y normalmente con poca grasa, como son el salvado y 
los alimentos que contienen una gran cantidad de fibra. 

Las dietas de consistencia modificada se usan a menudo en pacien¬ 
tes antes y despubs de la cirugfa o para favorecer la curacibn de pacien¬ 
tes con problemas gastrointestinales. Estas dietas son la dieta lfquida 
suave, dieta lfquida completa, dieta blanda y dieta segun tolerancia. En 
cada centro, los pacientes que se someten a una cirugfa digestiva no 
pueden recibir lfquidos o caramelos de color rojo, ya que, si vomitan, 
se puede confundir con sangre. 

Dieta liquida suave. Esta dieta se limita a la administracion de 
agua, te, cafe, caldos claros, ginger ale u otras bebidas carbonatadas, 
zumos espesos y claros y gelatina simple. Observese que el adjetivo 
claro no significa necesariamente incoloro. Esta dieta aporta lfquidos 
y carbohidratos (en forma de azucar) pero no aporta las protefnas, 
grasa, vitaminas, minerales o calorfas adecuadas. Se trata de una dieta 
a corto plazo (24-36 horas) para pacientes que se han sometido a deter- 
minados procesos quirurgicos o que se encuentran en una etapa aguda 
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CUADRO 47-9 Ejemplos de alimentos para dietas liquidas claras, liquidas completas y blandas 


UQUIDA CLARA 

UQUIDA COMPLETA 

BLANDA 

Cafe, normal y 

Todos los alimentos de la 

Todos los alimentos de las dietas liquidas completas y claras, mSs: 

descafeinado 

dieta lfquida clara, mds: 

Came: todas las carnes magras y blandas, pescados y aves (trituradas o en 

T6 

Leche y bebidas l^cteas 

tiras), salsa de espaguetis con came picada sobre la pasta 

Bebidas gaseosas 

Pudines, natillas 

Alternativas a la came: huevos revueltos, tortilla, huevos escalfados, 

Caldos y sopas sin grasa 

Helados, sorbetes 

requesbn y otros quesos blandos 

Zumos de frutas claros 

Zumos vegetales 

Verduras: pufe de patatas, batatas, calabazas, verduras en cremas o salsas 

(manzana, afendanos, uvas) 

Cereales refinados o con fibra 

de queso, otras verduras cocinadas segun tolerancia (p. ej., espinacas. 

Otros zumos de frutas. 

(p. ej., crema de arroz) 

coliflor, puntas de esptiragos), triturados y en pufe segun necesidades; 

espesos 

Nata, mantequilla, margarina 

aguacate 

Polos de hielo 

Huevos (en natillas y pudines) 

Frutas: frutas cocinadas o de lata, patatas, gajos de pomelo y naranja sin 

Gelatina 

Mantequilla de cacahuete sin 

piel, compota de manzana 

Azucar, miel 

grumos 

Panes y cereales: arroz enriquecido, cebada, pasta, toda clase de pan, 

Caramelos duros 

Yogur 

cereales cocinados (p. ej., avena) 

Postres: pasteles blandos, pudin de pan 


de una infeccidn, en particular en el tubo digestivo. Los principals 
objetivos de esta dieta son aliviar la sed, prevenir la deshidratacion y 
reducir la estimulacion del tubo digestivo. En el cuadro 47-9 se mues- 
tran ejemplos de los alimentos permitidos en una dieta lfquida clara. 

Dieta liquids completa. Esta dieta contiene solo lfquidos o ali¬ 
mentos que se vuelven lfquidos a la temperatura corporal, como un 
helado (v. cuadro 47-9). Las dietas liquidas completas son ingeridas 
por pacientes que tienen trastomos gastrointestinales o que no toleran 
los alimentos sdlidos o semisolidos por cualquier otra causa. Esta die¬ 
ta no se recomienda para el uso a largo plazo, porque es baja en hierro, 
protema y calorfas. Ademas, su contenido de colesterol es alto por la 
cantidad de leche que contiene. Los pacientes que deben recibir solo 
lfquidos durante perfodos prolongados suelen recibir un suplemento 
oral nutricionalmente equilibrado. La dieta lfquida completa es mond- 
tona y diffcil de aceptar por los pacientes. La planificacion de seis o 
mas tomas al dfa favorece una ingesta mas adecuada. 

Dieta blanda. La dieta blanda se mastica y digiere con facilidad y 
se solicita para pacientes que tienen problemas para masticar y tragar. 
Se trata de una dieta baja en residuos (baja en fibra) que contiene muy 
pocos alimentos no cocinados, si bien las restricciones varfan en cada 
centra y segun la tolerancia individual. En el cuadro 47-9 se muestran 
ejemplos de alimentos que se pueden incluir en una dieta blanda o 
semisolida. La dieta de pures es una modificacion de la dieta blanda. 
Se pueden anadir lfquidos a los alimentos solidos, que entonces se 
mezclan hasta obtener una consistencia semisolida. 

Dieta segun tolerancia. La «dieta segun tolerancia» se solicita 
cuando pueden cambiar el apetito del paciente, su capacidad para 
comer y la tolerancia ante algunos alimentos. Por ejemplo, en el pri¬ 
mer dfa del postoperatorio, un paciente puede recibir una dieta lfquida 
clara. Si no aparecen nauseas, se recupera la motilidad intestinal nor¬ 
mal demostrada por los ruidos intestinales activos y si el paciente dice 
que emite gases y tiene ganas de comer, la dieta puede avanzar a una 
dieta lfquida completa, una dieta ligera o una dieta normal. 

Modificacion en caso de enfermedad. Se pueden prescribirmuchas 
dietas especiales para cubrir los requerimientos de los procesos morbosos 
o las alteraciones del metabolismo. Por ejemplo, un paciente con diabetes 
mellitus necesita una dieta recomendada por la American Diabetes Asso¬ 
ciation, un paciente obeso necesita una dieta con restriccion calorica, un 


paciente cardfaco necesita una dieta con restricciones de sodio y colesterol, 
y un paciente con alergias necesitara una dieta hipoalergenica. 

Algunos pacientes deben seguir ciertas dietas (p. ej., la dieta diabe¬ 
tica) durante toda su vida. Si la dieta debe aplicarse a largo plazo, el 
paciente debe entender la dieta y tambien debe desarrollar una actitud 
sana y positiva hacia ella. La ayuda con las dietas especiales a los 
pacientes y a las personas de apoyo es una funcion que comparten el 
dietista o nutricionista y el profesional de enfermerfa. El dietista infor¬ 
ma al paciente y a las personas de apoyo sobre los alimentos especffi- 
cos permitidos y no permitidos, y ayuda al paciente a planificar su 
comida. El profesional de enfermerfa refuerza esta instruccion, ayuda 
al paciente a hacer los cambios y evalua las respuestas del paciente. 

Disfagia. Algunos pacientes no tienen problemas para elegir una dieta 
sana, pero sf un riesgo de problemas nutricionales por la disfagia. Estos 
casos pueden tener una ingestion inadecuada de solidos o lfquidos, pue¬ 
den ser incapaces de tragar sus medicamentos o aspiran solidos o lfqui¬ 
dos hacia los pulmones, provocando neumonfa. Los pacientes con ries¬ 
go de disfagia son los ancianos, los que han tenido un ictus, los pacientes 
con cdncer que han recibido radioterapia de cabeza y cuello y otros 
sujetos con disfuncion de los pares craneales. Los profesionales de 
enfermerfa son las primeras personas que detectan la disfagia y se 
encuentran en una posicion excelente para recomendar una evaluacidn 
mas detallada, aplicar fecnicas de alimentacidn y dietas especializadas y 
colaborar con los pacientes, los miembros de la familia y otra personal 
de salud para desarrollar un plan que ayude al paciente con sus dificul- 
tades. Si la situation del paciente indica una disfagia, el profesional de 
enfermerfa deberfa revisar los antecedentes con mayor detalle, entrevis- 
tar al paciente o a su familia, valorar la boca, garganta y torax y observar 
como traga el paciente. Aunque la ausencia o diminution del reflejo de 
arcada indica que el paciente tendra problemas para tragar, no debe 
interpretarse la presencia de este reflejo como un indicio de que el 
paciente pueda tragar sin problemas. 

Un grupo multidisciplinario ha desarrollado la National Dysfagia 
Diet (NDD), que delimita los estandares de las texturas de los alimen¬ 
tos ( American Dietetic Association, 2003). Los cuatro niveles de ali¬ 
mentos lfquidos son: 1) claras; 2) consistencia de nectar; 3) consisten¬ 
cia de miel, y 4) lfquidos con consistencia de cuchara. Los cuatro 
niveles de alimentos semisdlidos/sdlidos son: 1) pures; 2) alterados 
mecanicamente; 3) avanzados/blandos por metodos mecanicos, y 
4) habituales/generales. Al consultar con el dietista, el terapeuta ocu- 
pacional, el especialista en deglucion, el especialista en el habla y el 
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lenguaje o el mddico de atencion primaria, pueden usarse estos niveles 
para determinar un acercamiento coherente a la disfagia de un pacien- 
te en concreto. Por ejemplo, una dieta blanda por procedimientos 
mecanicos puede dar lugar a unas tasas mas bajas de neumonfa que 
una dieta de pures en pacientes con ictus y antecedentes de neumonfa 
por aspiration. La detection e intervention precoces pueden prevenir 
los resultados adversos de la disfagia en la mayorfa de los pacientes. 

Todas las instrucciones alimentarias deben disenarse individual- 
mente para cubrir la capacidad intelectual del paciente, el nivel de 
motivacibn, el estilo de vida, la cultura y la situacion economica. Los 
nutricionistas y los dietistas ayudan a adaptar la dieta al paciente. Es 
necesario dar instrucciones verbales simples, que se reforzarbn con 
material por escrito. La familia y las personas de apoyo deben estar 
incluidas en el proceso de ensenanza de la dieta. 

ESTIMULACION DEL APETITO 

Una dolencia ffsica, un alimento poco familiar o de sabor desagrada- 
ble, factores ambientales y psicologicos y las molestias o dolores ffsi- 
cos pueden deprimir el apetito de muchos pacientes. El descenso a 
corto plazo de la ingesta de alimentos no suele ser un problema en los 
adultos, aunque, con el tiempo, provoca perdida de peso, descenso de 
la fuerza y de la resistencia y otros problemas nutricionales. La reduc¬ 
tion de la ingesta de alimentos a menudo se acompana del descenso 
de la ingestibn de lfquidos, lo cual puede dar lugar a problemas con 
lfquidos y electrolitos. Para estimular el apetito de una persona, el 
profesional de enfermerfa tiene que determinar la razon de la falta de 
apetito y abordar el problema. En el cuadro 47-10 se resumen algunas 
intervenciones generales que mejoran el apetito del paciente. 

AYUDA A LOS PACIENTES CON LAS COMIDAS 

Dado que los pacientes ingresados en centres de salud con frecuencia 
se encuentran confinados a sus camas, las comidas se les llevan en 


CUADRO 47-10 Mejora del apetito 

■ Proporcionar la comida que le guste y con la que estb familiariza- 
do. A menudo, los familiares se sienten encantados de llevar 
comida de sus casas, pero pueden necesitar cierta orientacibn 
sobre los requerimientos de dietas especiales. 

■ Seleccionar porciones pequenas, para no desanimar a un pacien¬ 
te con anorexia. 

■ Evitar tratamientos desagradables o incbmodos inmediatamente 
antes o despubs de una comida. 

■ Proporcionar un entorno ordenado y limpio, libre de visiones y 
olores desagradables. Un traje sucio, una curia usada, un sistema 
de irrigacibn al aire o incluso los platos usados afectan negativa- 
mente al apetito. 

■ Alentar o proporcionar la higiene oral antes de una comida, lo que 
mejora la aptitud del paciente ante los sabores. 

■ Aliviar los sfntomas de dolencias que depriman el apetito antes de 
una comida; por ejemplo, administrar un analgbsico para el dolor o 
un antipirbtico para la fiebre, o dejar descansar si estb cansado. 

■ Reducir el estrbs psicol6gico. Puede aparecer anorexia si no 
se entiende un tratamiento, si se espera una operaci6n o si se 
tiene miedo a lo desconocido. A menudo, el profesional de 
enfermerfa puede ser de ayuda comentando estos sentimien- 
tos con el paciente, aportando informacibn y ayuda, y disipando 
los miedos. 


unas bandejas que se montan en una cocina central. El personal de 
enfermerfa puede tener la responsabilidad de entregar y recoger las 
bandejas, aunque en la mayorfa de los centres es el personal dietista el 
que realiza estas actividades. Los centres de ingreso a largo plazo y 
algunos hospitales sirven las comidas a los pacientes con movilidad en 
una zona habilitada como comedor. Las normas para entregar las 
comidas a los pacientes se resumen en el cuadro 47-11. 


CUADRO 47-11 Como dar la comida al paciente 


■ Ofrecer ayuda con el lavado de las manos y la higiene oral antes de 
una comida. 

■ Si estb permitido, ayudar al paciente a adoptar una postura cbmoda 
en la cama o en una silla, lo que proceda. 

■ Limpiar la mesa auxiliar para que haya espacio para la bandeja. Si el 
paciente tiene que quedarse tumbado en la cama, situar la mesa 
auxiliar cerca de la cama, para que el paciente pueda ver y alcanzar 
los alimentos. 

■ Comprobar en cada bandeja el nombre del paciente, el tipo de dieta 
y si estb completa. No dejar una dieta incorrecta que pueda comer 
el paciente. 

■ Ayudar al paciente en lo que necesite (p. ej., quitar las tapas de los 
platos, untar la mantequilla en el pan, servir el tb y cortar la came). 

■ Si la persona es ciega, identificar la colocacibn de la comida siguien- 
do las horas del reloj (figura 47-11 ■). Por ejemplo, el profesional de 
enfermerfa podrfa decir «las patatas estbn en las 8, el polio, en las 
12 en punto, y las judfas verdes, en las 4». 

■ Cuando el paciente termine de comer, observe la cantidad ingerida 
y la cantidad de Ifquido que haya dejado. Use una herramienta 
estbndar para estimar lo ingerido en relacibn con una comida habi¬ 
tual. Por ejemplo, si se sirvib un donut y chocolate caliente para el 
desayuno, estas cantidades no representan, ciertamente, un desa- 
yuno nutritivo al 100%, aunque el paciente lo ingiera todo. 

■ Si el paciente sigue una dieta especial o tiene problemas para 
comer, anotar la cantidad ingerida y cualquier dolor, cansancio o 
nbuseas que haya tenido. 


■ Si el paciente no come, dejar constancia para que se pueda cambiar el 
horario de las comidas, dar comidas mbs pequenas y frecuentes u 
obtener utensilios especiales para que coma solo, entre otros cambios. 


12 en punto 



Figura 47-11 ■ Con un paciente ciego, el profesional de enfermerfa 
puede usar el sistema del reloj para describir la localization de la comi¬ 
da en el plato. 
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Hay dos grupos de personas que requieren ayuda con sus comidas: 
los ancianos debilitados y las personas con discapacidades, como cie- 
gos, los que deben mantenerse tumbados en decubito supino o los que 
no pueden usar las manos. En el plan asistencial de enfermerfa del 
paciente se indicara la ayuda que se requiere con las comidas. 

El profesional de enfermeria debe ser sensible a los sentimientos de 
los pacientes, como vergiienza, resentimiento y perdida de autonomfa. 
Siempre que sea posible, el profesional de enfermeria debera ayudar a 
los pacientes incapacitados a alimentarse por sf mismos, en lugar de 
darles de comer. En algunos casos pueden deprimirse, porque requie¬ 
ren ayuda y porque creen que son una carga para el personal de enfer¬ 
meria, tan ocupado. Aunque la alimentacion de un paciente lleva tiem- 
po, los profesionales de enfermeria deben intentar mostrarse sin prisas 
y transmitir que tienen mucho tiempo. Sentarse en la cama es una 
forma de transmitir esta impresion. Si es un auxiliar de enfermeria 
quien alimenta al paciente, el profesional de enfermeria debe garanti- 
zar que se cumplen los mismos estandares. 

Cuando se alimenta a un paciente, hay que preguntar en que orden 
le gustaria comer el alimento. Si el paciente no puede ver, hay que 
decirle qu£ alimento se le esta dando. Dar tiempo para masticar y tra- 
gar los alimentos antes de ofrecer m&s. Ademas, proporcionar liquidos 
siempre que lo pida o, si no puede comunicarse, ofrecer liquidos des¬ 
pues de cada tres o cuatro bocados de alimento solido. Es importante 
hacer que el momento sea agradable, eligiendo los temas de conversa- 
ci6n que sean interesantes si el paciente desea hablar. 

Aunque se deben usar utensilios normales siempre que sea posible, 
es posible que haya que usar utensilios especiales para ayudar al 
paciente a comer. En los casos que tienen dificultades para beber de 
una taza o vaso, a menudo una pajita les permite obtener los liquidos 
con menos esfuerzos y menos vertidos. Tambien pueden usarse tazas 
especiales para beber. Hay un modelo que tiene un pitorro y hay otro 
disenado especificamente para permitir beber con menos inclination 
de la taza de la que se necesita normalmente. 

Existen muchas ayudas adaptadas para la alimentacion que permiten a 
los pacientes mantener su independencia. Un utensilio estandar para 
comer con un mango acoplado y ensanchado ayuda a los pacientes que no 
pueden sujetar los cubiertos con facilidad. Se pueden comprar utensilios 
con mangos anchos, o modificar los cubiertos habituales pegando cinta 
espuma alrededor del mango. La espuma aumenta la friction y, por tanto, 
estabiliza la sujecion. Los mangos pueden estar biselados o angulados 
para compensar las limitaciones de la movilidad. Los collarines o bandas 
que impiden que el utensilio se caiga pueden unirse al extremo de un 
mango y ajustarse sobre la mano del paciente. Los pacientes que necesitan 
dietas en pure o hquidas a veces se alimentan con una jeringa al efecto. 

Los platos con bordes de plastico o metal permiten al paciente 
coger el alimento empujandolo primero contra ese borde elevado. 
Debajo del plato se pueden poner una ventosa o una esponja o un pano 
humedo, para evitar que se mueva mientras el paciente come. Los 
cuencos antivertido y las tazas de dos asas son especialmente utiles en 
personas con alteraciones de la coordination de las manos. Un pano 
de felpa estirado y las cubiertas de punto o ganchillo para los vasos 
permiten que el paciente agarre con seguridad el vaso. Tambien exis¬ 
ten vasos antivuelco con tapa. Wanse algunos de estos elementos en 
las figuras 47-12 ■ y 47-13 ■. 

SERVICIOS NUTRICIONALES ESPECIALES 
EN LA COMUNIDAD 

En muchos lugares se han desarrollado programas comunitarios que ayu- 
dan a los grupos especiales a cubrir sus necesidades nutricionales. En el 
caso de los ancianos que no pueden preparar sus comidas o vivir en sus 
hogares, hay organizaciones locales que entregan a domicilio comidas 



Figura 47-12 ■ De izquierda a derecha: soporte para vaso, vaso con 
agujero para la nariz, soporte para taza con dos asas. 


listas para comer o platos congelados. Meals on Wheels es una de estas 
organizaciones conocidas. En cuanto a las personas que pueden preparar 
sus comidas, pero que tienen discapacidades fisicas y no pueden hacer la 
compra, existen servicios de entrega de las tiendas de ultramarinos. 

En EE. UU., la USDA financia un programa de cupones para per¬ 
sonas con pocos recursos, que pueden usarlos para adquirir alimentos 
en tiendas concertadas. El valor de los cupones que se entregan depen- 
de del tamano y de los ingresos de la familia. 

NUTRICION ENTERAL 

Como alternativa para garantizar la nutrition adecuada del paciente se 
utiliza la alimentacion enteral (a traves del tubo digestivo). La nutri¬ 
cion enteral (NE), tambien conocida como nutricion enteral total 
(NET), se utiliza cuando el paciente no puede ingerir alimentos o exis- 
te un deterioro de la parte superior del tubo digestivo o una interrup¬ 
tion del transporte de alimentos hacia el intestino delgado. Los ali¬ 
mentos enterales se administran a traves de sondas nasogastricas y 
sondas de alimentacion de pequeno calibre, o a traves de zonas de 
gastrostomfa o yeyunostomfa. 



Figura 47-13 ■ Plato liso con el borde protector unido y plato con rebor- 
de para facilitar el uso de la cuchara; la cuchara y el cuchillo con mango 
anchofacilitan el agarre. 
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Dispositivos de acceso enteral. El acceso enteral se consigue 
utilizando sondas nasogastricas o nasointestinales (nasoenterales), o 
sondas de gastrostomfa o yeyunostomi'a. 

La sonda nasogastrica se introduce a traves de uno de los orificios 
nasales, baja por la nasofaringe y penetra en el tubo digestivo. Las son¬ 
das nasogastricas tradicionales, duras y de gran calibre (es decir, las que 
tienen un diametro mayor de 12 Fr) se introducen hasta el estomago, 
como la sonda de Levin, un tubo flexible de caucho o plastico con una 
sola luz y orificios cerca de la punta, y la sonda de Salem, con canal para 
residuos, con doble luz (figura 47-14 ■). La luz m£s grande de esta 
ultima permite administrar liquidos hasta el estomago o extraer el con- 
tenido gastrico. Cuando se utiliza para esta ultima funcion, la luz de 
ventilacion mas pequena (cuya portion proximal a menudo se denomina 
espiral azul ) permite la entrada de aire ambiente, lo que previene el 
vacio si la sonda se adhiere a la pared del estomago. De esta forma, se 
evita la irritacidn de la mucosa gdstrica. Es frecuente usar otras sondas 
de pequeno calibre, mas blandas y flexibles y menos irritantes (diametro 
menor de 12 Fr) para la nutricion enteral (figura 47-15 ■). 

Las sondas nasogastricas se usan para alimentar a pacientes que 
tienen un vaciamiento gastrico adecuado y que requieren alimentos a 
corto plazo, pero no se han disenado para alimentar a los pacientes que 



Figura 47-14 ■ A. Sonda de Levin de una sola luz. B. Sonda de Salem 
con doble luz y canal para residuos con filtro en el acceso de ventilacion 
y conector en el acceso de aspiracion. 

Copyright © C. R. Bard, Inc. Todos los derechos reservados.) 



Figura 47-15 ■ Sondas nasoenterales para alimentation. A. 12 Fr, 
90 cm.; B. 8 Fr opaca, 112 cm, con estilete y punta con peso. Observese que 
ambas tienen un conector de acceso en Y para permitir la irrigation y la 
administration de medicamentos sin desconectar el dispositivo de alimen- 


tacion. 




Por cortesta 

de Ross Products Division of Abbott Laboratories, Columbus. Ohio. 


no tienen intacto el reflejo nauseoso y el reflejo de la tos, ya que el 
riesgo de colocation accidental de la sonda en los pulmones es mucho 
mayor en estos casos. Estos reflejos aparecen si al hacer avanzar un 
depresor hacia la parte posterior de la garganta aparecen respuestas de 
arcadas o tos. En la tecnica 47-1 se resumen las directrices para la 
insertion de una sonda nasogdstrica y en la tdcnica 47-2 se exponen 
los pasos para extraer la sonda nasogastrica. 

Aunque el centro de este capftulo es la nutricion, las sondas naso¬ 
gastricas se insertan por otros motivos que proporcionar una via para 
la alimentacidn del paciente, como son: 

■ Prevenir nduseas, vomitos y distension gastrica despues de la ciru- 
gfa. En este caso, la sonda se une a una fuente de aspiracion. 

■ Extraer el contenido del estomago para analisis de laboratorio. 

■ Lavado de estomago en caso de intoxication o sobredosis de medi¬ 
camentos. 

La sonda nasoenteral (o nasointestinal), una sonda mas larga que 
la sonda nasogastrica (al menos 40 cm en un adulto) se introduce a 
traves de un orificio nasal hasta la parte alta del intestino delgado. En 
algunos centros se requiere la participation de profesionales de enfer- 
merfa o medicos especializados para este procedimiento. Las sondas 
nasoenterales se usan en pacientes con riesgo de aspiracion, que son 
aquellos que manifiestan: 

■ Descenso del nivel de consciencia 

■ Malos reflejos de tos o nauseosos 

■ Paciente que no puede colaborar con el procedimiento 

■ Intranquilidad o nerviosismo 
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Colocacion de una sonda nasogastrica 


OBJETIVOS 

■ Administrar alimentos y medicamentos por sonda a los pacientes 
que no pueden comer o tragar una dieta suficiente sin aspirar ali¬ 
mentos o liquidos hacia los pulmones 

■ Establecer un medio para aspirar el contenido del est6mago para 
prevenir la distensibn gbstrica, nbuseas y vbmitos 

VALORACION 

■ Comprobar los antecedentes de cirugia nasal o desviacibn del tabi- 
que. Evaluar la permeabilidad de las fosas nasales. 

■ Determinar la presencia de reflejo nauseoso. 

PLANIFICACION 

Antes de la insercibn de una sonda nasogbstrica, determine el tamano 

de la sonda que se va a insertar y si la sonda se debe unir a un aspirador. 


Delegacion 

La colocacion de una sonda nasogbstrica es un procedimiento 
invasivo que requiere aplicar unos conocimientos (p. ej., ana- 
tomia y fisiologia, factores de riesgo) y el proceso de solucion 
de problemas. En algunos centros, solo el personal de salud 
con formacibn avanzada puede insertar una sonda nasogbstri- 
ca que requiera usar un estilete. No es apropiado delegar estas 
tecnicas en el personal auxiliar (AE) que, no obstante, puede 
colaborar en las necesidades de higiene oral de un paciente 
con sonda nasogastrica. 



■ Extraer el contenido del estomago para analisis de laboratorio 

■ Lavar el estbmago en caso de intoxicacibn o sobredosis de medica¬ 
mentos 


■ Evaluar el estado mental o la capacidad de colaborar con el proce¬ 
dimiento. 


Equipo 

■ Sonda de pequeno o gran calibre (preferiblemente, no de Ibtex) 

■ Cinta adhesiva no alergbnica, 2,5 cm de ancho 

■ Guantes limpios 

■ Lubricante hidrosoluble 

■ Panuelos faciales 

■ Vaso de agua y pajita para beber 

■ Jeringa de 20-50 ml con adaptador 

■ Cuenco 

■ Tira para anblisis de pH o pHimetro 

■ Tira reactiva de bilirrubina 

■ Estetoscopio 

■ Gasa o toalla desechable 

■ Pinza o tapbn (opcional) 

■ Vblvula antirreflujo para la ventilacibn de aire, si se usa una sonda 
de Salem con canal para residuos 

■ Aparato de aspiracion 

■ Clavija de seguridad y banda elbstica 

■ Detector de C0 2 (opcional) 


APLICACION 

Preparation 

■ Ayude al paciente a adoptar una posicibn de Fowler alta si su estado 
de salud lo permite, y a apoyar la cabeza en una almohada. Funda- 
mento: A menudo es mas sencillo tragar en esta posicibn y la gra- 
vedad facilita el paso de la sonda. 

■ Ponga un pano o gasa desechable sobre el pecho. 

Realization 

1. Antes de aplicar el procedimiento, presentese a si mismo y com- 
pruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la ins- 
titucibn. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub es 
necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. El paso de la sonda 
gbstrica es desagradable, porque durante la insercibn se activa el 
reflejo nauseoso. Establezca un mbtodo para que el paciente indi- 
que si tiene molestias y si desea que pare la insercibn. Normal- 
mente, se levanta un dedo o la mano. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn (p. ej., guantes limpios). 

3. Proporcione intimidad al paciente. 

4. Evalue las fosas nasales del paciente. 

Pbngase guantes limpios. 

Pida al paciente que ponga la cabeza en hiperextensibn y, usan- 
do una linterna, compruebe que los tejidos de las fosas nasales 
estbn intactos, asi como la presencia de irritaciones o abrasio- 
nes. 

Examine la presencia de obstrucciones o deformidades de las 
fosas nasales pidiendo al paciente que respire por una fosa 
nasal mientras ocluye la otra. 

Seleccione la fosa que tenga la mayor entrada de aire. 


5. Prepare la sonda. 

Si se usa una sonda de calibre pequeno, compruebe que el 
estilete o la gufa estbn asegurados en su posicibn. Fundamen- 
to: Un estilete o guia mal colocados pueden causar un trauma- 
tismo en la nasofaringe, el esdfago y el estdmago. 

Si se va a usar una sonda de gran calibre (p. ej., tubo de sumi- 
dero de Salem), introduzca el tubo en una palangana de agua 
caliente mientras prepara al paciente. Fundamento: De este 
modo se consigue que el tubo sea mbs plegable y flexible. Sin 
embargo, si el tubo ablandado resulta dificil de controlar, puede 
que convenga introducir el extremo distal en una palangana con 
agua helada para mantener su forma. 

6. Determine la longitud del tubo a insertar. 

Use la sonda para marcar la distancia desde la punta de la nariz 
del paciente hasta el Ibbulo de la oreja y despubs, desde el Ibbu- 
lo hasta la punta del apbndice xifoides. O Fundamento: Esta 
longitud corresponde, aproximadamente, a la distancia desde las 
fosas nasales al estdmago. Esta distancia varia en cada sujeto. 
Marque esta longitud con cinta adhesiva si la sonda no tiene 
marcas. 

7. Inserte la sonda. 

Lubrique bien la punta de la sonda con un lubricante hidrosoluble 
o agua para facilitar su insercibn. En algunos centros, se aplica 
anestbsico de lidocalna tbpica sobre el tubo o en la nariz del 
paciente para adormecer la zona (Durai, Venkatraman y Ng, 
2009a). Fundamento: El lubricante hidrosoluble se disuelve si el 
tubo penetra accidentalmente en los pulmones, mientras que un 
lubricante oleoso, como la vaselina, no se disolvera ypodria pro- 
vocar complicaciones respiratorias si penetra en los pulmones. 
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Colocacion de una sonda nasogastrica (cont.) 



O Mida la longitud que debe insertarse de la sonda nasogastrica. 


Inserte la sonda, con su curvatura natural hacia el paciente, en 
el oficio nasal seleccionado. Pida al paciente que hiperextien- 
da el cuello e introduzca despacio la sonda hacia la nasofaringe. 
Fundamento: La hiperextensidn del cuello reduce la curvatura 
de la unidn nasofaringea. 

Dirija la sonda por el suelo del orificio nasal y hacia la oreja del 
mismo lado. Fundamento: Con ese recorrido se evitan las pro- 
yecciones (cornetes) que recorren la pared lateral. 

A veces se requiere una ligera presion y un movimiento de giro 
para que la sonda penetre en la nasofaringe y los ojos pueden 
llorar en este punto. Fundamento: Las Idgrimas son una res- 
puesta natural del cuerpo. Proporcionar al paciente pahuelos si 
los necesita. 

Si la sonda se encuentra una resistencia, extrbigala, vuelva a 
introducir lubricante e introduzcala en el otro orificio nasal. Fun¬ 
damento: Nunca se debe forzarla sonda contra una resistencia 
por el peligro de provocar lesiones. 

Una vez que la sonda llegue a la orofaringe (garganta), el 
paciente la notary y puede tener nauseas y arcadas. Pidale que 
incline la cabeza hacia delante y que beba y trague. Fundamen¬ 
to: La inclinacidn de la cabeza hacia delante facilita el paso de 
la sonda hacia la faringe posterior y el esdfago, y no hacia la 
laringe; la deglucidn mueve la epiglotis sobre la laringe. © 

Si el paciente tiene nauseas, detenga el paso de la sonda por 
un momento, dbjele descansary pidale que respire unas cuan- 
tas veces y beba sorbos de agua para calmar el reflejo nau- 
seoso. 

Con la colaboracibn del paciente, introduzca la sonda 5-10 cm 
con cada deglucidn, hasta introducir la longitud indicada. 

Si el paciente sigue teniendo arcadas y la sonda no avanza con 
cada degluci6n, retirela ligeramente e inspeccione la garganta 
desde la boca. Fundamento: La sonda puede enrollarse en la 
garganta; en ese caso, tire de ella hasta que se enderece y 
vuelva a intentar su insercidn. 



Q Al tragar se cierra la epiglotis. 


Si se usa un detector de C0 2 , despuds de que la sonda haya 
avanzado 30 cm se extrae aire con el detector. Cualquier cam- 
bio de color indicard la colocacibn de la sonda en el aparato 
respiratorio (Meyer et al., 2009). Extraiga inmediatamente la 
sonda y vuelva a introducirla. 

8. Verifique la colocacion corrects de la sonda. 

Aspire el contenido del estomago y comprube el pH, que debe- 
ra ser acido. Fundamento: El estudio del pH es una forma fia- 
ble de determinar la localizacidn de una sonda de alimentaci6n. 
El contenido del estdmago tiene normalmente un pH de 1-5; un 
pH de 6 o mayor indica que el contenido procede de una zona 
inferior del tubo digestivo o del aparato respiratorio. Segun 
algunos investigadores, la localizacidn de la sonda debe confir- 
marse mejor si el pH es mayor de 4 (Stock, Gilbertson y Babl, 
2008). 

En el aspirado tambibn se puede comprobar la presencia de 
bilirrubina, cuyas concentraciones en el pulmbn deben ser cer- 
canas a cero, mientras que sus concentraciones en el estbma- 
go serbn cercanas a 1,5 mg/dl, y mayores de 10 mg/dl en el 
intestino. 

Casi todas las sondas nasogbstricas son radioopacas y su posi- 
ci6n se puede confirmar en la radiografia. Compruebe la politics 
del centro. Si se usa una sonda de pequeho calibre, deje el 
estilete o la guia en su posicibn hasta que se verifique la colo¬ 
cacibn corrects en la radiografia. Si se ha extraido el estilete, no 
vuelva a reinsertarlo mientras la sonda estb en su lugar. Fun¬ 
damento: El estilete es afilado y podria perforar el tubo y lesio- 
nar al paciente, o bien cortar el extremo de la sonda. 

Ponga el estetoscopio sobre el epigastrio del paciente e inyec- 
te 10-30 ml de aire en la sonda mientras se escuchan los silbi- 
dos. Aunque este mbtodo se sigue empleando, no se elegirb 
como el mbtodo principal para determinar la colocacibn de la 
sonda de alimentacibn. Fundamento: Este mdtodo no puede 
garantizar la colocacidn. 

Si los signos indican la colocacibn de la sonda en los pulmones, 
extraiga la sonda y empiece de nuevo. 



a. 
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Colocacion de una sonda nasogastrica (cont.) 


Si los signos no indican la colocacibn en los pulmones o el 
estbmago, haga avanzar la sonda 5 cm y repita las pruebas. 

9. Asegure la sonda con cinta en el puente nasal del paciente. 

Si el paciente tiene una piel grasa, limpie primero la piel de la 
nariz con alcohol. 

Code 7,5 cm de cinta y divfdala a lo largo por uno de sus extre- 
mos, dejando intacta una pestana de 2,5 cm. 

Ponga la cinta sobre el puente de la nariz del paciente y coloque 
los extremos bajo la sonda, rodebndola, o bajo la sonda y vol- 
viendo sobre la nariz. © Compruebe que el tubo estb en posi- 
ci6n central antes de asegurarlo con esparadrapo para permitir 
el mbximo flujo de aire y no irritar el borde lateral de los orificios 
nasales. Fundamento: Al poner la cinta de esta forma se evita 
que la sonda oprima e irrite el borde del orificio nasal. 

10. Una vez determinada la posicibn, conecte la sonda a una fuente 
de aspirado o a un aparato para nutrici6n, segun se haya ordena- 
do, o pince su extremo. 

11. Asegure la sonda en el pijama del paciente. 

Efectue un bucle elbstico en el extremo de la sonda y unalo al 
pijama con una pinza de seguridad. 
o 

Conecte una pieza de cinta adhesiva a la sonda y sujete la cinta 
al pijama. Fundamento: La sonda se fija para evitar que quede 
colgando o se tire de ella. 

Si se usa una sonda de Salem con canal para residuos, una la 
vblvula antirreflujo al acceso de ventilaci6n (si se utiliza) y ponga 
el acceso sobre la cintura del paciente. Fundamento: De este 
modo se impide que el contenido gbstrico penetre en la luz de 
ventilacidn. 

Quitese y deseche los guantes. Efectue la higiene de las manos. 

12. Documente la informaci6n relevante: la insercibn de la sonda, los 
medios por los que se determinb la colocacibn de la sonda y las 
respuestas del paciente (p. ej., molestia o distensibn abdominal). 

13. Establezca un plan para los cuidados diarios de la sonda nasogbs- 
trica. 

Inspeccione el orificio nasal en busca de secreciones o irrita- 
cibn. 

Limpie el orificio nasal y la sonda con aplicadores humedecidos 
con punta de algodbn. 

Aplique un lubricante hidrosoluble al orificio nasal si parece 
estar seco o con costras. 

Cambie la cinta adhesiva si es necesario. 

Cuide la boca con frecuencia. El paciente puede respirar por la 
boca por la presencia de la sonda. 



© Colocacibn de la cinta adhesiva sobre el puente nasal. 

14. Si se aplica succibn, garantice que se mantiene la permeabilidad 
de la sonda nasogbstrica y de la aspiracibn. 

Es posible que se necesiten irrigaciones peribdicas de la sonda. 
En algunos centros, es el mbdico quien ordena las irrigaciones. 
Vuelva a comprobar la colocacibn del tubo antes de cada irriga- 
cibn. 

Si se usa una sonda de Salem con canal para residuos, siga las 
polfticas del centro sobre irrigacibn de la luz de ventilacion con 
aire para mantener la permeabilidad del de aspirado. Puede ofr- 
se el ruido de la aspiracibn si el acceso de ventilacibn estb per¬ 
meable. 

Mantenga registros exactos de la ingestibn y pbrdida de Ifqui- 
dos del paciente, y registre la cantidad y caracteristicas del dre- 
naje. 

15. Documente el tipo de sonda insertado, la fecha y hora de inser- 
cibn de la sonda, el tipo de aspiracibn usada, el color y cantidad 
del contenido gbstrico y la tolerancia del paciente al procedi- 
miento. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

S/11/1110:30Se*insertsunarondo,de■ olunentocidnn° 8 Fr, condificul- 
tadparopasor el orificio derecko con el estilete en suposicion. Radiogram 
fia para, comprobar su, colocacion. El radio logo utforma de que la punta 
de la sonda esta, en el estoruago. Se retira el estilete. pH del aspirado: 4. 
Sonda asejurada en la norite. El paciente dice entender la necesidad de 
no tirar de la sonda. _ L. Tray nor, VE 


EVALUACION 

■ Realice el seguimiento apropiado, como el grado de comodidad del 
paciente, su tolerancia a la sonda nasogbstrica, la colocacibn correc- 
ta de la sonda nasogbstrica en el estbmago, el conocimiento de las 


restricciones por parte del paciente, el color y la cantidad del conte¬ 
nido gbstrico si estb conectado a una fuente de aspirado, o el con¬ 
tenido del estbmago aspirado. 
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Consideraciones segun la edad 


Colocacion de una sonda nasogastrica 


LACTANTES Y NINOS PEQUENOS 


■ Durante la inserci6n de la sonda y el tratamiento pueden necesitar- 
se correas, que evitardn el desprendimiento accidental de la sonda. 

■ Poner al lactante sentado o con una toalla enrollada o almohada ■ 
bajo la cabeza y los hombros. 

■ Cuando se evaluen las fosas nasales, obstruirunadeellasyobser- ■ 
var cbmo pasa el aire por la otra. Si la via nasal es muy pequena o 

si esta obstruida, puede ser mbs adecuado usar una zona orogbs- ■ 
trica. 


Medir la longitud adecuada de la sonda nasogastrica desde la nariz 
al Ibbulo de la oreja y desde alii a la zona media entre el ombligo y 
la apbfisis xifoides. 

Si se usa una sonda orogbstrica, medir desde el l6bulo de la oreja 
hasta la comisura de la boca y desde alii a la ap6fisis xifoides. 

No hiperextender o hiperflexionar el cuello del lactante. La hiperex- 
tensidn o hiperflexidn del cuello podria ocluir la via respiratoria. 
Poner cinta en la sonda entre las fosas nasales y el labio superior, 
y tambibn hacia la mejilla. 


Extraccion de una sonda nasogastrica 


VALORACION 

Valorar 

■ La presencia de ruidos intestinales 

■ La ausencia de nauseas o vbmitos cuando se pinza la sonda 



PLANIFICACION 


Delegacion 

Debido a la necesidad de evaluar la situation del paciente, las 
tecnicas de extraccion de la sonda nasogastrica no se delegan 
en un AE. 


Equipo 

■ Gasa o toalla desechable 

■ Tejidos 

■ Guantes limpios 

■ Jeringa de 50 ml (opcional) 

■ Bolsa de basura de plastico 


APLICACION 

Preparation 

■ Confirme la instruction del proveedor de atenci6n primaria de reti- 
rar la sonda. 

■ Ayude al paciente a adoptar una position sedente, si su salud lo 
permite. 

■ Coloque la gasa o toalla desechable alrededor del tOrax del paciente 
para recoger cualquier vertido o secreciOn del a sonda. 

■ Proporcione al paciente una toalla de papel para que se limpie la 
nariz y la boca despuOs de la extracciOn de la sonda. 

Realization 


1 . 


Antes de aplicar el procedimiento, presentese a si mismo y com- 
pruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la institu¬ 
tion. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por quO es necesa- 
rio hacerlo y cOmo puede cooperar. Explique cOmo pueden usarse 
los resultados para planificar cuidados o tratamientos en el futuro. 
Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infection. 

Proporcione intimidad al paciente. 

Suelte la sonda. 

POngase guantes limpios. 

Desconecte la sonda nasogbstrica del aparato de succiOn, si se 
utiliza. 

Suelte la sonda del pijama del paciente. 

Retire la cinta adhesiva que asegura la sonda a la nariz. 
Extraiga la sonda nasogbstrica. 

(Opcional) Instile 50 ml de aire en la sonda. Fundamento: De 
este modo, se limpia la sonda de cualquier contenido, como 
alimento o un drenaje gastrico. 


Pida al paciente que respire hondo y aguante la respiraciOn. 
Fundamento: De este modo, se cierra la glotis, con lo que se 
previene el aspirado accidental de cualquier contenido g£s- 
trico. 

Doble la sonda con la mano enguantada. Fundamento: Al 
doblar la sonda se previene que el contenido del interior de la 
sonda penetre en la garganta del paciente. 

Retire la sonda lentamente. 

Ponga la sonda en la bolsa de plbstico. Fundamento: Si se 
introduce la sonda inmediatamente en la bolsa se previene la 
transference de microorganismos de la sonda a otros articulos 
o personas. 

Compruebe que la sonda estO intacta. 

6. Asegurese de que el paciente estO cOmodo. 

Proporcione cuidados bucales, si se desea. 

Ayude al paciente a sonarse la nariz, si as! lo desea. Funda¬ 
mento: Es posible que se haya acumulado un exceso de secre- 
ciones en las vias nasales. 

7. Deseche el equipo de la forma apropiada. 

Deposite la gasa, la bolsa con la sonda y los guantes en el 
receptbculo designado por el centra. Fundamento: La elimina- 
cidn correcta del material previene la transmisidn de microor¬ 
ganismos. 

Quftese y deseche los guantes. Efectue la higiene de las manos. 

8. Documente toda la informacibn relevante. 

Registre la extraccibn de la sonda, la cantidad y aspecto de 
cualquier drenaje que se haya conectado a la fuente de aspira- 
cibn y las evaluaciones relevantes del paciente. 


(Continual 


Removing a Nasogastric Tube: Skill Checklist - ] 
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Extraccion de una sonda nasogastrica (cont.) 


EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

8/11/1115:00 Sonda, NQ e,Ktraida, Intacta, sin, dipxultades. Se,yroyorcionaM, Los cuidados oraiesy nauaies. No se ayrecian kencomujias o escoriaxiones. Ei 
yaciente, dice, estar kautbrientoy sediento. Se adminutraji, GO wide, zmhu> de, numzana,. No ayueja, nauseas. - L. Tray nor, DE 


EVALUACION 

■ Realice una exploracibn de seguimiento, como presencia de ruidos ■ Comunique las desviaciones significativas con respecto a la norma- 

intestinales, ausencia de nauseas o vbmitos cuando se extrae la lidad al mddico de atencidn primaria. 

sonda y tejido nasal intacto. 

■ Relacione los resultados con los datos de una evaluaci6n anterior, 
si es posible. 


Q- 

4 


Los dispositivos de gastrostomia y yeyunostomia se utilizan para 
proporcionar soporte nutricional a largo plazo, en general mas de 6 u 
8 semanas. Las sondas se colocan en el estomago en un procedimiento 
quirurgico o mediante laparoscopia, a traves de la pared abdominal 
(gastrostomia), o en el yeyuno (yeyunostomia). Vdase la figu- 
ra 47-16, B ■. Para ello, se crea una gastrostomia endoscopica per- 
cutanea (GEP) (figura 47-17 ■) o una yeyunostomia endoscopica 
percutanea (YEP) (figura 47-18 ■) utilizando el endoscopio para 
visualizar el interior del estomago, crear un orificio a travds de la piel 


y tejidos subcutaneos del abdomen hasta el estomago e insertar la son¬ 
da de GEP o YEP a traves del orificio. 

La abertura quirurgica se sutura fuertemente rodeando la sonda o 
cateter para prevenir fugas. Los cuidados de esta abertura durante 
su curacion requieren el mantenimiento de una asepsia quirurgica. El 
cateter tiene un tope extemo y un balon de retencion hinchable intemo 
que lo mantiene en su posicion. Una vez que el tracto esta ya estable- 
cido (en torno a 1 mes), la sonda o cateter se pueden extraer y reinser- 
tar para cada toma. Tambien es posible utilizar una sonda fijada en la 



De gastrostomia 
(colocada por via 
quirurgica, endoscopica 
y laparoscopica) 

De yeyunostomia 
(colocada por via 
quirurgica, endoscopica 
y laparoscopica) 


Nasogastrica 

Nasoduodenal 

Nasoyeyunal 




Figura 47-16 ■ Posiciones para el acceso enteral. A. Sondas nasoen- 
terales/nasointestinales. B. Sondas de gastrostomia y de yeyunostomia. 


A, por cortesia de Ross Products Division of Abbott Laboratories, Columbus, Ohio. 
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Figura 47-18 ■ Sonda de yeyunostomia endoscopica percutanea (YEP). 


piel (figura 47-19 ■). En los casos en los que sea necesario, se conec- 
ta un sistema de alimentacion. 

Comprobacion de la colocacion de la sonda de alimenta¬ 
cion. Antes de introducir los alimentos se confirma la colocacion de 
la sonda mediante radiologfa, en particular cuando se ha introducido 
una sonda de pequeno calibre o cuando hay riesgo de aspiracion por el 
paciente. Despues de confirmar la colocacion, el profesional de enfer- 
merfa marca la sonda con tinta indeleble o cinta en su punto de salida 
de la nariz, y documenta la longitud visible de la sonda como dato 
basal. No obstante, el profesional de enfermerfa es responsable de 
verificar la colocacion de la sonda (es decir, una colocacion gastroin¬ 
testinal frente a una colocacion respiratoria) antes de cada alimenta- 
cidn y periodicamente (p. ej., al menos una vez en cada tumo) cuando 
se estan administrando alimentos de manera continua. 

Los metodos que usan los profesionales de enfermerfa para com- 
probar la marca de colocacion de la sonda son los siguientes: 

1. Aspirar las secreciones digestivas. Las sondas de pequeno cali¬ 
bre ofrecen una resistencia mayor que las de gran calibre durante 
las aspiraciones, y es mas probable que se colapsen cuando se 
aplique una presion negativa. Las secreciones gastricas tienden a 



Figura 47-19 ■ Sonda de alimentacion de gastrostomia de perfil bajo. 

Por cortesia de Kimberly-Clark Worldwide, Inc. 


ser de color verde vivo, crema o marron; el lfquido intestinal estd 
tenido de bilis y su color es dorado o marrdn verdoso. 

Medir el pH del liquido aspirado. Este es el metodo recomenda- 
do para determinar la colocacion de la sonda. El estudio del pH 
en los aspirados ayuda a distinguir la colocacion respiratoria de la 
intestinal, de la siguiente forma: 

■ Los aspirados gastricos tienden a ser dcidos, con un pH de 1 a 
4, pero pueden llegar incluso a 6 si el paciente recibe medica- 
mentos que controlen el acido gastrico. 

■ Los aspirados del intestino delgado tienen normalmente un pH 
igual o mayor de 6. 

■ Las secreciones respiratorias son mas alcalinas, con valores de 
7 o mayor. Sin embargo, existe una pequena posibilidad de colo¬ 
cacion respiratoria cuando la lectura del pH es tan solo de 5. 
Por tanto, cuando las lecturas de pH son de 5 en adelante, hay 

que plantearse la confirmacidn radiologica de la colocacion de la 
sonda, en especial en pacientes con reflejos de tos y nauseoso 
disminuidos. 

3. Auscultar el epigastrio a la vez que se inyectan 5-20 ml de aire. 
El aire inyectado en el estomago produce soplos, borboteos o bor- 
boteos sobre el epigastrio y el cuadrante superior izquierdo. La 
exactitud de este metodo para predecir la colocacion es menos 
Liable que el estudio del pH. 

4. Confirmar la longitud de la insercion de la sonda con la marca 
de insercion. Si ahora hay mas sonda expuesta, hay que dudar de 
la position de la punta. 

En la actualidad, el metodo mas eficaz parece ser la verificacion 
radiologica de la colocacion de la sonda, si bien no es viable repetir 
estos estudios por motivos de costos. Es necesario continuar investi- 
gando para disenar otras altemativas eficaces, en especial en casos de 
sondas de pequeno calibre. Mientras tanto, los profesionales de enfer¬ 
merfa deberfan: a) garantizar la verificacion radiologica inicial de las 
sondas de pequeno calibre; b) aspirar el contenido cuando sea posible 
y comprobar su acidez; c) observar atentamente los signos de un sufri- 
miento evidente en el paciente, y d) valorar el desprendimiento de la 
sonda despues de episodios de tos, estomudos y vomitos. 

Alimentos enterales. El tipo y frecuencia de los alimentos y las 
cantidades a administrar son ordenados por el medico de atencion pri- 
maria. Las mezclas de alimentos lfquidos se pueden adquirir ya prepa- 
radas o prepararse en el departamento de dietetica, de acuerdo con las 
drdenes del medico de atencion primaria. Una fdrmula estdndar pro- 
porciona 1 kcal por mililitro de solution con protefnas, grasas, carbo- 
hidratos, minerales y vitaminas en las proporciones especificadas. 

Los alimentos enterales pueden administrarse de manera intermi- 
tente o continua. Las tomas intermitentes se administran en dosis de 
300-500 ml de f6rmula enteral varias veces al dfa. El estdmago es el 
lugar preferido para introducir estos alimentos, lo cual tiene lugar nor¬ 
malmente durante 30 minutos al menos. Las tomas intermitentes en 
bolo se administran con una jeringa que introduce la formula hasta el 
estomago. Como la formula se administra con rapidez con este mdto- 
do, normalmente no se recomienda su uso excepto en situaciones a 
largo plazo si el paciente lo tolera. Estas tomas deben administrarse 
unicamente en el estomago y es necesario vigilar estrechamente los 
signos de distension y aspiracion. 

Las tomas continuas se administran a lo largo de un perfodo de 
24 horas usando una bomba de infusidn (que se conoce como una 
bomba canguro) que garantiza un flujo constante (figura 47-20 ■). Las 
tomas continuas son esenciales cuando se introducen en el intestino 
delgado. Las bombas tambien se usan cuando las sondas gastricas de 
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Figura 47-20 ■ Bomba de alimentacion enteral. 


pequeno calibre est&n correctamente implantadas y el flujo es insufi- 
ciente para instilar el alimento. 

En las tomas cfclicas, los alimentos se administran en menos de 
24 horas (p. ej., 12-16 horas). Estos alimentos, a menudo administra- 
dos por la noche, permiten que el paciente intente hacer sus comidas 
normales a lo largo del dfa. Como los alimentos noctumos contienen 
densidades de nutrientes mas altas y usan velocidades de infusion 
mayores que la alimentacion continua estandar, es necesario vigilar 
especialmente el estado de hidratacidn y el volumen circulante. 


Los alimentos enterales se administran mediante sistemas abiertos 
o cerrados. Los sistemas abiertos usan un envase con la parte superior 
abierta o una jeringa para su administracion. Los alimentos enterales 
que se usan con los sistemas abiertos se suministran en botes de aper- 
tura flip-top o en fdrmulas en polvo que se reconstituyen con agua 
esteril. El uso de agua esteril en lugar de agua corriente reduce el 
riesgo de contaminacion microbiana. Los sistemas abiertos deberfan 
contener solo la formula a administrar en un periodo de 8-12 horas 
cada vez. A1 terminar este periodo, se desechara la formula sobrante y 
se aclarara el reservorio antes de anadir una formula nueva. La bolsa 
y los conductos se cambiaran cada 24 horas (Rolfes et al., 2009). Los 
sistemas cerrados consisten en un reservorio precargado que se pincha 
con el sistema de tubos enterales y se conecta al dispositivo de acceso 
enteral. Los reservorios precargados se pueden dejar colgados son 
seguridad durante 48 horas si se usa una tdcnica estdril. 

Una complication poco frecuente, pero potencialmente mortal, de 
la alimentacion por sonda es el sindrome de realimentacion: una 
combination de cambios hidroelectrolfticos que pueden producirse 
despues de un periodo prolongado de malnutricion o inanition. Este 
smdrome puede aparecer cuando el cuerpo desnutrido pasa de obtener 
glucosa a partir de los carbohidratos a obtenerla a partir de las reservas 
de protefnas debido a la carencia de carbohidratos. Los cambios se 
deben a la reaction del organismo a la presencia repentina de glucosa 
y a la smtesis de protefnas. Las personas mas propensas a desarrollar 
este smdrome son aquellas con alcoholismo cronico, anorexia nervio- 
sa, perdida masiva de peso, pacientes cancerosos sometidos a quimio- 
terapia, o cualquier persona que haya estado 7-10 dfas sin recibir ali¬ 
mentos (Slater, 2009). Para prevenir el smdrome de realimentacion, el 
profesional de enfermerfa debe obtener una anamnesis detallada y 
examinar los datos de laboratorio que puedan indicar malnutricion, 
como las concentraciones de albumina y prealbumina. Tambien debe 
comprobar las concentraciones sericas de potasio, calcio, fosfato y 
magnesio y aportar suplementos hasta conseguir unas concentraciones 
normales antes de alimentar al paciente. Algunos investigadores acon- 
sejan que se empiece a alimentar a los pacientes de riesgo unicamente 
con el 25% de la cantidad deseada, e ir aumentando hasta alcanzar el 
aporte diario necesario al cabo de 1 semana (Adkins, 2009). 

En el la tecnica 47-3 se resumen los pasos esenciales de la adminis- 
tracidn de la alimentacion con sonda, y en la tecnica 47-4 se indican 
los pasos de la administracion de alimentos mediante sonda de gastros- 
tomfa o yeyunostomfa. 

ALERTA CLINICA 

Los pacientes quirurgicos deben empezar a recibir alimentacidn ente¬ 
ral tras la cirugia, sin necesidad de esperar a la aparici6n de flato o de 
movimientos intestinales (Bankhead et al., 2009). 
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Administracion de alimentacion por sonda (cont.) 


PLANIFICACION 

Antes de comenzar la alimentacibn por la sonda, determine el tipo, la 
cantidad y la frecuencia de los alimentos, y la tolerancia de los alimen- 
tos anteriores. 


Delegation 

Administrar la alimentacion por sonda requiere aplicar conoci- 
mientos y tecnicas de solucibn de problemas, y normalmente 
no se delega en un AE. No obstante, en algunos centros se 
permite que un AE con formacibn administre esta alimenta- 
cibn. En ese caso, es responsabilidad del profesional de enfer- 
meria evaluar la colocacion de la sonda y determinar que es 
permeable. Tambien debe reforzar los aspectos mbs importan- 
tes, como comprobar que el paciente esta sentado en posicibn 
vertical, y dara instrucciones al AE para que comunique cual- 
quier dificultad a la hora de administrar la toma o cualquier 
queja manifestada por el paciente. 


APL1CACI0N 

Preparacion 

Ayude al paciente a adoptar la posicibn de Fowler (elevacibn al menos 
de 30°) en la cama o sentado en una silla, la posicibn normal para 
comer. Si la posicibn sedente estb contraindicada, se puede aceptar 
una posicibn en decubito lateral derecho ligeramente elevada. Funda- 
mento: En estas posiciones mejora el flujo gravitacional de la solucidn 
y se previene la aspiracion de llquido hacia los pulmones. 

Realization 

1. Antes de aplicar el procedimiento, presbntese a si mismo y com- 
pruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la ins- 
titucibn. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por que es 
necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Informe al paciente de 
que la alimentacibn no deberia causarle molestias, pero si una 
sensacibn de saciedad. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn (p. ej., guantes limpios). 

3. Proporcione intimidad al paciente para este procedimiento, si este 
asi lo desea. La alimentacibn por sonda puede resultar embarazo- 
sa para algunas personas. 

4. Evalue la colocacibn de la sonda. 

Conecte la jeringa al extremo abierto de la sonda y aspire. Com- 
pruebe el pH. 

Deje transcurrir 1 hora antes de estudiar el pH si el paciente ha 
recibido un medicamento. 

Use un pHfmetro en lugar de papel indicador si el paciente reci- 
be alimentacibn continua. Siga la politica del centro si el pH es 
6 o mayor. 

5. Evalue el contenido residual de la toma. 

Si la sonda se coloca en el estbmago, aspire todo el contenido 
y mida la cantidad antes de administrar la toma. Fundamento: 
De esta forma, se evalua la absorcidn de la ultima toma, es 
decir, si se retiene fdrmula sin digerir de la toma anterior. El 
contenido residual no se puede aspirar si la sonda se encuentra 
en el intestino delgado. 

Si se extraen 100 ml (o mbs de la mitad de la ultima toma), 
comprubbelo con el profesional de enfermeria responsable o 
consulte la politica del centro antes de continuar. La cantidad 


Equipo 

■ Corregir el tipo y cantidad de la solucibn de alimentacibn 

■ Jeringa de 60 ml con catbter en la punta 

■ Cuenco para vbmitos 

■ Guantes limpios 

■ Tiras de pH o pHimetro 

■ Jeringa grande o bolsa de plbstico calibrada para alimentacibn con 
etiqueta y tubos que puedan conectarse con la sonda de alimenta¬ 
cibn o un frasco precargado con una cbmara de goteo, tubos y pin- 
za reguladora del flujo 

■ Envase medidor, desde el que verter la mezcla (si se usa un siste- 
ma abierto) 

■ Agua (60 ml, a menos que se especifique lo contrario) a temperatu- 
ra ambiente 

■ Bomba de alimentacibn, si es necesario 

ALERTA CUNICA 

No anadir colorante alimentario a los alimentos por sonda. Antes 
se anadia colorante azul para reconocer la aspiracibn mbs fbcilmen- 
te, pero la FDA ha comunicado casos de reacciones adversas con 
el colorante, incluida la toxicidad y la muerte. 


exacta se determina normalmente por la orden del mbdico o 
por la politica del centro. Fundamento: En algunos centros, la 
toma se retrasa cuando queda en el estdmago cierta cantidad 
especlfica de la fdrmula. 
o 

Reinstile el contenido en el estbmago, si asi lo indica la poli¬ 
tica del centro o las instrucciones del medico. Fundamento: 
Extraer el contenido podrla alterar el equilibrio electrolltico del 
paciente. 

Si el paciente recibe alimentacibn continua, compruebe el resi- 
duo gbstrico cada 4-6 horas o de acuerdo con el protocolo de la 
institucibn. 

6. Administre la toma. 

Antes de administrar la toma: 

Compruebe la fecha de caducidad del alimento. 

Caliente el alimento a temperatura ambiente. Fundamento: 
Un alimento excesivamente frlo puede provocar calambres 
abdominales. 

Cuando se use un sistema abierto, limpie la parte superior del 
contenedor del alimento con alcohol antes de abrirlo. Funda¬ 
mento: Se reduce el riesgo de que los contaminantes entren 
en la jeringa o bolsa de alimentacidn. 

Bolsa de alimentacibn (sistema abierto) 

Coloque en la bolsa de alimentacibn una etiqueta que indique 
la fecha, la hora de comienzo de la alimentacibn y las iniciales 
del profesional de enfermeria. Cuelgue la bolsa con la etique¬ 
ta de una percha de infusibn, unos 30 cm por encima del punto 
de entrada de la sonda en el cuerpo del paciente. Fundamen¬ 
to: A esta altura, el preparado debera fluir a un ritmo seguro 
hacia el estdmago o el intestino. 

Pince el tubo y afiada la fbrmula a la bolsa. 

Abra la pinza, deje que la fbrmula recorra el tubo y vuelva a 
pinzar la sonda. Fundamento: La fdrmula desplazard elaire del 
tubo, evitando que se instile aire en exceso en el estdmago o 
intestino del paciente. 

Conecte la bolsa a la sonda de alimentacibn O y regule el goteo 
ajustando la pinza segun el factor de goteo de la bolsa (p. ej., 
20 gotas/ml) si no se usa una bomba. 



(Continua) 


Administering a Tube Feeding: Skill Checkliit] 
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Administration de alimentacion por sonda (cont.) 



O Use una bolsa de pldstico calibrada para administrar la alimentacidn por 
sonda. 

leringa (sistema abierto) 

Retire el dmbolo de la jeringa y condctela a una sonda nasogds- 
trica doblada o pinzada. Fundamento: At pinchar o doblar la 
sonda se previene que entre el exceso de aire en el estdmago 
y provoque distensidn. 

Anada la mezcla al cuerpo de la jeringa. 0 

Permita que fluya lentamente a la velocidad prescrita. Levante 

o baje la jeringa para ajustar el flujo segun se necesite. Doble o 

pince el tubo para interrumpir el flujo durante 1 minuto si el 

paciente tiene molestias. Fundamento: Administrar rapi- 

damente los alimentos puede provocar flato, calambres o 

vdmitos. 

Frasco precargado con camara de goteo (sistema cerrado) 

Retire la tapa a rosea del envase y conecte el sistema de admi- 
nistracidn con la camara de goteo y el tubo. Q 
Cierre la pinza en el tubo. 

Cuelgue el contenedor en un soporte intravenoso a unos 30 cm 
sobre el lugar de entrada de la sonda en el paciente. Funda¬ 
mento: A esa altura, la fdrmula debera pasar a una velocidad 
segura hacia el estdmago o el intestino. 

Apriete la edmara de goteo para llenar entre un tercio y la mitad 
de su capacidad. 

Abra la pinza del tubo, deje que la fdrmula lo recorra y vuelva a 
pinzar la sonda. Fundamento: La fdrmula desplazard el aire del 
tubo, evitando la instilacidn del exceso de aire. 

Una el tubo del sistema de alimentaci6n a la sonda de alimen- 
taci6n y regule la velocidad de goteo para administrar la mezcla 
durante el tiempo deseado, o conecte con una bomba de ali- 
mentaci6n. 

7. Si no se va a colgar inmediatamente otro frasco, purgue la sonda 
de alimentacidn antes de que toda la fdrmula haya recorrido el 
tubo. 

Instile 50-100 ml de agua a travds de la sonda o del acceso de 
medicamentos. Fundamento: El agua lava la luz de la sonda, 
previniendo el bloqueo en el futuro por una fdrmula pegajosa. 
Compruebe que se anade el agua antes de que la solucidn de 
alimentacidn haya salido del cuello de una jeringa o del tubo 



0 Use el cuerpo de una jeringa para administrar una alimentacidn por 
sonda. 



0 Tubo del sistema de alimentacidn con edmara de goteo. 

Por cortesfa de Ross Products Division, Abbott Laboratories, Columbus, Ohio. 

de un sistema de administracidn. Fundamento: Al ahadir el 
agua antes de que la jeringa o el tubo se vacien se impide la 
instilacidn de aire en el estdmago o intestino y, por tanto, se 
previene una distensidn innecesaria. 

8. Pinzar la sonda de alimentacidn. 

Pince la sonda de alimentacidn antes de que se haya instilado 
toda el agua. Fundamento: El pinzamiento previene las pdrdi- 
das e impide que el aire entre en el tubo. 

9. Garantice el confort y la seguridad del paciente. 

Asegure el tubo en el pijama del paciente. Fundamento: Se 
reducen los drones de la sonda, lo que evita molestias y des- 
prendimientos. 

Pida al paciente que se quede sentado en la posicidn de Fowler 
o en decubito lateral derecho ligeramente elevado, al menos 
durante 30 minutos. Fundamento: Estas posturas facilitan la 
digestion y el movimiento del alimento desde el estdmago 
hacia el tubo digestivo, y previenen la posible aspiracidn de la 
fdrmula hacia los pulmones. 
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Administracion de alimentacion por sonda (cont.) 


Compruebe la politics del centra sobre la frecuencia del cambio 
de sonda nasogbstrica y el uso de sondas de lumenes mbs 
pequenos si se ha introducido una sonda de gran calibre. Fun- 
damento: Estas medidas previenen la irritacidn y la erosidn de 
las mucosas farlngeas y esofegicas. 

10. Deseche correctamente el equipo. 

Si el equipo se va a reutilizar, Ibvelo con agua y jabbn y dbjelo 
listo para el siguiente uso. 

Cambie el equipo cada 24 horas o de acuerdo con la politics del 
centra. 

Quitese y deseche los guantes. Efectue la higiene de las manos. 

11. Documente toda la informacibn relevante. 

Documente la alimentacibn, incluyendo la cantidad y los tipos 
de liquidos administrados (alimentacibn mbs el agua que se 
haya usado para limpiar el tubo), la duraci6n de la alimentaci6n 
y las valoraciones del paciente. 

Anote el volumen de la toma y del agua administrada en el 
registro de entradas y salidas del paciente. 

12. Vigile los posibles problemas. 

Evalue atentamente la aparicibn de problemas en los pacientes 
que reciben alimentos por sonda. 

Para prevenir la deshidratacibn, db mbs agua al paciente, aparte 
de la fbrmula prescrita por sonda. 


Variation: alimentation continua con gotero 

Pince el tubo al menos cada 4-6 horas, o segun indique el pro¬ 
tocol del centra o del fabricante, y mida el contenido gastrico. 
Despubs, purgue el tubo con 30-50 ml de agua. Fundamento: 
Se determina si la absorcidn es adecuada y se verifica la colo- 
cacidn correcta de la sonda. Si se duda de la colocacidn de una 
sonda de pequeno calibre, se debe repetir la radiografia. 
Determine el protocolo del centra sobre la retencibn de la ali- 
mentacibn. En muchos centros se retienen las tomas si se 
aspiran mbs de 75-100 ml. 

Para prevenir desperdicios o contaminacibn bacteriana, no deje 
la solucibn de alimentacibn colgada mbs de 4-8 horas. Com¬ 
pruebe la politics del centra o las recomendaciones del fabri¬ 
cante sobre los limites de tiempo. 

Siga la politics del centra sobre la frecuencia de cambio de la 
bolsa y el tubo de alimentacibn. El cambio de la bolsa y del tubo 
cada 24 horas reduce el riesgo de contaminacibn. 

EJEMPL0 DE D0CUMENTACI0N 

S/11/1113:30 Se atpiran 20 ml dean lupudo amariUo de la. sonda. HQ, 
pH 4,5. Paxdente enposLcion de Ponder. Se empezS a, adndnlstrar 1 Ldela. 
fbrmula. prescrita. a. temperatura. amblente a. 60 ml/h. con bomba.. Eb 
paziente no refurti nauseas. - L. Traynor, VE 


EVALUACI0N 

Realice una exploracibn de seguimiento de los siguientes aspectos: 

■ Tolerancia de la fbrmula (p. ej., nbuseas, calambres) 

■ Ruidos intestinales 

■ Regurgitacibn y sensation de plenitud despubs de la toma 

■ Aumento o pbrdida de peso 

■ Patrbn de eliminacibn fecal (p. ej., diarrea, flatulencia, estrehimiento) 


■ Turgencia de la piel 

■ Diuresis y densidad de la orina 

■ Glucosa y acetona en orina 

Relacione las observaciones con los datos previos si estbn disponi- 
bles. Comunique las desviaciones significativas de la normalidad al 
mbdico de atencibn primaria. 


Administracion de alimentacion con una sonda de gastrostomia 


o yeyunostomia 


0BJETIV0 

Vbase la tbcnica 47-3. 

VAL0RACI0N 

Vbase la tbcnica 47-3. 


PLANIFICACION 

Antes de comenzar la alimentacibn por gastrostomia o yeyunostomia, 
determine el tipo y la cantidad de fbrmula a instilar, la frecuencia de las 
tomas y cualquier otra informacibn pertinente sobre las tomas anterio- 
res (p. ej., la postura en la que el paciente tolera mejor las tomas). 


Delegacion 

Vbase la tbcnica 47-3. 


Para la sonda que se deja colocada 

■ Jabbn suave y agua 

■ Guantes limpios 

■ Vaselina, pomada de bxido de cine u otro protector cutbneo 

■ Cuadrados de gasa de 10 x 10 precortados 

■ Cuadrados de gasa de 10 x 10 sin cortar 

■ Cinta de papel 



Equipo 

■ Cantidad correcta de la solucibn de alimentacibn 

■ Contenedor graduado y tubo con pinza para retener la fbrmula 

■ Jeringa de 60 ml con catbter en la punta 


Para la insertion de la sonda 

■ Guantes limpios 

■ Bolsa a prueba de humedad 

■ Lubricante hidrosoluble 

■ Sonda de alimentacibn (si es necesario) 


(Continua) 


TECNICA 47-: 
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Administration de alimentacion con una sonda de gastrostomia o yeyunostomia (cont.) 


APLICACION 


Preparation 

Vbase la tbcnica 47-3. 

Realization 

1. Antes de aplicar el procedimiento, presbntese a sf mismo y com- 
pruebe la identidad del paciente siguiendo el protocolo de la ins- 
titucibn. Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub es 
necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. Explique cdmo pueden 
usarse los resultados para planificar cuidados o tratamientos en el 
futuro. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn (p. ej„ guantes limpios). 

3. Proporcione intimidad al paciente. 

4. Evalub y preparare al paciente. 

Vbase la tbcnica 47-3. 

5. Inserte una sonda de alimentacibn, si no se ha hecho antes. 

Usando guantes, retire el vendaje; despuds, deseche el vane- 
daje y los guantes en una bolsa a prueba de humedad. 

Lbvese las manos y pbngase guantes nuevos. 

Lubrique el extremo de la sonda e introduzcala 10-15 cm en la 
abertura de la ostomfa. 

6. Compruebe la localizacibn y permeabilidad de una sonda previa- 
mente instalada. 

Determine la colocaci6n correcta de la sonda aspirando las 
secreciones y comprobando el pH. 

Siga la polftica del centra sobre la cantidad de fbrmula residual. 
Puede consistir en retener la toma, volver a comprobar 3-4 horas 
despues o avisar al mbdico de atencibn primaria si se mantiene 
una cantidad residual grande. 

En cuanto a la alimentacibn continua, compruebe la cantidad 
residual cada 4-6 horas y retenga los alimentos segun la polftica 
del centra. 

Quite el bmbolo de la jeringa. Vierta 15-30 ml de agua en la 
jeringa, quite la pinza de la sonda y deje que el agua fluya por 
la sonda. Fundamento: Se determina la permeabilidad de la 
sonda. Si el agua fluye libremente, la sonda estd permeable. 

Si el agua no fluye libremente, avise al profesional de enferme- 
rfa responsable o al mbdico de atencibn primaria. 

7. Administre la f6rmula. 

Sujete el cuerpo de la jeringa 7-15 cm por encima de la abertu¬ 
ra de la ostomfa. 

Vierta lentamente la solucibn en la jeringa y dbjela fluir a travbs 
de la sonda por gravedad. 

Inmediatamente antes de que toda la fbrmula haya bajado y de 
que la jeringa estb vacfa, afiada 30 ml de agua. Fundamento: 
El agua lava la sonda y protege su permeabilidad. 


Si la sonda debe mantenerse en su posicibn, sujbtela hacia 
arriba, retire la jeringa y pince o tapone la sonda para evitar 
fugas. 

Si se insertb un catbter para la alimentacibn, extrbigalo. 
Quftese y deseche los guantes. Efectue la higiene de las manos. 

8. Garantice el contort y la seguridad del paciente. 

Despubs de la toma, pida al paciente que se quede sentado o 
en decubito lateral derecho ligeramente elevado durante al 
menos 30 minutos. Fundamento: Se reduce el riesgo de aspi- 
racidn. 

Evalue la situacibn de la piel periostomfa. Fundamento: Eldre- 
naje gSstrico o yeyuno contiene enzimas digestivas que pue¬ 
den irritar la piel. Documente las zonas cutbneas enrojecidas o 
lesionadas. 

Compruebe las brdenes de limpieza de la piel periostomfa, apli- 
cando un protector de la piel y los vendajes apropiados. En 
general, la piel periostomfa se lava con un jabbn suave y agua 
al menos una vez al dfa. La sonda puede rotar entre el pulgar y 
el fndice para liberar el material pegajoso y favorecer la forma- 
cibn del tracto. Se puede aplicar vaselina, pomada de bxido de 
cine u otro protector cutbneo rodeando el estoma y cuadrados 
de gasa de 10 x 10 precortados rodeando la sonda. Estos cua¬ 
drados precortados se cubren con otros cuadrados de gasa de 
10X10 normales y se enrolla la sonda en ellos y se sujetan con 
esparadrapo. 

Observe las complicaciones habituales de los alimentos 
enterales: aspiracion, hiperglucemia, distension abdominal, 
diarrea e impactacibn fecal. Comunique los resultados al 
mbdico de atencibn primaria. A menudo, un cambio de la 
fbrmula o de la velocidad de administracibn puede corregir 
los problemas. 

Cuando proceda, ensefie al paciente a administrar los alimen¬ 
tos e indfquele cubndo debe avisar al personal de salud sobre 
los problemas. 

9. Documente todas las evaluaciones e intervenciones. 


EJEMPL0 DE LA D0CUMENTACI0N 

24/1/11 20:45 No se, ospirn Uyuido de. La sonda, de, yastrostowla. EL 
parieule estd en posicion de Fonder. 30 wide ay tea,fLuyeron Libremente 
poryravedad a, traces de La, sonda,. Se adjwlnLstraron250 wl de forwula, 
Ensure a, temyeratura, awlLente durante 20 wlnutos. No se refieren 
wjLestias. - L. Tray nor, DE 


EVALUACI0N 

Vbase la tbcnica 47-3. 
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De forma intuitiva, los profesionales de enfermerfa crefan que la ali- 
mentacion en bolos a travds de una sonda nasogastrica (NG) podia 
favorecer el reflujo o el v6mito y, por consiguiente, incrementar el 
riesgo de que el paciente aspirase el alimento. Bowling et al. (2008) 
midieron el tiempo de vaciado gdstrico y el reflujo en un grupo de 
voluntaries sanos alimentados con un bolo oral, un bolo NG y un goteo 
NG. Los bolos oral y nasogastrico consistieron en 220 ml de preparado 
administrados a lo largo de 5 minutos, y el goteo se realizd a un ritmo 
de 55 ml/h. Para medir el vaciado de est6mago se emple6 un 
radioisdtopo, y para vigilar el reflujo se usd un catdter de impedancia. 

No se observaron diferencias estadfsticas en el tiempo de vaciado 
gdstrico entre los bolos oral y NG, y el estdmago se vacid a la misma 
velocidad que tras la alimentacidn por goteo en ese grupo del estudio. 


Tampoco se apreciaron diferencias estadfsticas en el numero y la dura- 
cidn de los episodios de reflujo entre los tres metodos de alimentacidn. 

IMPLICACIONES 

El profesional de enfermerfa debe ser cauto a la hora de determinar 
si los resultados de esta investigacidn pueden extrapolarse a un gru¬ 
po mas amplio que el de los participantes en la misma. Los pacientes 
enfermos, postoperatorios o encamados pueden reaccionar de 
manera muy diferente a esas formas de alimentacidn. Por otra parte, 
el volumen de los bolos no fue especialmente grande y la administra- 
cidn tampoco fue muy rdpida. Sin embargo, el estudio plantea algu- 
nas cuestiones que pueden ayudar al profesional de enfermerfa a 
investigar mdtodos tradicionales que no se basan en pruebas. 


Consideraciones segun la edad 


Administracion de alimentacidn por sonda 


LACTANTES 

■ Las sondas de alimentacidn se pueden reinsertar en cada toma 
para prevenir la irritacidn de las mucosas, la obstruccidn de las vfas 
nasales y la perforacidn de estdmago que se produce si la sonda se 
deja permanentemente. Comprobar la prdctica de cada centra. 

NINOS 

■ Poner al nino pequeno o lactante en el regazo, dar un chupete y 
sujetar y acunar al nino durante las tomas, lo que favorece su como- 
didad, apoya el instinto normal de succidn del lactante y facilita la 
digestion. 

ANCIANOS 

■ Los cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento hacen que 
los ancianos sean mas vulnerables a las complicaciones asociadas 
a los alimentos enterales. El descenso del vaciamiento gdstrico 


hace necesario vigilar con frecuencia el contenido residual del 
estdmago. La diarrea por la administracidn demasiado rdpida o 
demasiado concentrada de las tomas puede provocar deshidrata- 
cidn. Si la fdrmula tiene una concentracidn alta de glucosa, evaluar 
la hiperglucemia porque el cuerpo tiene una capacidad menor de 
manejar las concentraciones altas de glucosa debido al envejeci¬ 
miento. 

Las afecciones como la hernia de hiato y la diabetes mellitus hacen 
que el estdmago se vaefe mds despacio, lo que aumenta el riesgo 
de aspiracion en un paciente que recibe alimentacidn por sonda. 
Comprobar el contenido residual del estdmago con mayor frecuen¬ 
cia permite documentar esta situacidn si el problema continua. Este 
problema se puede solucionar si se cambia la fdrmula o la velocidad 
de administracidn o la postura del paciente, o si se solicita al mddi- 
co de atencidn primaria la prescripcidn de un medicamento que 
aumente el vaciamiento del estdmago. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Administracion de alimentacidn por sonda 


Enseiiar y proporcionar al paciente o cuidador la forma de evaluar la 
colocacidn de la sonda mediante la medicidn del pH antes de admi- 
nistrar la toma. Dar instrucciones sobre las acciones a emprender 
si el pH es mayor de 5. 

Dar las instrucciones y explicaciones sobre los cuidados de la sonda 
y el lugar de insercidn. 

Comentar los procedimientos de manipulacidn de los contenedores 
de la fdrmula si no se dispone de un soporte IV o es inadecuado. 


Planificar el horario dptimo de las tomas para permitir las activida- 
des diarias. Muchos pacientes pueden tolerar la mayorfa de las 
tomas durante el sueho, con lo que quedan libres del equipo duran¬ 
te el dfa. 

Ensenar los signos y sfntomas que se deben comunicar al mddico 
o al profesional de enfermerfa de asistencia domiciliaria. 
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TABLA 47-5 Valoracion de pacientes que reciben alimentos por sonda 


VALORACIONES 

Alergias a cualquier alimento contenido en la fbrmula 

Ruidos intestinales antes de cada toma o, en caso de alimentacibn 
continua, cada 4-8 horas 

Colocaci6n correcta de la sonda antes de las tomas 

Presencia de regurgitaci6n y sensaci6n de plenitud despubs de las 

tomas 

Sfndrome de dumping: nauseas, vbmitos, diarrea, calambres, 
palidez, sudoracibn, palpitaciones, aumento del pulso y 
desvanecimiento despubs de la toma 

Distensibn abdominal, al menos diariamente (medir la cintura 
abdominal en el ombligo) 

Diarrea, estrenimiento o flatulencia 

Azucar y acetona en orina 
Hematbcrito y densidad de la orina 
BUN y sodio en suero 


FUNDAMENTO 

Los alimentos alergbnicos mbs frecuentes son la leche, el azucar, el agua, 
los huevos y el aceite vegetal. 

Determinar la actividad intestinal. 


Prevenir la aspiracibn de alimentos. 

Indica retraso del vaciamiento gbstrico, necesidad de reducir la cantidad o 
la velocidad de la toma o un contenido alto de grasa en la fbrmula. 

Los pacientes con yeyunostomfa pueden tener estos sintomas como 
consecuencia de la distensibn brusca del yeyuno por alimentos y liquidos 
hipertbnicos. Para que el contenido intestinal sea isotbnico, los liquidos 
corporales se desplazan rbpidamente desde el sistema vascular del 
paciente. 

La distensibn abdominal puede indicar intolerancia a la toma anterior. 

La falta de masa en los alimentos liquidos provoca estrenimiento. La 
presencia de ingredientes hipertbnicos o concentrados provoca diarrea y 
flatulencia. 

Puede haber hiperglucemia si el contenido de azucar es demasiado alto. 
Aumentan ambos como consecuencia de la deshidratacibn. 

La fbrmula de alimentacibn puede tener un contenido alto en proteinas. Si 
la ingesta de proteinas alta se combina con la ingesta inadecuada de 
liquidos, los rinones podrian no ser capaces de excretar los residuos 
nitrogenados correctamente. 


Antes de administrar una alimentaci6n por sonda, el profesional de 
enfermerfa debe determinar cualquier alergia alimentaria del paciente 
y valorar su tolerancia a los alimentos anteriores. En la tabla 47-5 se 
enumeran las valoraciones esenciales que deben realizarse antes de 
administrar los alimentos por sonda. El profesional de enfermerfa tam- 
bien debe comprobar la fecha de caducidad de las formulas comercia- 
les, o la fecha y hora de preparacion de una solucion preparada en el 
centra, desechando las formulas que hayan caducado o que hayan sido 
preparadas hace mbs de 24 horas. 

Los alimentos se administran a temperatura ambiente, a menos que 
se especifique lo contrario en las ordenes. El profesional de enfermerfa 
calienta la cantidad especificada de solucion en un cuenco de agua tem- 
plada, o la deja reposar un tiempo hasta que alcanza la temperatura 
ambiente. Como pueden crecer microorganismos en la fbrmula una vez 
que se calienta, no debe estar colgada mas tiempo del que recomiende 
el fabricante. Las formulas de alimentacibn continua deben conservar- 
se frfas, ya que el calor excesivo coagula los alimentos que contienen 
leche y huevo y los liquidos calientes irritan las mucosas. Por el contra¬ 
rio, los alimentos frfos reducen el flujo de los jugos gbstricos al provo- 
car vasoconstriccion y provocan colicos. Las normas de educacion de 
pacientes y familiares sobre la administracion de alimentos por sonda 
en el domicilio se resumen en el recuadro «Educacion del paciente». 

MANEJO DE LAS SONDAS 
DE ALIMENTACION OBSTRUIDAS 

Incluso cuando las sondas de alimentacibn se lavan con agua antes y 
despues de administrar los alimentos y medicamentos, las de pequeno 
calibre pueden coagularse en aproximadamente el 35% de los casos 
(Williams, 2008) y obstruirse con los medicamentos en el 15% de los 
casos (Wyman, 2008). La obstruccion tiene lugar cuando se seca el 
alimento del reservorio, un medicamento solido no se tritura correcta- 


EDUCACION DEL PACIENTE A limentacion por sonda 

i^Los pacientes y cuidadores deben seguir estas instrucciones para 

dontrolar estos alimentos: 

■ Preparacidn de la fdrmula. Incluir el nombre de la fbrmula y cbmo 
y con qub frecuencia se administra; necesidad de inspeccionar la 
fecha de caducidad de la fbrmula y la existencia de pbrdidas y 
grietas de las bolsas y botes; cbmo mezclar o preparar la fbrmu¬ 
la si es necesario, y aplicacion de tbcnicas asbpticas, como lim- 
piar con alcohol la parte superior del envase antes de abrirlo, y 
cambiar el sistema de administracibn con jeringa y el reservorio 
cada 24 horas. 

■ Almacenamiento adecuado de la fdrmula. Incluir la necesidad de 
refrigerar las fbrmulas diluidas o reconstituidas que contentan 
aditivos. 

■ Administracidn de las tomas. Incluir la tbcnica adecuada de lavar- 
se las manos, cbmo llenar y colgar la bolsa de la fbrmula, el fun- 
cionamiento de la bomba de infusibn, si procede, la velocidad de 
alimentacibn y la colocacibn del paciente durante y despubs de la 
toma. 

■ Tratamiento del dispositivo de acceso enteral o parenteral. Incluir 
el cuidado de la zona, las precauciones de asepsia, cambio del 
vendaje, si procede, aspecto normal de la zona y protocolos de 
purgado (p. ej., tipo de irrigante y calendario). 

■ Vigilancia diaria. Incluir la temperatura, peso e ingresos y gas- 
tos. 

■ Signos y sintomas de complicaciones que deben comunicarse. 
Incluir fiebre, aumento de la frecuencia respiratoria, descenso de 
la diuresis, aumento de la frecuencia de las heces y alteracibn del 
nivel de consciencia. 

■ Personas de contacto en caso de preguntas o problemas. Incluir 
nCimeros de telbfono de urgencia del centra de asistencia domi- 
ciliaria, profesional de enfermerfa o mbdico de atencibn primaria 
u otros servicios de urgencias de 24 horas. 
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mente o se mezclan medicamentos con la fdrmula. Incluso la practica 
importante de aspirar para comprobar el volumen residual aumenta la 
incidencia de obstruction (Reising y Neal, 2005). Para evitar la nece- 
sidad de extraer la sonda y reintroducir uno nuevo, deben usarse pro- 
cedimientos de prevention y de intervencidn. 

Para prevenir que se obstruyan las sondas de alimentation, lavar 
libremente (al menos con 30 ml de agua) antes, durante y despues de 
instilar cada medicamento diferente, usando una jeringa de 60 ml con 
piston. La mayorfa de los estudios demuestran que, cuanto mayor es el 
tambor de la jeringa, menor es la presion que se ejerce, aunque puede 
que no sea siempre asf (Knox y Davie, 2009). Una presion excesiva 
puede romper el tubo, especialmente las sondas de alimentacion de 
menor calibre. No anada medicamentos al preparado ni mezcle unos 
medicamentos con otros, ya que la combination podrfa formar un pre- 
cipitado que obstruya el tubo. 

Se han usado muchos procedimientos para intentar desobstruir las 
sondas de alimentacion. Lo primero que habrfa que hacer serfa cam- 
biar la postura del paciente (de este modo se puede enderezar un tramo 
retorcido). Tambien se puede enjuagar y aspirar la sonda con agua. 
Otros metodos que han demostrado una eficacia inconstante son la 
instilacion de sustancias para reblandecer la came, bebidas carbonata- 
das o jugo de arandanos, o el lavado con jeringas pequenas con o sin 
enzimas digestivas, como la papafna o la quimotripsina. De hecho, se 
ha comprobado que las bebidas carbonatadas y el jugo de arandanos 
agravan la obstruccidn (Wyman, 2008). Se comercializan algunos sis- 
temas de desobstruccidn que contienen una combinacion de acidos, 
tampones, agentes antibacterianos, enzimas e inhibidores metalicos. 

NUTRICION PARENTERAL 

La nutricion parenteral (NP), que tambien se denomina nutricidn 
parenteral total (NPT) o hiperalimentaci 6 n IV, es la infusidn IV de 
dextrosa, agua, grasa, protefnas, electrolitos, vitaminas y oligoelemen- 
tos. Como las soluciones de NPT son hipertonicas (muy concentradas 
en comparacidn con la concentration de solutos en sangre), se inyec- 
tan unicamente en venas centrales de alto flujo, en las que se diluyen 
con la sangre del paciente. 

La NPT es una forma de alcanzar un estado anabolico en pacientes 
que no pueden mantener un equilibrio normal de nitrogeno. Estos 
pacientes son los que tienen una malnutrition intensa, grandes quema- 
duras, trastomos intestinales (p. ej., colitis ulcerosa o fistula enteral), 
insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepatica, cancer metastasico o 
cirugfas mayores, en las que no se va a tomar nada por boca durante 
m£s de 5 dfas. 

La NPT no esta exenta de riesgos. El control de la infection tiene 
la maxima importancia durante la NPT. El profesional de enfermerfa 
debe observar siempre una tdcnica asdptica cuando se cambian las 
soluciones, los conductos, los vendajes y los filtros. Los pacientes tie¬ 
nen un riesgo aumentado de desequilibrio de lfquidos, electrdlitos y 
glucosa y requieren evaluar y modificar la mezcla de NPT. 

Las soluciones de NPT contienen entre un 10% y un 50% de dex¬ 
trosa en agua, mas una mezcla de aminoacidos y aditivos especiales 
como vitaminas (p. ej., complejo B, C, D, K), minerales (p. ej., pota- 
sio, sodio, cloro, calcio, fosfato o magnesio) y oligoelementos (p. ej., 
cobalto, cine, manganeso). Los aditivos se modifican segun las nece- 
sidades nutricionales de cada paciente. Se puede administrar una 


emulsion grasa para aportar acidos grasos esenciales que corrijan o 
prevengan una deficiencia de los mismos, o para suplementar con 
calorfas a pacientes que, por ejemplo, tienen necesidades caloricas 
altas o no pueden tolerar la glucosa como unica fuente de calorfa. 
Obsdrvese que 1.000 ml de suero glucosado al 5% contiene 50 g de 
azucar, es decir, un litro de esta solution aporta menos de 200 calorfas. 

Como las soluciones de NPT contienen mucha glucosa, su infusion 
empieza gradualmente para evitar la hiperglucemia. El paciente va 
adaptandose a la NPT al ir aumentando la production de insulina des- 
de el pancreas. Por ejemplo, un paciente adulto puede recibir un litro 
(40 ml/h) de solucion de NPT el primer dfa; si tolera la infusion, se 
puede aumentar la cantidad a dos litros (80 ml/h) durante 24-48 horas 
y despues a tres litros (120 ml/h) en 3-5 dfas. Durante la infusion se 
vigilan los niveles de glucosa. 

Cuando se va a suspender la NPT, las velocidades de infusidn vuel- 
ven a reducirse lentamente para prevenir la hiperinsulinemia y la hipo- 
glucemia. La retirada de la NPT de un paciente puede durar hasta 
48 horas, pero puede hacerse en 6 si el paciente recibe los carbohidra- 
tos adecuados por via oral o IV. 

La nutricion parenteral perifdrica (NPP) se administra a travds de 
venas perifdricas de menor calibre. Para la NPP no se pueden usar 
soluciones tan concentradas como con las lfneas centrales ( 10 - 12 % de 
dextrosa como maximo), aunque sf pueden contener lfpidos. Por ejem¬ 
plo, una emulsion de lfpidos del 20 % puede aportar casi 2.000 keal/dfa 
a traves de una vena periferica. Se considera que la NPP representa 
una forma de tratamiento segura y adecuada. No obstante, tiene un 
inconveniente importante: la frecuente incidencia de flebitis (inflama- 
ci 6 n de las venas) como consecuencia de la NPP. La nutricion paren¬ 
teral periferica se utiliza en pacientes que solo van a necesitar la nutri- 
ci 6 n IV durante poco tiempo o en aquellos en los que estd 
contraindicada la colocation de un cateter intravenoso central. Esta 
forma de tratamiento se emplea con mas frecuencia para prevenir las 
deficiencias nutricionales que para corregirlas. 

La alimentacion enteral o parenteral puede continuar despuds de la 
estancia hospitalaria, en el domicilio del paciente, o puede iniciarse en 
el propio domicilio. 

Evaluacion 

Los objetivos establecidos en la fase de planificacion se evaluan segun 
la evolution deseada especffica, que tambien se establece en esa fase 
(v. «Identificacion de diagnostics, resultados e intervenciones de 
enfermerfa», p. 1277). 

Si no se alcanzan los resultados, el profesional de enfermerfa debe- 
rfa explorar las causas y plantear las siguientes preguntas: 

■ ^Se identified correctamente la causa del problema? 

■ ^Se incluyd a la familia en la planificacion de la educacion? 

■ ^.Cuenta con el apoyo de los miembros de la familia? 

■ ^Tiene el paciente sfntomas que provoquen la pdrdida del apetito 
(p. ej., dolor, nauseas, cansancio)? 

■ ^Los resultados son poco realistas para esa persona? 

■ ^Se tuvieron en cuenta las preferencias alimentarias del paciente? 

■ 4 , Hay algo que interfiera con la digestidn o absorcidn de los nutrien- 
tes (p. ej., diarrea)? 
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Nutricion 


DATOS PARA LA VALORACION DIAGNOSTICO DE ENERMERIA RESULTADOS DESEADOS* 


Valoracion de enfermeria 

La Sra. Rose Santini, un ama de casa de 59 anos, acude a unas jornadas 
sobre salud patrocinadas por en el hospital de su comunidad. Se dirige 
al puesto de informaci6n sobre nutricibn y el especialista clinico sobre 
nutricibn recoge una historia nutricional. La Sra. Santini estb muy 
preocupada por los 9 kg de peso que ha ganado. Refiere al profesional 
de enfermeria clfnico que desde la muerte de su marido, hace 1 mes, 
ha perdido interns por muchas de sus actividades ffsicas y sociales 
habituales, ya no acude a las sesiones de ejercicio y natacibn de la 
YMCA, y ha perdido el contacto con su grupo de bridge en parejas. 
Afirma estar aburrida y deprimida, y se siente muy infeliz con su 
aspecto. Su hbbito corporal es pequeno y siempre ha estado orgullosa 
de su pequena figura. Dice que sus hbbitos alimentarios han cambiado 
considerablemente, come refrigerios mientras ve la TV y raramente se 
prepara una comida completa. 


Exploracion ffsica 

Talla: 162,6 cm 
Peso: 63,6 kg 
Temperatura: 37 °C 
Pulso: 76 Ipm 
Respiraciones: 16/min 
Presibn arterial: 144/84 mmHg 
Pliegue del triceps: 21 mm 
Hbbito corporal pequeno, exceso 
de peso del 10% con respecto al 
peso ideal segun su altura y 
hbbito corporal 


Datos diagnosticos 

RSC normal, anblisis de orina 
negativo, radiograffa de 
tbrax negativa, perfil tiroideo dentro 
de Ifmites normales 


Desequilibrio nutricional: 
por exceso relacionado con el 
exceso de la ingesta y descenso 
del gasto por actividad 
(demostrado por el aumento de 
peso de 9 kg, pliegue del triceps 
mayor de lo normal y patrones 
alimentarios indeseables). 


Control del peso [1612] 

demostrado porque: 

■ Hace tres comidas al dia, con 
lo que consigue reducir la 
ingesta en 500 calorias 

■ Desarrolla un plan de ejercicio 
fisico, segun el cual realiza 
15-20 minutos de ejercicio en 
el dia 5 

■ Identifica los hbbitos 
alimentarios que contribuyen 
al aumento de peso en el 
dia 2 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENT0 
Ayuda para reducir el peso [1280] 


Determinar los patrones alimentarios actuates, haciendo que la 
Sra. Santini mantenga un diario de lo que come, cubndo y dbnde. 
Establecer un objetivo semanal de pbrdida de peso. 

Alentar el uso de sistemas internos de recompensa cuando alcanza 
sus objetivos. 

Establecer una planificacibn realista con la Sra. Santini para incluir la 
reduccibn de la ingesta de alimentos y aumentar el gasto energbtico. 
Ayudar a la paciente a identificar la motivacibn para comer y las claves 
internas y externas asociadas a la ingestibn de alimentos. 

Alentar la asistencia a grupos de apoyo para perder peso o derivar a un 
programs comunitario de control del peso. 

Desarrollar una planificacibn diaria de las comidas con una dieta bien 
equilibrada, con menos calorias y grasa. 

Consejo nutricional [5246] 

Facilitar la identificacibn de las conductas alimentarias que se deben 
cambiar. 

Usar estbndares nutricionales aceptados para que la Sra. Santini pueda 
valorar la ingestibn alimentaria. 

Ayudar a la Sra. Santini a considerar factores como la edad, 
experiencias alimentarias del pasado, cultura y finanzas al planificar las 
formas de cubrir sus requerimientos nutricionales. 

Comentar los conocimientos de la Sra. Santini sobre los cuatro grupos 
bbsicos de alimentos, asi como su percepcibn de la modificacibn 
dietbtica que necesita. 


Aumentar el conocimiento de actividades y alimentos que 
contribuyan a la ingesta excesiva. 

La velocidad deseable de pbrdida de peso es de 0,5-1 kg por semana. 
El establecimiento de objetivos da motivacidn, que es esencial para 
el bxito de un programa de pbrdida de peso. 

Un plan conjunto de reduccibn de calorias y ejercicio mejora la 
pbrdida de peso, porque el ejercicio aumenta el consumo de calorias. 
La consciencia sobre los factores que contribuyen a la 
sobrealimentacibn ayudara al sujeto a planificar las tbcnicas de 
modificacibn de la conducta para evitar situaciones que provoquen el 
exceso del consumo de alimentos. 

La pertenencia a un grupo de apoyo puede aumentar la motivacidn 
de los pacientes a la hora de esforzarse para perder peso. 

Los tentempibs suelen contener muchas calorias y grasas y tienen 
poco valor nutricional. 

El aumento de la consciencia individual de aquellas acciones que 
contribuyen a la ingesta excesiva. 

La comparacibn de la historia alimentaria de la paciente con los 
estbndares nutricionales facilitarb la identificacibn de las deficiencias 
o excesos nutricionales. 

Los factores sociales, econbmicos, fisicos y psicolbgicos son 
importantes en la nutricibn y en la malnutricibn. 

Ayuda a determinar los conocimientos bbsicos y a identificar las ideas 
equivocadas o los huecos en sus conocimientos. 
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PLAN ASISTENCI 

INTERVENCIONES [ 


J 


IAL DE ENFERMERIA Nutricion (cont.) 


NCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 


Comentar qu6 alimentos le gustan y le disgustan. 

Ayudar a la Sra. Santini a expresar sus sentimientos y preocupaciones 
sobre el logro de los objetivos. 

Modificacion de la conducts [4360] 

Ayudar a la Sra. Santini a identificar los puntos fuertes y a reforzarlos. 
Alentarla a examinar su propia conducta. 

Identificar la conducta que debe cambiar con t6rminos especfficos y 
concretos (p. ej., dejar de tomar refrigerios delante de la TV). 
Considerar que es mcis fScil aumentar una conducta que disminuir una 
conducta (p. ej., aumentar las actividades o hobbies que impliquen el 
uso de las manos, como coser frente a comer menos refrigerios 
delante de la TV). 

Elegir elementos de refuerzo que sean significativos para la 
Sra. Santini. 


Al incorporar las preferences de la Sra. Santini en la planificacidn 
dietetica se favorecerd la adherencia con el programa de perdida de 
peso. 

El miedo al Sxito, al fracaso u otras preocupaciones pueden bloquear 
el logro del objetivo. 

Reforzar los puntos fuertes mejora la autoestima y alienta al sujeto a 
recurrir a ellos durante el programa de pdrdida de peso. 

Implicar a la Sra. Santini en su propia evaluaci6n favorecerd la 
identificacidn de conductas que pudieran contribuira la ingesta 
caldrica excesiva. 

Es esencial identificar determinadas conductas para planificar la 
modificacidn de la conducta. 

Las conductas habituates son difidles de cambiar. Puede ser mas 
fdcil romper hdbitos antiguos si se mira desde el punto de vista de 
aumentar una actividad saludable y placentera. 

No es probable que el refuerzo positivo forme una parte efectiva de 
la modificacidn de la conducta si el factor reforzador no tiene sentido 
para el individuo. 


EVALUACION 


Resultado alcanzado. La Sra. Santini mantuvo un registro diario de los alimentosdurante 5 dias y ha hecho comidas equilibradas cada dia, con un 
deficit diario de 400-500 calorfas. Es consciente de que come en exceso porque estS aburrida y deprimida. Ha restablecido sus contactos sociales 
anteriores, incluido el club de bridge de la parroquia. Tambien ha adquirido una bicicleta estatica y practica 20 minutos de ejercicio al dia. Se ha 


apuntado a clases de punto dos noches por semana. La semana pasada 

F 

rerdio 700 

g. Como premio, ha renovado su 

inscripcidn a la YMCA. 

*EI n.° N0C de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerla se encuentran 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la N0C y la 

entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados. los indicadores, 
NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


APLICACI0N DEL PENSAMIENT0 CRITICO 

1. iC6mo influyen las caracterfsticas personales de la Sra. Santini 
en sus necesidades nutricionales? 

2. iQu6 otra information necesita sobre la dieta actual de la Sra. 
Santini? 

3. Haga alguna sugerencia sobre la forma de modificar la tendencia 
de la Sra. Santini de comer refrigerios. 


4. La Sra. Santini pregunta cu^l deberia ser su peso. <-C6mo res¬ 
ponded? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la pagina web de recursos 
del estudiante. 


[ 4 >: Applying Critical Thinking: Answers] 
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MAPA DE C0NCEPT0S Nutricion 


RS, 

mujer de 59 afios 


Ama de casa, aumento de 9 kg de peso 

Desde la muerte de su marido hace 1 mes, ha perdido 

interes por muchas de sus actividades flsicas y sociales 

habituales, ya no acude a hacer ejercicios ni a la YMCA, 

ha perdido el contacto con las parejas del grupo 

de bridge de la parroquia 

Dice estar aburrida y deprimida y se siente muy 

desgraciada con su aspecto 

De habito corporal pequeho y siempre orgullosa de su 
pequena figura 


• Sus habitos alimentarios han cambiado: 
come refrigerios, ve la TV, raramente se 
prepara una comida completa 

• Talla: 162,6 cm 

• Peso: 63,6 kg 

• T: 37 °C, P: 76 Ipm, R: 16, PA: 144/84 

• Pliegue del triceps: 21 mm 

• Peso >10% mayor que el PI 

• RSC, AO, radiograffa del to rax y pruebas 
tiroideas negativos 


Generar diagnbsticos de enfermerla 


Desequilibrio nutricional: por defecto relacionado con el exceso de la ingesta y disminucion 
del gasto por menor actividad (demostrado por el aumento de peso de 9 kg, pliegue del triceps 
mayor de lo normal, patrones de alimentacidn no deseables) 


Control del peso, demostrado porque: 

• Hace tres comidas al dla, reduccidn de la 
ingesta en 500 cal 

• En el dla 5 desarrolla un plan de ejercicio 
flsico con 15-20 minutos de ejercicio al dla 

• En el dla 2 identifica habitos alimentarios que 
contribuyen al aumento de peso 


^- 

Intervencibn de enfermerla 

^Ayuda para reducir el peso^j 


-r 

Intervencibn de enfermerla 

I 

( Consejo 


Intervencibn 
de enfermerla 


Resultados cumplidos: 

• Mantiene el diario durante 5 dlas 

• Comidas equilibradas segun lo previsto 
cada dla: deficit diario de 400-500 cal 

• Sabe que come en exceso porque est£ 
aburrida y deprimida 

• Ha restablecido sus contactos sociales, 
incluido el club de bridge de la parroquia 

• Comprb una bicicleta estbtica y hace 
ejercicio 20 minutos al dla 

• Se ha apuntado a clases de punto dos 
noches por semana 

• Perdib 700 g la semana pasada. Como 
premio, ha renovado su inscripcibn de la 
YMCA 



Determinar los 
patrones 
alimentarios 
actuates 
haciendo que 
mantenga un 
diario de lo que 
come, cubndo y 
donde 
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Capitulo 47 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ Los nutrientes esenciales se agrupan en categorias: carbohidratos, 
proteinas, lipidos, vitaminas y minerales. 

■ Los nutrientes atienden tres propbsitos bbsicos: formacibn de estruc- 
turas corporales (como huesos y sangre), aporte de energia y soporte 
de la regulacibn de las reacciones bioquimicas corporales. 

■ La cantidad de energia que aportan los nutrientes o los alimentos al 
cuerpo es su valor cal6rico. El metabolismo basal (MB) es la veloci- 
dad con la que el cuerpo metaboliza el alimento para mantener la 
energia y los requerimientos de una persona que estb despierta y en 
reposo. La cantidad de energia necesaria para mantener las funcio- 
nes corporales bbsicas se conoce como gasto de energia en reposo 
(GER). 

■ El estado de equilibrio de energia de una persona se puede determinar 
comparando la ingesta calbrica con el gasto calbrico. 

■ El peso ideal (PI) es el peso bptimo recomendado para mantener una 
salud bptima. 

■ El indice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de grasa corporal son 
indicadores del cambio de las reservas corporales de grasa e indican 
si el peso de la persona es apropiado para su estatura y puede propor- 
cionar una estimation util del estado de nutricibn. 

■ Los factores que influyen en la nutricibn de una persona incluyen su 
desarrollo, sexo, raza y cultura, sus creencias sobre los alimentos, las 
preferencias personales, las practicas religiosas, el estilo de vida, la 
situacibn economica, el tratamiento medico, el estado de salud, el 
consumo de alcohol, la publicidad y los factores psicologicos. 

■ Las necesidades nutricionales varian considerablemente segun la 
edad, el crecimiento y los requerimientos de energia. Los adolescen- 
tes tienen requerimientos altos de energia debido a su crecimiento 
rbpido y necesitan una dieta plena de leche, carnes, verduras verdes y 
amarillas y frutas frescas. Los adultos de mediana edad y los ancianos 
a menudo tienen que reducir su ingesta calbrica porque disminuyen su 
metabolismo basal y su nivel de actividad. 

■ Se han desarrollado varias directrices que ayudan a las personas sanas 
a cubrir los requerimientos diarios de nutrientes esenciales y a facilitar 
la planificacibn de los alimentos. Entre ellas, las Dietary Guidelines for 
Americans y la pirbmide de los alimentos. 

■ La ingestibn de alimentos tanto inadecuada como excesiva puede des- 
embocar en una malnutricibn. Los efectos de la malnutricibn pueden 
ser generales o especificos, dependiendo de qub nutrientes y qub 
nivel de deficiencia o exceso estbn implicados. 

■ La valoracibn del estado nutricional puede implicar alguno o todos los 
aspectos siguientes: cribado nutricional, datos de la anamnesis de 
enfermeria, mediciones antropombtricas, resultados analiticos (de labo- 


ratorio), datos clinicos (exploracibn fisica), cblculo del porcentaje de pbr- 
dida de peso e historial dietbtico. 

■ Los diagnbsticos de enfermeria para pacientes con problemas nutriciona¬ 
les pueden clasificarse en tbrminos generales en Desequilibrio nutricio¬ 
nal: por defecto o Desequilibrio nutricional: por exceso. Como los proble¬ 
mas nutricionales afectan a muchas otras breas funcionales, el problema 
nutricional puede ser la causa de otros diagnbsticos, como Intolerancia al 
ejercicio y Baja autoestima. 

■ Los principales objetivos en pacientes con problemas nutricionales o 
riesgo de padecerlos son los siguientes: 1) mantener o restaurar la 
situacibn nutricional bptima; 2) disminuir o recuperar un peso especi- 
fico; 3) favorecer prbcticas alimentarias saludables, y 4) prevenir las 
complicaciones asociadas a la malnutricibn. 

■ Ayudar a los pacientes y a las personas de apoyo con las dietas tera- 
pbuticas es una funcibn del profesional de enfermeria y el dietista. El 
profesional de enfermeria refuerza las instrucciones del dietista, ayuda 
al paciente a aplicar los cambios beneficiosos y evalua su respuesta a 
los cambios planeados. 

■ Como muchos pacientes hospitalizados tienen poco apetito, una res- 
ponsabilidad importante del profesional de enfermeria es aplicar inter- 
venciones de enfermeria que estimulen el apetito. 

■ Siempre que sea posible, el profesional de enfermeria deberia ayudar 
a sus pacientes incapacitados para alimentarse por si mismos; hay 
varios utensilios que ayudan a comer solo al paciente que tiene proble¬ 
mas para manipular los utensilios normales. 

■ El profesional de enfermeria puede derivar a los pacientes a varios 
programas comunitarios que ayudan a subgrupos especiales de la 
poblacibn a cubrir sus necesidades nutricionales. 

■ Los alimentos enterales, administrados a travbs de sondas nasogbstri- 
cas, nasointestinales, gastrostomias o yeyunostomias se administran 
cuando el paciente no pueda ingerir los alimentos o existan problemas 
en la parte alta del tubo digestivo. 

■ La sonda nasogbstrica o nasointestinal se usa para proporcionar la 
nutricibn enteral a corto plazo. La sonda de gastrostomia o de yeyu- 
nostomia puede usarse para aportar los nutrientes por via enteral a 
largo plazo. 

■ Los dos mbtodos mbs exactos para confirmar la colocacibn de la son¬ 
da gastrointestinal son las radiografias y el estudio del pH del aspirado. 

■ Durante la administracibn por sonda es necesario mantener una tbcni- 
ca asbptica. 

■ La nutricibn parenteral, que se usa cuando la ingesta oral resulta insu- 
ficiente o desaconsejable, se administra por via IV a travbs de una gran 
vena central (p. ej., la vena cava superior). 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. iCuSI de los siguientes diagndsticos de enfermeria es mbs probable 
en un paciente con un fndice de masa corporal (IMC) de 35? 

1. Desequilibrio nutritional: por defecto. 

2. Desequilibrio nutritional: por exceso. 

3. Riesgo de desequilibrio nutritional. 

4. Conotimientos defitientes. 

2. Un adulto dice comer, como media, las siguientes cantidades dia¬ 
rias: 3 tazas de productos Ibcteos, 250 g de fruta, 150 g de verduras, 
150 g de cereales y 150 g de came. El profesional de enfermeria 
deberla aconsejar al paciente que: 

1. Mantenga esa dieta, las raciones son las adecuadas. 

2. Aumente el numero de raciones de productos Ibcteos. 

3. Disminuya el numero de raciones de verdura. 

4. Aumente el numero de raciones de cereales. 

3. iCubles de los siguientes alimentos se permiten en una dieta Ifquida 
completa? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. _ Huevos revueltos. 

2. _ Pudin de chocolate. 

3. _ Salsa de tomate. 

4. _ Caramelos duros. 

5. _ Purd de patatas. 

6. _ Crema de cereales. 

7. _ Avena. 

8. _ Frutas «licuadas». 

4. iCual es el mejor indicador de la colocacidn apropiada de una sonda 
nasogastrica en el estbmago? 

1. El paciente no puede hablar. 

2. El paciente tiene arcadas durante la insercidn. 

3. El pH del aspirado es menor de 5. 

4. El llquido se introduce con facilidad en la sonda. 

5. iCual es la tdcnica apropiada para la alimentacibn con sonda por 
gravedad? 

1. La bolsa con el alimento se cuelga 30 cm por encima del punto 
de entrada de la sonda en el paciente. 

2. El profesional de enfermeria administra la siguiente toma solo 
cuando quedan menos de 25 ml de volumen residual de la toma 
anterior. 

3. Poner al paciente en decubito lateral izquierdo. 

4. El alimento se administra directamente de la nevera. 

6. Una mujer de 55 afios tiene aproximadamente 10 kg de peso por 
encima del peso que desea tener. Ha seguido una dieta baja en 
calorias, sin ninguna mejorfa. iQud afirmaci6n refleja un abordaje 
saludable para alcanzar la pbrdida de peso deseada? «Tengo que: 

1. Aumentar el ejercicio hasta al menos 30 minutos cada dia.» 

2. Cambiar a una dieta baja en carbohidratos.» 

3. Tener a mano continuamente una lista de alimentos prohibidos.» 

4. Comprar mbs alimentos ecolbgicos y menos alimentos prepara¬ 
dos.» 


7. Un paciente anciano asiatico tiene disfagia leve como consecuencia 
de un ictus reciente. El profesional de enfermeria planifica sus comi- 
das basbndose en la necesidad de: 

1. Tomar al dla al menos una racibn de productos Ibcteos espesos 
(p. ej., pudin o helado) en cada comida. 

2. Eliminar la cerveza que toma normalmente por la noche. 

3. Incluir tantos alimentos favoritos del paciente como sea posible. 

4. Aumentar las calorias procedentes de llpidos al 40%. 

8. Hace 2 meses, un paciente pesaba 86 kg y su peso actual es de 
82 kg. Calcular su pbrdida de peso porcentual y determinar su signi- 
ficado. 

1. _Pbrdida de peso %. 

2. _No significativa. 

3. _Pbrdida de peso significativa. 

4. _Pbrdida de peso importante. 

9. ^Cubl de los puntos reflejados en el siguiente diagrams indica la 
colocaci6n corrects de la punta de una sonda de alimentacibn de 
pequeno calibre introducida por via nasal? 



Aparato digestivo 


© 


© 

© 

© 


10. iCubl de las siguientes comidas recomendarla el profesional de 
enfermeria a un paciente por contener el maximo de calcio, hierro y 
fibra? 

1. 100 g de requesbn con 50 g de pasas y 1 plbtano. 

2. 35 g de brbcol con 100 g de polio y 50 g de cacahuetes. 

3. 1/2 taza de espaguetis con 60 g de carne de ternera picada y 
120 g de judlas blancas mbs 1/2 taza de helado. 

4. 100 g de atun mbs 30 g de queso en un sandwich con pan inte¬ 
gral, mbs una pera. 


Vbanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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CAPITULO 


Eliminacion de la orina 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capitulo, usted serb capaz de: 

1. Describir el proceso de la miccibn, desde la formacibn de la 
orina hasta la evacuacibn. 

2. Identificar los factores que influyen en la eliminacibn de la orina. 

3. Identificar las causas mbs frecuentes de algunos problemas 
urinarios. 

4. Describir la evaluacion por el profesional de enfermena de la 
funcibn de la orina, incluidos los datos subjetivos y objetivos. 

5. Identificar las caracterfsticas normales y anormales y los com- 
ponentes de la orina. 

6 . Desarrollar los diagnosticos de enfermena, la evolucion desea- 
da y las intervenciones relacionadas con la eliminacibn de la 
orina. 

7. Describir las intervenciones de enfermena para mantener una 
diuresis normal, prevenir las infecciones urinarias y tratar la 
incontinencia urinaria. 


8 . Definir algunas formas de prevenir la infeccibn de la orina. 

9. Explicar la asistencia de los pacientes con sondas de retencibn 
o derivaciones urinarias. 

10. Verbalizar los pasos seguidos para: 

a. Aplicar un dispositivo urinario externo. 

b. Realizar un sondaje urinario. 

c. Realizar una irrigacibn vesical. 

11. Reconocer cubndo conviene delegar algunos aspectos de la 
eliminacibn urinaria en un auxiliar de enfermerfa. 

12. Demostrar una documentacibn y un informe apropiados de la 
aplicacion de una sonda externa, la realizacion de un sondaje 
urinario uretral, y la realizacibn de una irrigacibn vesical. 



Aclaramiento de creatinina, 1315 
Anuria, 1310 
Derivacion ileal, 1336 
Dialisis, 1310 
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Disuria inicial, 1311 
Diureticos, 1309 
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Entrenamiento de la vejiga, 1321 
Enuresis, 1308 
Enuresis nocturna, 1308 
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La eliminacidn desde las vfas urinarias es algo que normalmente se 
da asumida. La mayorfa de la gente es consciente de sus habitos 
urinarios y de cualquier sfntoma asociado solo cuando surge un pro- 
blema. 

Los habitos miccionales dependen de la cultura social, de los habi¬ 
tos personales y de la capacidad ffsica. En Norteamerica, la mayorfa 
de la gente esta acostumbrada a rodearse de un entomo privado y lim- 
pio (incluso decorativo) cuando orina. 

Los hdbitos personales sobre la miccion se afectan por la propiedad 
social de tener que salir para orinar, la disponibilidad de unas instala- 
ciones limpias y privadas y el entrenamiento inicial de la vejiga. La 
eliminacion de la orina es esencial para la salud, y la evacuation 
se puede posponer solo hasta que la urgencia es tan grande que no se 
puede controlar. 

Fisiologia de eliminacion de la orina 

La eliminacion de la orina depende de una funcionalidad eficaz de las 
vfas urinarias superiores: rinones y ureteres, y de las vfas urinarias 
bajas: vejiga de la orina, uretral y suelo ptivico (figura 48-1 ■). 

Rinones 

Los rinones son un organo par situado a ambos lados de la columna 
vertebral, por detras de la cavidad peritoneal. El rinon derecho estd 
situado en una position ligeramente inferior con respecto al izquierdo, 
debido a la presencia del hfgado. Son los principals reguladores del 
equilibrio hfdrico y acidobasico en el cuerpo. Las unidades funciona- 
les de los rinones, las nefronas, filtran la sangre y eliminan los residuos 
del metabolismo. En un adulto normal atraviesan los rinones unos 
1.200 ml de sangre, el 21% del gasto cardfaco, cada minuto. Cada 
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Figura 48-2 ■ Las nefronas del rinon estanformadas por seis partes: e 
glomerulo, la capsula de Bowman, el tubulo contorneado proximal, el ase 
de Henle, el tubulo contorneado distal y el tubulo colector. 
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Figura 48-1 ■ Estructuras anatomicas de las vias urinarias. 


rinon contiene aproximadamente un millon de nefronas. Cada nefrona 
tiene un glomerulo, un penacho de vasos capilares rodeados por la 
capsula de Bowman (figura 48-2 ■). 

El endotelio de los capilares glomerular es poroso, lo que permite 
que el lfquido y los solutos se muevan libremente atravesando su 
membrana hacia la capsula. Sin embargo, las protefnas plasmdticas y 
las celulas sangufneas son demasiado grandes para atravesar la mem¬ 
brana en condiciones normales. El filtrado glomerular tiene una com¬ 
position similar a la del plasma, formado por agua, electrolitos, gluco- 
sa, aminoacidos y residuos del metabolismo. 

Desde la capsula de Bowman el filtrado se desplaza hacia el tubu¬ 
lo de la nefrona. En el tubulo contorneado proximal se reabsorbe la 
mayor parte del agua y electrdlitos. Los solutos como la glucosa se 
reabsorben en el asa de Henle, pero en la misma zona se secretan 
otras sustancias hacia el filtrado, concentrando la orina. En el tubulo 
contorneado distal se reabsorbe mds agua y sodio bajo el control de 
las hormonas, como la hormona antidiuretica (ADH) y la aldostero- 
na. Esta reabsorcidn controlada permite una regulation minuciosa 
del equilibrio hidroelectrolftico en el cuerpo. Cuando la ingesta de 
lfquidos es baja o la concentracidn de solutos en sangre es alta, se 
libera ADH de la hipofisis posterior, y se reabsorbe m&s agua del 
tubulo distal y se excreta menos orina. Por el contrario, la ADH se 
suprime cuando la ingestion de lfquido es alta o la concentration de 
solutos en sangre es baja. Sin ADH, el tubulo distal se vuelve imper¬ 
meable al agua y se excreta m&s orina. Cuando se libera aldosterona 
de la corteza suprarrenal se reabsorben sodio y agua en mayores 
cantidades, aumentando el volumen de sangre y disminuyendo la 
diuresis. 


Kidney: Animation | 
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Ureteres 

Una vez formada la orina en los rinones, se desplaza atravesando los 
tubulos colectores hacia los calices de la pelvis renal y, desde allf, 
hacia los ureteres. Los ureteres miden entre 25 y 30 cm de largo, con 
un diametro en torno a 1,25 cm. El extremo superior de cada urdter 
tiene forma de embudo cuando penetra en el rifion y el extremo 
inferior penetra en la vejiga en las esquinas posteriores del suelo de 
la vejiga (v. figura 48-1). En la union entre el ureter y la vejiga hay 
un pliegue de la mucosa a modo de colgajo que actua como una 
vdlvula para prevenir el reflujo (flujo retrdgrado) de la orina hacia 
los urdteres. 

Vejiga 

La vejiga de la orina es un organo muscular hueco que actua como 
reservorio para la orina y como organo de excrecidn. Cuando esta vacfa, 
se apoya detr£s de la smfisis del pubis. En los hombres esta delante del 
recto y encima de la prostata (figura 48-3 ■); en las mujeres se apoya 
delante del utero y la vagina (figura 48-4 ■). 

La pared de la vejiga tiene cuatro capas: a) una capa mucosa inter¬ 
na; b) una capa de tejido conjuntivo; c) tres capas de fibras muscula- 
res lisas, algunas de las cuales se extienden en toda su longitud, algu- 
nas oblicuas y algunas en una trayectoria mas o menos circular, y 
d) una capa serosa externa. Las capas musculares lisas se denominan 
musculo detrusor en conjunto. Este musculo detrusor permite a la 
vejiga expandirse cuando se llena con la orina y contraerse para salir 
al exterior del cuerpo durante la evacuacion (D’Amico y Barbarito, 
2007, p. 557). El trigono de la base de la vejiga es una zona triangu¬ 
lar marcada por las aberturas del ureter en las esquinas posteriores y 
por la abertura de la uretra en la esquina anteroinferior (v. figu¬ 
ra 48-1). 

La vejiga es capaz de soportar una distension considerable por la 
presencia de unas arrugas (pliegues) en la mucosa que la recubre, y 
debido a la elasticidad de sus paredes. Cuando esta llena, la cupula 
vesical puede superar por arriba la smfisis del pubis y en situaciones 
extremas puede llegar hasta el ombligo. La capacidad normal de la 
vejiga es de 300 a 600 ml de orina. 

Uretra 

La uretra se extiende desde la vejiga hacia el meato (abertura) de la 
orina. En la mujer adulta, la uretra se apoya directamente por detras de 
la smfisis del pubis, por delante de la vagina, y mide entre 3 y 4 cm 
(v. figura 48-4). La uretra solo sirve como via de salida para la elimi- 
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Figura 48-3 ■ Aparato urogenital masculino. 
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Figura 48-4 ■ Aparato urogenital femenino. 


naci6n de la orina. El meato urinario esta situado entre los labios 
menores, por delante de la vagina y por detras del clitoris. En el hom- 
bre mide aproximadamente 20 cm de largo y sirve como via de salida 
del semen y de la orina (v. figura 48-3). El meato esta situado en el 
extremo distal del pene. 

Tanto en hombres como en mujeres, la uretra estd recubierta por 
una membrana que es continuacidn de la vejiga y los urdteres. 
Por tanto, una infection de la uretra se puede extender a traves de 
las vfas urinarias hacia los rinones. Las mujeres son particularmen- 
te propensas a las infecciones de vfas urinarias (IVU), porque su 
uretra es corta y por la proximidad del meato urinario a la vagina y 
el ano. 

Suelo pelvico 

La vagina y la uretra y el recto atraviesan el pelvico, formado por 
Mminas de musculos y ligamentos que proporcionan el apoyo para 
las vfsceras de pelvis (v. figuras 48-3 y 48-4). Estos musculos y liga¬ 
mentos se extienden desde la smfisis del pubis hacia el coxis, for- 
mando un suspensorio. Los musculos especfficos de los esffnteres 
contribuyen al mecanismo de la continencia (v. «Revision de anato- 
mfa y fisiologfa»). El musculo del esffnter intemo est£ en la zona 
proximal de la uretra y el cuello de la vejiga esta formado por muscu¬ 
lo liso bajo control involuntario. Proporciona una tension activa 
disenada para cerrar la luz de la uretra. El musculo del esffnter exter- 
no proporciona la tensi6n destinada a cerrar la luz de la uretra. El 
musculo del esffnter extemo esta formado por musculo esqueletico 
bajo el control voluntario, lo que permite que el sujeto decida cudn- 
do eliminar la orina. 

Miccion 

Miccion y evacuacion son terminos referidos ambos al proceso de 
vaciamiento de la vejiga de la orina. La orina se recoge en la vejiga 
hasta que la presion estimule las terminaciones nerviosas sensoriales 
especiales en la vejiga, conocidas como receptores de estiramiento. 
Ocurre asf cuando la vejiga del adulto contiene entre 250 y 450 ml de 
orina. En los ninos, estos nervios se estimulan con un volumen consi- 
derablemente menor, de 50 a 200 ml. 

Los receptores de estiramiento transmiten los impulsos hacia la 
mddula espinal, especfficamente hacia el centro reflejo de la evacua- 
ci6n, situado a la altura de la segunda o cuarta vertebras sacras, provo- 
cando la relajacion del esffnter interno y estimulando la urgencia mic- 
cional. Si el momento y el lugar son apropiados para la miccion, la 
portion consciente del cerebro libera el musculo del esffnter extemo 
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uretral y tiene lugar la miccion. Si el momento y el lugar son inapro- 
piados, el reflejo miccional remite hasta que la vejiga se llena mas y 
se vuelve a estimular el reflejo. 

El control voluntario de la miccion es posible solo si los nervios de 
la vejiga y la uretra, los tractos nerviosos de la medula espinal y el cere- 
bro y la zona motora del cerebro estan intactos. El sujeto debe ser capaz 
de sentir que la vejiga estd llena. La lesion de cualquier parte del sistema 
nervioso, por ejemplo, por una hemorragia cerebral o una lesion de la 
medula espinal por encima del nivel de la region sacra, da lugar al vacia- 
miento in voluntario intermitente de la vejiga. Los ancianos que tienen 
un deterioro cognitivo pueden no ser conscientes de la necesidad de 
orinar o de responder a esta urgencia buscando un cuarto de bano. 


Factores que afectan a la evacuacion 

Hay muchos factores que afectan al volumen y caracterfsticas de la 
orina producida y a la forma en que se excreta. 

Factores del desarrollo 

Lactantes 

La diuresis varfa segun la ingestion de lfquidos pero aumenta gradual- 
mente hasta 250-500 ml al dfa durante el primer ano. Un lactante pue- 
de orinar hasta 20 veces al dfa. La orina de los recien nacidos es inco- 
lora e inodora, y tiene una densidad de 1,008. Como los rinones de los 
recien nacidos y lactantes son inmaduros, son incapaces de concentrar 
la orina con eficacia. 



tfVlSIONDf^ 


siologia Vejigas de la orina y uretras en la mujer y el hombre 


Los musculos del suelo pdlvico se encuentran bajo el control voluntario 
y son importantes para controlar la orina (continencia). Estos musculos 
se pueden debilitar con el embarazo y el parto, estrenimiento crdnico, 


descenso de estrdgenos (menopausia), sobrepeso, envejecimiento y 
mala forma ffsica. 

Revise las figuras y encuentre los musculos del suelo pdlvico. 


Custom Medical Stock Photo, Inc. 

PREGUNTAS 

1. iCree que los musculos del suelo pdlvico se pueden reforzar? Justifique su respuesta. 

2. Explique cdmo el ejercicio de los musculos del suelo pdlvico le ayudan a controlar la miccidn. 
I /danse las respuestas en la pagina web de recursos del estudiante. 
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Los lactantes nacen sin control urinario, que se desarrollara en su 
mayor parte entre los 2 y los 5 anos de edad. El control durante el dfa 
suele aparecer antes que el control noctumo. 

Preescolares 

El nino en edad preescolar puede aceptar su responsabilidad sobre su 
aseo personal independiente. Los padres tienen que darse cuenta de 
que los accidentes se producen y de que no se debe castigar o repren- 
der al nino por ello. Los ninos se olvidan de lavarse las manos o de 
tirar de la cadena, y deben ser ensenados a limpiarse solos, las ninas 
de adelante hacia atrfis para prevenir la contaminacion de las vfas uri- 
narias con las heces. 

Ninos en edad escolar 

El sistema de eliminacibn del nino en edad escolar alcanza su madu- 
rez durante este perfodo. Los riiiones duplican su tamano entre los 

5 y los 10 anos de edad. En ese perfodo, el nino orina cinco o seis 
veces al dfa. La enuresis, que se define como la emision involunta- 
ria de la orina cuando ya deberfa haber un control establecido (en 
torno a los 5 anos de edad), puede ser un problema para algunos 
ninos en edad escolar. En torno al 10% de los ninos de 6 anos tienen 
problemas para controlar la vejiga. La enuresis nocturna, o mojar 
la cama, es la emision involuntaria de la orina durante el sueno. 
Tiene muchas causas, pero, basicamente, se produce cuando el 
paciente no se puede despertar cuando la vejiga se vacfa (Wellberry, 
2008). Mojar la cama no se debe considerar un problema hasta des¬ 
pues de los 6 anos de edad. La enuresis nocturna se considera pri- 
maria cuando el nino nunca ha alcanzado el control noctumo de su 
orina. La incidencia de la enuresis nocturna disminuye a medida que 
el nino madura. La enuresis secundaria es aquella que aparece des¬ 
pues de que el nino se haya mantenido seco durante un perfodo de 

6 meses consecutivos. A menudo esta relacionada con otro proble¬ 
ma como el estrenimiento, el estres o alguna dolencia, y se puede 


resolver cuando se elimina la causa. La investigacibn m£s reciente 
indica que la enuresis nocturna primaria y secundaria puede estar 
relacionada con malos habitos de evacuation diurna y se ensenara a 
los ninos a ser conscientes de la sensation miccional (Egeman, Akil, 
Canda, Ozyurt y Eser, 2008). 

Ancianos 

La funcion excretora del rinon disminuye con la edad, pero normal- 
mente no significativamente por debajo de un nivel normal, a menos 
que haya un proceso patologico. El flujo sanguineo se reduce por arte- 
rioesclerosis, deteriorandose la funcion renal. Con la edad, el numero 
de nefronas funcionantes disminuye, alterando la capacidad de filtra¬ 
tion de los riiiones. Las condiciones que alteran la ingestion y elimi¬ 
nation normal de lfquidos, como tener la gripe o someterse a una ciru- 
gfa, compromete la capacidad de los riiiones de filtrar, mantener el 
equilibrio acidobasico y el equilibrio electrolftico en los ancianos. 
Tambien se tarda mucho mas tiempo en que los procesos vuelvan a un 
estado normal. El descenso de la funcion renal tambien aumenta el 
riesgo de toxicidad medicamentosa en los ancianos si las tasas de 
excretion son mas prolongadas. 

Los cambios mas evidentes que aparecen con la edad son los rela- 
cionados con la vejiga. Es frecuente que se quejen de urgencia y de 
frecuencia urinaria. En los hombres, estos cambios se deben a un 
aumento de tamaiio de la prostata, y en las mujeres se debe al debili- 
tamiento de los musculos que soportan la vejiga o a la debilidad del 
esfmter uretral. El volumen de la vejiga y su capacidad de vaciamien- 
to disminuyen con la edad, lo que explica la necesidad de los ancianos 
de despertarse por la noche para orinar (frecuencia nocturna) y la 
retencibn de la orina residual, que les predispone a sufrir infecciones 
vesicales. 

Vease en tabla 48-1 un resumen de los cambios que aparecen 
durante el desarrollo que afectan a la diuresis; vease tambien el recua- 
dro «Consideraciones segun la edad». 


TABLA 48-1 Cambios en la elimination de la orina segun la edad 

ETAPA VARIACI0NES 

Feto El rinon fetal empieza a excretar la orina entre las semanas 11 y 12 de desarrollo. 

Lactante La capacidad de concentrar la orina es minima, por lo que la orina tiene un aspecto amarillo claro. 

Debido a la inmadurez neuromuscular, no hay control voluntario de la miccibn. 

Nino La funcibn renal alcanza la madurez entre el primero y el segundo anos de vida; la orina se concentra eficazmente y adquiere un 
color ambarino normal. 

Entre los 18 y 24 meses de edad, el nino empieza a reconocer la sensaci6n de plenitud vesical y puede retener la orina despuds de 
sentir la urgencia para orinar. 

Aproximadamente a los 2,5-3 anos de edad el nino puede percibir la plenitud vesical, retener la orina despuds de sentir la urgencia 
para orinar y comunicar la necesidad de orinar. 

El control urinario completo suele presentarse a los 4-5 anos de edad; el control diurno se alcanza a los 3 anos. 

Adulto Los rinones alcanzan su tamano mdximo entre los 35 y los 40 anos de edad. 

Despuds de los 50 anos, los rinones empiezan a disminuir de tamano y de funci6n. La mayor parte de la pdrdida de masa se produce 
en la corteza renal, a medida que se pierden las nefronas. 

Anciano Se estima que a los 80 anos se han perdido el 30% de las nefronas. 

El flujo sanguineo renal disminuye debido a los cambios vasculares y al descenso del gasto cardiaco. 

La capacidad de concentrar la orina tambidn disminuye. 

El tono muscular vesical disminuye, provocando el aumento de la frecuencia miccional y nicturia (despertarse por la noche para 
orinar). 

El descenso del tono muscular vesical y la contractilidad provocan la acumulacibn de orina residual en la vejiga despubs de la 
evacuacibn, lo que aumenta el riesgo de crecimiento bacteriano e infeccibn. 

La incontinencia urinaria aparece por problemas de movilidad o neurolbgicos. 
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Consideraciones segun la edad 


Factores que afectan a la miccion 


LACTANTES Y NINOS 

■ Las infecciones de vias urinarias (IVU) son la segunda infeccibn mbs 
frecuente en los ninos, despubs de las infecciones respiratorias. Son 
mas frecuentes en los recibn nacidos y ninos pequenos que en las 
ninas, y a menudo se deben a obstrucciones o malformaciones del 
aparato urinario de estos ninos (Ball, Bindler y Cowen, 2010). En ancia- 
nos lactantes y ninos, las ninas tienen mas IVU que los ninos, normal- 
mente por contaminaci6n de la uretra con heces (Hellerstein, 2009). 

■ Educar sobre la higiene personal perineal adecuada reduce las 
infecciones. Las ninas deberian aprender a secarse de adelante 
atras y a llevar ropa interior de algodbn. 

■ Ensenar a los ninos y a sus padres a ir al bano en cuanto noten la 
sensacibn miccional y a no tratar de retener la orina. 

ANCIAN0S 

Muchos cambios del envejecimiento provocan problemas especificos 
de la eliminacibn de la orina en los adultos ancianos. Se puden tratar 
muchos de sus trastornos para reducir los sfntomas. Algunos de los 
siguientes trastornos son factores etiolbgicos de problemas con la eli- 
minacibn de la orina. 

■ Muchos hombres ancianos tienen aumento de tamano de la prostata, 
lo que puede inhibir el vaciamiento completo de la vejiga, provocando 
retencibn urinaria y urgencia que, a veces, provoca incontinencia. 


Las mujeres posmenopbusicas tienen menos estrbgenos, lo que 
disminuye el tono perineal y el apoyo de la vejiga y la vagina y los 
tejidos de soporte. Todo ello da lugar a incontinencia de urgencia 
y de estrbs e incluso puede aumentar la incidencia de IVU. 

El aumento de rigidez y dolor articular, cirugfa articular previa y pro¬ 
blemas neuromusculares alteran la movilidad y hacen diffcil ir al 
bano. 

El deterioro cognitivo, como en la demencia, a menudo impide que 
la persona entienda la necesidad de orinary las acciones necesarias 
para llevar a cabo esta actividad. 

Las intervenciones que mejoran estas afecciones son: 

Medicamentos o cirugia para aliviar las obstrucciones en hombres 
y apoyo de refuerzo en la zona urogenital en mujeres. 
Entrenamiento conductual para el mejor control vesical. 
Proporcionar acceso fbcil y seguro al bano o a un retrete junto a la 
cama, tanto en el hogar como en un centra. Comprobar que la habi- 
tacibn estb bien iluminada, que su entorno es seguro y que los 
dispositivos de asistencia adecuados estbn al alcance del paciente 
(como andadores o bastones). 

Entrenamiento de hbbitos, como llevar a la persona al bano en tiem- 
pos regulares programados. A menudo, actuan muy bien en las 
personas con deterioro cognitivo. 


Factores psicosociales 

En muchas personas hay un grupo de condicionantes que favorece la 
estimulacion del reflejo miccional, como por ejemplo, la privacidad, 
la posicion normal, tener tiempo suficiente y, en ocasiones, dejar 
correr el agua. Cuando las circunstancias no permiten la aplicacion de 
las condiciones a las que el paciente estb acostumbrado se produce 
ansiedad y tension muscular. Por tanto, la persona no puede relajar los 
musculos abdominales y perineales y el esffnter uretral extemo, y se 
inhibe la evacuacion. Las personas tambien suprimen voluntariamente 
la miccion porque perciben presiones en el tiempo, por ejemplo, los 
profesionales de enfermerfa a menudo ignoran la urgencia miccional 
hasta que no pueden hacer un descanso. Esto puede aumentar el riesgo 
de IVU. 

Ingestion de liquidos y alimentos 

Un cuerpo sano mantiene el equilibrio entre la cantidad de lfquido 
ingerido y la cantidad de lfquido eliminado. Por tanto, la diuresis 
normalmente aumenta cuando la cantidad de lfquido ingerido aumen- 
ta. Algunos liquidos, como el alcohol, aumentan la eliminacion de 
liquidos al inhibir la produccibn de hormona antidiurbtica. Los lfqui- 
dos que contienen cafefna (p. ej., cafb, 1b y bebidas de cola) tambibn 
aumentan la produccibn de orina. Por el contrario, el alimento y los 
liquidos ricos en sodio pueden provocar la retencibn de liquidos por¬ 
que se retiene el agua para mantener la concentracibn normal de 
electrblitos. 

Algunos alimentos y liquidos pueden cambiar el color de la orina. 
Por ejemplo, la remolacha provoca el color rojo de la orina o los ali¬ 
mentos que contienen caroteno provocan un aspecto de la orina mas 
amarillo de lo habitual. 

Medicamentos 

Muchos medicamentos, en particular los que afectan al sistema nervio- 
so autonomo, interfieren con el proceso normal de la miccion y provo¬ 
can retencibn (cuadro 48-1). Los diureticos (p. ej., clorotiacida y furo- 


semida) aumentan la formacion de la orina al prevenir la reabsorcion 
de agua y electrblitos de los tubulos renales hacia el torrente sanguf- 
neo. Algunos medicamentos pueden alterar el color de la orina. 

Tono muscular 

Para mantener la tensibn y contractilidad del musculo detrusor es 
importante mantener un buen tono muscular, para que la vejiga se 
pueda llenar correctamente y vaciarse por completo. El tono muscular 
vesical es malo en los pacientes que requieran una sonda de retencibn 
durante un perfodo prolongado de tiempo, porque el drenaje continuo 
de la orina impide que la vejiga se llene y se vacfe con normalidad. El 
tono de los musculos pblvicos tambibn contribuye a la capacidad de 
retener y eliminar la orina. 

Trastornos patologicos 

Algunas enfermedades y patologfas afectan a la formacibn y excre- 
cion de la orina. Las enfermedades de los rinones afectan a la capa¬ 
cidad de las nefronas de producir orina. Puede haber cantidades 
anormales de protefnas o sangre en la orina, o los rinones pueden 
dejar practicamente de producir orina simultbneamente, una situa- 


CUADR0 48-1 Medicamentos que pueden provocar 
retencion urinaria 

■ Anticolinbrgicos, como atropina, glucopirrolato y propantelina 

■ Antidepresivos y antipsicbticos, como los antidepresivos tricicli- 
cos y los inhibidores de la MAO 

■ Antihipertensivos, como hidralacina y metildopa 

■ Antihistamlnicos, como seudoefedrina 

■ Antiparkinsonianos, como levodopa, trihexifenidilo y mesilato de 
benzotropina 

■ Betabloqueantes, como propranolol 

■ Opibceos, como hidrocodona 


Stress Incontinence: Application Activity | 















1310 UNIDAD 10 / Promocion de la salud fisiologica 


ci6n que se conoce como insuficiencia renal. Los trastornos cardfa- 
cos y circulatorios, como la insuficiencia cardfaca, el shock o la 
hipertension afectan al flujo sangufneo hacia los rinones, interfirien- 
do con la produccion de la orina. Si se pierden cantidades anormales 
de lfquido por otra via (p. ej., vdmitos o fiebre alta), los rinones retie- 
nen el agua y falla la diuresis. 

Los procesos que interfieren con el flujo de la orina desde los rino¬ 
nes hacia la uretra afectan a la excretion de la orina. La litiasis renal 
(calculo) puede obstruir un urdter, bloqueando el flujo de la orina des¬ 
de el rinon hacia la vejiga. La hipertrofia de la prostata, una afeccion 
frecuente de los hombres ancianos, puede obstruir la uretra, alterando 
la miction y el vaciamiento vesical. 

Procedimientos quirurgicos 
y diagnostics 

Algunos procedimientos quirurgicos y diagnosticos afectan a la emi- 
sion de la orina y a la propia orina. La uretra puede inflamarse despues 
de una cistoscopia y los procedimientos quirurgicos sobre cualquier 
parte de las vfas urinarias provocan hemorragias en el postoperatorio; 
en consecuencia, la orina puede tenirse de roja o de rosa. 

Los anestdsicos raqufdeos afectan al paso de la orina debido a que 
el paciente no es consciente de que necesita orinar. La cirugfa de las 
estructuras adyacentes a las vfas urinarias (p. ej., el utero) tambien 
afecta a la evacuacion por la inflamacion de la parte inferior del 
abdomen. 

Alteracion de la produccion 
de la orina 

Aunque los patrones miccionales son bastante individuales, la mayoria 
de la gente orinara 5 o 6 veces al dfa. Las personas suelen orinar cuan- 
do se despiertan por la manana, antes de acostarse y a las horas de las 
comidas. En la tabla 48-2 se muestra la diuresis media diaria en distin- 
tas edades. 

Poliuria 

La poliuria se refiere a la produccion de cantidades de orina anormal- 
mente grandes en los rinones, a menudo varios litros mas de la diuresis 
normal diaria del paciente. La poliuria aparece despues de una inges- 
ti6n excesiva de lfquidos, una situacidn que se conoce como polidip- 
sia, o puede asociarse a enfermedades como la diabetes mellitus, dia¬ 
betes insfpida o nefritis crdnica. La poliuria provoca una perdida 
excesiva de lfquidos, provocando una sed intensa, deshidratacion y 
perdida de peso. 

Oliguria y anuria 

Los terminos oliguria y anuria se usan para describir el descenso de 
la diuresis. La oliguria es la produccidn baja de orina, normalmente 
menos de 500 ml al dfa o 30 ml por hora en un adulto. Aunque la oli¬ 
guria puede presentarse debido a perdidas anormales de lfquidos o a la 
ausencia de ingestion de lfquidos, a menudo indica una alteracion del 
flujo sangumeo hacia los rinones o una insuficiencia renal inminente, 
y debe comunicarse con rapidez al medico de atencidn primaria. Si se 
restaura con rapidez el flujo sangumeo renal y la diuresis, se puede 
prevenir la insuficiencia renal y sus complicaciones. La anuria se 
refiere a la ausencia de produccion de la orina. 

En caso de que los rinones no puedan funcionar correctamente, es 
necesario usar algun medio mecanico para filtrar la sangre y prevenir 
enfermedades y muerte. Este filtro se produce mediante el uso de la 
dialisis renal, una tecnica por la cual los lfquidos y las moleculas atra- 
viesan una membrana semipermeable segun las reglas de la osmosis. 


TABLA 48-2 Diuresis diaria media segun la edad 


EDAD 

CANTIDAD (ml) 

1 o 2 dfas 

15-60 

3 a 10 dias 

100-300 

10 dfas a 2 meses 

250-450 

2 meses a 1 afio 

400-500 

1 a 3 anos 

500-600 

3 a 5 anos 

600-700 

5 a 8 anos 

700-1.000 

8 a 14 anos 

800-1.400 

14 anos a la edad adulta 

1.500 

Adultos mayores 

1.500 o menos 


Los dos metodos mas frecuentes de di&lisis son la hemodialisis y la 
di&lisis peritoneal. En la hemodialisis, la sangre atraviesa los cateteres 
vasculares, pasa por la solucidn de didlisis en una maquina externa y 
despues vuelve al paciente. En la dialisis peritoneal, la solution de 
dialisis se instila en la cavidad abdominal a traves del carter, se deja 
reposar allf mientras el lfquido y las moleculas se intercambian y des¬ 
puds se extraen a travds del cateter. Tanto la hemodialisis como la 
dialisis peritoneal deben realizarse a intervalos frecuentes, hasta que 
los rinones puedan reiniciar su funcion de filtration. 

Alteraciones de la eliminacion 
de la orina 

Aunque la produccion de la orina sea normal, hay varios factores o 
trastornos que afectan a la eliminacion de la orina. La frecuencia, la 
nicturia, la urgencia y la disuria son manifestaciones de afecciones 
subyacentes como una IVU. La enuresis, la incontinencia, la retention 
y la vejiga neurogenica son una manifestation o el problema primario 
que afecta a la eliminacion de la orina. En la tabla 48-3 se identifican 
algunos factores asociados a patrones alterados de la eliminacion de la 
orina. 

Frecuencia y nicturia 

La frecuencia urinaria es la evacuacion de la orina a intervalos fre¬ 
cuentes, es decir, mas de 4 o 6 veces al dfa. El aumento de la ingestion 
de lfquidos provoca un cierto incremento de la frecuencia de la eva¬ 
cuation. Situaciones como la infection de vfas urinarias, el estres y el 
embarazo provocan evacuaciones frecuentes de pequenas cantidades 
(50 a 100 ml) de orina. La ingestion y eliminacion totales de lfquidos 
pueden ser normales. 

La nicturia es la evacuacidn de orina dos o tres veces por la 
noche. Como la frecuencia, normalmente se expresa en terminos del 
numero de veces que la persona se levanta para orinar, por ejemplo, 
«nicturia X 4». 

Urgencia 

La urgencia es el deseo brusco y fuerte de orinar. Puede haber o no 
una gran cantidad de orina en la vejiga, pero la persona siente la 
necesidad de orinar inmediatamente. La urgencia acompana al estres 
psicologico y a la irritacidn del trfgono y la uretra. Tambidn es fre¬ 
cuente en aquellas personas que tienen un mal control del esffn- 
ter extemo y contracciones inestables de la vejiga. No es un signo 
normal. 








CAPITULO 48 / Elimination de la orina 1311 


TABLA 48-3 Factores mas importantes asociados a alteraciones de la eliminacion de la orina 

PATRON 

FACTORES ASOCIADOS MAS IMPORTANTES 

Poliuria 

Ingesti6n de Ifquidos que contienen cafefna o alcohol 

Prescripcibn de un diurbtico 

Presencia de sed, deshidratacibn y pbrdida de peso 

Antecedentes de diabetes mellitus, diabetes insfpida o nefropatia 

Oliguria, anuria 

Frecuencia o nicturia 

Descenso de la ingestibn de Ifquidos 

Signos de deshidratacibn 

Presencia de hipotensibn, shock o insuficiencia cardfaca 

Antecedentes de nefropatia 

Signos de insuficiencia renal, como elevacibn del nitrbgeno ureico en sangre (BUN) y creatinina 
sbrica, edema, hipertensibn 

Embarazo 

Aumento de la ingesta de Ifquidos 

Infeccibn de vi'as urinarias 

Urgencia 

Presencia de estrbs psicolbgico 

Infeccibn de vfas urinarias 

Disuria 

Inflamacibn, infeccibn o lesibn de vfas urinarias 

Disuria inicial, hematuria, piuria (pus en la orina) y frecuencia 

Enuresis 

Historia familiar de enuresis 

Acceso diffcil a los aseos 

Estrbs en el hogar 

Incontinencia 

Inflamacibn vesical, accidente cerebrovascular (ACV)/ictus, lesibn medular u otro trastorno 
Dificultad para mantener un aseo personal independiente (alteracibn de la movilidad) 

Pbrdidas de orina al toser, refr o estornudar 

Deterioro cognitivo 

Retencibn 

Vejiga distendida a la palpacibn y percusion 

Signos asociados, como molestias en la zona del pubis, intranquilidad, frecuencia y volumen de 
orina pequeno 

Anestesia reciente 

Cirugfa perineal reciente 

Presencia de inflamacibn perineal 

Medicamentos prescritos 

Falta de privacidad u otros factores que inhiban la miccibn 


Disuria 

Disuria significa evacuation dolorosa o diffcil. Puede acompanar a una 
estenosis (descenso del calibre) de la uretra, infecciones urinarias y 
lesion de la vejiga y la uretra. A menudo, los pacientes nos diran que 
tienen que empujar para orinar o que durante o despues de la evacua¬ 
tion aparece una sensation de quemazon. La quemazon se describe 
como intensa, como un atizador caliente, o mas apagado, como una 
quemadura solar. A menudo, la disuria inicial (retraso y dificultad para 
iniciar la evacuation) se asocia a disuria. 

Enuresis 

La enuresis es la miction involuntaria en ninos despues de la edad en 
la que suele adquirirse el control voluntario de la vejiga, en torno a los 
4 o 5 anos de edad. La aparicion de la enuresis noctuma es irregular y 
afecta mas a los ninos que a las ninas. La enuresis diurna puede ser 
persistente y de origen patologico. Afecta a las mujeres y a las ninas 
con mayor frecuencia. 


Incontinencia urinaria 

La incontinencia urinaria (IU), salida involuntaria de orina o perdida 
del control vesical es un smtoma, no una enfermedad. Se calcula que 
13 millones de norteamericanos tienen incontinencia urinaria, de los 
cuales el 85% son mujeres (Ward-Smith, 2009, p. 188). Los factores 
por los que las mujeres son mas propensas a la IU son la uretra corta, 
los traumatismos del suelo de la pelvis como consecuencia de los par- 
tos, y los cambios relacionados con la menopausia. 

La IU conlleva unos costos directos e indirectos. Los costos anuales 
derivados de la incontinencia son similares a los de algunos trastomos 
cronicos como la enfermedad de Alzheimer y la artritis (Spencer, 
2009). La mayoria de los costos directos se deben a la asistencia ruti- 
naria, como compresas, panales y gastos de lavanderfa por el cambio 
frecuente de la ropa. Otros costos son los medicamentos y el trata- 
miento quirurgico. Los costos indirectos guardan relation con los pro- 
blemas de calidad de vida y las consecuencias psicosociales. Diversos 
estudios han demostrado que la incontinencia femenina conlleva un 
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aumento del aislamiento social, la retirada social, unas relaciones 
menos positivas con los demas, una peor perception de la salud, un 
efecto negativo sobre la funcion y la intimidad sexuales, una mayor 
incidencia de depresion, y una barrera para el interes social, la activi- 
dad ffsica y otras actividades cotidianas (Katz, 2009; Peterson, 2008; 
Spencer, 2009). 

Las causas habituales de la incontinencia son las infecciones urina- 
rias, la uretritis, la gestation, la hipercalcemia, la sobrecarga de volu- 
men, el delirio, la limitacidn de la movilidad, la impactacidn fecal y 
las causas psicoldgicas (Wellbery, 2008, p. 3). La incontinencia urina¬ 
ria puede ser transitoria (aguda) y establecida (tambien conocida como 
cronica). 

Transitoria (aguda) 

La IU transitoria suele aparecer repentinamente, dura 6 meses o 
menos y tiene causas reversibles (Dowling-Castronovo y Spetch, 
2009, p. 63). Hay muchos factores que contribuyen a la incontinencia 
aguda, o reversible, como la poliuria, la exposition a irritantes, la 
infeccidn, la retencion urinaria, el uso de medicamentos, la impacta- 
ci6n fecal o el estrenimiento, la uretritis atrofica o la vaginitis, limi- 
tacidn de la movilidad o de la tdcnica, problemas psicologicos y deli¬ 
rio o estado confusional agudo. Algunos factores son facilmente 
reversibles con el alivio de los smtomas si no se consigue la resolu- 
ci6n completa de la IU. 

Establecida (cronica) 

Hay diferentes tipos de incontinencia cronica, cada uno de una etiolo- 
gfa diferente, como estres, urgencia, refleja, retencion con rebosa- 
miento e incontinencia funcional. La NANDA International (2009) 
clasifica cinco tipos de incontinencia (v. «Diagn6stico» en p. 1316). 
Aunque la incontinencia se expresa en algunos ancianos, no es una 
consecuencia normal del envejecimiento y se puede tratar. 

La National Association for Continence (NAFC) sostiene que, 
con un tratamiento adecuado, aproximadamente el 80% de las per¬ 
sonas con IU pueden curarse o mejorar de sus smtomas (Ward- 
Smith, 2009, p. 188). Los principales obstaculos para el tratamiento 
son la carencia de profesionales de la salud para evaluar la IU y la 
tendencia de los pacientes a ocultar sus smtomas. Muchos pacientes 
consideran que la IU es una parte normal del proceso de envejeci¬ 
miento. 

La evaluacion preliminar y la identificacion de los smtomas de IU 
son procedimientos que caen dentro del ambito de la practica de enfer- 
merfa. Se debe preguntar a los pacientes sobre sus patrones de evacua¬ 
tion. Los ancianos que son incontinentes cuando estdn en su casa o que 
intentan contener u ocultar su incontinencia ante los demas no se con¬ 
sideran a si mismos incontinentes. Por tanto, si se les pregunta si tienen 
incontinencia, lo negaran. Sin embargo, si se pregunta si se les escapa 
la orina cuando no lo desean o si tienen que usar algun tipo de produc- 
to para la incontinencia, pueden proporcionar una informacidn mas 
exacta (MacDonald y Butler, 2007). Si se describe la incontinencia, 
esta indicado obtener una historia y una evaluacion detalladas. Por 
ejemplo, el profesional de enfermerfa debe valorar la duraci6n de la IU 
para determinar si es transitoria o crdnica. Si parece que la IU es tran¬ 
sitoria, el profesional de enfermerfa puede reunir m£s information 
pidiendole al paciente que lleve un diario vesical para documentar y 
registrar sus patrones de miccion. En ese diario puede recopilar datos 
objetivos sobre la actividad vesical, establecer la funcion basal y regis¬ 
trar la respuesta a las intervenciones (Dowling-Castronovo y Spetch, 
2009, p. 64). El profesional de enfermerfa puede usar tambien la regia 
mnemotecnica TOILETED para identificar posibles factores que con- 
tribuyan a la IU transitoria (aguda) (cuadro 48-2). El tratamiento puede 


CUADR0 48-2 La regia mnemotecnica TOILETED: 
identificacion de posibles factores que contribuyen 
a la incontinencia urinaria transitoria 

T: epitelio vaginal y uretral fino {Thin) y seco 

Solo en pacientes femeninas en las que se debe descartar la 
vaginitis y la uretritis 

O: Obstruction 

Interrogue sobre los patrones intestinales habituales. Una impac- 
tacibn fecal puede comprimir la uretra y causar incontinencia 
urinaria. 

I: /nfeccion 

Una infeccibn urinaria puede causar urgencia urinaria y pola- 
quiuria. 

L: Limitation de la movilidad 

Evalue la movilidad y las posibles barreras ambientales (p. ej., 
distancia de la cama al cuarto de bano). 

E: factores Emocionales o psicologicos 

La depresi6n se asocia a incontinencia urinaria crbnica. 

T: Tratamiento farmacologico 

Algunos medicamentos pueden contribuira la incontinencia uri¬ 
naria (p. ej., tranquilizantes, diurbticos, narcbticos y antibibti- 
cos). 

E: Endocrinopatias 

Evalue una posible diabetes, que puede causar poliuria 

D: Delirio 

Incrementa las probabilidades de que el paciente desarrolle 
incontinencia urinaria. 


Tornado de "Assessment of Transient Urinary Incontinence in Older Adults" by 
A. Dowling-Castronovo and J. K. Specht, 2009, American Journal of Nursing, 109(2), 
pp. 62-71. Lippincott, Williams & Wilkins. Reproducido con autorizacidn. 


incluir la cirugfa, farmacos, ejercicios del suelo pelvico (tambien cono- 
cidos como ejercicios de Kegel) o terapia conductual (p. ej., biorre- 
troalimentacion). La gestion de enfermerfa de la incontinencia com- 
prende la promocion de la calidad de vida del paciente, la aplicacibn 
de programas vesicales individualizados, la contention de la orina y el 
cuidado meticuloso de la piel. 

Retencion urinaria 

Cuando existe un deterioro del vaciamiento de la vejiga, la orina se 
acumula y se produce la sobredistensibn vesical, algo que se conoce 
como retencion urinaria. La sobredistensibn vesical hace que la con- 
tractilidad del musculo detrusor sea mala, alterando aun mas la mic¬ 
cion. Las causas frecuentes de retencion urinaria son la hipertrofia 
prost&tica (aumento de tamano), cirugfa y algunos medicamentos 
(v. cuadro 48-1). 

Los pacientes con retencion urinaria pueden orinar por rebosamien- 
to, o incontinencia, eliminando entre 25 y 50 ml de orina a intervalos 
frecuentes. La vejiga esta firme y distendida en la palpation y se pue¬ 
de desplazar hacia un lado de la lfnea media. 

Vejiga neurogenica 

La alteration de la funcion neurogenica interfiere con la mecanica 
normal de la elimination de la orina, dando lugar a la vejiga neuroge¬ 
nica. El paciente con vejiga neurogenica no percibe la plenitud vesical 
y es incapaz de controlar los esffnteres urinarios. La vejiga puede vol- 
verse flacida y distendida o espastica, con miccion involuntaria fre- 
cuente. 
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<*0 Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La valoracidn completa de la funcion urinaria del paciente incluye los 
siguientes aspectos: 

■ Anamnesis de enfermeria 

■ Valoracion fisica del aparato genitourinario, hidratacion y analisis 
de orina 

■ Establecimiento de la relacion entre los datos obtenidos con los 
resultados de las pruebas y procedimientos diagndsticos 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

El profesional de enfermeria determina el patron de evacuacidn y la 
frecuencia normal del paciente, el aspecto de la orina y cualquier cam- 
bio reciente, problemas pasados o actuales con la miccion, presencia 
de una ostomfa y factores que influyen en el patron de eliminacion. 

En el recuadro «Entrevista de valoraci6n» se muestran ejemplos de 
las preguntas de la entrevista que aportan esta informacion. El numero 
de preguntas que se hace depende de cada caso y de las respuestas a 
las tres primeras categorfas. 

VALORACION FISICA 

La valoracion fisica completa de las vfas urinarias comprende la per- 
cusion renal para detectar areas de dolor. Tambien se palpa y percute 
la vejiga. Si la historia del paciente o el problema actual asf lo indica, 
se inspecciona la tumefaccion, secretion o inflamacion del meato ure- 
tral en pacientes de ambos sexos. 

Como los problemas con la miccion pueden afectar a la eliminacidn 
de los residuos del cuerpo, es importante que el profesional de enfer¬ 
meria valore el color, la textura y la turgencia de los tejidos cutaneos, 
asf como la presencia de edema. En el caso de que se encuentre incon- 
tinencia, goteo o disuria, se inspeccionara la presencia de irritation en 


la piel del peritoneo porque el contacto con la orina provoca escoria- 
ciones cutaneas. 

VALORACION DE LA ORINA 

La orina normal contiene un 96% de agua y un 4% de solutos. Los 
solutos organicos son urea, amoniaco, creatinina y acido urico. La 
urea es el principal soluto organico. Los solutos inorganicos son 
sodio, cloro, potasio, sulfato, magnesio y fdsforo. El cloruro s6dico 
es la sal inorganica m£s abundante. Puede haber variaciones en su 
color. Las caracterfsticas de la orina normal y anormal se muestran 
en la tabla 48-4. 

Medicion de la diuresis. Normalmente, los rinones producen 
orina a una velocidad aproximada de 60 ml/h, o 1.500 ml/dfa. La 
diuresis depende de muchos factores, como la ingestidn de lfquidos, 
pdrdidas de lfquido en los tejidos a travds de otras vfas, como la 
sudoraci6n, la respiration o la diarrea, y la situation cardiovascular 
y renal del sujeto. 

La diuresis menor de 30 ml por hora indica un volumen sangufneo 
bajo o una disfuncion renal, y debe comunicarse al medico. Para 
medir la diuresis, el profesional de enfermeria seguirii los pasos 
siguientes: 

■ Usar guantes limpios para prevenir el contacto con microorganis- 
mos o con sangre en la orina. 

■ Pedir al paciente que orine en un orinal, cuiia, retrete o dispositivo 
de recogida limpios («hat») (figura 48-5 ■). 

■ Dar instrucciones al paciente para que guarde la orina por separado 
de las heces y que evite poner papel higidnico en el envase de reco¬ 
gida de la orina. 

■ Verter la orina en un contenedor calibrado. 

■ Sujetar el contenedor a la altura de los ojos y leer la cantidad del 
contenedor. Normalmente, los contenedores tienen una escala de 
medicion en su interior. 



ITREVISTA DE VALORACION Eliminacion de la orina 


^PATRON DE MICCION 

iu^ntas veces orina en 24 horas? 

■ iHa cambiado este patrdn recientemente? 

■ iTiene que levantarse para orinar por la noche? iCon qu6 frecuencia? 

DESCRIPCION DE LA ORINA Y DE SUS POSIBLES CAMBIOS 

■ <[C6mo describirfa el color, transparencia (transparente, clara o tur- 
bia) y olor (suave o fuerte) de su orina? 

PROBLEMAS CON LA ELIMINACION DE LA ORINA 

■ iQud problemas ha tenido o tiene ahora cuando orina? 

■ iOrina poca cantidad? 

■ iOrina a intervalos m£s frecuentes? 

■ iTiene problemas para llegar al bafio a tiempo o siente una necesi- 
dad urgente de orinar? 

■ <>Le duele al orinar? 

■ iTiene problemas para empezar a orinar? 

■ iTiene un goteo frecuente de orina o sensacidn de plenitud asocia- 
da a la evacuaci6n de pequehas cantidades de orina? 

■ iHa disminuido la fuerza del chorro de la orina? 

■ iTiene ptididas accidentales de orina? En ese caso, icucindo 
sucede (p. ej., cuando tose, rfe o estornuda, por la noche o durante 
el dfa)? 


■ iHa tenido algun problema de vfas urinarias en el pasado, como 
infeccidn renal, vesical o uretral? iAntecedentes de cirugfa renal, 
ureteral o vesical? 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ELIMINACION DE LA ORINA 

■ Medicamentos. iQud medicamentos esfe tomando? iSabe si 
alguno de esos medicamentos puede incrementar la diuresis o 
provoca retencidn de orina? Anotar los fermacos y la posologfa. 

■ Ingestidn de lfquidos. iQu6 cantidad y qu6 clase de lfquidos toma 
cada dfa (p. ej., seis vasos de agua, dos tazas de cafe, tres colas con 
o sin cafefna)? 

■ Factores ambientales. iTiene algun problema con el aseo personal 
(movilidad, quitarse la ropa, asiento del inodoro demasiado bajo, 
bafio sin asideros)? 

■ Estfes. iEsfe sufriendo algun estfes importante? En ese caso, ipor 
qu6?, icree que afecta a su patron urinario? 

■ Enfermedades. iHa tenido o tiene alguna enfermedad que pudiera 
afectar a la funcidn urinaria, como hipertensidn, insuficiencia cardfa- 
ca, enfermedad neurol6gica, cancer, aumento de tamano de la 
prdstata o diabetes? 

■ Procedimientos diagnostics y cirugfa. iSe ha sometido reciente¬ 
mente a una cistoscopia o ha recibido anestesia? 
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TABLA 48-4 Caracteristicas de la orina normal y anormal 


CARACTERISTICA 

NORMAL 

ANORMAL 

C0NSIDERACI0NES DE ENFERMERIA 

Cantidad en 24 horas 
(adulto) 

1.200-1.500 ml 

Menor de 1.200 ml 

Una cantidad mucho 
mayor que la ingesta 

La diuresis normal es aproximadamente igual a la 
ingesta de Kquidos. La diuresis menor de 30 ml/h 
indica descenso del flujo sangufneo hacia los rinones y 
debe comunicarse inmediatamente. 

Color, transparencia 

Pajizo, 3mbar 
Transparente 

Ambar oscuro 

Turbia 

Naranja oscuro 

Roja o rmarrbn oscura 
Tapones de moco, 
viscosa, espesa 

La orina concentrada es mas oscura. La orina diluida 
puede aparecer casi transparente, o amarillo muy 
claro. Algunos alimentos y fermacos pueden colorear 
la orina. Los eritrocitos en orina (hematuria) pueden 
manifestarse por una orina rosa, rojo brillante o marrdn 
6xido. La sangre menstrual puede colorear la orina, 
pero no se debe confundir con la hematuria. Los 
leucocitos, bacterias, pus o contaminantes como 
liquido prostatico, esperma o secreci6n vaginal dan 
aspecto turbio a la orina. 

Olor 

Bastante aromStica 

Maloliente 

Algunos alimentos (p. ej., los esparragos) provocan un 
olor humedo, la orina infectada tiene olor fetido, 
la orina con glucosa alta tiene un olor dulce. 

Esterilidad 

Sin microorganismos 

Hay microorganismos 

La orina de la vejiga es estaril. No obstante, las 
muestras de orina pueden estar contaminadas por 
bacterias del perin6 durante su obtencion. 

pH 

4,5-8 

Mayor de 8 

Menor de 4,5 

La orina reci£n emitida suele ser Scida. La orina 
alcalina indica un estado de alcalosis, IVU o una dieta 
rica en frutas y verduras. La orina es mSs Scida 
(pH bajo) en caso de ayunas, diarrea o dieta rica en 
proteinas o ar£ndanos. 

Densidad 

1,01-1,025 

Mayor de 1,025 

Menor de 1,01 

La orina concentrada tiene una densidad mayor, la 
orina diluida tiene una densidad menor. 

Glucosa 

No hay 

Presente 

La glucosa en orina indica concentraciones altas de 
glucosa en orina (>180 mg/dl) y puede indicar una 
diabetes mellitus mal diagnosticada o mal controlada. 

Cuerpos cetbnicos 
(acetona) 

No hay 

Presente 

Las cetonas, el producto final de la degradacidn de 
los acidos grasos, no aparecen normalmente en la 
orina. Pueden aparecer en pacientes que tienen 
diabetes mellitus no controlada, que estcin en ayunas 
o que han ingerido cantidades excesivas de Scido 
acetilsalicflico. 

Sangre 

No hay 

Oculta (microscopio) 

Rojo brillante 

Puede aparecer sangre en la orina de pacientes que 
tienen IVU, enfermedad renal o hemorragia de las vias 
urinarias. 


■ Anotar la cantidad en la hoja de ingestas y perdidas de h'quido, que 
puede estar en la cama o en el bano. 

■ Aclarar los contenedores de obtencion y medicion de la orina con 
agua frfa, y guardar debidamente. 

■ Quitarse los guantes y efectuar la higiene de las manos. 

■ Calcular y documentar la diuresis total al final de cada tumo y al 
final del periodo de 24 horas en el grafico del paciente. 

Muchos pacientes pueden medir y registrar su propia diuresis cuan- 
do se les explica el procedimiento. 

Cuando se mide la orina de un paciente que tiene puesta una sonda, 
el profesional de enfermena seguira estos pasos: 

■ Ponerse guantes limpios. 

■ Llevar el contenedor calibrado a la cama. 

■ Poner el contenedor bajo la bolsa de recogida de la orina, para que 
el conducto de salida de la bolsa quede encima del contenedor, pero 



Figura 48-5 ■ Dispositivo de recogida de la orina, tipo «hat», para el 
inodoro. 
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Figura 48-6 ■ Medicion de la orina con una bolsa de recogida. 


sin tocarla. El contenedor calibrado no esta estdril, pero el interior 
de la bolsa de obtencion si lo esta (figura 48-6 ■). 

■ Abrir el conducto de salida y permitir que la orina fluya hacia el 
contenedor. 

■ Cerrar el conducto de salida y proseguir como se describe en la 
lista anterior. 

Medicion de la orina residual. La orina residual (la orina que 
queda en la vejiga despues de la evacuacion) normalmente ocupa un 
volumen de 50 a 100 ml. No obstante, en caso de obstruction del 
tracto de salida vesical (p. ej., por aumento de la prostata) o perdida 
del tono muscular vesical puede haber interferencias con el vacia- 
miento completo de la vejiga durante la miction. La retention de la 
orina se manifiesta por la evacuacion frecuente de pequenas cantida- 
des (p. ej., menos de 100 ml en un adulto), la estasis de orina y la IVU. 
La orina residual se mide para evaluar la cantidad de orina retenida 
despues de la evacuacion y determinar la necesidad de intervenciones 
(p. ej., medicamentos para favorecer la contraction del musculo 
detrusor). 

Para medir la orina residual, el profesional de enfermerfa introduce 
una sonda u obtiene una imagen de la vejiga despues de la evacuacion. 



Figura 48-7 ■ Con un aparato de ecografla portatil y manual se puede 
medir el volumen de orina en la vejiga de forma no invasiva. 

Por cortesia de Verathon Medical U.S.A. 


midiendo y anotando la cantidad de orina emitida y la cantidad obte- 
nida con el sondaje o el estudio radiologico (figura 48-7 ■). Si el 
volumen de orina residual es mayor que la cantidad especificada se 
puede implantar una sonda permanente. 

PRUEBAS DIAGNOSTICAS 

Para la evaluation rutinaria de la funcion renal se usan las concentra- 
ciones sangufneas de dos sustancias producidas por el metabolismo, 
la urea y la creatinina. Ambas sustancias se eliminan normalmente 
por el rinon mediante filtration y secretion tubular. La urea, el pro- 
ducto final del metabolismo de las protemas, se mide como nitrogeno 
ureico en sangre (BUN). La creatinina se produce en cantidades rela- 
tivamente constantes en los musculos. Para el aclaramiento de crea¬ 
tinina se usa la orina de 24 horas y las concentraciones sdricas de 


Que ventajas clinicas tiene el uso de un escaner vesical? 


Boyer, Steltzer y Larrabee (2009) investigaron el desarrollo y la evalua- 
ci6n de un protocolo de eseciner vesical basado en la evidencia, utili- 
zando para ello un modelo en seis pasos para la prdctica basada en la 
evidencia. Las infecciones de las vias urinarias (IVU) son infecciones 
nosocomiales primarias. El costo del tratamiento de una IVU oscila 
entre cientos y miles por cada caso. El sondaje urinario es una inter- 
venci6n habitual para la retenci6n urinaria y la comprobaci6n de los 
restos posmiccionales, y es la causa m£s frecuente de IVU nosocomia¬ 
les. El equipo de investigadores comprob6 la necesidad de cambiar de 
prdctica despuds de observar que la practica actual de enfermeria 
de utilizar el sondaje urinario para la retencidn urinaria y la determina- 
ci6n de la orina residual posmiccional conllevaba una incidencia de IVU 
mayor de la normal entre los pacientes de atencidn aguda. El equipo 
reviso exhaustivamente la literatura acerca del uso de escdneres vesi- 
cales. Valoraron los efectos beneficiosos de los escaneres vesicales, 


incluyendo una posible disminucidn del numero de IVU y de sondajes 
urinarios, asf como de las molestias para los pacientes. Durante la 
revisi6n de la literatura no se detectaron riesgos en relacidn con el uso 
de un escdner vesical. El equipo ensend al personal el uso correcto del 
escdner. En el estudio piloto, los profesionales de enfermeria empeza- 
ron a usar el escdner vesical cada vez que un mddico de atencidn pri- 
maria solicitaba una determinacidn de la orina residual posmiccional. 
Como resultado del estudio piloto, se instituyd la costumbre de utilizar 
el eseciner vesical en los pacientes sin necesidad de una orden del 
mddico de atencidn primaria, en lugar de sondarlos. 

IMPLICACIONES 

El escdner vesical es un mdtodo de valoraci6n no invasivo con el que 
se puede reducir el nCimero de IVU nosocomiales secundarias a los 
sondajes urinarios. 
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creatinina, con lo que se determina el filtrado glomerular, un indica- 
dor sensible de la funcion renal. Otras pruebas relacionadas con las 
funciones urinarias, como la obtencion de muestras de orina, medi- 
ci6n de su densidad y los procedimientos de visualizacibn, se descri- 
ben en el capftulo 34 oo . 

Diagnostico 

La NANDA International (2009) incluye dos etiquetas diagnosticas 
generales para los problemas de eliminacion urinaria: 

■ Deterioro de la eliminacion urinaria: disfuncion de la eliminacion 
de la orina 

■ Disposition para mejorar la elimination urinaria: un patron de 
funciones urinarias que son suficientes para satisfacer las necesida- 
des de eliminacion y que pueden mejorarse 

Se recomienda usar una etiqueta diagnostica mas especiTica siem- 
pre que sea posible. Los diagnostics de enfermerfa mas especfficos 
de la NANDA en relacibn con la eliminacion urinaria son: 

■ Incontinentia urinaria funcional 

■ Incontinentia urinaria por rebosamiento 

■ Incontinentia urinaria refleja 

■ Incontinentia urinaria de esfuerzo 

■ Incontinentia urinaria de urgencia 

■ Riesgo de incontinentia urinaria de urgencia 

■ Retention urinaria 

Veanse en el cuadro 48-3 las definiciones de la NANDA de los 
diagnostics relacionados con la incontinencia. 

En «Identificacion de diagnostics, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» de la pagina 1318 y en «Plan asistencial de enfermerfa» y 
«Mapa de conceptos» al final de este capftulo se muestran algunos 
ejemplos clinics de los datos para la valoracion y diagnostics, resul¬ 
tados e intervenciones de enfermerfa relacionados. 

Los problemas de eliminacion de la orina tambien pueden ser la 
etiologfa otros problemas que tenga el paciente, por ejemplo: 


CUADRO 48-3 Definiciones de la NANDA: diagnosticos 

de incontinencia 

■ Incontinencia urinaria funcional. Incapacidad de una persona nor- 
malmente continente de llegar al bano a tiempo para evitar la 
pbrdida no intencionada de orina. 

■ Incontinencia urinaria por rebosamiento. Pbrdida involuntaria de 
orina por sobredistensi6n vesical. 

■ Incontinencia urinaria refleja. Pbrdida de orina a intervalos prede- 
cibles cuando se alcance el volumen vesical espedfico. 

■ Incontinencia urinaria de esfuerzo. Pbrdida brusca de la orina que 
se produce con actividades que aumentan la presibn intraabdo¬ 
minal. 

■ Incontinencia urinaria de urgencia. Emision involuntaria de la ori¬ 
na que se produce poco despubs de una sensacibn intensa de 
urgencia para orinar. 

■ Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia. Riesgo de pbrdida 
involuntaria de orina por una sensacibn intensa y repentina de 
urgencia para orinar. 

Tornado de Nursing Diagnoses: Definitions and Classification 2009-2011. by NANDA 

International, 2009, Oxford, United Kingdom: Wiley-Blackwell. 


■ Riesgo de infection si el paciente tiene retencibn urinaria o se 
somete a un procedimiento invasivo como un sondaje o una cis- 
toscopia. 

■ Baja autoestima situational o Aislamiento social si el paciente 
tiene incontinencia. La incontinencia puede provocar sufrimiento 
ffsico y emocional porque se considera socialmente inaceptable. 
A menudo, el paciente se muestra avergonzado por el goteo o por 
un escape, y puede restringir sus actividades normales por este 
motivo. 

■ Riesgo de deterioro de la integridad cutanea si el paciente tiene 
incontinencia. Las sabanas y ropa de cama llenas de orina irritan y 
maceran la piel. Una humedad prolongada provoca dermatitis 
(inflamacion de la piel) con la consecuente formacion de ulceras 
dbrmicas. 

■ Deficit del autocuidado: uso del inodoro si el paciente tiene incon¬ 
tinencia funcional. 

■ Riesgo de deficit de volumen de Uquidos o Riesgo de exceso de 
volumen de Uquidos si el paciente tiene una funcion urinaria altera- 
da en relacion con un proceso patologico. 

■ Trastorno de la imagen corporal si el paciente tiene una ostomfa 
para derivacibn urinaria. 

■ Conocimientos deficientes si el paciente requiere tecnicas de auto- 
cuidados para su tratamiento (p. ej., una nueva ostomfa para la deri¬ 
vacibn urinaria). 

■ Riesgo de cansancio en el desempeho del rol de cuidador si el 
paciente tiene incontinencia y esta atendido por un familiar durante 
perfodos prolongados. 

■ Riesgo de aislamiento social si el paciente tiene incontinencia. 

Planificacion 

Los objetivos establecidos variaran segun el diagnostico y las caracte- 
rfsticas definitorias. Algunos ejemplos de los objetivos globales de los 
pacientes con problemas de eliminacion de la orina son: 

■ Mantener o restaurar un patron normal de evacuacion. 

■ Recuperar la diuresis normal. 

■ Prevenir los riesgos asociados, como infeccion, ulceraciones cuta- 
neas, desequilibrio hidroelectrolftico y baja autoestima. 

■ Realizar el aseo diario de manera independiente, con o sin disposi- 
tivos de ayuda. 

■ Contener la orina con el dispositivo apropiado, sonda, equipo de 
ostomfa o producto absorbente. 

Se deben identificar las intervenciones de enfermerfa preventivas y 
correctoras apropiadas relacionadas con estos objetivos. Las activida¬ 
des de enfermerfa especfficas asociadas a estas intervenciones se 
seleccionaran para cumplir las necesidades individuales de cada 
paciente. En «Identificacion de diagnosticos, resultados e intervencio¬ 
nes de enfermerfa», «Plan asistencial de enfermerfa» y «Mapa de con- 
ceptos» al final de este capftulo se muestran algunos ejemplos de las 
aplicaciones clfnicas utilizando las denominaciones de la NANDA, la 
NIC y la NOC. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Para proporcionar la continuidad de la asistencia, el profesional de 
enfermerfa tiene que tener en cuenta las necesidades de educacion y 
ayuda del paciente en el entomo domiciliario. La planificacion del alta 
incluye la evaluacibn de los recursos y capacidades de autocuidado del 
paciente y la familia, los recursos financieros disponibles y la necesi- 
dad de derivaciones y de servicios de salud a domicilio. En «Valora- 
cion de la asistencia domiciliaria» se expone la valoracion de las capa- 
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z^psula Farmacos anticolinergicos 


EL PACIENTE CON MEDICAMENTOS PARA LA INCONTINENCIA URINARIA 
CON URGENCIA 

Los fbrmacos anticolinergicos reducen la urgencia y la frecuencia al 
bloquear los receptores rmuscarfnicos del musculo detrusor de la veji- 
ga, con lo que se inhiben las contracciones y aumenta la capacidad de 
almacenamiento. Son utiles aliviando los sfntomas asociados a la eva¬ 
cuacibn en pacientes con vejiga neurogbnica y vejiga neurogbnica 
refleja y en la incontinencia urinaria por urgencia. 

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Vigilar el estrenimiento, sequedad de boca, retencibn urinaria, 
visibn borrosa y confusibn mental en los ancianos; los si'ntomas 
pueden depender de la dosis. 

■ Mantener informado al medico de atencibn primaria de las respues- 
tas esperadas al tratamiento (p. ej., efecto en la frecuencia urinaria, 
incontinencia por urgencia, nicturia y vaciamiento vesical). 


oxibutinina ER 


■ Iniciar en pequenas dosis en pacientes mayores de 75 anos. 

■ Intentar el uso intermitente. 

■ La oxibutinina este contraindicada en pacientes con retencion urina¬ 
ria, problemas de movilidad gastrointestinal (obstruccibn digestiva 
parcial o completa, (leo paralftico), o glaucoma de bngulo cerrado no 
controlado. 

EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Explicar la razbn de tomar oxibutinina. 

■ Explicar los efectos secundarios y la importancia de notificarlos al 
personal de salud. 

■ Ser cauto en entornos cblidos. Al suprimir la sudoracibn, la oxibuti¬ 
nina puede provocar fiebre y golpe de calor. 

■ Proporcionar estrategias para abordar la sequedad de boca. 

■ Dar instrucciones y aconsejar sobre las terapias conductuales para 
la supresibn de la urgencia. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento. se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


cidades de la asistencia domiciliaria relacionada con los problemas y 
necesidades de eliminacibn de la orina. En «Educacibn del paciente» 
se abordan las necesidades de aprendizaje del paciente y su familia. 

Aplicacion 

MANTENIMIENTO DE LA ELIMINACION NORMAL 
DE LA ORINA 

La mayorfa de las intervenciones para mantener la eliminacibn normal 
de la orina son funciones independientes del profesional de enferme- 


rfa, como son promover la ingestion adecuada de liquidos, manteni- 
miento de habitos normales de evacuacibn y asistencia en el aseo per¬ 
sonal. 

Promocion de la ingestion de liquidos. El aumento de la inges- 
tibn de liquidos aumenta la produccibn de orina, lo cual, a su vez, 
estimula el reflejo miccional. Una ingestion diaria normal media de 
1.500 ml de liquidos mensurables es adecuada para la mayorfa de los 
adultos. 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Eliminacion de la orina 


PACIENTE Y ENTORNO 

■ Capacidad de autocuidado: aptitud de consumir liquidos adecua- 
dos, percibir la plenitud vesical, caminar e ir al bano, manipular la 
ropa para el aseo personal y realizar las medidas de higiene perso¬ 
nal despubs del aseo personal 

■ Nivel actual de conocimientos: modificaciones de liquido y alimentos 
para favorecer los patrones normales de eliminacibn de la orina, mbto- 
dos de entrenamiento de la vejiga y tbcnicas especi'ficas para favore¬ 
cer la evacuacibn con sondas permanentes u ostomfas (si procede) 

■ Dispositivos de ayuda necesarios: ayuda para ambular, como un 
andador, un bastbn o una silla de ruedas, dispositivos de seguridad 
como asideros, ayuda para el aseo personal como elevacibn del 
asiento del inodoro, orinal, retrete o cuna; presencia de una sonda 
urinaria 

■ Estructura fisica de las instalaciones para el aseo personal: presen¬ 
cia de dispositivos para facilitar la movilidad, inodoro en la altura 
correcta para permitir a los ancianos levantarse despubs de evacuar 

■ Factores ambientales en el hogar que interfieran con el aseo perso¬ 
nal: distancia al bano desde las zonas de estar o dormitorios, barre- 
ras como escaleras, alfombras dispersas, muebles desordenados o 
pasillos estrechos que interfieran con el acceso al bano, iluminacibn 
(incluida la luz nocturna) 

■ Problemas de eliminacibn de la orina: tipo de incontinencia y facto¬ 
res precipitantes, manifestaciones de infeccion de vfas urinarias, 
como disuria, frecuencia, urgencia, evidencias de hipertrofia pros- 


tbtica y efecto en la miccibn, aptitud para realizar el autosondaje y 
cuidar de otros dispositivos de eliminacibn de la orina, como un 
sondaje permanente, ostomfa de derivacibn urinaria o drenaje con 
condbn 

FAMILIA 

■ Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: aptitud y dis- 
posicibn para asumir responsabilidades de los cuidados, incluida la 
ayuda con el aseo personal, sondaje intermitente, cuidados de 
la sonda permanente, dispositivos de drenaje de la orina o cuidados 
de la ostomfa, acceso rbpido a las instalaciones de lavanderfa, acce¬ 
so y disposicibn para usar cuidadores de descanso o alivio 

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto en los pape- 
les del cbnyuge y su familia, patrones de sueno y descanso, sexua- 
lidad e interacciones sociales 

■ Recursos financieros: aptitud para adquirir almohadas y ropas pro- 
tectoras, suministros para el sondaje o cuidados de la ostomfa 

COMUNIDAD 

■ Entorno: acceso a salas de descanso e instalaciones de salud pu- 
blicas 

■ Conocimientos actuates y experience con los recursos comunita- 
rios: equipos mbdicos y de asistencia y companfas de suministros, 
agencias de asistencia domiciliaria, farmacias locales, ayuda finan- 
ciera disponible, organizaciones de apoyo y educativas 
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con trastornos 
de la eliminacion urinaria 


DATOS La Sra. Amy Brown, de 75 anos, dice tener pbrdidas accidentales de orina antes de poder llegar al bano. Es consciente de la urgencia 

para orinar pero afirma: «a consecuencia de mi ictus, a veces no puedo llegar a tiempo». 



MUESTRADE 




DIAGNOSTIC 

RESULTADOS 

MUESTRA DE 

INTERVENCIONES 


DE ENFERMERIA/ 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 

SELECCIONADAS*/ 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DEFINICION 

DEFINICION 

DE LA NOC 

DEFINICION 

DELANIC 

Incontinencia 

Continencia urinaria 

Se demuestra 

Miccidn urgente [0640]/ 

■ Determinar la consciencia de la 

urinaria funcional/ 

[0502]/Control de la 

sistembticamente 

Promocidn de la 

paciente de su continencia, 

Incapacidad, de 

eliminacidn de la 

porque: 

continencia urinaria 

preguntando si estb mojada o seca 

una persona 

orina desde la vejiga 

■ Responde a la 

mediante el uso de 

■ Alentar el uso hasta tres veces del 

normalmente 


urgencia 

recordatorios verbales 

bano o un sustituto, con 

corriente, de llegar 


oportunamente 

oportunos para ir al bano 

independencia del estado de 

al bano a tiempo 


■ Llega al bano entre 

y apoyo social positivo 

continencia 

para evitar 


la urgencia y la 

para llegar al bano a 

■ Dar informacidn positiva al alabar la 

pbrdidas 


emisi6n de la orina 

tiempo 

conducts deseada de ir al bano 

involuntarias de 


■ Orina >150 ml 


■ Documentar el resultado de las 

orina 


cada vez 


sesiones en el bano 

DATOS Anthony Cherry, un adolescente con lesion de la medula espinal que no tiene consciencia de llenado vesical, urgencia miccional o pleni- 

tud vesical. Dice tener pbrdidas de orina a intervalos bastante regulares. 



Incontinencia 

Eliminacidn de la 

No comprometido: 

Sondaje urinario: 

■ Ensehar paciente/familia el propdsito. 

urinaria refleja/ 

orina [0503]/ 

■ Patrbn de 

intermitente [0582]/l/so 

los materiales, el mdtodo y la 

Perdida involuntaria 

Acumulacidn y 

eliminacidn 

periodico de una sonda 

justificacidn del sondaje intermitente 

de la orina a 

eliminacidn de la 

■ Vacia 

para vaciar la vejiga 

■ Mostrar el procedimiento y hacer que 

intervalos 

orina 

completamente 


demuestre que lo ha entendido 

predecibles de 


la vejiga 


■ Determinar el horario de los sondajes 

algun modo 


■ Cantidad de orina 


segun una evaluacion exhaustiva 

cuando se alcanza 


■ Transparencia 



un volumen vesical 
especifico 


de la orina 



DATOS Tammy Tyndale refiere goteo siempre que se rle, tose o estornuda. Esta embarazada de 8 meses. 

Incontinencia 

Control de sfntomas 

Se demuestra 

Ejercicio de musculos 

■ Dar instrucciones a la paciente para 

urinaria de 

[1608 MAcciones 

sistembticamente: 

pelvicos [05601/Refuerzo 

apretar y relajar el anillo muscular que 

esfuerzo/Perdida 

personates que 

■ Usa medidas 

y entrenamiento de los 

rodea la uretra y el ano, como si 

repen tina de orina 

reduzcan los cambios 

preventivas 

musculos elevador del 

intentara evitar el paso de la orina o la 

durante 

negativos percibidos 

■ Usa los recursos 

ano y urogenitales 

defecacibn 

actividades que 

de la funcionalidad 

disponibles 

mediante contraccidn 

■ Proporcionar retroalimentacibn positiva 

incrementan la 

fisica y emocional 


repetitiva voluntaria para 

para hacer los ejercicios segun lo 

presidn 



disminuir la 

prescrito 

intraabdominal 



incontinencia urinaria 
por estrds, urgencia 
o mixta 


DATOS La Sra. Gail Brady refiere urgencia urinaria, dificultad para llegar a tiempo al bano, frecuencia (frecuencia mayor de cada 2 horas) y pbrdi- 

da de orina cuando no puede llegar a tiempo al bano. 



Incontinencia 

Autocuidado: uso del 

No comprometido: 

Entrenamiento de la 

■ Mantener un registro de continencia 

urinaria de 

inodoro [0310]/ 

■ Responde 

vejiga urinaria [05701/ 

durante 3 dias para establecer el patr6n 

urgencia/Emisidn 

Capacidad para usar 

oportunamente a la 

Mejora de la funcidn 

de evacuacibn 

involuntaria de 

el inodoro 

sensacidn de 

vesical en sujetos con 

■ Establecer el intervalo para ir al bano, 

orina poco 

independien temen te 

plenitud vesical 

incontinencia de 

preferiblemente mbs de 2 horas 

despuds de una 

con o sin un 

■ Va al cuarto de 

urgencia al aumentar la 

■ Reducir el intervalo de uso del inodoro 

sensacidn 

dispositivo de ayuda 

bano entre el 

capacidad de la vejiga 

en 1/2 hora si hay mbs de 3 episodios 

importante de 


momento de sentir 

de retener la orina y la 

de incontinencia en 24 horas 

urgencia miccional 


la urgencia y la 

capacidad del paciente 

■ Aumentar el intervalo en 1/2 hora si no 



salida de la orina 

de suprimir la miccidn 

hay episodios de incontinencia durante 

3 dfas, hasta alcanzar el intervalo optimo 
de 4 horas 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados, los indicadores. 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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EDUCACION DEL PACIENTE Eliminacion de la orina en el entorno domiciliario 


FACIUTAR LOS AUT0CUIDAD0S EN LA ELIMINACION DE LA ORINA 

■"-Ensenar al paciente y su familia a mantener un acceso fbcil al bano, 
incluida la retirada de alfombras sueltas, y comprobar que las salas 
y pasillos no estbn desordenados. 

■ Sugerir una iluminacibn graduada para la evacuacibn nocturna: una 
luz nocturna tenue en el dormitorio e iluminacibn de bajo voltaje en 
el pasillo. 

■ Aconsejar al paciente y su familia que instalen asideros y asientos 
elevados del bano segun necesidades. 

■ Dar instrucciones sobre tecnicas de transferencia seguras. Contac- 
tarcon el fisioterapeuta para proporcionarformaci6n segun necesi¬ 
dades. 

■ Sugerir una ropa que sea fbcil de quitar para el aseo personal, como 
pantalones de cintura elbstica o con cierre tipo velcro. 

FAVORECER LA ELIMINACION DE LA ORINA 

■ Dar instrucciones al paciente a responder ante la urgencia para ori- 
nar en cuanto sea posible, evitar la retencibn urinaria voluntaria. 

■ Ensenar al paciente a vaciar la vejiga completamente en cada eva¬ 
cuacibn. 

■ Resaltar la importancia de beber ocho vasos de agua de 200 ml al dfa. 

■ Ensenar a las pacientes del sexo femenino los ejercicios de la mus- 
culatura pblvica para reforzar los mbsculos perineales. 

■ Informar al paciente sobre la relacibn entre el consumo de tabaco y 
el cancer vesical, y proporcionar informacibn sobre los programas 
de abandono del tabaquismo, si estb indicado. 

■ Ensenar al paciente a informar con rapidez al medico de atencibn 
primaria sobre cualquiera de estas situaciones: dolor o quemazbn 
al orinar, cambios del color o transparencia de la orina, orina mal- 
oliente o cambios en los patrones de evacuacibn (p. ej., nicturia, 
frecuencia o goteo). 

ASEPSIA 

■ Ensenar al paciente a mantener la limpieza perineal y genital, lavar- 
se con agua y jabon diariamente y limpieza de la zona anal y perineal 
despues de defecar. 

■ Dar instrucciones a las pacientes para secarse de adelante atrbs 
(desde el meato urinario hacia el ano) despubs de la evacuacibn y 
para desechar el papel higibnico cada vez. 

■ Dar informacibn sobre productos para proteger la piel, la ropa y los 
muebles a los pacientes con incontinencia. Resaltar la importancia 
de limpiar y secar la zona perineal despubs de los episodios de 
incontinencia. Ensenar el uso de productos de barrera para proteger 
la piel segun necesidades. 

■ Ensenar a los pacientes con sonda permanente y su familia las 
medidas de cuidados como la limpieza del meato urinario, control y 
vaciamiento del dispositivo de recogida, mantenimiento de un sis- 
tema cerrado e irrigaci6n o lavado vesical, si se solicita. 

■ En cuanto a los pacientes que tienen una derivacibn urinaria, ense¬ 
nar el cuidado del estoma, de los dispositivos de drenaje y de la piel 
circundante. Para las derivaciones continentes, ensenar al paciente 
a sondar a travbs del estoma para drenar la orina. 

■ En los pacientes con sondaje permanente o derivacibn urinaria, 
resaltar la importancia de mantener una ingesta abundante de Ifqui- 
dos (2,5 a 3 I al dfa) y de comunicar con rapidez los cambios que se 
produzcan en la diuresis, signos de retenci6n urinaria como dolor 
abdominal y manifestaciones de IVU como orina maloliente, moles- 
tias abdominales, fiebre o confusi6n. 


MEDICAMENTOS 

■ Resaltar la importancia de tomar medicamentos segun lo prescrito. 
Dar instrucciones al paciente para tomar el ciclo completo de anti- 
bibticos que se haya ordenado para tratar la infeccibn de vfas urina- 
rias, aunque los sfntomas hayan mejorado. 

■ Informar al paciente y su familia sobre cualquier cambio esperado en 
el color u olor de la orina en relacibn con un medicamento prescrito. 

■ En los pacientes con retenci6n urinaria, resaltar la necesidad de 
contactar con el medico de atenci6n primaria antes de tomar ningun 
medicamento (incluso medicamentos de venta sin receta, como 
antihistamfnicos) que puedan exacerbar los sfntomas. 

■ En los pacientes que toman medicamentos que pudieran danar los 
rinones (p. ej„ antibi6ticos aminoglucbsidos), resaltar la importancia 
de mantener una ingesti6n abundante de Ifquidos mientras tome la 
medicaci6n. 

■ Sugerir medidas para reducir los efectos secundarios esperados 
de los medicamentos prescritos, como aumento de la ingesti6n de 
alimentos ricos en potasio cuando toman un diurbtico que provoque 
la perdida de potasio, como furosemida. 

ALTERACIONES ALIMENTARIAS 

■ Ensenar al paciente sobre los cambios alimentarios que favorecen 
la funcibn urinaria, como consumir zumo de arbndanos, para acidi- 
ficar la orina y reducir el riesgo de infecciones de repetici6n de las 
vfas urinarias, o de formacibn de litiasis urinaria calcica. Vbase 
«Medidas dieteticas» en la pbgina 1331. 

■ Dar instrucciones a los pacientes con incontinencia de estrbs o de 
urgencia para limitar la ingesta de cafefna, alcohol, zumos de cftri- 
cos y edulcorantes artificiales, porque son irritantes vesicales que 
pueden aumentar la incontinencia. Adembs, ensenar a los pacien¬ 
tes a limitar la ingestibn de Ifquidos por la noche para reducir el 
riesgo de episodios nocturnos de incontinencia. 

MEDIDAS ESPECIFICAS PARA LOS PROBLEMAS URINARIOS 

■ Dar instrucciones a los pacientes que tengan problemas urinarios o 
que reciban tratamientos especfficos, como 

a. Obtencibn de muestras de orina segun horario (v. capftu- 
| 0 34 00). 

b. Incontinencia urinaria. 

c. Retencibn urinaria. 

d. Sondas de retencibn. 

DERIVACIONES 

■ Derivar, segun proceda, a otros servicios de salud, agencias comu- 
nitarias o servicios sociales para ayudar con los recursos como los 
asideros y asientos elevados del inodoro, proporcionar accesos 
para la silla de ruedas a los bafios, obtener ayudas para el aseo 
personal como retretes, orinales o curias y servicios como ayudas 
a domicilio para las actividades de la vida cotidiana. 

ORGANIZACIONES COMUNITARIAS Y OTROS RECURSOS 

■ Dar informacibn sobre los recursos para obtener un equipo mbdico 
duradero, como retretes o asientos elevados para el inodoro, posi- 
bles ayudas financieras y suministros mbdicos, como bolsas de 
drenaje, productos para incontinencia o compresas protectoras. 

■ Sugerir otras fuentes de informacibn y ayuda, como el National 
Council of Independent Living , United Ostomy Association , Natio¬ 
nal Association for Continence y Simon Foundation for Continence. 


Muchos pacientes tienen aumentados sus requerimientos de lfqui- 
dos, necesitando una mayor ingestibn diaria. Por ejemplo, los que tie¬ 
nen una transpiracion excesiva (diaforesis) o perdidas anormales de 
Ifquidos a traves de los vbmitos, aspirado gastrico, diarrea o drenaje 


de la herida necesitan una reposicibn de estas pbrdidas adembs de sus 
requerimientos normales de ingestibn diaria. 

Los pacientes con riesgo de IVU o litiasis urinarias (piedras) tie¬ 
nen que consumir entre 2.000 y 3.000 ml de lfquido al dfa. La orina 
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diluida y la miccibn frecuente reduce el riesgo de IVU y tambidn de 
formation de litiasis. 

El aumento de la ingestion de liquidos puede estar contraindicado 
en algunos casos, como son personas con insuficiencia renal o insufi- 
ciencia cardfaca, en los cuales puede ser necesaria la restriction de la 
ingestibn para prevenir la sobrecarga de liquidos y el edema. 

Mantenimiento de los habitos de evacuacion normales. Los 

tratamientos mddicos prescritos interfieren a menudo con los habitos 
normales de evacuacion del paciente. Cuando el patron de elimination 
de la orina es adecuado, el profesional de enfermena ayuda al pacien¬ 
te a mantener sus habitos de evacuacion normales en la medida de lo 
posible (v. «Pautas para la practica»). 

Asistencia en el inodoro. Los pacientes debilitados por un proce- 
so patologico o con una discapacidad fisica pueden necesitar ayuda al 
utilizar el inodoro. El profesional de enfermena debe ayudarles en el 
servicio, y se quedara con ellos si hay riesgo de cafdas. El servicio 
debe tener un mando de llamada facilmente accesible para pedir ayu¬ 
da. Se alentara a los pacientes a usar los asideros situados cerca del 
inodoro. 

En cuanto a los pacientes que no pueden utilizar el servicio, el 
profesional de enfermena mantendra un equipo urinario cerca de la 
cama (p. ej., orinal, cuna o retrete) y aportara la ayuda necesaria para 
su uso. 

PREVENCION DE LAS INFECCIONES DE LAS VIAS 
URINARIAS 

La frecuencia de IVU es mayor en las mujeres que en los hombres, 
porque su uretra es mas corta y esta mas cerca de la zona anal y vaginal 
{((Information for Your Family Doctor», 2008). Las IVU son el tipo 
mas frecuente de infection nosocomial en los centros de larga estancia 
(Rahn, 2008). La mayorfa se deben a bacterias comunes del entomo 
intestinal (p. ej., Escherichia coli ), que colonizan la zona perineal y se 


desplazan hacia la uretra, en especial si hay un traumatismo, irritacion 
o manipulation de la zona. 

Los profesionales de enfermena tienen que dar instrucciones a las 
mujeres que han tenido una IVU sobre la prevencion de la recidiva. En 
cualquier caso, son utiles las directrices siguientes: 

■ Beber ocho vasos de agua (200 ml) al dfa para expulsar las bacterias 
del aparato urinario. 

■ Orinar con frecuencia (cada 2-4 horas) para lavar las bacterias ure- 
trales y prevenir que asciendan hacia la vejiga. Orinar inmediata- 
mente despues de mantener relaciones sexuales. 

■ Evitar el uso de jabones fuertes, banos de espuma, polvos o aeroso- 
les en la zona perineal. Estas sustancias son irritantes para la uretra 
y favorecen la inflamacion y la infeccion bacteriana. 

■ Evitar el uso de pantis u otras prendas ajustadas que irriten la uretra 
e impiden la ventilacion de la zona perineal. 

■ Utilizar ropa interior de algodon en lugar de nailon. La acumu- 
lacion de humedad en la zona perineal facilita el crecimiento 
bacteriano y el algodon favorece la ventilacion de la zona peri¬ 
neal. 

■ Las ninas y las mujeres deben secarse siempre bien la zona perineal 
de delante atras despues de orinar o defecar, para prevenir la intro- 
duccion de las bacterias digestivas en la uretra. 

■ Si las infecciones urinarias recurrentes son un problema, es mejor 
ducharse en lugar de banarse. Las bacterias de la banera pueden 
penetrar con facilidad en la uretra. 

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA 

Es importante recordar que la IU no es un componente normal del 
envejecimiento, y a menudo tiene tratamiento. Las intervenciones de 
enfermena independientes en los pacientes con IU son: a) aplicar un 
programa de formacion de la continencia de tipo conductual que con- 
siste en el entrenamiento de la vejiga, entrenamiento de habitos, eva¬ 
cuation puntual, ejercicios de los musculos pblvicos y refuerzo positi- 


PAUTAS PARA LA PRACTICA Mantenimiento de los habitos miccionales normales 


C0L0CACI0N 

Ayudar al paciente a usar una postura normal para orinar: de pie 
para los hombres, en cuclillas o ligeramente inclinada hacia delante 
cuanto estbn sentadas para las mujeres. Estas posturas mejoran el 
movimiento de la orina hacia la salida por gravedad. 

■ Si el paciente no puede caminar hacia el bano, usar un retrete en la 
cama para las mujeres y un orinal para los hombres que estbn de 
pie al lado de la cama. 

■ Si fuera necesario, alentar al paciente a que empuje sobre la zona 
pubica con las manos o que se incline hacia delante para aumentar 
la presi6n intraabdominal y la presibn externa en la vejiga. 

RELAJACI0N 

■ Dar privacidad al paciente. Muchas personas no pueden orinar en 
presencia de otra persona. 

■ Dar tiempo suficiente al paciente para orinar. 

■ Sugerir al paciente que lea o escuche musica. 

■ Proporcionar estfmulos sensoriales que ayuden al paciente a rela- 
jarse. Poner agua caliente sobre el perinb de la mujer o hacer que 
el paciente se siente en un bano caliente para favorecer la relajacibn 
muscular. Aplicar una botella de agua caliente en la parte inferior del 
abdomen de hombres y mujeres tambibn puede favorecer la relaja- 
cibn muscular. 


■ Abrir el agua corriente a una distancia que se pueda olr para estimu- 
lar el reflejo miccional y enmascarar el sonido de la miccibn en 
personas que encuentran que la situacibn es embarazosa. 

■ Dar los analgbsicos solicitados y el apoyo emocional necesario para 
aliviar las molestias flsicas y emocionales y disminuir la tensibn 
muscular. 

H0RARI0S 

■ Ayudar a los pacientes que tengan la urgencia a orinar inmediata- 
mente. Los retrasos solo aumentan la dificultad para empezar a 
orinar, y se puede pasar el deseo miccional. 

■ Ofrecer ayuda en el bano al paciente en las horas normales de 
miccibn, por ejemplo, al despertarse, antes o despubs de comer, y 
a I acostarse. 

PARA PACIENTES C0NFINA00S A LA CAMA 

■ Calentar la curia. Una cuna frla favorece la contraccibn de los mus¬ 
culos perineales e inhibe la evacuacibn. 

■ Elevar la cabecera de la cama del paciente hasta una posicibn de 
Fowler, poner una almohada pequena o un pafio enrollado en la 
parte baja de la espalda para aumentar el apoyo ffsico y la comodi- 
dad, y hacer que el paciente flexione las caderas y las rodillas. Esta 
postura Simula al mbximo posible la postura de evacuacibn normal. 
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vo; b) practicar una higiene meticulosa de la piel, y c) en los hombres, 
aplicar un dispositivo de drenaje extemo (dispositivo con sonda de 
tipo condon). 

ALERTA CUNICA 

La incontinencia de estrbs en las mujeres se puede tratar con bxito 
mediante la insercibn (bajo anestesia local) de un suspensorio trans- 
vaginal de cinta para apoyar la uretra. 

Entrenamiento de la continencia (vesical). El programa de 
entrenamiento de la continencia requiere la participation del profesio- 
nal de enfermerfa, del paciente y del personal de apoyo. Los pacientes 
deben estar despiertos y ser ffsicamente capaces de participar en el 
protocolo de entrenamiento. El programa de entrenamiento de la veji- 
ga incluye los pasos siguientes: 

■ Education del paciente y del personal de apoyo. 

■ Entrenamiento de la vejiga, que requiere que el paciente posponga 
la evacuacibn, resista o inhiba la sensacibn de urgencia y orine 
segun un horario y no segun la urgencia miccional. Los objetivos 
son prolongar gradualmente los intervalos entre la miccion para 
corregir la frecuencia miccional, estabilizar la vejiga y disminuir la 
urgencia. Esta forma de entrenamiento puede usarse en pacientes 
que tienen inestabilidad vesical e incontinencia de urgencia. El 
retraso de la evacuacion permite conseguir volumenes miccionales 
mayores e intervalos mas prolongados entre las micciones. Inicial- 
mente, se aconseja la evacuacibn cada 2-3 horas, excepto durante el 
sueno, y despues cada 4-6 horas. Un componente esencial del entre¬ 
namiento de la vejiga es la inhibicion de la sensacion de urgencia 
miccional, para lo cual el profesional de enfermerfa ensena al 
paciente a respirar profunda y lentamente hasta que la urgencia dis- 
minuye o desaparece. El paciente lo hara cada vez que tenga una 
urgencia miccional prematura. Vease «Pautas para la practica». 

■ El entrenamiento de habitos, que tambien se conoce como evacua¬ 
cibn programada o aseo personal programado, intenta mantener 
secos a los pacientes haciendoles orinar a intervalos regulares. Con 
el entrenamiento de habitos no se intenta motivar al paciente para 
que retrase la evacuacibn si tiene una urgencia. Este procedimiento 


puede ser eficaz en ninos que tienen disfuncibn urinaria. La terapia 
de biorretroalimentacion, en la que se ensena al nino a relajar el 
suelo pelvico, tambien disminuye la incidencia de episodios hume- 
dos (Bendana et al., 2009). 

■ La evacuacion puntual complementa el entrenamiento de habitos 
al animar al paciente a intentar usar el bano (de inmediato) y recor- 
dandole cuando debe orinar. 

Ejercicios de los musculos pelvicos. Los ejercicios de los 
musculos pblvicos (PME), o ejercicios de Kegel, ayudan a reforzar 
los musculos del suelo pblvico y reducen o eliminan los episodios de 
incontinencia. El paciente puede identificar los musculos perineales 
cortando el chorro miccional o apretando el esfmter anal como si fue- 
ran a cortar una defecacibn. 

En ocasiones se aplica la tbcnica siguiente para ensenar los PME. 
Se pide al paciente que piense en los musculos perineales como un 
ascensor. Cuando el paciente se relaja, el ascensor esta en el primer 
piso. Para realizar el ejercicio, se contraen los musculos perineales 
subiendo el ascensor al segundo, tercer y cuarto pisos. Mantener el 
ascensor en el cuarto piso unos segundos, y despues relajar gradual¬ 
mente la zona. Cuando el ejercicio se realiza correctamente, se evita 
contraer los musculos de las nalgas y los muslos. Los PME se pueden 
realizar en cualquier momento y lugar, con el paciente sentado o de 
pie, incluso durante la evacuacibn. En «Educacibn del paciente» se 
resumen las instrucciones especfficas que se deben dar al paciente para 
realizar los PME. 

Mantenimiento de la integridad cutanea. La piel que esta con- 
tinuamente humeda termina macer&ndose (ablandandose). La orina 
que se acumula sobre la piel se convierte en amoniaco, que es muy 
irritante. Como la irritacibn cutanea y la maceracion predisponen a la 
aparicion de lesiones y ulceraciones cutaneas, la persona incontinente 
necesita cuidados meticulosos de la piel. Para mantener la integridad 
cutanea, el profesional de enfermerfa lava la zona perineal del pacien¬ 
te con jabbn suave y agua o con un preparado comercial que no nece- 
site aclarado, despues de los episodios de incontinencia. A continua- 
cibn, el profesional de enfermerfa enjuaga bien la zona si ha usado 
agua y jabbn, y la seca suavemente y a fondo. Hay que poner prendas 
o ropa de cama limpias y secas. El profesional de enfermerfa aplicara 


( PAUTAI 


S PARA LA PRACTICA Entrenamiento de la 


vejiga 


Determinar el patrbn de evacuacibn del paciente y alentar la evacua- ■ 
cibn en esas horas, o establecer un horario de evacuacibn regular y 
ayudar al paciente a mantenerlo, tanto si siente la urgencia como si 
no (p. ej., al despertarse, cada 1-2 horas durante el dia y por la tarde, 
antes de acostarse, y cada 4 horas por la noche). La secuencia de 
estiramiento-relajacibn de este horario tiende aumentar el tono 
vesical y favorece el control mbs voluntario. Alentar al paciente 
a inhibir la sensaci6n de urgencia miccional cuando se tiene una 
urgencia prematura. Dar instrucciones al paciente para practicar 
una respiracibn lenta y profunda hasta que la urgencia disminuya o 
desaparezca. 

■ Cuando el paciente vea que puede controlar la evacuacibn, se pue¬ 
den prologar ligeramente los intervalos entre la evacuacibn sin per- 
der la continencia. 

■ Regular la ingestibn de Ifquidos, en particular por las horas noctur- 
nas para reducir la necesidad de orinar por la noche. 

■ Alentar la ingestibn de Ifquidos entre las 6 de la rnahana y las 6 de 
la tarde. 


Evitar el consumo excesivo de zumos cftricos, bebidas carbonata- 
das (en especial, las que contienen edulcorantes artificiales), alco¬ 
hol y bebidas con cafefna, porque irritan la vejiga y aumentan el 
riesgo de incontinencia. 

■ Programar los diurbticos a primera hora de la manana. 

■ Explicar a los pacientes que es necesario ingerir la cantidad adecua- 
da de Ifquidos para garantizar la produccibn adecuada de la orina 
que estimule el reflejo miccional. 

■ Poner sbbanas protectoras para mantener la cama seca, y usar espe- 
cialmente ropa interior impermeable para contener la orina y evitar 
una situacibn vergonzosa para el paciente. Evitar usar panales, que 
son degradantes y tambibn sugieren que la incontinencia es tolerable. 

■ Ayudar al paciente con el programa de ejercicios para aumentar el 
tono muscular general y con el programa de ejercicios de los muscu¬ 
los pblvicos para reforzar esa zona. 

■ Proporcionar refuerzos positivos para alentar la continencia. Alabar 
a los pacientes cuando intenten ir al bano y por mantener la conti¬ 
nencia. 




TECNICA 48-1 


1322 UNIDAD10 / Promocion de la salud fisiologica 

Ejercicios 

de la musculatura pelvica (Ke gel) 


v 


En primer lugar, sientese o ttimbese en una postura cdmoda y 
relajada. 

Contraiga los musculos de la pelvis con los que mete el recto, la 
uretra y la vagina hacia el interior, y aguante asf hasta contar 
entre 3 y 5 segundos. Despuds, relaje los mismos musculos 
mientras cuenta entre 3 y 5 segundos. 

Realice inicialmente cada contraccidn 10 veces, tres veces al dfa. 
Aumente gradualmente el recuento hasta llegar a los 10 segun¬ 
dos, tanto al contraer como al relajar. 

Desarrolle un horario que le ayude a recordar que tiene que hacer 
estos ejercicios, por ejemplo, antes de levantarse de la cama por 
la manana, cuando va a lavar los platos o en horas determinadas 
(p. ej., 7 y 12 horas de la manana y 6 de la tarde). 

Para controlar los episodios de incontinencia de estrds, contraiga 
la musculatura de la pelvis cuando inicie cualquier actividad que 
aumente la presi6n intraabdominal, como toser, refr, estornudar 
o levantar objetos. 


pomadas o cremas de barrera para proteger la piel del contacto con la 
orina. Si es necesario poner compresas para proteger al paciente, se 
usaran productos que absorban la humedad y que dejan una superficie 
seca en contacto con la piel. 


Las s&banas empapadoras disenadas especialmente para la inconti¬ 
nencia ofrecen ventajas significativas con respecto a otras sabanas 
empapadoras estandar para los pacientes con incontinencia que deben 
estar en cama. Estas sabanas son como una empapadora normal, pero 
con una doble capa, una superior de nailon o poliester acolchada y una 
inferior de rayon de viscosa absorbente. Esta capa de rayon empapa¬ 
dora suele tener un refuerzo impermeable en su cara inferior. El lfqui- 
do (es decir, la orina) atraviesa la capa superior acolchada y se absorbe 
y dispersa en la capa de rayon de viscosa, dejando la superficie acol¬ 
chada seca al tacto. Estas sabanas absorbentes mantienen la integridad 
de la piel y no se pegan a ella cuando est&n humedas, disminuyendo el 
riesgo de ulceraciones y reduciendo el olor. 

Aplicacion de los dispositivos externos de drenaje. En los 

hombres con incontinencia se puede aplicar una sonda con condon o 
externa conectada al sistema de drenaje urinario. Se prefiere usar el 
dispositivo con condon a la insertion de la sonda de retention porque 
el riesgo de IVU es mmimo. 

Los metodos de aplicacion de los condones son variables. El profe- 
sional de enfermerfa tiene que seguir las instrucciones del fabricante 
cuando aplique el condon. En primer lugar, determinant que el pacien¬ 
te tiene incontinencia. Algunos casos pueden necesitar el dispositivo 
con condon solo por la noche, y otros, continuamente. En la tecni- 
ca 48-1 se describe cdmo aplicar y retirar la sonda externa. 


Aplicacion de un dispositivo urinario extemo 


0BJETIV0S 

■ Recoger la orina y controlar la incontinencia urinaria 

■ Permitir al paciente mantener la actividad fisica a la vez que se con- 
trola la IU 

VAL0RACI0N 

■ Revisar la ficha del paciente para determinar un patr6n de mic- 
ci6n y otros datos pertinentes, como una posible sensibilidad al 
Icitex. 


PLANIFICACION 

■ Comentar con el paciente y/o la familia la posibilidad de usar un 
dispositivo urinario externo. Las investigaciones realizadas han 
demostrado que las sondas con conddn pueden resultar mds cdmo- 
das y causar menos infecciones urinarias que las sondas permanen- 
tes (Martelly-Kebreau y Farren, 2009). 

■ Determinar si el paciente ha usado antes una sonda externa y si ha 
tenido algun problems con la misma. 

■ Realizar cualquier procedimiento que sea mejor completar antes de 
colocar la sonda; por ejemplo, serd mds fdcil pesar al paciente sin 
los tubos y la bolsa. 


Delegation 

Se puede delegar la colocation de una sonda con condon en un 
auxiliar de enfermerfa (AE). No obstante, el profesional de enfer- 
merfa debe determinar si ese paciente tiene algunas necesida- 
des particulars, como un problema circulatorio o alergia al 
latex, que requerirfan una formation especial por parte del AE 
para poder usar la sonda con control. El profesional de enferme¬ 
rfa debe validar e interpretar los posibles hallazgos anormales. 


Equipo 

■ Vaina de conddn del tarnaho apropiado: pequeha, media, grande, 
extragrande. Utilizar la gufa de tamahos del fabricante segun sus 



■ Prevenir la irritacidn cutdnea como consecuencia de la IU 


■ Ponerse guantes limpios y examinar el pene del paciente en busca 
de tumefaccidn o escoriaciones, que contraindicarfan el uso de una 
sonda con condon. 


indicaciones. Utilizar siliconas sin latex para los pacientes con aler¬ 
gia al latex. Utilizar condones autoadhesivos o con velcro, espara- 
drapo u otro sistema de fijacidn externa. O 

■ Bolsa de drenaje para la pierna si el paciente camina o usa una 
bolsa de drenaje urinaria con tubo 

■ Guantes limpios 

■ Palangana con agua templada y jabbn 

■ Toallita y toalla 
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Aplicacion de un dispositivo urinario extemo (cont.) 


APLICACION 

Preparation 

■ Montar la bolsa de drenaje en la pierna o la bolsa de drenaje de la 
orina en la vaina del condbn. 

■ Si el condbn suministrado no estb enrollado sobre si mismo, enro- 
llarlo para facilitar la aplicacibn. En algunos modelos se expondra un 
colgajo interno. Este colgajo se aplica rodeando el meato urinario 
para prevenir el reflujo de la orina. Q 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 



3. Colocar al paciente en decubito supino o sentado. Proporcionar 
intimidad al paciente. 

Vestir al paciente con el pano, exponiendo solo el pene. 


O Antes de su aplicacibn, enrolle el condbn hacia fuera sobre si mismo. 
Por cortesfa de Bard Medical Division. 


4. Ponerse guantes limpios. 

5. Inspeccionar y limpiar el pene. 

Limpiar la zona genital y secarla bien. Fundamento: Se reduce 
la irritacidn cutanea y las escoriaciones despuds de aplicar el 
conddn. 

6. Ponery asegurar el condbn. 

Enrollar bien el condbn sobre el pene, dejando 1,5 cm al final 
entre el pene y el tubo conector de caucho o plbstico. © Fun¬ 
damento: Este espacio previene la irritacidn de la punta del 
pene y permite el drenaje completo de la orina. 

Fijar el condbn en el pene, pero no demasiado apretado. Algu¬ 
nos condones tienen un adhesivo en el interior del extremo 
proximal que se adhiere a la piel de la base del pene. Muchos 
condones se presentan con una cinta especial. Si no tienen 
estos elementos, usar una tira de cinta elbstica o de velcro 
rodeando la base del pene sobre el condbn. La cinta normal 
estb contraindicada, porque no es flexible y puede interrumpir 
el flujo sanguineo. 

7. Fijar el sistema de drenaje de la orina. 

Comprobar que la punta del pene no estb tocando el condbn, y 
que el condbn no estb enrollado. Fundamento: El conddn 
enrollado podria obstruir el flujo de la orina. 

Unir el sistema de drenaje al condbn. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

Si el paciente va a quedarse en la cama, fijar la bolsa de drena¬ 
je de la orina a la estructura de la cama. 

Si el paciente va a caminar, unir la bolsa a la pierna del paciente. 
© Fundamento: Al unir la bolsa de drenaje a la pierna se con¬ 
trols mejor el momento del tubo y se previene que el material 
fino del conddn se enrolle en la punta del pene. 

8. Ensehar al paciente las nociones sobre el sistema de drenaje. 

Dar instrucciones al paciente para mantener la bolsa de drenaje 
por debajo del condbn y que evite bucles o acodamientos del 
tubo. 

9. Inspeccionar el pene 30 minutos despubs de aplicar el condbn y 
por lo menos cada 4 horas. Comprobar el flujo de orina. Anotar los 
resultados. 

Valorar si hay tumefaccibn o cambios de color en el pene. Fun¬ 
damento: Esto indicaria que el conddn estd demasiado apre¬ 
tado. 

Valorar el flujo de la orina si el paciente ha orinado. Normal- 
mente, quedarb algo de orina en el tubo si el flujo no estb 
obstruido. 




© Bolsas de drenaje de la orina para la pierna. 


Por cortesfa de Bard Medical Division. 


10. Cambiar el condbn si es necesario y cuidar la piel. En la mayona 
de los centros se cambia el condbn a diario. 

Quitar la tira elbstica o de velcro, ponerse guantes limpios y 
quitar el condbn desenrollbndolo. 



(Continua) 


Applying an External Urinary Device: Skill Checklist | 
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Aplicacion de un dispositivo urinario externo (cont.) 


Lavar el pene con agua y jabbn, aclararlo y secarlo bien. 

Valorar los signos de irritacibn, tumefaccibn y cambios de color 
del prepucio. 

Poner otro condbn nuevo. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

11. Anotar en el historial del paciente siguiendo los formularios y lis- 
tas de comprobacibn y completar con notas narrativas cuando 


EVALUACION 

■ Realizar un seguimiento minucioso segun los resultados que se 
desvfen de la normalidad o de lo esperado en el paciente. Relacio- 
nar las observaciones con los datos previos si estbn disponibles. 


proceda. Registrar la aplicacibn del condbn, la hora y las observa¬ 
ciones pertinentes, como las zonas irritadas del pene. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

22/4/1122:45 Se* coloae iMUb sonda, de condon, para. La, nocke, a, petuioH, 
del pa/dente. QLaMxLe UmpLo, peel Uvtaxsta,. Se conecba, Lee sonda, a, tena, 
boLsa, de recojida,junto ice camuk, _ L. Ckaen, VE 


■ Informar las desviaciones significativas de la normalidad al mbdico 
responsable. 


TRATAMIENTO DE LA RETENCION URINARIA 

Las intervenciones que ayudan al paciente a mantener un patron de 
evacuacion normal, comentadas anteriormente, tambien son aplicables 
cuando nos enfrentamos a una retencibn urinaria. Si estos procedimien- 
tos no tienen exito, el mbdico de atencibn primaria puede solicitar un 
farmaco colinergico, como cloruro de betanecol para estimular la con- 
traccion vesical y facilitar la evacuacibn. Los pacientes que tienen 
flacidez vesical (musculos de la vejiga debiles, blandos y laxos) aplican 
presion manual sobre la vejiga para favorecer su vaciado, en lo que se 
conoce como metodo o maniobra de Crede. No se aconseja su uso sin 
que lo haya ordenado un medico o un profesional de enfermerfa, y solo 
en pacientes que hayan perdido el control voluntario vesical y que no 
se espera que lo recuperen. Cuando fallan todas las medidas para empe- 
zar la evacuacibn, puede ser necesario un sondaje vesical para vaciar la 
vejiga por completo. Se puede introducir una sonda de Foley perma- 
nente hasta que se trate la causa subyacente, o se pueden usar sondajes 
rectos intermitentes (cada 3-4 horas) porque el riesgo de IVU es menor 
que con el sondaje permanente. 

SONDAJE VESICAL 

El sondaje vesical consiste en la introduccion de una sonda en la vejiga 
de la orina. Este procedimiento se realiza solo cuando es absolutamente 
necesario, por el peligro que existe de introducir microorganismos en la 
vejiga. Tambien tienen un riesgo mayor los pacientes que tienen dismi- 
nuida su resistencia inmunitaria. Una vez introducida la infeccibn en la 
vejiga, asciende por los ureteres y afecta finalmente a los rinones. El 
peligro de infeccibn se mantiene despues de la introduccion de la sonda, 
porque se evitan los mecanismos de defensa normales como el lavado 
intermitente de los microorganismos de la uretra al orinar. Por tanto, 
para el sondaje se utiliza una tbcnica estbril estricta. 

I ALERTA DE SEGURIDAD 

La insercibn de las sondas urinarias es una de las causas mbs fre- 
cuentes de infecciones nosocomiales. 


Otro peligro es provocar un traumatismo durante el sondaje uretral, 
en particular en el hombre, cuya uretra es mas larga y tortuosa. Es 
importante insertar la sonda siguiendo el perfil uretral normal, ya que 
se producen danos si se obliga a la sonda a atravesar estenosis o en un 
angulo inadecuado. En los hombres, la uretra normalmente esta curva- 
da pero se endereza elevando el pene en una posicion perpendicular al 
cuerpo. 


Las sondas se elaboran normalmente con caucho o plastico, aunque 
a veces son de latex, silicona o cloruro de polivinilo (PVC). El calibre 
se numera segun el diametro de su luz en French (Fr): cuanto mayor 
sea el numero, mayor sera su luz. Se utilizan tanto las sondas rectas, 
que se introducen para drenar la vejiga y despues se extraen inmedia- 
tamente, como las sondas de retencibn, que se mantienen en la vejiga 
para drenar la orina. En el cuadro 48-4 se presentan las pautas para la 
eleccion de la sonda. 



CUADRO 48-4 Seleccion de una sonda urinaria 


■ Seleccionar el tipo de material segun la duracibn estimada del 
sondaje. Tambibn pueden usarse sondas impregnadas con anti- 
microbianos o recubiertos de hidrogel o plata para reducir el ries¬ 
go de infeccibn. 

a. Usar sondas de plastico durante cortos perfodos solamente 
(p. ej., 1 semana o menos), porque no son flexibles. 

b. Usar una sonda de caucho o Silastic durante periodos de 2 o 
3 semanas. Puede usarse Ibtex en pacientes sin alergias 
conocidas a esa sustancia, pero la utilizacibn del Ibtex estb 
desfasada en los productos de salud por los problemas de 
alergias. 

c. Usar sondas de silicona para el uso a largo plazo (p. ej., 2 o 
3 meses) porque provocan menos incrustaciones en la zona 
del meato uretral. No obstante, son caras. 

d. Usar sondas de PVC para perfodos de 4-6 semanas. Se ablan- 
dan a la temperatura corporal y se adaptan a la uretra. 

■ Determinar la longitud apropiada de la sonda segun el sexo del 
paciente. En los adultos, usar sondas de 22 cm para las mujeres 
y de 40 cm para los adultos. 

■ Determinar el tamano adecuado de la sonda segiin el tamano del 
canal uretral. Se usan calibres 8 o 10 en nihos y 14 o 16 en los 
adultos. Normalmente, los hombres requieren un tamano mayor 
que las mujeres, por ejemplo, el 18. 

■ Seleccionar el tamano apropiado del globo. En los adultos, usar 
un globo de 5 ml para facilitar el drenaje bptimo de la orina. Los 
globos mbs pequehos permiten un vaciamiento vesical mbs 
completo, porque la punta de la sonda estb mbs cerca de la 
abertura uretral en la vejiga. No obstante, normalmente se usan 
globos de 30 ml para lograr la hemostasia en la zona prostbtica 
despubs de una prostatectomfa. Usar balones de 3 ml en los 
nihos. 
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Figura 48-8 ■ Sondas rectas de caucho rojo o de plastico de Robinson. 

Por cortesfa de Bard Medical Division. 


La sonda recta es un tubo de una sola luz que tiene un ojo o abertu- 
ra a 1,25 cm desde la punta de insercion (figura 48-8 ■). La sonda 
acodada es una variacion de la sonda recta, es mas rfgida que otras 
sondas rectas y tiene una punta cdnica curvada (figura 48-9 ■). 
Esta sonda se usa en hombres con hipertrofia prostatica porque se con- 
trola mas facilmente durante su insercion, que es menos traumatica. 


La sonda de retention, o de Foley, es una sonda de doble luz. El de 
mayor tamano drena la orina de la vejiga y el segundo, mas pequeno, 
se usa para inflar un balon situado cerca de la unta de la sonda para 
mantenerla en position dentro de la vejiga (figura 48-10 ■). Algunos 
fabricates de sondas aplican una cubierta antibacteriana a sus sondas 
para reducir el riesgo de infecciones urinarias por sondaje. 



Por cortesfa de Bard Medical Division. Por cortesfa de Bard Medical Division. 







[*4> Female Catheterization: Animation] 
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Figura 48-11 ■ Sonda de Foley de tres vias usada a menudo para irri- 
gacion vesical continua. 

Por cortesia de Bard Medical Division. 


En los pacientes que requieran una irrigation vesical continua o 
intermitente se puede usar una sonda de Foley de tres vfas (figu¬ 
ra 48-11 ■), que tiene una tercera luz a travbs de la cual se puede 
introducir un lfquido esteril para irrigaciones dentro de la vejiga. El 
lfquido saldra a continuation por la luz de drenaje, junto con la 
orina. 

En la sonda se indica el tamano del globo y el diametro de la 
sonda de retention, por ejemplo, «n.° 16 Fr: globo de 5 ml». El 


globo de la sonda sirve para fijar la sonda dentro de la vejiga. En 
otros tiempos, los profesionales de enfermerfa se quejaban de que 
el globo de la sonda impedfa la insertion de una sonda defectuosa. 
Algunos fabricantes de sondas (p. ej., Bard) comprueban el funcio- 
namiento del globo como parte de su proceso de garantfa de cali- 
dad y recomiendan que el profesional de enfermerfa no pruebe el 
globo antes de usarlo. Una nueva comprobacion no dana el globo. 
Sin embargo, no se recomienda probar previamente los globos de 
silicona, ya que se puede formar un manguito o una arruga en 
la zona del globo que puede danar la uretra durante la insercibn 
de la sonda (Smith, 2003, p. 38). Es importante seguir las instruc- 
ciones del fabricante en relation con el volumen al que hay que 
inflar el globo. Por ejemplo, un globo de 5 ml debe inflarse con 
9-10 ml de agua esterilizada. Si no se infla correctamente el globo 
del cateter pueden surgir problemas durante el drenaje y el desin- 
flado. 

Las sondas de retention suelen conectarse a un sistema cerrado de 
drenaje por gravedad. Este sistema esta constituido por la sonda, el 
conducto de drenaje y una bolsa de recogida para la orina. Un sistema 
cerrado no puede abrirse en ningun punto, desde la sonda hasta la 
bolsa de recogida. Sin embargo, en algunos centros pueden utilizar un 
sistema abierto, que consta de envoltorios separados para la sonda y el 
tubo de drenaje y la bolsa de recogida. Si se utiliza el sistema abierto, 
el profesional de enfermerfa tiene que vigilar estrechamente para 
garantizar que se mantiene la esterilidad al conectar la sonda y el con¬ 
ducto de drenaje. Es preferible utilizar el sistema cerrado, ya que redu¬ 
ce el riesgo de que entren microorganismos en el sistema e infecten las 
vfas urinarias. Generalmente, los sistemas de drenaje urinario depen- 
den de la fuerza de gravedad para drenar la orina de la vejiga a la 
bolsa de recogida. 

En la tecnica 48-2 se describen los sondajes de hombres y mujeres 
usando sondas rectas y sondas de retention. 


Realizacion de un sondaje urinario 


0BJETIV0S 

Aliviar las molestias debidas a la distensibn vesical o proporcionar 

la descompresi6n gradual de una vejiga distendida 

Valorar la cantidad de orina residual si la vejiga no se vacia comple- 

tamente 

Obtener una muestra de orina estbril 

Vaciar completamente la vejiga antes de la cirugia 


VAL0RACI0N 

■ Determinar el mbtodo mbs apropiado de sondaje segun el propbsi- 
to y cualquier otro criterio que se especifique de acuerdo con la can¬ 
tidad total de la orina que se va a extraer o el tamano de la sonda 
que se va a usar. 

■ Usar una sonda recta solo si se necesita una muestra de orina obte- 
nida de una sola vez, si se mide la cantidad de orina residual o si se 
precisa la descompresi6n temporal o vaciado de la vejiga. 

■ Usar una sonda permanente o de retenci6n si la vejiga se debe 
mantener vacia, si el sondaje intermitente estb contraindicado o si 
se necesita medir o recoger la orina de forma continuada. 

■ Evaluar el estado general del paciente. Determinar si el paciente 
puede colaborary estarse quieto durante el procedimiento, y si pue- 



■ Facilitar la medicibn exacta de la diuresis en los pacientes muy gra¬ 
ves, cuya diuresis debe vigilarse cada hora 

■ Proporcionar el drenaje o irrigacibn vesical intermitente o continuo 

■ Prevenir que la orina entre en contacto con una incisibn despubs de 
la cirugia perineal 

■ Controlar la incontinencia cuando las demas medidas han fallado 


de colocarse en decubito supino con la cabeza en una posicibn 
relativamente plana. Si se trata de una mujer, comprobar si puede 
flexionar sus rodillas y rotar sus caderas hacia fuera. 

■ Determinar cubndo el paciente ha orinado o ha sido sondado por 
bltima vez. 

■ Si se ha sondado al paciente porque no ha podido orinar, realizar un 
escbner vesical para determinar la cantidad de orina que queda en 
la vejiga, si es posible. Fundamento: de este modo se evita tener 
que sondar la vejiga cuando contiene poca orina. A menudo, un 
mi'nimo de 500-800 ml de orina es signo de retencidn urinaria y es 
necesario volver a evaluar al paciente hasta que se alcance esa 
cantidad. 
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Realizacion de un sondaje urinario (cont.) 


PLANIFICACION 

■ Dar el tiempo necesario para realizar el sondaje. Aunque todo el 
procedimiento requiere menos de 15 minutos, pueden aparecer 
varios problemas que prolongarian mucho ese plazo. Si es posible, 
no se realizate inmediatamente antes o despu6s de una comida. 

■ Algunos pacientes pueden sentirse incdmodos si les sonda una 
persona del sexo opuesto. Si es ese el caso, obtener el permiso del 
paciente. Considerar igualmente si las normas del centro obligan o 
recomiendan la presencia de una persona del mismo sexo que el 
paciente durante el procedimiento. 


Delegacion 

Como se necesitan una tecnica esteril y unos conocimientos 
anatomicos correctos, la insercion de la zona no se delega en 
un AE. 


Equipo 

■ Sonda esteril del tamano adecuado (debete tenerse a mano otra 
sonda de reserva) 


■ Kit de sondaje O o los elementos por separado: 

Guantes esteriles 

Pano impermeable 

Soluci6n antis6ptica 

Bolas de algoddn para limpieza 

Pinzas 

Lubricante hidrosoluble 
Recepteculo para la orina 
Contenedor para una muestra 

■ Para una sonda permanente: 

Jeringa precargada con agua esteril en la cantidad que especi- 
fique el fabricante de la sonda 
Bolsa y conducto para recogida 

■ 5-10 ml de gel de lidocafna o lubricante hidrosoluble para la inser- 
cibn uretral masculina (si el centro lo permite) 

■ Guantes limpios 

■ Material para la limpieza del perin6 

■ Toalla o Scibana para cubrir al paciente 

■ Iluminaci6n adecuada (con una linterna o una tempara si es necesario) 




Por cortesfa de Bard Medical Division. 


APLICACION 

Preparation 

■ Si se usa un kit de sondaje, leer atentamente las instrucciones para 
comprobar que contiene todos los elementos necesarios. 

■ Ponerse unos guantes limpios y realizar la limpieza perineal habitual 
para eliminar la contaminacidn gruesa. En las mujeres, aprovechar 
este momento para localizar el meato urinario en relacidn con las 
estructuras circundantes. © 

■ Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

Realizacion 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis¬ 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la instituci6n. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qu6 es necesario hacerlo y c6mo puede cooperar. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infecci6n. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 



0 Para exponer el meato urinario, separar los labios menores y retraer el 
tejido hacia arriba. 


(Continual 


Urinary Catheterization: Skill Checklist 
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Realization de un sondaje urinario (cont.) 


4. Colocar al paciente en la postura apropiada, y cubra con panos 
todas las zonas excepto el perine. 

a. Mujeres: decubito supino con las rodillas flexionadas, los pies 
separados unos 40 cm y las caderas ligeramente en rotacidn 
externa, si es posible 

b. Hombres: decubito supino, muslos ligeramente separados 

5. Disponer correctamente la luz. Ponerse a la derecha del paciente 
si usted es diestro, o a la izquierda si es zurdo. 

6. Si se usa una bolsa de recogida y no estS incluida en el kit de 
sondaje, abrir el envase de drenaje y poner el extremo de la sonda 
dentro de su alcance. Fundamento: Como se necesita una mano 
para sujetar la sonda cuando ya estd en su lugar, abrir el envase 
cuando aun se tienen las dos manos libres. 

7. Si la polftica del centra lo permite, aplicar guantes limpios e inyec- 
tar 10-15 ml de gel de lidocatna en la uretra de los pacientes hom¬ 
bres. Secar la parte inferior del cuerpo para distribuir el gel hacia 
la uretra. Esperar al menos 5 minutos para que el gel haya hecho 
efecto antes de la insercidn de la sonda. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

8. Abrir el kit de sondaje. Poner un pano impermeable bajo las nalgas 
(mujeres) o el pene (hombres) sin contaminar el centra del pano 
con las manos. 

9. Ponerse guantes est6riles. 

10. Organizar los dem^s materiales: 

Saturar las bolas de limpieza con la solucidn antis^ptica. 

Abrir el envase de lubricante. 

Extraer el contenedor de la muestra y ponerlo cerca con la tapa 
puesta pero suelta. 

11. Conectar la jeringa precargada al conector de inflado de la sonda 
permanente. Aplicar las normas del centra en relacidn con la com- 
probacion previa del globo. Fundamento: Si el globo no funciona, 
es importante cambiarlo antes de su uso. 

12. Lubricar la sonda (2,5-5 cm para mujeres, 15-17,5 cm para hom¬ 
bres) y ponerla con el extremo de drenaje dentro del contenedor 
de la orina. 

13. Si se desea, poner el pano fenestrado sobre el perin6, dejando 
expuesto el meato urinario. 

14. Limpiar el meato. Nota: La mano no dominante se considers con- 
tarn inada cuando toca la pieI del paciente. 

Mujeres: usar la mano no dominante para abrir los labios y 
exponer el meato. Presionar sobre los labios con firmeza, 
pero con suavidad. Los tejidos pueden estar resbaladizos a 
causa del antisdptico, pero no hay que dejar que los labios 
vuelvan a cubrir el meato limpio. Nota: La localizacidn del 
meato uretral resulta mds sencilla durante el proceso de lim¬ 
pieza. Coger una bola de limpieza con unas pinzas en su mano 
dominante y limpiar un lado de los labios mayores en sentido 
anteroposterior. © Extremar las precauciones al limpiar al 
paciente para no contaminar esta mano est6ril. Usar una bola 
nueva para el lado contrario. Repetir el proceso en los labios 
menores. Usar la ultima bola para limpiar directamente sobre 
el meato. 

Hombres: con la mano no dominante, sujetar el pene inmedia- 
tamente por debajo del glande. Si es necesario, retraer el pre- 
pucio. Sujetar el pene firmemente hacia arriba, tirando suave- 
mente. Fundamento: Al levantar el pene de esta forma se 
endereza la uretra. Coger una bola de limpieza con las pinzas 
con la mano dominante y limpiar el centra del meato con un 
movimiento circular rodeando el glande. Limpiar al paciente 
con mucho cuidado para que no se contamine la mano esteril. 
Utilizar una nueva bola y repetir tres veces mas. Los tejidos 
pueden estar resbaladizos a causa del antisdptico, pero no se 


debe dejar que el prepucio caiga sobre el meato limpio ni sol- 
tar el pene. 

15. Insertar la sonda. 

Sujetar la sonda firmemente entre 5-7,5 cm desde la punta. 
Pedir al paciente que respire despacio e insertar la sonda a 
medida que el paciente exhala. Es normal encontrar una peque- 
ha resistencia cuando la sonda atraviesa los esffnteres. Si es 
necesario, girar la sonda o mantener la presion sobre ella hasta 
que se relaje el esfinter. 

Hacer avanzar la sonda 5 cm m^s una vez que la orina empiece 
a fluir por la misma. Fundamento: De este modo se confirma 
que la sonda esta dentro de la vejiga y no se va a desprender 
fdcilmente, y que el globo esta totalmente dentro de la vejiga. 
En los hombres, algunos expertos recomiendan hacer avanzar 
el carter hasta su bifurcacidn en «Y». Comprobar las directri¬ 
ces del centra al respecto. 

Si la sonda entra en contacto accidentalmente con los labios 
o se desliza en la vagina, se considera contaminada y debe 
usarse una sonda est6ril nueva. La sonda contaminada puede 
dejarse en la vagina hasta que se introduzca la sonda nueva 
para evitar errores entre la abertura vaginal y el meato uretral. 

16. Sujetar la sonda con la mano no dominante. 

17. En una zona permanente, inflar el baldn de retencidn con el volu- 
men correspondiente. 

Sin soltar la sonda (y en las mujeres, sin soltar los labios), 
sujetar la v^lvula de inflado entre dos dedos de la mano no 
dominante mientras se sujeta la jeringa (si no se ha dejado 
unida antes) y se infla con la mano dominante. Si el paciente 
refiere molestias, extraer inmediatamente el liquido instilado, 
hacer avanzar la sonda aun mSs e intentar inflar el globo de 
nuevo. 



© Al limpiar el meato urinario, mover la torunda hacia abajo. 
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Realization de un sondaje urinario (cont.) 


© Sujetar la sonda al muslo de una mujer. 


© Colocacibn de una sonda permanente e inflado del bal6n en una mujer 
(A) y en un hombre (B). 

Tirar suavemente de la sonda hasta que se note una resistencia 
para garantizar que el bal6n se ha inflado y se encuentra en el 
trigono vesical. © 

18. Recoger una muestra de orina si es necesario. Si es una sonda 
recta, dejar que fluyan 20 o 30 ml sin que la sonda toque el frasco. 
Si es una sonda permanente conectada previamente a una bolsa 
de drenaje, solo se puede obtener una muestra de la bolsa en 
este primer momento. 

19. Dejar que la sonda recta siga drenando en el recipiente para la 
orina. Si es necesario (p. ej., en un sistema abierto), conectar el 
extremo de drenaje de una sonda permanente al tubo de recogida 
y la bolsa de drenaje. 

20. Examinar y medir la orina. En algunos casos, solo se drenarbn 
entre 750 y 1.000 ml de orina de la vejiga de una sola vez. Com- 
probar la politics del centra en ese caso. 

21. Extraer la sonda recta cuando deje de fluir la orina. En el caso de 
una sonda permanente, fijar el tubo de la sonda al muslo en las 
mujeres © o a la parte superior del muslo o la parte inferior del 
abdomen en los hombres © con la holgura necesaria para per¬ 
mits los movimientos habituales. La Society of Urologic Nurses 
and Associates y los Centers for Disease Control and Prevention 
recomiendan fijar bien la sonda para evitar movimientos y trau- 
matismos uretrales (Gray, 2008; Willson et al., 2009). Para fijar 
el conducto de la sonda al paciente se debe utilizar esparadrapo 
o un dispositivo de fijacibn prefabricado. O Fundamento: Asise 


Por cortesia de Dale Medical Products, Inc. 

evitan traumatismos uretrales innecesarios. Despuds, colgar la 
bolsa por debajo de la altura de la vejiga. No debe quedar ningun 
segmento del conducto por debajo de la parte superior de la 
bolsa. O 


O Dispositivo de fijacibn de la sonda. 


© Sujetar la sonda en la parte superior del muslo o en la parte baja del 
abdomen de un hombre. 


(Continual 
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Realization de un sondaje urinario (cont.) 


3 

< 


22. Limpiar los restos de antisbptico o lubricante de la zona perineal. 
Recolocar el prepucio si se ha retrafdo anteriormente. Devolver al 
paciente a una posicion cbmoda. Dar instrucciones al paciente 
sobre los cambios de postura y los movimientos mientras tenga 
la sonda colocada. 

23. Desechar todo el material usado en contenedores apropiados. 

24. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

25. Anotar en el registro del paciente el procedimiento de sondaje, 
incluido el tamano de la sonda y los resultados, usando los formu- 
larios o listas de comprobacibn y completando con notas narrati- 
vas cuando proceda. 


EJEMPLO DE D0CUMENTACI0N 

24/2/1105:30 Elpaciente esta, de axsaerdo con cjae le sonden antes de, 
la, operaxddn, segan ha, ordenaAo el medico. Se, inserta, sin problemns 
ana, sonda, de, Foley detres via* del n.° 16 ch, con anylobo de, 10 mi, se, 
fija, a, la, casa, interna, del maslo, y se conecta, a, an drenaje recto. 
Se obtienen inmeMatamente 100 ml de orina, aMuvrilla,, cla*a,y trans- 
pasente _ ,Q. Hampton, VE 



O Posicion corrects de la bolsa y tubo de drenaje de la orina. 


EVALUACION 

■ Notificar los resultados del sondaje al mbdico de atencibn primaria. 

■ Realizar un seguimiento detallado, basado en los datos que se des- 
vfen de lo normal o lo esperado para este paciente. Relacionar las 
observaciones con los datos previos si estbn disponibles. 


Ensehar al paciente cbmo cuidar la sonda permanente, explicarle 
que debe beber mas Ifquidos y proporcionar otras instrucciones 
pertinentes. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Sondaje 


En caso de sondaje intermitente, proporcionar instrucciones al pacien¬ 
te para que: 

■ Siga las instrucciones de una tbcnica limpia. 

■ Se lave las manos con agua templada y jabbn para manipular el 
equipo o realizar el sondaje. 

■ Vigile los signos y slntomas de infeccibn de vfas urinarias, incluidos 
la sensacibn de quemazbn, la urgencia, el dolor abdominal y la orina 
turbia; en los ancianos, la confusibn puede ser un signo precoz. 

■ Se garantice la ingestibn adecuada de Ifquidos por via oral. 

■ Despues de cada sondaje, evalue el color, olor, transparencia y pre¬ 
sence de sangre en la orina. 

■ Lave bien las sondas de caucho con agua y jabbn despubs de cada 
uso, y las seque y almacene en un lugar limpio. 

En caso de sondas permanentes, dar instrucciones al paciente para 

que: 

■ No tire nunca de la sonda. 

■ Asegure el tubo de la sonda a la pierna usando un dispositivo que 
asegure la sonda. 

■ Garantice que no hay acodamientos o giros en el tubo. 

■ Mantenga la bolsa de drenaje de la orina por debajo del nivel de la 
vejiga (figura 48-12 ■). Una bolsa en la pierna puede sustituir a una 
bolsa colgada en los pacientes que puedan ponerse de pie. 

■ Vacfe la bolsa de drenaje peribdicamente. 

■ Se duche y no se bane. Si se sienta en la banera, serh mhs fcicil que 
las bacterias entren en las vias urinarias. 

■ Vigile los signos y sfntomas de infeccibn de vfas urinarias, incluidos 
la sensacibn de quemazbn, la urgencia, el dolor abdominal y la orina 
turbia; en los ancianos, la confusibn puede ser un signo precoz. 

■ Se garantice la ingestibn adecuada de Ifquidos por via oral. 


En los pacientes con sondas permanentes durante perfodos prolon- 
gados es necesario cambiar la sonda y la bolsa peribdicamente. 
A menudo, el estandar indica cambiar el equipo una vez al mes, si bien 
la polftica de cada centro puede ser diferente. 



Figura 48-12 ■ Colo- 
cacion de la bolsa y el 
tubo de recogida cuando 
el paciente esta sentado 
en una silla. 
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iiiiiia Sondaje 

LACTANTES Y NINOS 

■ Adaptar el tamano de la sonda a los pacientes pediatricos. 

■ Pedir a un miembro de la familia que colabore sujetando al nino 
durante el sondaje, si procede. 

ANCIANOS 

Cuando se sonde a un anciano, hay que estar muy atentos ante los 
problemas que plantea la limitacibn de movimientos, en especial en 


las caderas. La artritis, o una cirugia previa de cadera o rodilla, limi- 
tan los movimientos y provoca molestias. Modificar la posicibn 
(p. ej., tumbado de lado) segun necesidades para realizar el procedi- 
miento de forma segura y cbmoda. En las mujeres, obtener la ayuda 
de otro profesional de enfermena para flexionar y sujetar las rodillas 
y caderas segun sea necesario, o usar una posicibn de Sims modifi- 
cada. 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES 
CON SONDAS PERMANENTES 

Los cuidados de enfermena del paciente con sonda permanente y dre- 
naje continuo estan dirigidos principalmente a prevenir la infeccibn de 
las vfas urinarias y facilitar el flujo de la orina a travbs del sistema 
de drenaje, e incluye alentar el consumo de grandes cantidades de 
liquido, registro minucioso de ingestas y perdidas, cambio de la sonda 
y conducto de retencibn, mantener la permeabilidad del sistema de 
drenaje, prevenir la contaminacion del sistema de drenaje y educar al 
paciente en relacion con estas medidas. 


Cambio de la sonda y el conducto. No se recomienda el cambio 
rutinario de la sonda y el conducto. La acumulacibn de sedimentos en 
la sonda o el conducto o las alteraciones del drenaje de la orina indican 
cambios en la sonda y el sistema de drenaje. Cuando esto sucede, se 
extraen y desechan la sonda y el sistema de drenaje, insertandose una 
sonda esteril nueva con otro sistema de drenaje cerrado. 

Las normas para prevenir las infecciones de vxas urinarias asocia- 
das a la sonda se resumen en «Pautas para la practica». La evaluacibn 
continuada de los pacientes con sondas permanentes es un procedi- 
miento de prioridad alta (cuadro 48-5). 


Liquidos. El paciente que tiene una sonda de retencibn deberfa beber 
hasta 3.000 ml al dfa, si es posible. Las grandes cantidades de liquido 
garantizan una gran diuresis, lo que mantiene lavada la vejiga y dismi- 
nuye la posibilidad de estasis de orina e infeccibn consecuente. Los 
grandes volumenes de orina tambien reducen el riesgo de crear sedi¬ 
mentos u otras partfculas que obstruyan el sistema de drenaje. 

Medidas dieteticas. La acidificacion de la orina de los pacientes con 
una sonda de retencibn reduce el riesgo de IVU y la formacibn de calculos. 
Algunos alimentos, como huevos, queso, came y aves, cereales integrates, 
arandanos, ciruelas y ciruelas pasas y tomates, tienden a aumentar la aci- 
dez de la orina. Por el contrario, la mayorfa de las frutas y verduras, las 
legumbres y la leche y productos lacteos producen una orina alcalina. 

Cuidados perineales. No es necesario aplicar procedimientos de 
limpieza especiales, aparte de la higiene rutinaria, en los pacientes con 
sondas de retencibn, ni tampoco se recomienda un cuidado especial 
del meato. Los procedimientos de cuidados de la sonda son muy varia¬ 
bles en cada centro. El profesional de enfermena debera comprobar la 
prdctica correspondiente a este respecto. 


CUADRO 48-5 Evaluacion continuada de pacientes 
con sondas permanentes 

■ Garantizar que no hay obstrucciones en el drenaje. Comprobar 
que el tubo no estb acodado, que el paciente no se tumba sobre 
el tubo y que el tubo no esta obstruido con moco o sangre. 

■ Comprobar que no hay tensiones en la sonda o el tubo, que la 
sonda estb bien sujeta al muslo o el abdomen y que el tubo estb 
bien sujeto en las sbbanas. 

■ Garantizar que se mantiene el drenaje por gravedad. Comprobar 
que no hay bucles en el tubo por debajo de su entrada al recep- 
tSculo de drenaje y que el receptaculo de drenaje estb situado 
por debajo del nivel de la vejiga del paciente. 

■ Garantizar que el sistema de drenaje estb bien sellado o cerrado. 
Comprobar que no hay fugas en los puntos de conexibn en los 
sistemas abiertos. 

■ Observar el flujo de la orina cada 2 o 3 horas, su color, olor o 
cualquier componente anormal. Si hay sedimento, comprobar la 
sonda con mayor frecuencia para comprobar si est£ obstruida. 


AS PARA LA PRACTICA Prevencion de infecciones urinarias asociadas a la sonda 


Esl^blecer un programa de control de infecciones. 

-Sdndar a los pacientes solo cuando sea necesario y usando una 
tbcnica asbptica, un equipo estbril y personal con formacibn. 

■ Mantener un sistema de drenaje cerrado estbril. 

■ No desconectar la sonda y el tubo de drenaje, a menos que sea 
absolutamente necesario. 

■ Extraer la sonda en cuanto sea posible. 

■ Seguir y reforzar una tbcnica de lavado de manos correcta. 

■ Proporcionar los procedimientos de higiene personal perineal habi- 
tuales, incluido el lavado con agua y jabbn despubs de defecar. 

■ Prevenir la contaminacibn de la sonda con heces en el paciente 
incontinente. 

■ Comprobar que no hay ninguna obstruccibn en el sistema de drenaje, 
que el tubo no estb doblado, que el paciente no estb tumbado sobre el 
tubo, y que el tubo no estb obstruido con moco o sangre. 


Comprobar que la sonda o el tubo de drenaje no estbn en ten- 
sibn, que la sonda estb fijada seguramente al muslo o el abdo¬ 
men, y que el tubo de drenaje estb bien sujeto a la ropa de la 
cama. 

Confirmar que continua el drenaje por gravedad. Asegurarse de que 
el conducto no tiene ningun bucle por debajo del punto de entrada 
en el frasco de drenaje, y que este estb por debajo de la vejiga del 
paciente. 

Confirmar que el sistema de drenaje estb adecuadamente sellado 
o cerrado. Comprobar que no hay fugas en los puntos de conexibn 
en los sistemas abiertos. 

Observar el flujo de la orina cada 2 o 3 horas, y anotar el olor, el 
color y cualquier componente anormal. Si existe algun sedimento, 
comprobar la sonda con mayor frecuencia para asegurarse de que 
no se ha obstruido. 
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Extraccion de sondas permanentes. Las sondas permanentes se 
extraen despuds haber conseguido su proposito, normalmente tras la 
solicitud del medico de atencion primaria. Si la sonda ha estado poco 
tiempo implantada (p. ej., unos dfas), el paciente tiene pocos proble- 
mas para recuperar los patrones normales de eliminacidn normal de la 
orina. No obstante, la tumefaccidn de la uretra puede interferir inicial- 
mente con la evacuacion, por lo que el profesional de enfermena debe- 
ra valorar periodicamente la retencion urinaria hasta que se restablez- 
ca la evacuacion. 

Los pacientes que han tenido una sonda de retencion durante 
un perfodo prolongado de tiempo requieren el reentrenamien- 
to vesical para recuperar el tono muscular vesical. Con una son¬ 
da permanente, el musculo de la vejiga no se estira y se contrae 
periddicamente como hace cuando la vejiga estd llena y se vacfa en 
la miccidn. Unos dfas antes de la extraccidn se puede pinzar la 
sonda durante unos perfodos de tiempo (p. ej., 2-4 horas), soltdn- 
dola despuds para permitir el vaciamiento de la vejiga que, de esta 
manera, se distiende y se estimula su musculatura. Comprobar la 
polftica del centro sobre los procedimientos de entrenamiento de 
la vejiga. 

Para extraer la sonda de retencidn, el profesional de enfermena 
seguira estos pasos: 

■ Obtener un receptaculo para la sonda (p. ej., un cuenco desechable), 
un pano limpio desechable, guantes limpios y una jeringa estdril 
para desinflar el balon. La jeringa debe tener un tamano suficiente 
para extraer toda la solucion contenida en el globo de la sonda. El 
tamano del globo esta indicado en la etiqueta que hay en el extremo 
de la sonda. 

■ Pedir al paciente que se tumbe en decubito supino, igual que para 
un sondaje. 

■ Opcional: obtener una muestra esteril antes de extraer la sonda. 
Comprobar el protocolo del centro. 

■ Quitar la cinta o el dispositivo que asegura la sonda al paciente, 
ponerse los guantes y despues poner un pano entre las piemas de las 
mujeres o en los muslos de los hombres. 

■ Introducir la jeringa en el acceso de inyeccion de la sonda y extraer 
el liquido del globo. Si no se puede extraer todo el liquido, informar 
de este hecho al profesional de enfermena responsable antes de 
continuar. 

■ No tirar de la sonda mientras el globo esta inflado, ya que se lesio- 
nara la uretra. 

■ Despuds de extraer todo el liquido del globo, tirar suavemente de la 
sonda y ponerla en el receptaculo de los residuos. 

■ Secar la zona perineal con un pano. 

■ Quitarse los guantes. 

■ Medir la orina de la bolsa de drenaje y registrar la extraccion de la 
sonda. Incluir en el registro: a) la hora en que se extrae la sonda; b) 
la cantidad, color y transparency de la orina; c) si la sonda estd 
intacta, y d) las instrucciones que se dan al paciente. 

■ Proporcionar al paciente una botella (hombres), una cuna, un retre- 
te o un dispositivo de recogida de la orina («hat») para que lo utili- 
ce en cada miccidn sucesiva sin ayuda. 

■ Despues de la extraccidn de la sonda, determinar la hora de la pri- 
mera evacuacion y la cantidad emitida en las primeras 8 horas. 
Comparar la diuresis con la ingesta del paciente. 

■ Observar las conductas de evacuacion disfuncionales (es decir, 
<100 ml por miccidn), que podrfan indicar retencidn urinaria. En 
ese caso, evaluar los residuos posmiccionales usando un estudio 
vesical, si es posible. Normalmente, unos residuos posmiccionales 
mayores de 200 ml requieren un sondaje recto. 


AUTOSONDAJE INTERMITENTE LIMPIO 

Muchos pacientes que tienen alguna forma de disfuncidn de la veji¬ 
ga neurogenica, como las causadas por una lesion de la medula 
espinal, utilizan el autosondaje intermitente limpio (CISC). Se usa 
una tdcnica limpia o asdptica. El autosondaje intermitente tiene 
estas ventajas: 

■ Permite al paciente mantener su independencia y conseguir el con¬ 
trol de su vejiga. 

■ Reduce la incidencia de IVU. 

■ Protege a las vfas urinarias superiores del reflujo. 

■ Permite mantener relaciones sexuales normales sin incontinen- 
cia. 

■ Reduce el uso de otros materiales y dispositivos. 

■ Libera al paciente del goteo embarazoso. 

El procedimiento de autosondaje es similar al usado por el pro¬ 
fesional de enfermena para sondar al paciente. Los pasos esencia- 
les se exponen en el recuadro «Educaci6n del paciente» acompa- 
nante. Como el procedimiento requiere la preparacidn ffsica y 
mental, es importante evaluar la capacidad del paciente, que debe- 
ra tener: 

■ Destreza manual suficiente para manipular la sonda. 

■ Aptitud mental suficiente. 

■ Motivation y aceptacion del procedimiento. 

■ En las mujeres, una agilidad suficiente para acceder a la uretra. 

■ La capacidad vesical mayor de 100 ml. 

Antes de educar sobre el CISC, el profesional de enfermena debe- 
ra establecer los patrones de evacuacion del sujeto, el volumen ori- 
nado, la ingestion de lfquidos y las cantidades residuales. Los hom¬ 
bres aprenden con mayor facilidad el CISC, porque pueden ver el 
meato urinario. Las mujeres tienen que aprender inicialmente con la 
ayuda de un espejo, pero fmalmente deberan realizar el procedimien¬ 
to solo con el sentido del tacto (como se describe en «Educacion del 
paciente»). 

IRRIGACIONES URINARIAS 

Una irrigacion es un purgado o lavado con una solucion especifica- 
da. La irrigacion vesical se realiza cuando lo ordena el medico res¬ 
ponsable, normalmente para lavar la vejiga y a veces para aplicar 
medicamentos sobre el revestimiento vesical. Las irrigaciones con 
sonda pretenden mantener o restaurar la permeabilidad de una sonda, 
por ejemplo, para extraer los coagulos de sangre que bloquean la 
sonda. 

El metodo cerrado es la tecnica preferida para la irrigacion de la 
vejiga o la sonda, porque se asocia a un riesgo menor de infecci6n 
de vfas urinarias. Las irrigaciones cerradas con sonda pueden ser 
continuas o intermitentes. Este mdtodo se usa principalmente en 
pacientes que se han sometido a una cirugfa genitourinaria. La irri- 
gacidn continua pretende prevenir la aparicidn de codgulos de san¬ 
gre que ocluyen la sonda. Normalmente, para las irrigaciones cerra¬ 
das se usan sondas de tres vfas, o tres lumenes (v. figura 48-11). La 
solucion de irrigacion fluye hacia la vejiga a travds del acceso de 
irrigacion de la sonda y sale por la luz de drenaje de la orina de la 
sonda. 

En ocasiones se necesita una irrigacidn abierta para restaurar la 
permeabilidad de la sonda. El riesgo de inyectar microorganismos en 
las vfas urinarias es mayor con las irrigaciones abiertas, porque se 
rompe la conexion entre la sonda permanente y el tubo de drenaje. 
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■ Sonde tan a menudo como sea necesario. Al principio el sondaje pue- 
de ser necesario cada 2-3 horas, aumentando despubs a 4-6 horas. 

■ Intente orinar antes del sondaje, inserte la zona para extraer la orina 
residual si no puede orinar o si la cantidad emitida es insuficiente 
(p. ej., menos de 100 ml). 

■ Disponga todos los materiales necesarios con antelaci6n. Una bue- 
na iluminaci6n es esencial, en especial en las mujeres. 

■ Lbvese las manos. 

■ Limpie el meato urinario con una toallita o con un pano enjabonado, 
aclare despubs con un pano humedo. Las mujeres deben limpiarse 
la zona de adelante atrbs. 

■ Adopte una posicibn que sea cbmoda y que facilite el paso de la 
sonda, como una posicibn semirreclinada en la cama o sentado en 
una silla o en el inodoro. Los hombres pueden preferir quedarse de 
pie sobre el inodoro, las mujeres, poner un pie en la banera. 

■ Ponga lubricante en la punta de la sonda (2,5 cm en las mujeres; 
entre 5 y 15 cm en los hombres). 

■ Inserte la sonda hasta que fluya la orina. 

a. Si es una mujer, localice el meato usando un espejo u otro adi- 
tamento, o use la tbcnica del «tacto» de la siguiente forma: 

• Ponga el dedo fndice de su mano no dominante en el clitoris. 


• Ponga el tercero y cuarto dedos en la vagina. 

• Localice el meato entre el Indice y el tercer dedo. 

• Dirija la sonda a travbs del meato y despubs hacia arriba y 
hacia delante. 

b. Si es un hombre, sujete el pene tirando ligeramente hacia arri¬ 
ba formando un bngulo de 60° a 90° para insertar la sonda. 
Ponga el pene en su postura natural cuando la orina empiece a 
salir. 

■ Sujete la sonda hasta que se haya drenado toda la orina. 

■ Retire la sonda lentamente para garantizar que se drena toda la 
orina. 

■ Lave la sonda con agua y jabbn y gubrdela en un contenedor limpio. 
Sustituyala cuando sea diflcil de limpiar, o sea demasiado blanda o 
demasiado dura para insertarla con facilidad. 

■ Contacte con su mbdico si la orina es turbia o si contiene sedimen- 
to, si sangra o tiene problemas o dolor al introducir la sonda o si 
tiene fiebre. 

■ Beba al menos 2.000-2.500 ml de llquido al dla para garantizar el 
llenado o purgado vesical adecuado. Para mantener la orina acida y 
reducir el riesgo de infecciones vesicales, beba zumo de arbndanos 
y de ciruelas pasas. 


EDUCACI0N DEL PACIENTE Autosondaje limpio intermitente 


Se deben aplicar precauciones estrictas para mantener la esterilidad 
del tubo conector de drenaje y el interior de la sonda permanente. 

El metodo abierto de irrigacion de la sonda o la vejiga se rea- 
liza con sondas permanentes de doble luz. Este mbtodo puede ser 


necesario cuando aparecen cobgulos de sangre y fragmentos de 
moco que ocluyen la sonda, y cuando se desee cambiar la sonda. 
Los procedimientos de irrigacion con sonda se explican en la tec- 
nica 48-3. 


Realizacion de una irrigacion vesical 


0BJETIV0S 

■ Mantener la permeabilidad de la sonda urinaria y los tubos (irriga- 
cibn continua cerrada) 

VAL0RACI0N 

■ Determinar el sistema de drenaje de la orina que usa el paciente 
actualmente. Revisar en el registro del paciente la ingesta y pbrdi- 
das recientes y cualquier dificultad que el paciente haya tenido con 
el sistema. Revisar los resultados de irrigaciones previas. 

PLANIFICACION 

Antes de irrigar una sonda o una vejiga, comprobar: 1) la causa de la 
irrigacibn; 2) la orden que autoriza la irrigacibn continua o intermitente 
(en la mayoria de los centros, se requiere una orden del mbdico de 
atencibn primaria); 3) el tipo de solucibn estbril, la cantidad y concen- 
tracibn que se usarb y la velocidad (si es continua), y 4) el tipo de sonda 
que se use. Si no se especifican estos aspectos en el grbfico del 
paciente, comprobar el protocolo del centra. 


Delegation 

Al necesitar una tbcnica estbril, la irrigacibn urinaria no suele 
delegarse en un AE. Si el paciente tiene una irrigacibn continua, 
el AE puede atender al paciente y anotar los resultados anoma- 
los que deben ser validados e interpretados por el profesional 
de enfermeria. 



■ Liberar un bloqueo de la sonda urinaria y los tubos (irrigacibn inter¬ 
mitente abierta) 


Valorar las molestias, espasmos vesicales o vejiga distendida. 


Equipo 

■ Guantes limpios (2 pares) 

■ Sonda de retencibn en su posicibn 

■ Tubo y bolsa de drenaje (si no estbn ya colocadas) 

■ Pinza para el tubo de drenaje 

■ Torundas antisbpticas 

■ Receptbculo estbril 

■ Solucibn estbril para irrigacibn, templada o a temperatura ambiente 
(etiquetar el irrigante claramente con las palabras irrigacidn vesical 
y con la informacibn sobre cualquier medicamento que se haya ana- 
dido a la solucibn original y la fecha, hora e iniciales del profesional 
de enfermeria). 

■ Tubo de infusibn 

■ Soporte IV 


(Continua) 


TECNICA 48-: 










TECNICA 48-3 
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Realization de una irrigacion vesical (cont.) 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qud es necesario hacerlo y cdmo puede cooperar. La irrigacidn no 
deberfa ser dolorosa o inc6moda. Comentar c6mo se usardn los 
resultados en la planificacidn de los cuidados o tratamientos en el 
futuro. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccidn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Ponerse guantes limpios. 

5. Vaciar, medir y registrar la cantidad y aspecto de la orina que hay 
en la bolsa de drenaje. Desechar la orina y los guantes. Funda- 
mento: Al vaciar la bolsa de drenaje se puede medir con mayor 
exactitud la diuresis al efectuar la irrigacidn o cuando se haya 
completado. La evaluacidn del tipo de orina proporciona los datos 
basales para comparaciones posteriores. 

6. Preparar el equipo. 

Efectuar la higiene de las manos. 

Conectar el tubo de infusidn de irrigacidn a la solucidn de irriga¬ 
cidn y lavar el tubo con la solucidn, manteniendo la punta estd- 
ril. Fundamento: A! lavar el tubo se elimina el aire y se impide 
que se instile en la vejiga. 

Ponerse guantes nuevos y limpiar el acceso con torundas anti- 
septicas. 

Conectar el tubo de irrigacidn al acceso de entrada de la sonda 
de tres vfas. 

Conectar la bolsa de drenaje y el tubo al puerto de drenaje de 
la orina si no estd ya conectada. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

7. Irrigar la vejiga. 

a. Para la irrigacidn cerrada continua, utilizar una sonda de tres 
vfas, abrir la pinza de flujo en el tubo de drenaje de la orina 
(si lo hay). O Fundamento: Se permite que la solucidn irri- 
gante fluya desde la vejiga. 

Ponerse guantes limpios. 

Abrir la pinza reguladora del tubo de irrigacidn y ajustar el 
flujo segun haya prescrito el mddico de atencidn prima- 
ria, o a 40-60 gotas por minuto si no se especifica. 
Valorar la cantidad, color y transparencia del drenaje. La 
cantidad de drenaje debe ser igual a la cantidad de irri¬ 
gate que entre en la vejiga, mds la diuresis esperada. 
Vaciar la bolsa a menudo, de manera que no se sobrepa- 
se la mitad de su capacidad total. 

b. En una irrigacidn intermitente cerrada, determinar si la solu¬ 
cidn debe quedarse en la vejiga durante un tiempo especi- 
ficado. 

Si la solucidn debe quedarse en la vejiga (una irrigacidn o 
instilacidn vesical), poner la pinza en el tubo de drenaje 
de la orina. Fundamento: Al cerrar la pinza se permite 
que la solucidn quede retenida en la vejiga y en contacto 
con las paredes vesicates. 

Si la solucidn se instila para irrigar la sonda, abrir la pinza 
del tubo de drenaje. Fundamento: La solucidn de irriga¬ 
cidn fluird a travds del acceso de drenaje y del tubo, 
extrayendo los restos de moco o los codgulos. 

Si se usa una sonda de tres vfas, abrir la pieza reguladora del 
flujo en el conducto de infusidn de solucidn irrigate y per- 



mitir el paso de la cantidad especificada de solucidn. A con- 
tinuacidn, cerrar la pinza del conducto de infusidn. 
o 

Si se usa una sonda de dos vfas, conectar una jeringa de 
irrigacidn con un adaptador sin aguja al puerto de inyec- 
cidn del conducto de drenaje e instilar la solucidn. 

Una vez que haya transcurrido el perfodo de tiempo 
especificado para retener la solucidn, abrir la pinza que 
regula el flujo del conducto de drenaje y dejar que se 
vacfe la vejiga. 

Valorar la cantidad, el color y la claridad del Ifquido drena- 
do. La cantidad de drenaje deberfa ser igual a la cantidad 
de irrigante que haya entrado en la vejiga m^s la diuresis 
prevista. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de 
las manos. 

8. Valorar al paciente y la diuresis. 

Valorar la comodidad del paciente. 

Ponerse guantes limpios. 

Vaciar la bolsa de drenaje y medir el contenido. Restar la canti¬ 
dad de irrigante instilado del volumen total de drenaje para 
obtener el volumen de diuresis. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

9. Documentar los hallazgos en el registro del paciente, usando los 
formularios o listas de comprobaci6n y las notas narrativas cuan¬ 
do proceda. 

Anotar los componentes anormales, como codgulos de sangre, 
pus o hebras de moco. 

Variation: irrigacion abierta con una sonda permanente de dos 
vias 

1. Montar el equipo. Usar una bandeja de irrigacidn 0 o los elemen- 
tos por separado: 

Guantes limpios 
Una toalla impermeable 
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Solucidn de irrigacidn esteril 
Sistema de irrigacidn esteril 
Jeringa de irrigacidn de 30-50 ml esteril. 

Torundas antis6pticas 

Tapa protectora esteril para el tubo de drenaje de la sonda 
Preparar al paciente (v. los pasos 1-5 del procedimiento principal 
de irrigacidn con sonda). 

Preparar el equipo. 

Efectuar la higiene de las manos. 

Con una tecnica as6ptica, abrir los materiales y poner la solu- 
ci6n de irrigacidn en la cuenca o recepteculo esteril. Funda- 
mento: La tdcnica asbptica es vital para reducirla instilacidn de 
microorganismos en las vias urinarias durante la irrigacidn. 
Poner la toalla impermeable bajo la sonda. 

Ponerse guantes limpios. 

Desconectar la sonda del tubo de drenaje y colocar el final de la 
sonda sobre una palangana esteril. Poner la tapa esteril protectora 
en el tubo de drenaje. Fundamento: El extremo del tubo de dre¬ 
naje se considerard contaminado si toca la ropa de la cama o la piel. 
Extraer la cantidad prescrita de solucidn irrigante en la jeringa, 
manteniendo la esterilidad de la jeringa y la soluci6n. 

Irrigar la vejiga. 

Insertar la punta de la jeringa en la abertura de la sonda. 
Inyectar la solucidn lenta y suavemente en la sonda, a un ritmo 
de 3 ml/segundo, aproximadamente. En los adultos se instilan 
generalmente entre 30 y 40 ml para irrigar la sonda; y entre 
100 y 200 ml para la irrigacidn o la instilaci6n vesicales. Funda¬ 
mento: La instilacidn suave reduce el riesgo de lesiones de la 
mucosa vesical y de espasmos vesicales. 

Extraer la jeringa y dejar que la solucidn drene nuevamente 
hacia la palangana. 

Continuar irrigando la vejiga del paciente hasta haber inyecta- 
do la cantidad total que haya que instilar o hasta que el Kquido 
que saiga sea transparente y/o se hayan eliminado los cod- 
gulos. 


0 Sistema de irrigacidn. 


Por cortesfa de Bard Medical Division. 


Quitar la cubierta protectora del tubo de drenaje y limpiar con 
una torunda con antisdptico. 

Volver a conectar la sonda al conducto de drenaje. 

Quitarse los guantes y desecharlos. Lavarse las manos 
Valorar la cantidad, el colory la claridad del drenaje. La cantidad 
de drenaje debete ser igual a la cantidad de irrigante que haya 
entrado en la vejiga, mas la orina que pueda haber permanecido 
en la misma. Determinar la cantidad de liquido utilizado para la 
irrigacion y restarlo de la diuresis total en el registro de aportes 
y p6rdidas del paciente. 

5. Evaluar al paciente y la diuresis y documentar el procedimiento 
como en los pasos 8 y 9 anteriores. 


EVALUA 

■ Realizar un seguimiento detallado basado en los resultados que se 
desvien con respecto a lo esperado o a lo normal en el paciente. Rela- 
cionar las observaciones con los datos previos si esten disponibles. 


Informarde las desviaciones significativas de la normalidad al medi¬ 
co responsable. 


CUIDADOS DE UNA SONDA SUPRAPUBICA 

Una sonda suprapubica se inserta mediante un procedimiento quirur- 
gico a traves de la pared abdominal por encima de la sfnfisis del pubis 
en la vejiga de la orina (figura 48-13 ■). El medico introduce la sonda 
mediante anestesia local o durante una cirugfa vesical o vaginal. La 
sonda se puede fijar en su lugar con suturas si no se usa un globo de 
retencidn, y despuds se une a un sistema de drenaje cerrado. La sonda 
suprapubica se puede introducir para el drenaje vesical temporal, has¬ 
ta que el paciente pueda reinicia su evacuacion normal (p. ej., despues 
de una cirugfa uretral, vesical o vaginal) o puede convertirse en un 
dispositivo permanente (p. ej., tras un traumatismo uretral o pelvico). 

El cuidado de los pacientes con sonda suprapubica comprende eva- 
luaciones periodicas de la orina, de la ingestion de lfquidos y del con- 
fort del sujeto, mantenimiento de un sistema de drenaje permeable, 
cuidados de la piel en tomo a la zona de insercion, y pinzamiento 
periodico de la sonda como preparation a su extraction si no se trata 
de un dispositivo permanente. Si la sonda es temporal, las ordenes 
suelen consistir en dejar la sonda abierta para drenar durante 
48-72 horas, pinzar despues la sonda durante perfodos de 3-4 horas 


durante el dfa, hasta que el paciente pueda orinar cantidades satisfac- 
torias. La evacuacidn satisfactory se determina midiendo la orina resi¬ 
dual despues de evacuacion. 

Los cuidados de la zona de insercion de la sonda implican utilizar 
una tecnica esteril. Los vendajes que rodean una sonda suprapubica 
recidn insertada se cambian siempre que estdn sucios por el drenaje, 
para prevenir el crecimiento bacteriano en tomo a la zona de insercion 
y reducir la posibilidad de infection. Es frecuente aplicar una pequena 
cantidad de pomada de povidona yodada en la zona de insercion, y 
cubrirla despues con un vendaje con gasas. En cuanto a las sondas que 
se insertan para perfodos mds prolongados de tiempo, a veces no se 
necesita el vendaje y la cicatrization del tracto de insercion permite 
extraer y sustituir la sonda segun necesidades. Asegurar el tubo de la 
sonda en el abdomen ayuda a reducir la tension en el lugar de inser- 
ci6n. El profesional de enfermerfa evalua la zona de insercidn a inter¬ 
vals periodicos. Si el pelo del abdomen invade el lugar de insercion, 
puede recortarse con tijeras con cuidado. Es necesario informar si apa- 
recen zonas enrojecidas o secretion en la piel que rodea la zona de 
insercion. 


TECNICA 48-: 
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A la bolsa colectora 



un estoma (figura 48-14 ■). Una vesicostomi'a se puede formar cuan- 
do se deja intacta la vejiga pero no es posible la evacuation a traves de 
la uretra (p. ej., debido a una obstruction o a una vejiga neurogenica). 
Los ureteres se mantienen conectados a la vejiga y la pared vesical se 
une a una abertura de la piel por debajo del ombligo, formando un 
estoma incontinente. 

La derivacion urinaria mas utilizada es la derivacion ileal o el asa 
ileal (figura 48-15 ■). En este procedimiento se extrae un segmento 
del fleon y se reinsertan sus extremos, uno de ellos se cierra con sutu- 
ras para crear una bolsa y el otro se abre en la pared abdominal para 
crear un estoma. Los ureteres se implantan en esta bolsa ileal. Es mas 
facil ajustar un dispositivo en el estoma que en las ureterostomfas, 
porque su tamano es mayor. La mucosa que recubre el fleon tambidn 
protege frente a la infection ascendente. La orina drena continuamen- 
te desde esta bolsa ileal. 

Continente. La derivacion continente consiste en la creation de un 
mecanismo que permita al paciente controlar la emision de orina, ya 
sea mediante el sondaje intermitente del reservorio intemo (p. ej., bol¬ 
sa de Kock) o mediante la emision por distension (neovejiga). 

En la bolsa de Kock o derivacion vesical ileal continente, tambien 
se usa una portion de fleon para formar un reservorio para la orina 


DERIVACIONES URINARIAS 

Una derivacidn urinaria es la desviacidn quirurgica de la orina desde 
los rinones hasta otro lugar distinto de la vejiga. Hay dos categories de 
derivaciones: incontinentes y continentes. 

Incontinentes. Con las derivaciones incontinentes, los pacientes no 
tienen control sobre la emision de la orina y necesitan usar un dispo¬ 
sitivo extemo en la ostorma para contener la orina. Las derivaciones 
urinarias pueden implicar la extraction de la vejiga, o no (cistecto- 
mia). Ejemplos de derivaciones incontinentes son la ureterostomfa, la 
nefrostomia, la vesicostorma y las derivaciones ileales. La ureterosto- 
mi'a consiste en la derivacion directa de los urdteres hacia un lado del 
abdomen, formando pequenos estomas. No obstante, este procedi¬ 
miento tiene algunas desventajas, porque los estomas constituyen un 
acceso directo a los microorganismos desde la piel hacia los rinones, 
porque es dificil encajar los pequenos estomas en el dispositivo de 
recogida de la orina y porque pueden estenosarse, alterando el drenaje 
de la orina. La nefrostomia consiste en derivar la orina del rinon hacia 



Figura 48-15 ■ Derivacion urinaria incontinente (derivacion ileal). 




Figura 48-14 ■ Nefrostomia. 
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(figura 48-16 ■). En este procedimiento se forman unas valvulas a 
presion doblando el tejido hacia atr&s en el reservorio, donde el saco 
se conecta con la piel, y conectando los urdteres a la bolsa. Estas val¬ 
vulas se cierran cuando el saco se llena con orina, impidiendo la per- 
dida y el reflujo de la orina de vuelta hacia los rinones. El paciente 
vacfa el saco introduciendo una sonda limpia, aproximadamente cada 
4 horas. Entre los sondajes se usa un pequeno vendaje para proteger el 
estoma y la ropa. 

A1 contrario de lo que sucede con la vesicostomfa, una neovejiga 
remplaza una vejiga enferma o danada con una pieza de fleon. Esta 
nueva vejiga se sutura a la uretra funcional para que el paciente pueda 
controlar mejor la micci6n (figura 48-17 ■). 

Cuando cuida a los pacientes con una derivacion urinaria, el profe- 
sional de enfermena debe valorar con precision las ingestas y perdidas, 
observando cualquier cambio del color, olor o transparency de la orina 
(es frecuente ver hebras en la orina de pacientes con derivacion ileal) y 
evaluar a menudo la situation del estoma y de la piel circundante. Los 
pacientes que deben usar un dispositivo de recogida de la orina tienen 
riesgo de sufrir alteraciones de la integridad cutanea por la irrita- 
ci6n que provoca la orina. Es fundamental usar dispositivos que ajusten 
bien. El profesional de enfermena deberfa consultar con el profesional 
de enfermena responsable de las ostomfas para identificar procedi- 
mientos de tratamiento del estoma y los problemas periostomales, y el 
dispositivo mas apropiado segun las necesidades del paciente. Para 
cambiar un dispositivo de urostomfa se siguen unos pasos similares a 
los descritos al cambiar a un dispositivo de derivacion intestinal 
(v. capitulo 49 OO). No obstante, hay algunas diferencias, como son 
las siguientes: las derivaciones urinarias incontinentes drenan continua- 
mente. Debido a ello, se puede colocar algun tipo de material (p. ej., una 
gasa seca, una toallita) bajo el estoma para recoger la orina durante el 
proceso de medicion y el cambio del dispositivo de ostomfa. Con lo que 
se impide que la piel de la ostomfa se humedezca con la orina durante el 
cambio del dispositivo. Inmediatamente despues de la cirugfa puede 
haber endoprotesis ureterales que haran protrusion por el estoma. 
Se mantienen en su posicidn durante 10-14 dfas de postoperatorio y 
despues los retira el medico o el profesional de enfermena de osto¬ 
mfas, dependiendo del protocolo del centra. Las endoprotesis ureterales 
se usan para mantener la permeabilidad de los ureteres en el lugar de la 
anastomosis. 

Los pacientes con derivaciones urinarias pueden tener problemas 
con su imagen corporal y su sexualidad, y pueden requerir ayuda para 
afrontar estos cambios y controlar el estoma. La mayorfa de los 
pacientes pueden reiniciar su vida y su estilo de vida habituales. 



Figura 48-17 ■ Neovejiga. 


Rinon 


Ureteres 


Vejiga nueva unida 
a la uretra 


Uretra que Neva la orina 
desde la nueva vejiga 
hasta el pene 


Evaluation 

Usando los objetivos globales e identificando la evolucion deseada 
en la etapa de planificacion, el profesional de enfermena recoge los 
datos necesarios para evaluar la efectividad de las actividades de 
enfermena. En el recuadro «Identificacion de diagnosticos, resulta- 
dos e intervenciones de enfermerfa», mas arriba en este capitulo, se 
incluyen algunos ejemplos de la evolucion deseada de los objetivos 
identificados. 

Si no se consigue la evolucion deseada, se exploraran las razones 
antes de modificar la planificacidn asistencial. Por ejemplo, si no se 
alcanza el resultado «Se mantiene seco entre las evacuaciones y por la 
noche», se puede considerar el uso de las siguientes preguntas: 

■ ^Cual es la perception del problema que tiene el paciente? 

■ ^Entiende y cumple el paciente las instrucciones de cuidados de 
salud que se proporcionan? 

■ ^Es un problema acceder al cuarto de bano? 

■ ^Puede el paciente manipular la ropa para su aseo personal? ^Se 
tienen que hacer ajustes para que sea mas facil desvestirse? 

■ 4 ,Se han programado conectamente los horarios del aseo personal? 

■ 4 ,Hay una luz de transition adecuada para el aseo personal noc- 
tumo? 

■ ^Se necesitan dispositivos de movilidad, como un andador, un 
asiento elevado para el inodoro, o una barandilla? Si se usan actual- 
mente, ^son apropiados o adecuados? 

■ ^Realiza el paciente los ejercicios de la musculatura del suelo pel- 
vico conectamente segun lo programado? 

■ ^Es adecuada la ingestion de lfquidos? ^Hay que ajustar el horario 
de la ingestion de lfquidos (p. ej., restringirlos despues de la cena)? 

■ ^Se restringe el consumo de cafefna, zumo de cftricos, bebidas 
gaseosas y edulcorantes artificiales? 

■ ^Esta tomando el paciente un diuretico? En ese caso, ^cuando toma 
esa medication? ^Es necesario ajustar el horario (p. ej., tomar la 
segunda dosis no mas tarde de las 4 de la tarde)? 

■ ^Debe plantearse el uso de dispositivos de continencia, como una 
sonda con condon o compresas absorbentes? 
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Eliminacion de la orina 


DATOS PARA LA VALORACION 


DIAGNOSTICO DE ENERMERIA RESULTADOS DESEADOS* 


Valoracion de enfermeria 

El Sr. John Baker es un tendero de 68 afios que ingresb en el hospital 
con retencibn urinaria, hematuria y fiebre. El profesional de enfermeria de 
ingreso recoge la siguiente informacibn cuando obtiene la anamnesis 
de enfermeria. El Sr. Baker dice que ha tenido frecuencia urinaria 
durante el dia en las 2 ultimas semanas y que no siente que haya 
vaciado la vejiga despubs de orinar. Tambibn tiene que levantarse dos o 
tres veces por la noche para orinar. En los ultimos dias, ha tenido 
dificultad para empezar la miccibn y despubs tiene goteo. Expresa la 
verguenza que le causan sus problemas con la orina cuando atiende al 
publico, estb preocupado por la causa de este problema con la orina, ha 
sido diagnosticado de hipertrofia prostbtica benigna (HPB) y ha sido 
derivado al urblogo, que sugiere una reseccibn transuretral de prbstata 
(RTUP) en varios meses. Ha empezado un tratamiento con antibibticos. 


Deterioro de la eliminacion 
urinaria (retencibn e incontinencia 
por rebosamiento) relacionado 
con una obstruccibn del cuello 
vesical por el aumento de tamano 
de la prbstata (demostrado por 
disuria, frecuencia, nicturia, 
goteo, dificultad para iniciar la 
miccibn y distensibn vesical) 


Continencia urinaria [0502] 
demostrada por: 

■ Puede iniciar y detener el 
chorro 

■ Vacia completamente la 
vejiga 

Conocimientos: rbgimen de 
tratamiento [1813] demostrado 
por aspectos importantes: 

■ Responsabilidades de 
autocuidados para los 
cuidados continuados 

■ Tbcnicas de 
automonitorizacibn 


Exploracion fisica 

Talla: 185,4 cm 
Peso: 85,7 kg 
Temperatura: 38,1 fi C 
Pulso: 88 Ipm 
Respiraciones: 20/min 
Presibn arterial: 146/86 mmHg 
El sondaje por la retencibn 
urinaria aporto 300 ml de orina 
ambarina, dejandose la sonda de 
Foley implantada durante 2 dias. 


Datos diagnosticos 

RSC normal, anblisis de orina: 
bmbar, transparente, pH 6,5, 
densidad 1,025, negativa para 
glucosa, proteinas, cetonas, 
eritrocitos y bacterias, TR: signos 
de aumento de tamano de la 
prbstata. 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS 
Cuidados de la incontinencia urinaria [0610] 

Vigilar la eliminacion de la orina, incluida su coherencia, olor, volumen y 
color. 

Ayudar al paciente a seleccionar la ropa adecuada para la incontinencia 
o una compresa para el tratamiento a corto plazo, mientras se disena 
un tratamiento mbs definitivo. 

Dar instrucciones al Sr. Baker para que limite la ingestibn de liquidos 
2 o 3 horas antes de acostarse. 

Darle instrucciones para que beba como minimo 1.500 ml (6-8 vasos 
de 200 ml) al dia. 

Limitar la ingestibn de irritantes vesicales (p. ej., colas, cafe, tb y 
chocolate). 

Cuidados de la retencibn urinaria [0620] 

Dar instrucciones al Sr. Baker o a un miembro de su familia para que 
anote la diuresis. 

Sondar por si hay orina residual, segbn proceda. 


Aplicar un sondaje intermitente, segun proceda. 

Dar tiempo suficiente para que se vacie la vejiga (10 minutos). 


Dar instrucciones al paciente sobre las formas de evitar el 
estrehimiento o la impactacibn fecal. 


FUNDAMENT0 


Estos parametros ayudan a determinar si la funcion de las vias 
urinarias es adecuada. 

Una ropa interior apropiada ayuda a disminuir los aspectos mis 
embarazosos de la incontinencia urinaria. 

El descenso de la ingestibn de liquidos varias horas antes de 
acostarse disminuira la incidencia de retencibn urinaria y la 
incontinencia de rebosamiento, y favorecera el descanso. 

El aumento de liquidos durante el dia aumentari la diuresis y evitari 
el crecimiento bacteria no. 

El alcohol, el cafe y el te tienen un efecto diufetico natural y son 
irritantes vesicales. 


Sirve como indicador de la funcion de las vias urinarias y el rihon, y 
del equilibrio hidrico. 

El aumento de tamano de la prbstata comprime la uretra, por lo que 
se retiene la orina. Al comprobar la orina residual se obtiene 
informacibn sobre el vaciamiento vesical. 

Ayuda a mantener la tonicidad de los musculos de la vejiga a I 
prevenir la sobredistensibn y permitir el vaciamiento completo. 
Adembs del efecto que tiene una prbstata aumentada de tamano en 
la vejiga, el estfes o la ansiedad inhiben la relajacibn del esfinter 
urinario. Se debe dar el tiempo suficiente para la miccibn. 

Las heces impactadas presionan en la salida de la vejiga, provocando 
problemas de retencibn urinaria. 
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PLAN A! 


ISTENCI 
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LAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Eliminacion de la orina (cont.) 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 


Educacion: proceso patologico [5602] 

Evaluar el nivel actual de conocimientos que tiene el Sr. Baker sobre la 
hipertrofia prostbtica benigna. 

Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y mostrar su relacibn con la 
anatomia y funci6n del aparato urinario. 

Justificary explicar el tratamiento y hacer algunas recomendaciones al 
respecto. 

Dar instrucciones al Sr. Baker sobre qub signos y sintomas debe 
comunicar al personal de salud (p. ej., sensacibn de quemazbn al 
orinar, hematuria, oliguria). 


Evaluar los conocimientos del paciente permitird elaborar una 
planificacidn educativa segun sus conocimientos actuates de su 
afeccidn. 

En este caso, la retencion urinaria y la incontinencia por rebosamiento 
se deben a la obstruccidn del cuello vesical por una prdstata 
aumentada de tamano. 

Es importante administrar la informacidn adecuada sobre las 
opciones de tratamiento para disminuir la ansiedad, favorecer el 
cumplimiento y mejorar la toma de decisiones. 

En el sujeto con hipertrofia prostdtica, la retencidn de la orina y la 
vejiga sobredistendida reducen el flujo sanguineo hacia la pared 
vesical, hacidndola mds sensible a la infeccidn por crecimiento 
bacteriano. Para prevenir la sepsis uroldgica es fundamental vigilar 
estas manifestaciones de infeccidn de vfas urinarias. 


EVALUACION 

Resultados parcialmente alcanzados. Despubs de la extraccibn de la sonda de Foley, el Sr. Baker refirib que continuaba la dificultad para empe- 
zar a orinar pero que tenia menos goteo y nicturia. Junto a su esposa seleccionb una ropa interior que le resultara aceptable, y dice que se 
siente mbs seguro de si mismo. No estb indicado el sondaje intermitente. La ingesta es unos 200 ml mayor que las pbrdidas. Puede comentar 
la correlacion que existe entre el aumento de tamano de la prbstata y los problemas urinarios. Se ha programado la reseccion transuretral para 
dentro de 2 semanas. 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervenci6n correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO 

1. Teniendo en cuenta la historia y los datos de la valoracibn del Sr. 
Baker, <-qub otros problemas fisicos podrian explicar sus sintomas? 

2. El medico de atncibn primaria ha recomendado cirugia. <>Qub 
suposiciones tendrb que validar el profesional de enfermeria 
para ayudar al Sr. y a la Sra. Baker a prepararse para esta cirugia? 

3. No parece que se hayan tenido en cuenta otras alternativas. 
<[Por qub? 


4. La incontinencia puede hacer que el paciente limite las interac- 
ciones sociales. iCubl seria una respuesta apropiada si el 
Sr. Baker dice que se quedarb en casa hasta que le operen? 

Vdanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crftico» en la pdgina web de recursos 
del estudiante. 


1 &. Applying Critical Thinking: Answers | 
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MAPA DE C0NCEPT0S Eliminacion de la orina 


JB, 

hombre 
de 68 anos, 
HBP 


* Tendero, refiere 
frecuencia urinaria de 
2 semanas, nicturia 
de 2-3/noche, dificultad 
para iniciar el chorro, 
goteo, sin sensaci6n de 
vaciar la vejiga 


* Talla: 185,4 cm 
» Peso: 85,7 kg 

• Temperatura: 38,1 °C 
» Pulso: 88 Ipm 

» Respiraciones: 20/min 
» PA: 146/86 mmHg 


• Sondaje para orina residual: 

300 ml de orina ambarina 

• Se dejb la sonda de Foley dos dfas. 

• RSC normal, anblisis de orina: 
bmbar, transparente, pH 6,5, 
densidad 1,025, negativa para 
glucosa, proteinas, cetonas, 
eritrocitos y bacterias, TR: aumento 
de la prbstata 


Resultados parcialmente 

alcanzados: 

• Despubs de la extraccibn 
de la sonda de Foley 
continuaba la dificultad 
para empezar a orinar 
pero que tenia menos 
goteo y nicturia 

• No estb indicado el 
sondaje intermitente 

• La ingesta es unos 
200 ml mayor que las 
pbrdidas 

• Seleccionb una ropa 
interior aceptable, y dice 
que se siente mbs 
seguro de si mismo 


Generar diagnbstksos de enfermeria 


Deterioro de la eliminacidn urinaria (retenci6n e incontinencia por rebosamiento) relacionado 
con una obstruccibn del cuello vesical por el aumento de tamano de la pr6stata (demostrado 
por disuria, frecuencia, nicturia, goteo, dificultad para iniciar la micci6n y distensi6n vesical) 


Resultado 

_J_ 


Resultado 

_L 


Continencia urinaria, 
demostrada por: 

• Capaz de iniciar 

y detener el chorro 

• Vacia la vejiga 
completamente 


Intervencion de enfermeria 


Intervencibn 
de enfermeria 


Conocimientos: 


Objetivos cumplidos: 

tratamiento 


• Puede comentar 

demostrado por 


la correlacibn que 

conocimientos 
suficientes de: 

-Evaluacibn-^ 

existe entre el 
aumento de tamano 

• Autocuidados 


de la prbstata y los 

continuados 


problemas urinarios 

• Tbcnicas de 


• RTUP programada 

automonitorizacibn 


a las 2 semanas 



Dar instrucciones 
sobre qub signos 
y sintomas debe 
comunicar al 
personal de salud 
(p. ej., sensacibn 
de quemazbn al 
orinar, hematuria, 
oliguria) 


Justificar y explicar 
el tratamiento y 
hacer algunas 
recomendaciones 
al respecto 
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Capitulo 48 Revision 


PUNTOS CLAVE 

■ La eliminacibn urinaria depende del funcionamiento normal de las vias 
urinarias superiores (rinones y urbteres) y las vias urinarias inferiores 
(vejiga, uretra y suelo pblvico). 

■ La orina se forma en la nefrona, la unidad funcional del rinbn, a travbs 
de un proceso de filtracibn, reabsorcibn y secrecibn. Las hormonas 
como la hormona antidiurbtica (ADH) y la aldosterona, afectan a la 
reabsorcibn de sodio y agua, lo que afecta a la cantidad de orina for- 
mada. 

■ El proceso normal de la miccibn se estimula cuando se recoge orina 
suficiente en la vejiga para estimular sus receptores de estiramiento. 
Los impulsos de los receptores de estrenimiento se transmiten hacia la 
mbdula espinal y el cerebro, provocando la relajacibn del esfinter inter- 
no (control inconsciente) y, si procede, la relajacibn del esfinter externo 
(control consciente). 

■ En el adulto, la miccibn suele producirse cuando se recogen entre 
250 y 450 ml de orina en la vejiga. 

■ Son muchos los factores que influyen en la eliminaci6n urinaria de una 
persona, como el crecimiento y el desarrollo, los factores psicosocia- 
les, la ingestion de liquidos, los medicamentos, el tono muscular, dis- 
tintos procesos y trastornos, y los procedimientos quirurgicos y diag¬ 
nbsticos. 

■ La alteracibn de la produccibn y de la eliminacibn de la orina son 
la poliuria, la oliguria, la anuria, la frecuencia, la nicturia, la urgencia, la 
disuria, la enuresis, la hematuria, la incontinencia y la retencibn. Cada 
uno de ellos tiene relation y depende de varios factores que es nece- 
sario identificar. 

■ Millones de norteamericanos, fundamentalmente mujeres, sufren 
incontinencia urinaria (IU). La IU puede repercutir considerablemente 
en la calidad de vida del paciente, causando problemas fisicos, como 
el deterioro de la piel y tambibn problemas psicosociales, como el 
aislamiento social y la introversibn, unas relaciones menos positivas 
con los dembs, una percepcibn menos favorable de la salud propia, un 
efecto negativo sobre la funcibn y la intimidad sexuales, depresibn, y 
un obstbculo para las actividades fisicas y cotidianas. 

■ La IU puede ser transitoria (aguda) y establecida (tambibn conocida 
como crbnica). 

■ El profesional de enfermeria, como parte de su prbctica clinica, debe 
evaluar la posibilidad de una IU en todos los pacientes. La evaluacibn 
de la funcibn urinaria de un paciente comprende: a) una anamnesis de 
enfermeria que identifique los patrones de evacuacibn, los cambios 
recientes, los problemas pasados y actuales con la miccibn, y los fac¬ 


tores que puedan influir en el patrbn de eliminacion; b) una evaluacibn 
fisica del aparato genitourinario; c) una inspeccibn de la cantidad, el 
color, la transparencia y el olor de la orina, y, si estb indicado, d) un 
estudio de la densidad, el pH y la presencia de glucosa, cuerpos cetb- 
nicos, proteinas y sangre oculta en la orina. 

■ Se pueden aplicar muchos diagnbsticos de enfermeria aprobados 
por la NANDA a los pacientes con alteraciones del patrbn de elimi- 
nacibn de la orina, por ejemplo, Incontinencia urinaria funcional, 
Retencidn urinaria y diagnbsticos relacionados como Riesgo de 
infeccidn. 

■ Los objetivos del paciente ante los problemas con la eliminacibn de la 
orina consisten en mantener o restaurar los patrones normales de 
eliminacibn y prevenir los riesgos asociados, como la ulceracibn 
cutbnea. 

■ En la planificacibn de la asistencia domiciliaria, el profesional de enfer¬ 
meria tiene en cuenta las necesidades de educacibn y ayuda o los 
dispositivos de asistencia en el domicilio. 

■ Las intervenciones consisten en ayudar al paciente a mantener una 
ingesta adecuada de liquidos y unos patrones de miccibn normales, y 
ayudarle en la limpieza personal. 

■ La causa mbs frecuente de IVU es la bacteriana. Las mujeres son 
especialmente propensas a las IVU, por tener la uretra mbs corta. 

■ El sondaje urinario es necesario en pacientes con retencibn urinaria, 
pero solo se realiza cuando fallan todas las dembs medidas que facili- 
tan la evacuacibn. La tbcnica estbril es esencial para prevenir las infec- 
ciones urinarias ascendentes. 

■ El cuidado de los pacientes con sondas permanentes se dirige a pre¬ 
venir la infeccibn de las vias urinarias y facilitar el flujo urinario a travbs 
del sistema de drenaje. 

■ Se puede ensenar a los pacientes con retencibn urinaria a realizar el 
autosondaje intermitente limpio para mejorar su independencia, redu- 
cir el riesgo de infeccibn y eliminar la incontinencia. 

■ Las irrigaciones vesicales o de la sonda se usan para aplicar medica- 
cibn en las paredes vesicales o para mantener la permeabilidad de la 
sonda. 

■ Cuando se extrae quirurgicamente la vejiga de la orina, se forma una 
derivacibn urinaria que permite que se elimine la orina del cuerpo. 
La derivacibn o asa ileal es la derivacibn mbs frecuente y requiere que 
el paciente use un dispositivo de recogida de la orina continuamente 
sobre el estoma. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. El profesional de enfermeiia reconoce que el patrdn de eliminaci6n 
de la orina cambia incluso en los ancianos sanos, porque: 

1. La vejiga se distiende y su capacidad aumenta. 

2. Los ancianos ignoran la necesidad de orinar. 

3. La orina estd mSs concentrada. 

4. Aumenta la cantidad de orina retenida despuds de la evacua- 
ci6n. 

2. Durante la valoracidn del paciente con incontinencia urinaria, el pro¬ 
fesional de enfermeria valorard principalmente icudl de los siguien- 
tes aspectos? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Irritaci6n de la piel perineal. 

2. Ingestidn de llquidos menor de 1.500 ml/dla. 

3. Antecedentes de ingestidn de antihistaminicos. 

4. Antecedentes de infecciones frecuentes de vfas urinarias. 

5. Impactacidn fecal. 

3. iCudl de los siguientes represents una gestidn de enfermeria ade- 
cuada en un paciente que usa una sonda con conddn? 

1. Garantizar que la punta del pene ajusta bien en el extremo del 
preservative. 

2. Comprobar que la circulacion del pene es adecuada 30 minutos 
despuds de la aplicacidn. 

3. Cambiar el preservative cada 8 horas. 

4. Poner con cinta el tubo de recogida en la parte inferior del 
abdomen. 

4. La sonda se desliza al interior de la vagina durante el sondaje recto 
de una paciente. iQue debe hacer el profesional de enfermeria? 

1. Dejar la sonda en su lugar y coger una sonda nueva. 

2. Dejar la sonda en su lugar y pedir a otro profesional de enferme¬ 
na que intente el procedimiento. 

3. Extraer la sonda y redirigirla hacia el meato de la orina. 

4. Extraer la sonda, limpiarla con una gasa estdril y redirigirla hacia 
el meato urinario. 

5. iQud afirmacidn indica la necesidad de mayor educacidn en el 
paciente que recibe asistencia domiciliaria con una sonda perma- 
nente a largo plazo? 

1. «Dejard la bolsa de recogida por debajo de la vejiga en todo 
momento.» 

2. «La ingestion del zumo de arSndanos ayuda a disminuir el riesgo 
de infeccion.» 

3. «La inmersidn en una banera facilita la irritacidn asociada a la 
sonda.» 

4. «Deberia usar una tdcnica limpia al vaciar la bolsa de recogida.» 


6 . Durante el informe del turno, el profesional de enfermeria sabe de 
una mujer anciana no puede mantener la continencia cuando siente 
la urgencia miccional y tiene incontinencia cuando se dirige al cuarto 
de bano. iQud diagndstico de enfermeria es el mSs apropiado? 

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo. 

2. Incontinencia urinaria refleja. 

3. Incontinencia urinaria funcional. 

4. Incontinencia urinaria de urgencia. 

7. Una paciente tiene una infeccidn urinaria. iCucil de las siguientes 
opciones educativas por parte del profesional de enfermeria podrian 
ayudar a la paciente? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Limitar los liquidos para evitar la sensacidn quemante al orinar. 

2. Revisar los sintomas de IVU con la paciente. 

3. Secar la zona perineal de atrSs adelante. 

4. Usar ropa interior de algoddn. 

5. Banarse en lugar de ducharse. 

8. El profesional de enfermeria tendr£ que evaluar la evoluci6n del 
autosondaje limpio intermitente (CISC) en un paciente que tenga 
<-cu£l de los siguientes problemas? 

1. Derivacidn ileal. 

2. Bolsa de Kock. 

3. Neovejiga. 

4. Vesicostomia. 

9. iCueil de los siguientes mdtodos tendrS que ensehar probablemente 
el profesional de enfermeria a un paciente con flacidez vesical? 

1. Entrenamiento de habitos: intentar evacuar en periodos especificos. 

2. Entrenamiento de la vejiga: retrasar la evacuacidn segun un hora- 
rio programado. 

3. Maniobra de Credd: aplicar una presion manual suave en la parte 
inferior del abdomen. 

4. Ejercicios de Kegel: contraer los musculos de la pelvis. 

10. iCuSI de las siguientes conductas indica que el paciente de un pro- 
grama de entrenamiento de la vejiga ha alcanzado los resultados 
esperados? Seleccione todas las respuestas correctas. 

1. Orina cada vez que hay una urgencia. 

2. Practica la respiracidn lenta y profunda hasta que disminuya la 
urgencia. 

3. Usa panales de adulto, «por si acaso». 

4. Bebe zumos de citricos y bebidas con gas. 

5. Realiza ejercicios de mtisculos pelvicos. 

Vdanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apendice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermena 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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CAPITULO 


Eliminacion de las heces 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serd capaz de: 

1. Describir la fisiologfa de la defecacidn. 

2 . Distinguir las caracterfsticas y los componentes normales de 
las heces. 

3 . Identificar los factores que influyen en la eliminacidn de las 
heces y los patrones de defecacidn. 

4 . Identificar las causas frecuentes y los efectos de algunos pro- 
blemas de eliminacidn de las heces. 

5 . Describir los metodos usados para evaluar eliminacidn de las 
heces. 

6 . Identificar ejemplos de diagnosticos, resultados e intervencio- 
nes de enfermeria para los pacientes con problemas de elimi¬ 
nacidn. 

7 . Identificar las mediciones que mantienen los patrones norma¬ 
les de la eliminacidn de las heces. 


8 . Describir el propdsito y el mecanismo de accidn de las solucio- 
nes de enema mas usadas. 

9 . Describir los aspectos esenciales de los cuidados del estoma 
fecal en pacientes con una ostomfa. 

10. Reconocer cudndo conviene delegar la ayuda para la elimina¬ 
cidn de las heces en un auxiliar de enfermeria. 

11. Verbalizar los pasos seguidos para: 

a. Administrar un enema. 

b. Cambiar un dispositivo de ostomfa de derivacidn intestinal. 

12 . Demostrar la documentacidn y los informes apropiados en 
relacion con la eliminacidn de las heces. 



Agitacion haustral, 1345 
Carminativos, 1360 
Catarticos, 1359 
Colostomia, 1352 
Cuna, 1359 
Defecacidn, 1346 
Diarrea, 1351 
Enema, 1361 
Estoma, 1352 
Estrenimiento, 1349 
Flato, 1345 


Flatulencia, 1352 
Gastrostomfa, 1352 
Flaustras, 1345 
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Es frecuente que los profesionales de enfermerfa atiendan consultas o se impliquen 
en ayudar a pacientes con problemas de eliminacion. Estos problemas pueden ser 
embarazosos para los pacientes y provocan molestias considerables. La eliminacion 
de las heces es un tema de salud publica prominente en Norteamerica. Por ejemplo, 
los anuncios de laxantes, que describen sentimientos como cansancio debido a la 
irregularidad, mantienen el tema en el centra de la atencion publica. Algunos ancia- 
nos estan preocupados por sus intestinos. Las personas que defecan una vez al dfa 
durante 75 anos pueden pensar que no hacerlo un dfa es un problema grave. 

Fisiologfa de la defecacion 

La eliminacion de los productos de desecho de la digestion del cuerpo es esencial 
para la salud. Los productos de residuo excretados se denominan heces. 

Intestino grueso 

El intestino grueso se extiende desde la valvula ileocecal (ileoc61ica), que se encuen- 
tra entre el intestino delgado y el intestino grueso, hasta el ano. El colon (intestino 
grueso) en el adulto mide en tomo a 125-150 cm de largo y consta de siete partes: 
ciego, colon ascendente y descendente, colon transverso, colon sigmoide, recto y 
ano (figura49-l ■). 

El intestino grueso es un tubo muscular recubierto con una mucosa. Las fibras 
musculares son tanto circulares como longitudinales, lo que permite el aumento y 
disminucion de tamano tanto longitudinal como transversal del intestino. Los 
musculos longitudinales son mas cortos que el propio colon y, por tanto, hacen que 
se formen bolsas en el intestino grueso, o haustras. 

Las funciones principals del colon son la absorcion de agua y nutrientes, la 
protection con moco de la pared intestinal y la eliminacion de las heces. El conte- 



Figura 49-1 ■ El intestino grueso. 

FREMGEN, BONNIE F.; FRUCHT, SUZANNE S„ MEDICAL TERMINOLOGY: A LIVING LANGUAGE, 3rd © 2005. 
Reproducido por medios electrdnicos con autorizacibn de Pearson Education, Inc., Upper Saddle River, New Jersey. 


nido del colon normalmente representa los alimentos 
ingeridos durante los 4 dfas anteriores, aunque la mayo- 
rfa de los productos de desecho se excretan en las 
48 horas siguientes a su ingestion (el acto de tomar el 
alimento). Los productos de desecho que abandonan 
el est6mago a travds del intestino delgado y despuds 
atraviesan la vdlvula ileocecal se denominan quimo. La 
valvula ileocecal, situada en la unidn del fleon con el 
intestino delgado y la primera parte del intestino grueso, 
regula el flujo de quimo en el intestino grueso y previe- 
ne el flujo retrogrado hacia el fleon. Hasta 1.500 ml de 
quimo atraviesan el intestino grueso al dfa, y todo ello, 
excepto unos 100 ml, se reabsorbe en la mitad proximal 
del colon. Los 100 ml de lfquido se excretan en las 
heces. 

El colon tambien tiene una funcion protectora, por- 
que segrega moco. Este moco contiene grandes cantida- 
des de iones bicarbonato. La secretion de moco se esti- 
mula por la excitaci6n de los nervios parasimpaticos. 
Durante una estimulacion extrema, por ejemplo, como 
resultado de las emociones, se segregan grandes canti- 
dades de moco, lo que hace que pase un moco filamen- 
toso con pocas o nada de heces. El moco sirve para pro- 
teger la pared del intestino grueso del traumatismo que 
provocan los acidos formados en las heces, y sirve como 
un adherente para mantener unida la materia fecal. El 
moco tambien protege a la pared intestinal de la activi- 
dad bacteriana. 

El colon actua transportando en su luz los productos 
de la digestidn, que se eliminan finalmente a traves del 
canal anal. Esta funcion produce flato y heces. El flato 
esta formado principalmente por aire y subproductos de 
la digestion de los carbohidratos. En el intestino grueso 
hay tres tipos de movimientos: agitacion haustral, peris- 
taltismo del colon y peristaltismo en masa. La agitacion 
haustral implica el movimiento del quimo hacia detras y 
delante dentro de las haustras. Ademas de mezclar el 
contenido, esta action facilita la absorcion de agua y 
mueve el contenido hacia las siguientes haustras. El 
peristaltismo es un movimiento a modo de ondas produ- 
cido por las fibras musculares circulares y longitudinales 
de las paredes intestinales; propulsa el contenido intesti¬ 
nal hacia delante. El peristaltismo del colon es muy lento 
y parece que mueve muy poco el quimo por el intestino 
grueso. El peristaltismo en masa, el tercer tipo de movi¬ 
miento del colon, consiste en una onda de contraction 
muscular potente que se desplaza en grandes areas del 
colon. Normalmente, el peristaltismo en masa tiene lugar 
despues de comer, estimulado por la presencia del ali¬ 
mento en el estomago y el intestino delgado. En los adul- 
tos, las ondas del peristaltismo en masa tienen lugar solo 
unas veces al dfa. 

Recto y conducto anal 

El recto del adulto mide normalmente entre 10 y 15 cm 
de largo; su portion mas distal, 2,5 a 5 cm de largo, es 
el canal anal. En el recto hay unos pliegues que se 
extienden verticalmente. Cada uno de los pliegues ver- 
ticales contiene una vena y una arteria. Se cree que 
estos pliegues ayudan a retener las heces dentro del rec¬ 
to. Cuando las venas se distienden, como sucede con 
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Figura 49-2 ■ Hemorroides internas y externas. 


una presion repetida, aparece una afeccion que se conoce como 
hemorroides (figura 49-2 ■). 

El canal anal estd limitado por musculos que forman esffnteres, 
uno interno y otro externo (figura 49-3 ■). El esffnter interno se halla 
bajo el control involuntario, y el externo normalmente se controla 
voluntariamente. El musculo del esffnter interno esta inervado por el 
sistema nervioso autonomo, y el externo, por el sistema nervioso 
somatico. 

Defecation 

La defecacion es la expulsion de las heces desde el ano y el recto. 
Tambien se denomina movimiento intestinal. La frecuencia de la defe¬ 
cacion varfa en cada sujeto, de varias veces al dfa a dos o tres veces 
por semana. La cantidad defecada tambien varfa en cada persona. 
Cuando las ondas peristalticas mueven las heces hacia el colon sigmoi- 
de y el recto, se estimulan los nervios sensoriales del recto y el sujeto 
es consciente de la necesidad de defecar. 


ALERTA CUNICA 

Los sujetos (en especial, los ninos) usan tbrminos muy distintos para 
definir un movimiento intestinal. El profesional de enfermeria debe 
probar varias palabras distintas antes de encontrar una que el pacien- 
te entienda. 




Conducto anal 


Figura 49-3 ■ Recto, conducto anal y esflnteres anales. A. Abierto. 
B. Cerrado. 


Cuando el esffnter anal interno se relaja, las heces se mueven 
hacia el canal anal. Despues de que el sujeto se siente en el inodoro 
o en una cuiia, el esffnter anal externo se relaja voluntariamente. La 
expulsion de las heces se ayuda por la contraccion de los musculos 
abdominales y el diafragma, lo que aumenta la presion abdominal, 
y por la contraccion de los musculos del suelo pelvico, que mueven 
las heces a traves del canal anal. La defecacion normal se facilita 
por: a) la flexion del muslo, que aumenta la presion dentro del abdo¬ 
men, y b) en sedestacion, que aumenta la presion descendente sobre 
el recto. 

Si se ignora el reflejo de defecacion, o si la defecacion se inhibe 
conscientemente al contraer el musculo del esffnter externo, la urgen- 
cia para defecar normalmente desaparece durante unas horas antes de 
que vuelva a aparecer. Si se inhibe repetidamente la urgencia para 
defecar, se producira la expansion del recto para acomodar las heces 


acumuladas y, finalmente, se perdera la sensibilidad de la necesidad 
de defecar. El estrenimiento sera el resultado final. 

Heces 

Las heces normales estan formadas por un 75% de agua y un 25% de 
materiales solidos. Son blandas, pero estan formadas. Si se expulsan 
con rapidez a lo largo del intestino grueso, no hay tiempo para que la 
mayor parte del agua del quimo se reabsorba y las heces seran mas 
lfquidas, conteniendo hasta un 95% de agua. Las heces normales 
requieren la ingestion normal de Ifquidos; las heces que contienen 
menos agua son duras y diffciles de expulsar. 

Las heces son normalmente de color marron, principalmente por la 
presencia de estercobilina y urobilina que derivan de la bilirrubina (un 
pigmento rojo de la bilis). Otro factor que afecta al color fecal es la 
action de bacterias como Escherichia coli o estafilococos, que nor- 
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TABLA 49-1 Caracteristicas de las heces normales y anormales 


CARACTERISTICA 

NORMALES 

ANORMALES 

CAUSAS P0SIBLES 

Color 

Adulto: marrbn 

Arcilla o bianco 

Ausencia de pigmentos biliares 
(obstruccibn biliar); estudio diagnbstico 
con bario 


Lactante: amarillo 

Negro o alquitranado 

Rojo 

Pblido 

Naranja o verde 

Fbrmacos (p. ej., hierro); hemorragia alta 
del tubo digestivo (p. ej., estbmago, 
intestino delgado); dieta rica en came roja 
y vegetales de color verde oscuro (p. ej., 
espinacas) 

Hemorragia digestiva baja (p. ej., recto); 
algunos alimentos (p. ej., remolacha) 
Malabsorcibn de grasas; dieta rica en 
leche y derivados Ibcteos y pobre 
en came 

Infeccibn intestinal 

Consistencia 

Formadas, blandas, semisblidas, humedas 

Duras, secas 

Diarrea 

Deshidratacibn; descenso de la motilidad 
intestinal como consecuencia de la falta 
de fibra de la dieta, falta de ejercicio, 
disgustos emocionales, abuso de laxantes 
Aumento de la motilidad intestinal 
(p. ej., debido a irritacibn del colon por 
bacterias) 

Forma 

Cantidad 

Cilfndricas (perfil del recto), dibmetro de 2,5 cm 
en los adultos 

Varla con la dieta (en torno a 100-400 g/dfa) 

Estrechas, afiladas o 
como una cuerda 

Problems obstructivo del recto 

Olor 

Arombtico: depende de los alimentos ingeridos 
y de la flora bacteriana de la persona 

Acres 

Infeccibn, sangre 

Componentes 

Pequenas cantidades de fibra, residuos de 

Pus 

Infeccion bacteriana 


bacterias muertas y cblulas epiteliales, grasa, 
proteinas, componentes secos de los jugos 

Moco 

Parbsitos 

Problems inflamatorio 


digestivos (p. ej., pigmentos biliares, materia 
inorgbnica) 

Sangre 

Grandes cantidades de 
grasa 

Objetos extranos 

Hemorragia digestiva 

Malabsorcibn 

Ingestibn accidental 


malmente estan presentes en el intestino grueso. La action de los 
microorganismos en el quimo tambien es responsable del olor de las 
heces. En la tabla 49-1 se mencionan las caracteristicas de las heces 
normales y anormales. 

Un adulto forma normalmente entre 7 y 10 1 de flato (gas) en el 
intestino grueso cada 24 horas. Los gases consisten en dioxido de car- 
bono, metano, hidrogeno, oxfgeno y nitrogeno. Algunos se ingieren 
con los alimentos y los lfquidos por via oral, otros se forman por la 
accibn de las bacterias en el quimo en el intestino grueso y otros gases 
difunden desde la sangre hacia el tubo digestivo. 

Factores que afectan a la defecacion 

Los patrones de defecacibn varfan en las distintas etapas de la vida. 
Las circunstancias de la dieta, ingreso y perdida de lfquidos, actividad, 
factores psicologicos, estilo de vida, medicamentos, procedimientos 
medicos y dolor tambien afectan a la defecacion. 

Desarrollo 

Los recien nacidos y los lactantes, ninos pequenos, ninos mas mayores 
y ancianos son miembros de grupos que tienen similitudes en los 
patrones de eliminacion. 


Recien nacidos y lactantes 

El meconio es el primer material fecal que expulsa el recien nacido, 
normalmente hasta 24 horas despues del parto. Es un material negro, 
alquitranado, inodoro y pegajoso. Las heces de transition, que se pro- 
ducen durante 1 semana despues, suelen tener un color amarillo ver- 
doso, con tienen moco y son sueltas. 

Los lactantes emiten heces con frecuencia, a menudo despues de 
cada toma. Como el intestino es inmaduro, el agua no se absorbe bien 
y las heces son blandas, lfquidas y frecuentes. Cuando el intestino 
madura, la flora bacteriana aumenta. Despuds de introducir los alimen¬ 
tos solidos, las heces son menos frecuentes y mas firmes. 

Los lactantes alimentados al pecho tienen heces de color amarillo 
claro o dorado, y los que toman lactancia artificial tendran heces ama¬ 
rillo oscuro o pardo y mas formadas. 

Ninos pequenos 

Parte del control de la defecacion empieza a 1,5-2 anos de edad. En ese 
momento, los ninos han aprendido a caminar y los sistemas nervioso 
y muscular estan suficientemente bien desarrollados para permitir el 
control intestinal. El deseo de controlar los movimientos intestinales 
diumos y usar el bano suele empezar cuando el nino es consciente de: 
a) la molestia que causa un panal sucio, y b) la sensation que indica la 
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necesidad de tener el movimiento intestinal. El control diumo se 
alcanza tfpicamente a los 2 anos y medio, despues de un proceso de 
entrenamiento vesical. 

Ninos en edad escolar y adolescentes 

Los ninos en edad escolar y los adolescentes tienen habitos intestinales 
similares a los de los adultos. Los patrones de defecacion tienen una 
frecuencia, cantidad y consistencia variables. En algunos ninos en 
edad escolar se retrasa la defecacidn porque se dedican a una activi- 
dad, como jugar. 

Ancianos 

El estrenimiento es un problema de salud importante en los ancianos 
(Gallagher, O’Mahony y Quigley, 2008), debido, en parte, a que dis- 
minuyen sus niveles de actividad, ingieren cantidades inadecuadas de 
lfquidos y fibra y tienen debilidad muscular. Muchos ancianos creen 
que «regularidad» significa tener un movimiento intestinal cada dfa. 
Los que no cumplen este criterio a menudo buscan preparados de ven- 
ta sin receta para aliviar lo que ellos creen que es un estrenimiento. Se 
debe comentar con los ancianos que los patrones normales de la elimi¬ 
nation intestinal varfan considerablemente. En algunos, el patron nor¬ 
mal puede ser de dfas altemos, y en otros, dos veces al dfa. El estreni- 
miento puede aliviarse aumentando la ingesta de fibra a 20-35 g/dfa 
(Tabloski, 2010). La fibra adecuada de la dieta, el ejercicio adecuado 
y 6-8 vasos de lfquido al dfa son medidas preventivas esenciales para 
el estrenimiento. En algunos casos, es util una taza de agua o te calien- 
te a la misma hora por la manana. La respuesta al reflejo gastrocolico 
(aumento del peristaltismo del colon cuando el alimento entra en el 
estomago) tambien es una consideration importante. Por ejemplo, se 
recomienda ir al bano 30 minutos despues de las comidas, en especial 
despues del desayuno, cuando el reflejo gastrocdlico es mas potente 
(Tabloski, 2010). 

Los ancianos deben saber tambien que el uso habitual de laxantes 
inhibe los reflejos naturales de la defecacion y parece causar el estre¬ 
nimiento, mas que curarlo. El uso habitual de laxantes requiere, en 
ultimo termino, dosis cada vez mas grandes o productos mas potentes, 
porque el efecto se reduce progresivamente con el uso continuado. Los 
laxantes tambien interfieren con el equilibrio de electrolitos en el cuer- 
po y disminuyen la absorcion de algunas vitaminas. Las causas del 
estrenimiento varfan desde habitos del estilo de vida (p. ej., falta de 
ejercicio) hasta trastornos malignos graves (p. ej., cancer colorrectal). 
El profesional de enfermerfa deberfa valorar cualquier queja de estre¬ 
nimiento minuciosamente en cada caso. Cuando el paciente refiere 
cambio de los habitos intestinales en varias semanas con o sin perdida 
de peso, dolor o fiebre, debe ser derivado al medico de atencion pri- 
maria para una valoracion medica completa. Veanse los factores de 
riesgo y los sfntomas del cancer colorrectal en «Manifestaciones clf- 
nicas». 

Dieta 

Para obtener el volumen fecal necesario, se debe incluir masa suficien- 
te (celulosa, fibra) en la dieta. Un aporte insuficiente de fibra en la 
dieta favorece el riesgo de obesidad, diabetes de tipo 2, arteriopatfa 
coronaria y cancer de colon (Challem, 2009). La fibra se clasifica en 
dos tipos: insoluble y soluble. La fibra insoluble favorece el transito del 
material por el aparato digestivo e incrementa la masa fecal. La fibra 
insoluble se encuentra en la harina integral, el salvado, los frutos secos 
y muchas hortalizas. La fibra insoluble forma un gel al entrar en con- 
tacto con el agua en el tubo digestivo. Puede ayudar a reducir las con- 
centraciones sangufneas de colesterol y glucosa (Mayo Clinic, 2009). 
La fibra soluble se encuentra en la avena, los guisantes, las judfas, las 


FACTORES DE RIESGO 

■ No modificables 

• Edad 

• Raza 

• Antecedentes familiares 

■ Modificables 

• Tabaquismo 

• Dieta inadecuada (p. ej., pobre en fibras y rica en grasas) 

• Falta de actividad ffsica 

• Consumo regular de alcohol 

SiNTOMAS 

Informar a los pacientes para que acudan a su mbdico de atencidn 
primaria si tienen alguno de los signos siguientes: 

■ Cambio de los habitos intestinales, como diarrea, estrenimiento 
o estrechamiento de las heces que dura mas de unos dias 

■ Sensacidn de tener que ir al bano que no se alivia con el movi¬ 
miento intestinal 

■ Hemorragia rectal o sangre en las heces (no obstante, las heces 
tendran a menudo un aspecto normal) 

■ Dolores cdlicos o fijos abdominales 

■ Debilidad y cansancio 

■ Pardida de peso no prevista 

Tornado de "Colorectal Cancer: An Overview of the Epidemiology, Risk Factors, Symptoms, 
and Screening Guidelines," by I. Bazensky, C. Shoobridge-Moran, and L. H. Yoder, 2007, 
MEDSURG Nursing. 16, pp. 46-51; and How Is Colorectal Cancer Diagnosed?, American 
Cancer Society, 2010. Consultado en http://www.cancer.org/Cancer/ColonandRectumCancer/ 


DetailedGuide/colorectal-cancer-diagnosed/ Reproducido con autorizacion. Todos los 
derechos reservados. 



manzanas, los cftricos, las zanahorias, la cebada y el plantago. La Mayo 
Clinic recomienda las siguientes cantidades diarias de fibra: 

Hombres menores de 50 anos: 38 g 
Hombres mayores de 50 anos: 30 g 
Mujeres menores de 50 anos: 25 g 
Mujeres mayores de 50 anos: 21 g 

Es importante beber mucha agua, ya que la fibra actua mejor cuan¬ 
do absorbe agua. 

Las dietas blandas y las dietas bajas en fibra carecen de ese volu¬ 
men y, por tanto, crean un residuo de productos de desecho insuficien¬ 
te para estimular el reflejo de la defecacion. Los alimentos bajos en 
residuos, como arroz, huevos y cames magras, se mueven mas lenta- 
mente en el tubo digestivo. El aumento de la ingestion de lfquidos con 
estos alimentos aumenta su velocidad de movimiento. 

Algunos alimentos son diffciles o imposibles de digerir para algu¬ 
nas personas. Esta incapacidad da lugar a molestias digestivas y, en 
determinados casos, a la emision de heces acuosas. Unas comidas irre- 
gulares tambien alteran la defecacidn regular. Los sujetos que comen 
a la misma hora varias veces al dfa normalmente tienen una respuesta 
fisioldgica y con un horario regular en relation con la ingestion de 
alimentos y el patron habitual de la actividad peristaltica del colon. 

Los alimentos muy especiados producen diarrea y flato en algunos 
casos. El consumo excesivo de azucar provoca diarrea. Otros alimen¬ 
tos que pueden influir en la elimination intestinal son los siguientes: 

■ Alimentos que producen gas, como col, cebollas, coliflor, platanos 

y manzanas 


MANIFEST 


Cun ICAS Cancer colorrectal 
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■ Alimentos con efecto laxante, como el salvado, ciruelas secas, 
higos, chocolate y alcohol 

■ Alimentos que producen estrenimiento, como queso, pasta, huevos 
y came magra 

Liquido 

Incluso cuando la ingestion de liquido no sea adecuada o las pdrdidas 
(orina o vomitos, por ejemplo) sean excesivas por algun motivo, el 
cuerpo continua reabsorbiendo el liquido del quimo a medida que atra- 
viesa el colon. El quimo es mds seco de lo normal, dando lugar a heces 
duras. Ademas, la menor ingestion de liquido frena el paso del quimo 
por los intestinos, lo que aumenta aun mas la reabsorcion de liquido 
del quimo. La eliminacion de las heces sana requiere una ingestion 
diaria de liquidos de 2.000 a 3.000 ml. No obstante, el liquido tendra 
menos tiempo para ser absorbido hacia la sangre si el quimo se mueve 
con una rapidez anormal por el intestino grueso; por tan to, las heces 
seran blandas o incluso acuosas. 

Actividad 

La actividad estimula el peristaltismo, lo que facilita el movimiento de 
quimo por el colon. Los musculos abdominales y pelvicos debiles a 
menudo no aumentan eficazmente la presion intraabdominal durante 
la defecacion ni controlan la defecacion. Los musculos debiles son 
consecuencia de la falta de ejercicio, la inmovilidad o el deterioro de 
las funciones neuroldgicas. Los pacientes encamados a menudo tienen 
estrenimiento. 

Factores psicologicos 

Algunas personas que tienen ansiedad o estan enfadadas experimen- 
tan un aumento de la actividad peristaltica y de las nauseas o diarrea 
consecuentes. Por el contrario, las personas con depresion pueden 
tener una motilidad intestinal mas lenta, lo que provoca estrenimien¬ 
to. La forma en que una persona responde a esos estados emociona- 
les es el resultado de las diferencias individuales en la respuesta 
del sistema nervioso enteral a la estimulacion vagal procedente del 
cerebro. 

Habitos de defecacion 

El entrenamiento intestinal precoz establece el habito de defecar con 
un horario regular. Muchas personas defecan despues del desayuno, 
cuando el reflejo gastrocolico provoca ondas peristalticas en masa en 
el intestino grueso. Si una persona ignora esta urgencia para defecar, 
el agua continua reabsorbidndose y hace que las heces se vuelvan 
duras y sean dificiles de expulsar. Cuando los reflejos de defecacidn 
normales se inhiben o se ignoran, estos reflejos condicionales tien- 
den a ser progresivamente mas debiles. Cuando se ignoran de forma 
habitual, la urgencia para defecar se perderd finalmente. Los adultos 
ignoran estos reflejos por presiones del tiempo o del trabajo. Los 
pacientes hospitalizados la suprimen por la vergiienza de usar una 
cuna, por la falta de privacidad o porque la defecacion es demasiado 
incomoda. 

Medicamentos 

Algunos f&rmacos tienen efectos secundarios que interfieren con la 
eliminacion normal, algunos causan diarrea y otros, como las dosis 
grandes de algunos tranquilizantes y la administration repetida de 
morfina y coderna, provocan estrenimiento, porque disminuyen la 
actividad digestiva por su accidn sobre el sistema nervioso central. 
Los comprimidos de hierro, que tienen un efecto astringente, actuan 
mas localmente sobre la mucosa intestinal como causa del estreni¬ 
miento. 


Algunos medicamentos afectan directamente a la eliminacidn. Los 
laxantes son medicamentos que estimulan la actividad intestinal y, de 
esa forma, colaboran a la eliminacion de las heces. Otros medicamen¬ 
tos ablandan las heces, facilitando la defecacion. Determinados medi¬ 
camentos suprimen la actividad peristaltica y se pueden usar para tra- 
tar la diarrea. 

Existen algunos medicamentos que tambien afectan al aspecto de 
las heces. Cualquier farmaco que provoque hemorragia digestiva 
(p. ej., productos con acido acetilsalicilico) puede cambiar el color 
de las heces a rojo o negro. Las sales de hierro provocan heces 
negras, debido a que se oxida el hierro, los antibidticos provocan 
cambios grises o verdes y los antidcidos provocan cambios blanque- 
cinos o la aparicion de motas blancas en las heces. El subsalicilato 
de bismuto, un fdrmaco de uso habitual y venta sin receta, provoca 
heces negras. 

Procedimientos diagnostics 

Antes de algunos procedimientos diagndsticos, como la visualizacidn 
del colon (colonoscopia o sigmoidoscopia), se restringe la ingestion de 
alimentos o liquidos. El paciente tambidn debe recibir un enema de 
limpieza antes de la exploracion. En esos casos, la defecacion normal 
no tendra lugar hasta que se reinicie la alimentacion. 

Anestesia y cirugia 

Los anestdsicos generales interrumpen o frenan los movimientos nor¬ 
males del colon al bloquear la estimulacion parasimpatica de los 
musculos del colon. Los pacientes que reciben anestesia regional o 
raquidea tienen menos probabilidades de sufrir este problema. 

La cirugia que implica manipulacion directa de los intestinos tam- 
bidn provoca la interrupcion temporal de la defecacion. Esta afeccion, 
que se conoce como ileo, dura normalmente entre 24 y 48 horas. Escu- 
char los ruidos intestinales que reflejan la motilidad intestinal es una 
parte importante de la evaluacion por el profesional de enfermeria 
despuds de la cirugia. 

Trastornos patologicos 

Las lesiones de la medula espinal y los traumatismos craneales dismi¬ 
nuyen la estimulacion sensorial de la defecacion. La alteracion de la 
movilidad limita la capacidad del paciente de responder ante la urgen¬ 
cia para defecar y el paciente puede tener estrenimiento. El paciente 
tambien puede tener incontinencia fecal porque sus esfinteres anales 
funcionan mal. 

Dolor 

Los pacientes que tienen molestias al defecar (p. ej., despues de la 
cirugia de hemorroides) a menudo suprimen la urgencia para defecar 
para evitar el dolor, por lo que pueden tener estrenimiento. Los que 
toman analgdsicos narcdticos para el dolor tambien tienen estreni¬ 
miento como efecto secundario del medicamento. 

Problemas de eliminacion 
de las heces 

Existen cuatro problemas frecuentes relacionados con la eliminacion 
de las heces: estrenimiento, diarrea, incontinencia intestinal y flatu- 
lencia. 

Estrenimiento 

El estrenimiento se define como menos de tres movimientos intesti¬ 
nales por semana, lo que implica el paso de heces secas y duras o de 
nada de heces. Se presenta cuando el movimiento de las heces a traves 
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CUADRO 49-1 Ejemplo de caracteristicas que definen 
el estrenimiento 

■ Descenso de la frecuencia de defecacibn 

■ Heces duras, secas y formadas 

■ Hacerse dano al defecar; defecacibn dolorosa 

■ Plenitud rectal, presibn o evacuaci6n intestinal incompleta 

■ Dolor abdominal, cblico o distensi6n 

■ Anorexia, nbuseas 

■ Cefalea 


I del intestino grueso es lento, dando tiempo para la reabsorcion de mas 
liquido desde el intestino grueso. Junto con el estrenimiento se presen- 
ta la dificultad de la evacuacibn y danos de los musculos voluntarios 
de la defecacion. La persona tambien tiene una sensation de evacua¬ 
cibn incompleta de las heces despues de la defecacion. Sin embargo, 
es importante definir el estrenimiento en relation con el patron habi¬ 
tual de eliminacibn de la persona. Algunas personas normalmente 
defecan solo unas veces por semana; otras personas defecan mds de 
una vez al dia. Antes de establecer el diagnostico del estrenimiento, es 
necesario evaluar detenidamente los habitos de la persona. En el cua- 
dro 49-1 se enumeran las caracteristicas definitorias del estrenimiento 
mas frecuentes. 

Hay muchas causas y factores que contribuyen al estrenimiento. 
Entre ellos, podemos citar los siguientes: 

■ Ingestion insuficiente de fibra 
■ Ingestibn insuficiente de liquido 
■ Actividad insuficiente o inmovilidad 
■ Habitos de defecacion irregulares 
■ Cambios de la rutina diaria 
■ Falta de privacidad 
■ Uso cronico de laxantes o enemas 
■ Smdrome de intestino irritable (SII) 

■ Disfuncion del suelo pelvico o dano muscular 
■ Mala movilidad o transito lento 

■ Problemas neurolbgicos (p. ej., enfermedad de Parkinson), ictus o 
par&lisis 


■ Trastomos emocionales, como depresibn o confusibn mental 

■ Medicamentos, como opiaceos, suplementos de hierro, antihistamf- 

nicos, antiacidos y antidepresivos 

■ Negacion habitual e ignorancia de la necesidad urgente de defecar. 

El estrenimiento puede provocar problemas de salud en algunos 
pacientes. En los ninos, el estrenimiento se debe frecuentemente a 
cambios en la actividad, la dieta y los hdbitos de higiene (Ball, 
Bindler y Cowan, 2010). El esfuerzo asociado al estrenimiento a 
menudo se acompana de la retencibn de la respiracibn. Esta manio- 
bra de Valsalva puede suponer problemas graves para las personas 
que tienen una cardiopatia, lesiones cerebrales o enfermedad respi- 
ratoria. Al retener la respiracibn mientras se empuja, se incrementa 
la presibn intratoracica y el tono vagal, reduciendo el pulso (Lemone 
y Burke, 2008). 

Impactacion fecal 

La impactacion fecal es una masa o coleccibn de heces endurecidas en 
los pliegues del recto. La impactacion es consecuencia de la retencibn 
y acumulacibn prolongadas del material fecal. En las impactaciones 
intensas, las heces se acumulan y llegan hasta el colon sigmoide y mas 
alia. La impactacion fecal se reconoce por el paso de escapes de heces 
Hquidas (diarrea) sin heces normales. La parte lfquida de las heces cala 
la masa de heces impactada. La impactacibn tambien se valora median- 
te el tacto rectal, durante el cual a menudo se puede palpar la masa 
endurecida. 

Junto con el escape de heces y el estrenimiento, los smtomas inclu- 
yen el deseo frecuente, pero no productivo, de defecar y dolor rectal. 
Se produce una sensacibn generalizada de malestar, el paciente se 
vuelve anorexico, el abdomen se distiende y pueden aparecer nauseas 
y vbmitos. 

Las causas de la impactacibn fecal son habitualmente unos habitos 
de defecacibn inadecuados y estrenimiento. Por otra parte, la adminis- 
tracion de f&rmacos como anticolinergicos y antihistammicos incre¬ 
menta el riesgo de impactacibn fecal. El bario utilizado en los estudios 
radiologicos de las zonas superiores e inferiores del tubo digestivo 
tambien puede ser un factor causante. Por tanto, despues de estas 
exploraciones suelen utilizarse laxantes o enemas para garantizar la 
eliminacibn del bario. 


BDl CAcm 


Emolientes o surfactantes 


docusato calcico 
docusato sodico 


PACIENTE CON FARMAC0S QUE ACTUAN EN EL TUBO DIGESTIVO INFERIOR 

Los docusatos reducen la tensi6n superficial del material fecal, lo que permite que el agua y los lipidos penetren en las heces, consiguiendo una 
masa fecal mbs blanda. No estimulan el peristaltismo. 

Los docusatos se usan a menudo para prevenir el estrenimiento y disminuir la tensibn de la defecacibn en sujetos que deberfan evitar hacerse 
dano durante los movimientos intestinales (p. ej., cardiopatia [evitar la maniobra de Valsalva], cirugia ocular, cirugia rectal). 


RESPONSABILIDADES DEL PR0FESI0NAL DE ENFERMERIA 

■ Evaluar la distensibn abdominal, los ruidos intestinales y la frecuen¬ 
cia habitual de los movimientos intestinales. 

■ Evaluar la eficacia de la medicacibn. 

EDUCACI0N DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Aconsejar al paciente que beba un vaso de liquido (p. ej., agua, 
zumo, leche) con cada dosis. 


Explicar que puede tardar 1-3 dias en ablandar el material fecal. 
Aconsejar al paciente que no tome docusato en las 2 horas siguien¬ 
tes a otros laxantes, en especial de aceite mineral, ya que puede 
aumentar la absorcibn del aceite mineral. 

Comentar otras formas de regulacion intestinal (p. ej., aumento de 
la ingestibn de fibra, ingestibn de liquido y actividad). 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 
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El tacto rectal de la impactacion a travbs del recto debe ser suave y 
cuidadoso. Aunque el tacto rectal se encuentra dentro del ambito de la 
practica de enfermerfa, en algunos sistemas de salud se requiere que 
sea un medico de atencion primaria quien ordene la manipulation digi¬ 
tal y la extraction de una impactacion fecal. 

Aunque la impactacion fecal se puede prevenir, a veces es necesa- 
rio tratar las heces impactadas. Cuando se sospeche la impactacion 
fecal, el paciente recibe un enema de retention de aceite, un enema de 
limpieza 2-4 horas mas tarde y enemas de limpieza, supositorios o 
laxantes emolientes diarios. Si estas medidas fallan, se necesita la 
extraccion manual. 

Diarrea 

La diarrea es el paso de heces lfquidas y el aumento de la frecuencia 
de defecation. Es lo contrario del estrenimiento y es consecuencia del 
movimiento rapido del contenido fecal a travbs del intestino grueso. El 
paso rapido de quimo reduce el tiempo disponible para que se absor- 
ban el agua y los electrolitos en el intestino grueso. Algunas personas 
emiten las heces con mayor frecuencia, pero la diarrea no aparece si 
las heces no estdn relativamente sin formar y hay exceso de lfquido. 
Para la persona con diarrea es diffcil o imposible controlar la urgencia 
para defecar durante mucho tiempo. La diarrea y la amenaza de incon- 
tinencia son fuentes de preocupacion y vergiienza. A menudo, la 
diarrea se asocia a dolores colicos espasmodicos. Hay aumento de los 
ruidos intestinales. Si la diarrea persiste, suele aparecer una irritacibn 
de la region anal que se extiende hacia el perine y las nalgas. Como 
consecuencia de la diarrea prolongada, aparece cansancio, debilidad, 
malestar y emaciation. 

Cuando la causa de la diarrea son los irritantes del tubo digestivo, 
la diarrea parece ser un mecanismo protector de lavado, si bien puede 
provocar perdidas importantes de liquidos y electrolitos en el cuerpo 
en perfodos de tiempo terriblemente cortos, en particular en los lactan- 
tes, ninos pequenos y ancianos. 

En los ultimos anos, han aumentado las infecciones por Clostri¬ 
dium difficile, que producen diarrea mucoide y maloliente. Los pacien- 
tes mas expuestos a estas infecciones son las personas inmunodepri- 
midas, los pacientes sometidos a quimioterapia, y aquellos que han 
utilizado recientemente antimicrobianos, generalmente fluoroquinolo- 
nas (Grossman y Mager, 2010). Los ancianos son los mas expuestos 
debido a su patologfa subyacente y a su mayor exposition en hospita- 
les y centros de atencion extendida (Diggs y Surawicz, 2010; Pelles- 
chi, 2008). Las medidas de control contra las infecciones por C. diffi¬ 
cile comprenden el lavado de manos, las precauciones en los contactos, 


y la limpieza de las superficies con lejfa. Todas las personas que inter- 
vienen en la asistencia al paciente deben acordarse de lavarse las 
manos con agua y jabon, ya que los geles manuales a base de alcohol 
no resultan eficaces contra esta bacteria. Ademas, deben usar guantes 
para tocar la ropa sucia para prevenir la diseminacion de las bacterias 
y esporas de C. difficile (Grossman y Mager, 2010). En la tabla 49-2 se 
mencionan algunas de las causas mas importantes de diarrea y las res- 
puestas fisiologicas del cuerpo. 

Los efectos irritantes de las heces diarreicas aumentan el riesgo de 
ulceraciones cut&neas, por lo cual la zona que rodea la region anal 
debe mantenerse limpia y seca y protegerse con oxido de cine u otra 
pomada. Ademas, puede usarse un colector fecal (v. p. 1366). 

Incontinencia intestinal 

La incontinencia intestinal, tambibn denominada incontinencia 

fecal, se refiere a la pbrdida voluntaria de la capacidad de controlar 
las secreciones fecales y gaseosas a travbs del esffnter anal. La 
incontinencia aparece en momentos especfficos, como despues de las 
comidas, o de manera irregular. Se describen dos tipos de inconti¬ 
nencia intestinal: parcial y mayor. La incontinencia parcial es la 
incapacidad de controlar el flato o prevenir pbrdidas pequenas. La 
incontinencia mayor es la incapacidad de controlar las heces de con- 
sistencia normal. 

La incontinencia fecal se asocia al deterioro de la funcionalidad del 
esffnter anal o su inervacion, como sucede en algunas enfermedades 
neuromusculares, traumatismos de la medula espinal y tumores del 
musculo del esffnter anal extemo. 

La prevalencia de la incontinencia intestinal aumenta con la edad. 
El 6% de las mujeres menores de 40 anos experimentan incontinen¬ 
cia intestinal. Ese porcentaje aumenta hasta el 15% en las mujeres 
mayores. En las residencias para ancianos, el porcentaje es del 45%, 
aproximadamente. Las personas ingresadas en residencias que gozan 
de mayor independencia tienen una incidencia de incontinencia 
intestinal del 10-15%, mientras que los residentes que dependen de 
otras personas sufren incontinencia intestinal en el 70% de los casos 
(Landefeld et al., 2008). La incontinencia intestinal es un problema 
con consecuencias psicologicas que puede conducir, en ultima ins- 
tancia, al aislamiento social. Las personas afectadas se retraen en sus 
domicilios o, si estdn en el hospital, en los lfmites de su habitacibn, 
para evitar la vergiienza que sienten cuando se ensucian. Para el tra- 
tamiento de la incontinencia fecal se usan varios procedimientos 
quirurgicos, como son reparar el esffnter y la derivation fecal o 
colostomfa. 


TABLA 49-2 Causas principales de diarrea 


CAUSA 

EFECT0 FISI0LOG 1 CO 

Estrbs psicolbgico (p. ej., ansiedad) 

Aumento de la motilidad intestinal y secreci6n de moco 

Medicamentos 

Inflamacibn e infeccibn de la mucosa por sobrecrecimiento de 
microorganismos intestinales patbgenos 

Antibibticos 

Irritacibn de la mucosa intestinal 

Hierro 

Irritacibn de la mucosa intestinal 

Catbrticos 

Digestibn incompleta de alimentos o liquidos 

Alergia alimentaria, a liquidos o fbrmacos 

Aumento de la motilidad intestinal y de la secrecibn de moco 

Intolerance a alimentos o liquidos 

Menor absorcibn de liquidos 

Enfermedades del colon (p. ej., slndrome de malabsorcibn, 

Inflamacibn de la mucosa que, a menudo, provoca la formacibn de una 

enfermedad de Crohn) 

blcera 
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El tratamiento de la incontinencia fecal debe constituir una prioridad 
asistencial dentro de la atencibn a los pacientes, especialmente en el 
contexto de la asistencia aguda y critica. Protegiendo la piel frente a 
los contaminantes fecales se reduce el riesgo de dermatitis perineal 
y la transmisibn de infecciones nosocomiales. El objetivo de este 
estudio realizado por Padmanabhan et al. (2007) consistla en evaluar 
la seguridad del sistema de gesti6n fecal Flexi-Seal en pacientes con 
diarrea o incontinencia fecal. Se trataba de un estudio clinico pros¬ 
pective con 42 pacientes procedentes de 7 hospitales estadouniden- 
ses. El sistema de tratamiento fecal podia usarse hasta 29 dias como 
mbximo. En 11 de los pacientes se realiz6 una proctoscopia endos- 
cdpica inicial y de seguimiento antes y despuds de utilizar el sistema 
de gestibn fecal. Los otros 31 pacientes no se sometieron a estos 
procedimientos. 


Los resultados del estudio revelaban que la mucosa rectal seguia 
siendo normal tras el uso del dispositivo en los pacientes que se habian 
sometido a las endoscopias inicial y de seguimiento. Los medicos de 
atencibn primaria y los profesionales de enfermeria confirmaron que el 
sistema era fbcil de colocar, retirar y desechar y tambibn que habia me- 
jorado el tratamiento de la incontinencia fecal. El estado de la piel mejor6 
o se mantuvo sin cambios en el 92% de los pacientes. Cinco pacientes 
fallecieron, pero su muerte no se relacionb con el tratamiento del estu¬ 
dio. Los pacientes manifestaron molestias, dolor, quemazbn e irritacibn. 

IMPLICACIONES 

En el estudio se llegb a la conclusibn de que se puede usar el sistema 
de tratamiento fecal con total seguridad en pacientes hospitalizados 
con diarrea e incontinencia fecal. 


Flatulencia 

Hay tres fuentes principales del flato: a) accion de bacterias en el qui- 
mo en el intestino grueso; b) aire deglutido, y c) gas que se difunde 
entre el torrente sangumeo y el intestino. 

La mayorfa de los gases se degluten y expulsan a travbs de la 
boca, eructando. No obstante, una gran cantidad de gas se puede 
acumular en el estomago, provocando distension gastrica. Los gases 
formados en el intestino grueso se absorben principalmente a travbs 
de los capilares intestinales hacia la circulacion. La flatulencia es la 
presencia de un flato excesivo y provoca el estiramiento e insuflado 
de los intestinos (distension intestinal). La flatulencia puede presen- 
tarse en el colon por varias causas, como consumo de alimentos 
(p. ej., col, cebolla), cirugfa abdominal o narcbticos. Si el gas se 
expulsa por una mayor actividad del colon antes de que sea absorbi- 
do, puede expulsarse por el ano. Si el exceso de gas no puede expul- 
sarse a traves del ano, puede ser necesario introducir una sonda rec¬ 
tal para extraerlo. 

Ostomias de derivacion intestinal 

Una ostomia es una abertura de los aparatos digestivo, urinario o res- 
piratorio en la piel. Hay muchos tipos de ostomias intestinales. Una 
gastrostomia es una abertura a travbs de la pared abdominal en el 
estomago. Una yeyunostomia se abre a traves de la pared abdominal 
hacia el yeyuno, una ileostomia se abre en el fleon (intestino delgado) 
y una colostomia se abre en el colon (intestino grueso). Las gastrosto- 
mfas y yeyunostomfas se realizan normalmente para constituir una via 
de alimentacibn alternativa. El propbsito de las ostomias intestinales 
es desviar y drenar el material fecal. Las ostomias de derivacion intes¬ 
tinal se clasifican segun: a) su estado, como permanentes o tempora- 
les; b) su localizacion anatomica, y c) la construccion del estoma, la 
abertura creada en la pared abdominal por la ostomia. Un estoma tiene 
normalmente un color rojo y esta humedo. Inicialmente, puede haber 
una pequena hemorragia cuando se toca, lo que se considera normal. 
Una persona no nota que tiene un estoma, porque no contiene termi- 
naciones nerviosas. 

Permanencia 

Las colostomfas pueden ser temporales o permanentes. Las colosto¬ 
mfas temporales se realizan normalmente por lesiones traumaticas o 


problemas intestinales inflamatorios. De esta manera, se permite que 
la portion distal enferma del intestino descanse y cicatrice. Las colos¬ 
tomfas permanentes se realizan para proporcionar un medio de elimi- 
nacibn cuando el recto o el ano no estbn funcionantes como conse- 
cuencia de una malformacibn congenita o una enfermedad, como un 
cancer intestinal. 


ALERTA CLINICA 

La cirugfa que vuelve a conectar los extremos del intestino de una 
ostomia temporal puede denominarse de inversibn. 


Localizacion anatomica 

La ileostomia suele vaciarse desde el extremo distal del intestino del¬ 
gado. Una cecostomfa se vaefa desde el ciego (la primera parte del 
colon ascendente). Una colostomia ascendente se vaefa desde el colon 
ascendente, una colostomia transversa desde el colon transverso, una 
colostomia descendente desde el colon descendente, y una sigmoidos- 
tomfa, desde el colon sigmoide (figura 49-4 ■). 



Colostomia 

transversa 

Colostomia 

ascendente 

Colostomia 

descendente 

Ileostomia 

Cecostomia 

Sigmoidostomfa 


Figura 49-4 ■ Localizacion de las ostomias de derivacion intestinal. 















CAPITUL0 49 / Eliminacion de las heces 1353 


La localizacidn de la ostomfa influye en el car£cter y el trata- 
miento del drenaje fecal. Cuanto mas lejos este situado en el intes- 
tino, mas formadas estaran las heces (porque el intestino grueso 
reabsorbe el agua de la masa fecal) y se podrd establecer un mayor 
control sobre la frecuencia de la descarga por el estoma. Por ejem- 
plo: 

■ Una ileostomfa produce drenaje de lfquido fecal. El drenaje es cons- 
tante y no se puede regular. El drenaje de la ileostomfa contiene 
algunas enzimas digestivas, que danan la piel. Por esta razdn, los 
pacientes con ileostomfa deben usar continuamente un dispositivo 
y tener un cuidado especial para prevenir las ulceraciones cutaneas. 
No obstante, el olor es mfnimo comparado con las colostomfas, 
porque hay menos bacterias. 

■ La colostomfa ascendente es similar a una ileostomfa, debido a 
que el drenaje es lfquido y no puede regularse, y hay enzimas 
digestivas. No obstante, el olor es un problema que requiere con¬ 
trol. 

■ La colostomfa transversa produce un drenaje blando y maloliente, 
porque ya se ha reabsorbido algo de lfquido. Normalmente, no se 
puede controlar. 

■ La colostomfa descendente produce una descarga fecal cada vez 
mas solida. Las heces de la sigmoidostomfa son de una consistencia 
normal o formada y se puede regular la frecuencia de la descarga. 
Las personas que tienen una sigmoidostomfa a veces no tienen que 
usar dispositivos en todo momento, y los olores se pueden con¬ 
trolar. 

La duration del tiempo que la ostomfa esta abierta ayuda a deter- 
minar la consistencia de las heces, particularmente con las colosto¬ 
mfas transversas y descendentes. Con el tiempo, las heces van estan- 
do mas formadas, porque las demas partes funcionantes del colon 
tienden a compensar la deficiencia aumentando la reabsorcion del 
agua. 


Munon rectal 


Figura 49-5 ■ Colostomia terminal. La porcion enferma del intestino se 
extrae y se deja un fondo de saco rectal. 


Construccion quirurgica del estoma 

Las construcciones del estoma se describen como simples, en asa, 
divididas o de doble canon. El estoma simple se crea cuando un extre- 
mo del intestino asoma a traves de una abertura en la pared abdominal 
anterior. Es lo que se denomina como colostomia final o terminal; el 
estoma es permanente (figura 49-5 ■). 

En la colostomia en asa, se saca un asa intestinal fuera de la pared 
abdominal y se apoya en un puente de plastico, o una pieza de un tubo 
de caucho (figura 49-6 ■). Un estoma en asa tiene dos aberturas, el 
extremo proximal o aferente, que es activo, y el extremo distal o efe- 



Factores que afectan a los problemas de eliminacion intestinal 


NINOS 

■ Una ensenanza adecuada para ir al baho previene muchos de los 
problemas de la eliminacidn. Se deberfa evaluar a la familia por si 
estd «lista para entrenar», como las tdcnicas fisicas, cognitivas e 
interpersonales del niho y la disposicidn de los padres. <-Controla el 
niho los esffnteres (normalmente, a los 18-24 meses)? iEntiende 
el niho el significado de ir al baho? <>Es el niho capaz de expresarse 
y demuestra interds por aprender? <>Estdn los padres listos para 
trabajar con el niho? 

■ Alentar a los ninos a acudir al baho regularmente. Cuando se entre- 
na la utilizaci6n del inodoro, hay que comprobar que los nihos 
pequenos pueden apoyar los pies c6modamente en el suelo o 
en un escabel y que no estdn asustados o presionados para ir al 
baho. 

■ Un episodio agudo de deshidratacidn y estrenimiento (con fre¬ 
cuencia relacionados con una dolencia) puede provocar problemas 
cr6nicos con las heces. El estrenimiento puede provocar una 
defecacidn dolorosa, que hard que el niho intente retener las 
heces, provocando un estrenimiento mds intenso, mds dolor al 
defecar, mds retenci6n, etc. Es importante romper el ciclo ayu- 
dando a facilitar la defecaci6n para prevenir problemas a largo 
plazo. 


ANCIANOS 

■ La mala ingesti6n de liquidos y la incapacidad para comer una dieta 
rica en fibra, debido a problemas con la degluci6n o el masticado, 
son a menudo causas del estrenimiento. 

■ Los medicamentos que toman normalmente los ancianos, como 
los antidcidos, muchos antihipertensivos, antidepresivos, diurdticos 
y narc6ticos para el dolor tambidn contribuyen al estrenimiento. 

■ Los pacientes que reciben alimentos por sonda pueden tener 
diarrea. Para aliviarla, necesitan cambiar la fdrmula, cambiar su con- 
centracidn o cambiar la velocidad o la temperatura de la administra- 
ci6n del alimento por la sonda. 

■ Los pacientes que reciben laxantes para exploraciones radiol6gicas 
u otros procedimientos pueden tener desequilibrios electroh'ticos 
debido a la diarrea. 

■ Las personas con deterioro cognitivo, como la enfermedad de 
Alzheimer, pueden ignorar qud y cudndo comer o beber y sus hdbi- 
tos intestinales. Es importante que los cuidadores vigilen los patro- 
nes de eliminaci6n de la persona. 

■ Las personas que tienen problemas de movilidad tienen dificulta- 
des para llegar al baho o usar un inodoro normal. Puede ser muy util 
usar un asiento elevado para el inodoro y otros dispositivos, como 
asideros para la ambulacidn. El descenso de la actividad tambidn 
contribuye al estrenimiento. 
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Figura 49-6 ■ Colostomia en asa. 

Por cortesfa de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA. 


rente, que es inactivo. La colostomia en asa se suele realizar en un 
procedimiento de urgencia y a menudo se situa en el colon transverso 
derecho. Es un estoma abultado, que es mas difi'cil de controlar que un 
estoma simple. 

La colostomia dividida consiste en dos hordes de intestino que 
asoman fuera del abdomen, pero separados entre si (figura 49-7 ■). 
La abertura del extremo digestivo o proximal es la colostomia. El 
extremo distal de esta estructura a menudo se denomina fistula 
mucosa, debido a que esta seccion de intestino continua segregando 
moco. La colostomia dividida a menudo se utiliza en situaciones en 
las que se debe evitar el paso de las heces al extremo distal del intes¬ 
tino. 

La colostomia de doble canon se parece a una escopeta de doble 
canon (figura 49-8 ■). En este tipo de colostomia, las asas proximal y 
distal del intestino se suturan juntas durante unos 10 cm, y ambos 
extremos se conectan al exterior en la pared abdominal. 


fl£\nsiOND EAiiiA^j^ vrsiolog^ ,ntestinos delgado y grueso 


Revise la figura y recuerde lo que aprendio en sus cursos de anatomia y fisiologla. 



Intestinos delgado y grueso. 


FREMGEN, BONNIE F.; FRUCHT. SUZANNE S.. MEDICAL TERMINOLOGY: A LIVING LANGUAGE 3rd © 2005. Reproducido por medios electrOnicos con autorizaci6n de Pearson Education, Inc., Upper 
Saddle River, New Jersey. 

PREGUNTAS 

1. zCuSles son las funciones principales del intestino delgado? 

2. iCuSles son las funciones principales del intestino grueso? 

3. iQu§ parte del intestino delgado se conecta con el colon? 

4. ,<Qu§ consistencia tendrfan las heces de un paciente con una ileostomfa y por qu6? 

5. Compare y contraste la consistencia de las heces en una colostomia transversa y una colostomia descendente. 

6. iCdmo describirla las heces emitidas por una sigmoidostomla? 

Vdanse las respuestas en la p&gina web de recursos del estudiante. 















CAPITUL0 49 / Eliminacion de las heces 1355 




Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La valoracibn de la eliminacibn de las heces incluye obtener la anamne¬ 
sis de enfermeria, realizar una exploracion fisica del abdomen, recto y 
ano e inspeccionar las heces. El profesional de enfermeria tambien debe- 
ria revisar los datos obtenidos de las pruebas diagnosticas relevantes. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

La anamnesis de enfermeria de la eliminacion de las heces ayuda al 
profesional de enfermeria a comprobar el patron normal del paciente. 
El profesional de enfermeria solicita una description de las heces nor- 
males y cualquier cambio reciente, y recoge information sobre cual- 
quier problema pasado o actual con la eliminacibn, la presencia de una 
ostomia y los factores que influyen en el patron de eliminacion. 

En «Entrevista de valoracion» se muestran algunos ejemplos de las 
preguntas que permiten obtener esta informacion. El numero de pre- 
guntas se adapta a cada paciente segun la respuesta en las primeras tres 
categorias. Por ejemplo, las preguntas sobre los factores que influyen 
en la eliminacion podrian plantearse solo a los pacientes que estan 
teniendo problemas. 

Cuando se piden datos sobre el patron de defecation, el profesional 
de enfermeria tiene que entender que la hora de defecacion y la canti- 
dad de heces expulsadas son tan personales como la frecuencia de la 
defecacion. A menudo, los patrones que siguen las personas dependen 
principalmente de su entrenamiento anterior y de la conveniencia. 

EXPLORACION FISICA 

La exploracibn fisica del abdomen en relacibn con los problemas de 
eliminacion de las heces incluye la inspection, auscultation, percusion 
y palpation, con referencia especifica al tubo digestivo. La ausculta- 
ci6n precede a la palpacion, porque esta ultima puede alterar el peris- 
taltismo. La exploracion del recto y del ano incluye la inspeccion y la 
palpacion. La exploracion fisica del abdomen, recto y ano se comenta 
en el capftulo 30 oo . 


ITREVISTA DE VALORACION Eliminacion de las heces 


iri>ATR0jt DE DEFECACION 

■^-jdu^ndo va normalmente al bano? 

■ iHa cambiado este patr6n recientemente? 

DESCRIPCION DE LAS HECES Y DE LOS POSIBLES CAMBIOS 

■ <iHa observado algun cambio en el color, textura (duras, blandas, 
acuosas), forma u olor de sus heces recientemente? 

PROBLEMAS DE ELIMINACION DE LAS HECES 

■ iQub problemas ha tenido o tiene ahora con la defecacibn (estreni- 
miento, diarrea, flatulencia excesiva, pbrdidas o incontinencia)? 

■ iCubndo y con qub frecuencia ocurre? 

■ ^Cubl cree que es la causa (alimentos, Ifquidos, ejercicio, emocio- 
nes, medicamentos, enfermedad o cirugfa)? 

■ iQub ha hecho para solucionar el problema y cubl fue el resultado? 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ELIMINACION 

■ Uso de facilitadores de la defecaci6n. (<Qub rutinas sigue para mante- 
ner su patrbn de defecacibn habitual? iUsa mbtodos naturales, como 
alimentos o Ifquidos especfficos (p. ej., un vaso de limonada caliente 
antes de desayunar), laxantes o enemas para mantener la eliminacibn? 


■ Dieta. iQue alimentos cree que afectan a la defecacion? «[Qub ali¬ 
mentos come habitualmente? <>Qub alimentos evita? iSigue un 
horario regular para comer? 

■ Lfquido. ^Qub cantidad y qub clase de Ifquidos toma cada dfa (p. ej., 
seis vasos de agua, dos tazas de cafb)? 

■ Ejercicio. iCubl es su patrbn de ejercicios diario habitual? (Obte¬ 
ner los datos sobre el ejercicio en lugar de preguntar si es sufi- 
ciente; cada sujeto tiene una idea diferente de lo que es sufi- 
ciente). 

■ Medicamentos. <>Ha tornado algun medicamento que pudiera afec- 
tar al tubo digestivo (p. ej., hierro, antibibticos)? 

■ Estrbs. iEstb estresado? iCree usted que esto afecta a su patrbn 
de defecacibn? iCbmo? 

PRESENCIA Y TRATAMIENTO DE UNA OSTOMIA 

■ iCubl es su rutina habitual con su colostomfa o ileostomfa? 

■ iQub tipo de dispositivo utiliza, y lleva consigo otro de repuesto? 

■ iLe causa algun problema? iCubl? 

■ iCbmo pueden los profesionales de enfermeria ayudarle a cuidar 
de su colostomfa o ileostomfa? 
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INSPECCION DE LAS HECES 

Observe el color, consistencia, forma, cantidad, olor y presencia de 
componentes anormales en las heces del paciente. En la tabla 49-1, 
mas arriba en este capftulo, se resumen las caracteristicas normales y 
anormales de las heces y las posibles causas. 

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS 

Los estudios diagnosticos del tubo digestivo consisten en tecnicas de 
visualization directa e indirecta y analftica de los componentes anorma¬ 
les (v. capftulo 34 oo). 

Diagnostic© 

La NANDA International (2009) incluye las siguientes etiquetas diag- 
nosticas del problema de eliminacion de las heces: 

■ Incontinencia fecal 

■ Estrefiimiento 

■ Riesgo de estrefiimiento 

■ Estrefiimiento subjetivo 

■ Diarrea 

■ Motilidad gastrointestinal disfuncional 


La aplicacion clfnica de los diagndsticos m&s importantes se mues- 
tra en «Identificaci6n de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» y al final de este capftulo en «Plan asistencial de enferme- 
ria» y «Mapa de conceptos». 

Los problemas de eliminacidn de las heces afectan a muchas otras 
dreas de la funcionalidad humana y, en consecuencia, pueden ser la 
etiologfa de otros diagnosticos de la NANDA. Algunos ejemplos 
son: 

■ Riesgo de deficit de volumen de Uquidos y/o Riesgo de desequili- 
brio electrolftico relacionados con 

a. Diarrea prolongada 

b. Perdida anormal de lfquidos a traves de una ostomfa 

■ Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con 

a. Diarrea prolongada 

b. Incontinencia intestinal 

c. Ostomfa de derivation intestinal 

■ Baja autoestima situacional relacionada con 

a. Ostomfa 

b. Incontinencia fecal 

c. Necesidad de ayuda cuando va al bano 


IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con problemas 
de eliminacion de las heces 


DAT0S Marvin Lombardi refiere tener heces sueltas, Ifquidas y de color marron claro desde hace 2 dfas. La defecacion se asocia a dolor abdo¬ 
minal de tipo colico. Los ruidos intestinales son hiperactivos. La temperatura es de 38 °C. No ha tornado medicamentos, pero dice tener sensacidn 
de malestar general. Afirma que «cen6 en un restaurante de comida rapida hace 2 noches». 


DIAGN0STIC0 

DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRADE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DELANIC 

Diarrea/Emision de 
heces sueltas sin 
formar 

Eliminacidn 
intestinal [0501]/ 
Formacidn y 
evacuacidn de 
las heces 

Sin: 

■ Diarrea 

■ Dolores cdlicos 

Tratamiento de la 
diarrea [04601/ 
Tratamiento y alivio 
de la diarrea 

■ Obtener heces para cultivo y antibiograma si la 
diarrea continua 

■ Observar la turgencia cutdnea 

■ Vigilar la piel de la regidn perianal en busca de 
irritacidn o ulceraciones 

■ Consultar con el mddico de atencidn primaria si 
los signos y sfntomas de diarrea persisten 

DATOS Mary Kuoko ha tenido una pdrdida involuntaria de heces. Dice que su ropa se ensucid varias veces al dia. Dice que se siente demasiado 
avergonzada para salir con sus amigos por el olor de las heces. Su ultimo movimiento intestinal fue hace mds de 3 dfas. El tacto rectal revela una 
impactaci6n. 

Incontinencia fecal/ 
Cambio de los 
hcibitos intestinales 
normales que se 
caracteriza por la 
emisidn involuntaria 
de las heces 

Continencia 
intestinal [0500]/ 
Control de la 
emisidn 
de heces del 
intestino 

Se demuestra 

sistemdticamente: 

■ Evacua heces al 
menos cada 3 dfas 

■ Responde a la 
urgencia de forma 
oportuna 

■ Describe una 
relaci6n entre la 
ingestidn de 
alimentos y la 
consistencia de las 
heces 

Tratamiento 
intestinal [0430]/ 
Establecimiento y 
mantenimiento de 
un patrdn regular 
de eliminacidn 
intestinal 

Cuidados en la incontinencia intestinal [0410]/ 

Fomento de la continencia intestinal y 

mantenimiento de la integridad de la piel perianal 

■ Dar instrucciones sobre alimentos ricos en 
fibra, si procede 

■ Dar lfquidos templados despuds de las 
comidas, si procede 

■ Iniciar un programa de entrenamiento 
intestinal, si procede 

■ Lavar la zona perianal con jab6n y agua, y 
secarla bien despuds de cada defecacidn 

■ Vigilar la evacuacidn intestinal adecuada 

■ Vigilar las necesidades de dieta y lfquidos 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencidn correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 















CAPITULO 49 / Eliminacion de las heces 1357 


■ Trastomo de la imagen corporal relacionado con 

a. Ostomfa 

b. Incontinencia intestinal 

■ Conocimientos deficientes (entrenamiento intestinal, tratamiento 
de ostomia) relacionados con la falta de experiencia previa 

■ Ansiedad relacionada con 

a. Falta de control de la eliminacidn de las heces secundaria a la 
ostomia 

b. Respuesta de los demas a la ostomfa 

Planificacion 

Los principales objetivos en los pacientes con problemas de elimina¬ 
cion de las heces son: 

■ Mantener o restaurar el patron de eliminaci6n intestinal normal. 

■ Mantener o recuperar la consistencia normal de las heces. 

■ Prevenir los riesgos asociados, como el desequilibrio electrolftico, 
lesiones cutaneas, distension abdominal y dolor. 

Se deben identificar las intervenciones de enfermerfa preventivas y 
correctoras apropiadas relacionadas con estos objetivos. Se pueden 
seleccionar las actividades de enfermerfa especfficas asociadas a cada 
una de estas intervenciones para cubrir las necesidades de cada pacien- 
te. En «Identificacion de diagnostics, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» y en «Plan asistencial de enfermerfa» se muestran algunos 
ejemplos de las aplicaciones clfnicas de las mismas, usando las desig- 
naciones de la NANDA, la NIC y la NOC. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Los pacientes que tienen ostomfas de derivacion intestinal, que usan bol- 
sas o que tienen otros problemas continuados de eliminacion necesitaran 
cuidados permanentes en el domicilio. A1 preparar el alta, el profesional 
de enfermerfa tiene que evaluar la capacidad del paciente y su familia de 
cubrir las necesidades especfficas. En «Valoracion de la asistencia domi¬ 
ciliary se exponen los datos especfficos para la evaluacion necesarios 
antes de desarrollar un programa a domicilio. A1 usar los datos para la 
evaluacion, el profesional de enfermerfa disena un plan docente para el 
paciente y su familia («Educacion del paciente», p. 1358). 


Aplicacion 

FAVORECER UNA DEFECACION REGULAR 

El profesional de enfermerfa puede ayudar a los pacientes a conseguir 
una defecacion regular si consigue: a) darle privacidad; b) mantener el 
horario; c) dar nutricion y lfquidos; d) hacer ejercicio, y e) mantener la 
postura. Veanse en «Educacion del paciente» en la pagina 1358 los 
habitos saludables relacionados con la eliminacion intestinal. 

Privacidad. La privacidad durante la defecacion es muy importante 
para muchas personas. Por tanto, el profesional de enfermerfa deberfa 
proporcionar tanta privacidad como sea posible a estos pacientes, pero 
tambien es posible que tenga que quedarse con los que estan muy debi¬ 
les para estar solos. Algunos pacientes tambien prefieren limpiarse, 
lavarse y secarse ellos mismos tras defecar. Para ello, el profesional de 
enfermerfa tendrfa que proporcionar agua, una toallita y una toalla. 

Horarios Se debe alentar al paciente a defecar cuando reconozca la 
urgencia. Para establecer la eliminacion intestinal regular, el paciente y 
el profesional de enfermerfa pueden comentar cuando se produce el 
peristaltismo en masa normalmente y dar tiempo para la defecacion. 
Muchas personas tienen rutinas establecidas. Otras actividades, como 
banarse y caminar, no deberfan interferir con la hora de la defecacion. 

Nutricion y liquidos. La dieta necesaria para una eliminacion nor¬ 
mal regular varfa en cada caso, dependiendo de la clase de heces que 
tenga actualmente el paciente, la frecuencia de la defecacion y los tipos 
de alimentos que, segun el paciente, le ayuden con la defecacion normal. 

Para el estrenimiento Aumentar la ingesta diaria de lfquidos y dar 
instrucciones al paciente para que beba lfquidos calientes, agua calien- 
te con un chorrito de limon fresco, y zumos de fruta, en especial zumo 
de ciruelas pasas. Incluir fibra en la dieta, es decir, alimentos como 
fruta cruda, productos con salvado y cereales y pan integrates. 

Para la diarrea Alentar la ingesta de lfquidos orales y alimentos blan- 
dos. Comer pequenas cantidades puede ser util, porque se absorben 
con mayor facilidad. Deben evitarse los lfquidos muy calientes o frfos, 
porque estimulan el peristaltismo. Ademas, los alimentos muy espe- 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Eliminacion de las heces 


PACIENTE Y ENTORNO 

■ Capacidades de autocuidado para usar el inodoro: capacidad para 
llegar al bano, para manipular la ropa para ir al bano, para realizar la 
higiene personal tras usar el inodoro y para tirar de la cadena 

■ Ayudas mecdnicas requeridas: andador, bastbn, silla de ruedas, 
asiento del inodoro elevado, asideros, curia, retrete 

■ Barreras mecdnicas que limitan el acceso al inodoro o acceso inse- 
guro: mala iluminacibn, via llena de obstSculos hasta el bano, pasillo 
estrecho para la silla de ruedas, etc. 

■ Problema de eliminacidn intestinal: alteraciones en las caracteristi- 
cas de las heces, diarrea, estrenimiento, incontinencia, presencia 
de ostomia y forma de manejar todos ellos 

■ Nivel de conocimientos: tratamiento o programa de entrenamiento 
intestinal programado, medicamentos prescritos, cuidados de la 
ostomia, alteraciones de la ingesti6n de alimentos y liquidos, y 
necesidad o restricciones de ejercicio 

■ Instalaciones: las instalaciones del bano son adecuadas para facili- 
tar la higiene personal tras usar el inodoro y los cuidados de la 
ostomia y contener perdidas o heces potencialmente infecciosas 


FAMILIA 

■ Disponibilidad y habilidades del cuidador: persona capaz de ayudar 
a ir al bano, medicamentos, cuidados de la ostomia u otras medidas 
terap6uticas prescritas 

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto en la situa- 
ci6n financiers, papeles de padres y c6nyuges, sexualidad, funcio- 
nes sociales 

■ Alternancia de los posibles cuidadores primarios o de reserva: por 
ejemplo, otros miembros de la familia, voluntarios, miembros de la 
iglesia, cuidadores remunerados o servicios dom6sticos, cuidados 
de relevo disponibles en la comunidad (centro de dia para adultos, 
centros de la tercera edad) 

COMUNIDAD 

■ Disponibilidad de y familiaridad con posibles fuentes de ayuda: 
companias de equipos y suministros, ayuda financiera, agencias de 
salud de asistencia domiciliaria 
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EDUCACION DEL PACIENTE Eliminacion de las heces 


FACILITAR LA DEFECACION 

■MSarantizar un acceso seguro y eficaz al inodoro. Comprobar que la 
iluminacibn es la adecuada, retirar o asegurar las alfombras desper- 
digadas, etc. 

■ Facilitar la ensenanza de las tbcnicas de transferencia segun nece- 
sidades. 

■ Sugerir las formas para ajustar las ropas con el fin de que sea mbs 
fbcil desvestirse para ir al bano (p. ej., cierres con velcro de la ropa). 

VIGILANCIA DEL PATRON DE ELIMINACION INTESTINAL 

■ Dar instrucciones al paciente, si procede, para mantener un registro 
de la hora y frecuencia de la emisibn de las heces, cualquier dolor 
asociado, y del color y consistencia de las heces. 

ALTERACIONES ALIMENTARIAS 

■ Proporcionar informaci6n sobre las alteraciones de liquidos y alimen- 
tos necesarios para favorecer la defecacibn o para tratar la diarrea. 

MEDICAMENTOS 

■ Comentar los problemas asociados al sobreuso de laxantes, si pro¬ 
cede, y el uso de alternativas a los laxantes, supositorios y enemas. 

■ Comentar la adicion de un suplemento de fibra si el paciente estb ■ 
tomando medicamentos para el estrehimiento. 


MEDIDAS ESPECIFICAS PARA EL PROBLEMA DE ELIMINACION 

■ Dar instrucciones asociadas a los problemas especfficos de elimi- 
nacibn y su tratamiento, como 

a. Estrehimiento 

b. Diarrea 

c. Cuidados de la ostomfa 

INSTITUCIONES COMUNITARIAS Y OTROS RECURSOS DE AYUDA 

■ Hacer las derivaciones apropiadas para recibir ayuda para la asisten- 
cia domiciliaria o los cuidados comunitarios con recursos como la 
instalacibn de asideros y asientos elevados para el inodoro, altera¬ 
ciones estructurales para el acceso de la silla de ruedas, ayudas 
para el ama de casa o para la asistencia de salud en el domicilio para 
ayudar con las actividades cotidianas, y un profesional de enferme- 
rfa de ostomfas para ayudar con el cuidado del estoma y la seleccibn 
de los materiales para la ostomfa. 

■ Dar informacibn sobre los lugares en que se pueden comprar, alqui- 
lar u obtener gratuitamente equipos mbdicos (p. ej., asientos eleva¬ 
dos para el inodoro, retretes, curias, orinales) y material de salud, 
como panales para la incontinencia o suministros y materiales para 
irrigar la ostomfa. 

Sugerir otras fuentes de informacibn y ayudas, por ejemplo, grupos 
o clubes de autoayuda para la ostomfa. 


dados y los ricos en fibra pueden agravar la diarrea. Veanse en «Edu- 
cacion del paciente» los detalles sobre el tratamiento de la diarrea. 

Para la flatulencia Limitar las bebidas carbonatadas, las pajitas para 
beber y el chicle, ya que aumentan la ingestion de aire. Se evitaran los 
alimentos que generan gas, como col, alubias, cebolla y coliflor. 

Ejercicio. El ejercicio regular ayuda a los pacientes a desarrollar un 
patrbn de defecacibn regular. El paciente con musculos abdominales 
y pelvicos debiles (que impiden la defecacibn normal) puede reforzar- 
los con los siguientes ejercicios isometricos: 

■ En decubito supino, el paciente tensa los musculos abdominales 
como si tirara de ellos hacia dentro, manteniendolos asf durante 
10 segundos y despues relajandolos. Este ejercicio debera repetirse 
5-10 veces, cuatro veces al dfa, dependiendo del estado de salud. 

■ Tambien en decubito supino, el paciente puede contraer los muscu¬ 
los de los muslos y mantenerlos contrafdos durante 10 segundos, 
repitiendo el ejercicio 5-10 veces, cuatro veces al dfa. Con este ejer¬ 
cicio se ayuda al paciente confinado a la cama a reforzar los muscu¬ 
los de los muslos, lo que hace mbs sencillo el uso de la cuna. 

Colocacion. Aunque la posicibn en cuclillas facilita la defecacibn, 
en el asiento del inodoro la mejor posicibn para la mayorfa de las per¬ 
sonas es inclinarse hacia delante. 

EDUCACION DEL PACIENTE D efecacion saludable 

■ Estbblecer una pauta regular de ejercicios. 

■^-Irrcluir en la dieta alimentos ricos en fibra como vegetales, frutas 
y cereales integrales. 

■ Mantener la ingestibn de Ifquido en 2.000 a 3.000 ml al dfa. 

■ No ignorar la urgencia para defecar. 

■ Dar tiempo para defecar, preferiblemente a la misma hora cada dfa. 

■ Evitar usar medicamentos de venta sin receta para tratar el estre¬ 
himiento y la diarrea. 


En cuanto a los pacientes que tienen dificultades para sentarse y 
levantarse del inodoro, se puede conectar un asiento elevado a un ino¬ 
doro normal. Los pacientes no tienen que bajarse hasta llegar al asien¬ 
to y no tienen que levantarse despues. Los asientos elevados para el 
inodoro pueden adquirirse para su uso en el hogar. 

En los pacientes adultos que pueden levantarse, pero que no pueden 
caminar hasta el bano, se usa a menudo un retrete de cama, una silla 
portatil con un asiendo de inodoro y un receptaculo debajo que se 
puede vaciar. Algunos retretes tienen ruedas y pueden deslizarse sobre 
la base de un inodoro normal cuando se retira el receptbculo para los 

EDUCACION DEL PACIENTE Tratamiento de la diarrea 

■ Beber al menos ocho vasos de agua al dfa para prevenir la deshi- 

^-dratacibn. Valorar si se deben beber algunos vasos de liquidos 

para reposicibn electrolftica al dfa. 

■ Comer alimentos con sodio y potasio. La mayorfa de los alimen¬ 
tos contienen sodio. El potasio se encuentra en las carnes y en 
muchos vegetales y frutas, en especial en zumo de uvas negras, 
tomates, patatas, bananas, melocotones y albaricoques cocidos. 

■ Aumentar alimentos que contienen fibra soluble, como arroz, I 
avena y frutas sin piel y patatas. 

■ Evitar el alcohol y bebidas con cafefna, que agravan el problema. 

■ Limitar los alimentos que contienen fibra insoluble, como trigo inte¬ 
gral rico en fibra y panes integrales, y frutas y vegetales crudos. 

■ Limitar los alimentos grasos. 

■ Limpiar y secar bien la zona perianal despubs de defecar para 
prevenir irritacibn y ulceraciones cutbneas. Usar papel higibnico I 
suave para limpiar y secar la zona. Aplicar una crema con dimeti- 
cona o una pelfcula sin alcohol como barrera, segun necesidades. 

■ Si es posible, suspender los medicamentos que provoquen diarrea. 

■ Cuando se detenga la diarrea, restablecer la flora intestinal nor¬ 
mal, tomando productos Ibcteos fermentados, como yogur o 
suero de leche. 

■ Consultar inmediatamente con un mbdico de atencion primaria 
si aparece debilidad, mareos o si las heces sueltas persisten mbs 
de 48 horas. 

— 
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excrementos, lo que proporciona la privacidad de un bano. Algunos 
retretes tienen un asiento y se pueden usar como una silla (figu- 
ra 49-9 ■). Para ninos hay sillas con orinal. 

Los pacientes limitados a la cama pueden necesitar usar una cuna, 
un receptaculo para la orina y las heces. Las mujeres usan una cuna para 
ambos procesos, y los hombres usan una cuna para las heces y un orinal 
para la orina. 

Hay dos tipos principales de cunas: la batea normal con una parte 
posterior mds alta y la batea deslizante o partida (figura 49-10 ■). Esta 
ultima tiene una parte posterior baja y se usa en los pacientes que no 
pueden levantar las nalgas por problemas ffsicos o porque el trata- 
miento contraindique este movimiento. Muchos ancianos se benefi- 
cian del uso de una cuna deslizante. Veanse en «Pautas para la practi- 
ca» las tdcnicas utilizadas para poner y retirar la cuna. 

EDUCACION SOBRE LOS MEDICAMENTOS 

Las categorfas mas frecuentes de medicamentos que afectan a la eli- 
minacion de las heces son los catarticos y los laxantes, los antidiarrei- 
cos y antiflatulentos. 

Catarticos y laxantes. Los catarticos son fdrmacos que inducen la 
defecacion. Tienen un efecto purgante potente. Un laxante es leve en 
comparacion con un catartico y produce heces blandas o lfquidas que 
a veces se acompanan de dolores cdlicos abdominales. Ejemplos de 
catarticos son aceite de castor, cascara sagrada, fenolftalema y bisaco- 
dilo. En la tabla 49-3 se describen los tipos diferentes de laxantes. 

Los laxantes estan contraindicados en el paciente que tiene nau¬ 
seas, dolores colicos, vomitos o dolor abdominal no diagnosticado. 
Los pacientes tienen que estar informados sobre los peligros que entra- 
na el uso de laxantes. Su uso continuado para favorecer la evacuacion 
intestinal debilita las respuestas naturales del intestino ante la disten¬ 
sion fecal, dando lugar a estrenimiento cronico. Para eliminar el uso 
cronico de laxantes, normalmente es necesario ensehar al paciente 




Figura 49-10 ■ Arriba. Cuna de respaldo alto o normal. Abajo. Cuna 
deslizante o para fracturas. 


conceptos como la fibra alimentaria, el ejercicio regular, la ingestion 
de Hquidos en cantidad suficiente y el establecimiento de habitos de 
defecacion regulares. Ademas, se deben examinar los regfmenes medi- 
camentosos para comprobar si alguno pudiera causar estrenimiento. 

Algunos laxantes se administran en forma de supositorios que 
actuan de varias formas: ablandando las heces, liberando gases como 
el dioxido de carbono para distender el recto o estimulando las termi- 
naciones nerviosas de la mucosa rectal. Los mejores resultados se pue¬ 
den obtener mediante la insercion del supositorio 30 minutos antes de 
la hora habitual de defecacidn del paciente, o cuando la action peris- 
taltica sea mayor, por ejemplo, despues del desayuno. 

Medicamentos antidiarreicos. Estos medicamentos frenan la 
motilidad del intestino o absorben el exceso de lfquido en el intestino. 
Las directrices para el uso de los medicamentos antidiarreicos se resu- 
men en el cuadro 49-2. 

Medicamentos antiflatulencia. Los agentes antiflatulencia, como 
la simeticona, no disminuyen la formation de flato, pero reagrupan las 
burbujas de gas y facilitan su salida en eructos a traves de la boca o su 
expulsion a traves del ano. Una combination de simeticona y loperami- 


CUADRO 49-2 Pautas para el uso de medicamentos 
antidiarreicos 

■ Si la diarrea dura mSs de 3 o 4 dfas, determinar la causa. Se pue- 
de prolongar la diarrea si se usa un medicamento como un opi£- 
ceo cuando la causa es una infecci6n, una toxina o un veneno. 

■ El uso a largo plazo de medicamentos de venta sin receta (p. ej., 
clorhidrato de loperamida) puede producir dependencia. 

■ Algunos feirmacos antidiarreicos provocan somnolencia (p. ej., 
clorhidrato de difenoxilato) y no se deben usar cuando se condu¬ 
ce un autombvil o una maquinaria. 

■ Los preparados con caolfn-pectina pueden absorber los nutrientes. 

■ Los laxantes formadores de masa y otros absorbentes pueden 
unirse a las toxinas y absorben el exceso de lfquido intestinal. 

■ Los preparados con bismuto que a menudo se usan para tratar la 
«diarrea del viajero» pueden contener aspirina y no se deben 
administrar a ninos y adolescentes con varicela, gripe y otras 
infecciones vfricas. 


Figura 49-9 ■ Retrete con asiento superpuesto. 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Colocacion v retirada de una cuna 


Prqfjorcionar privacidad. 

V- U^ar guantes desechables. 

■ Si la cuna es de metal, calentarla aclarbndola con agua caliente. 

■ Ajustar la cama a una altura apropiada para prevenir la distension de 
la espalda. 

■ Elevar la barandilla lateral del lado contrario para prevenir que el 
paciente se caiga de la cama. 

■ Pedir al paciente que se ayude flexionando las rodillas, apoyando el 
peso en la espalda y los talones y elevando las nalgas, o usando una 
barra de trapecio, si la hay. 

■ Ayudar a levantar al paciente segun necesidades, poniendo una 
mano bajo la parte inferior de la espalda, apoyando el codo en el 
colch6n y usando el antebrazo como palanca. 

■ Lubricar la pare de atrbs de la cuna con una pequena cantidad de 
crema de manos o jabbn liquido para reducir la friccibn y roces del 
tejido. 

■ Poner una cuna normal de manera que las nalgas se apoyen en el 
borde liso y redondeado. Poner una cuna deslizante con el extremo 
piano y mbs bajo sobre las nalgas del paciente (figura 49-11 ■). 

■ Si el paciente no puede ayudar, pedir ayuda a otro profesional de 
enfermeria para levantar al paciente sobre la cuna o poner al pacien¬ 
te en decubito lateral, apoyar la cuna contra las nalgas (figu¬ 
ra 49-12 ■) y hacer rodar al paciente sobre la cuna. 

■ Para poner al paciente en una postura mbs normal, elevar la cama 
hasta una posicibn de semi-Fowler, si es posible. Si la elevacibn 
estb contraindicada, apoyar la espalda del paciente con almohadas 
segun necesidades para prevenir la hiperextensibn de la espalda. 

■ Cubrir al paciente con una sbbana para que estb mas cbmodo y 
digno. 


■ Dar papel higibnico, poner la luz de llamada dentro del alcance del 
paciente, bajar la cama a la posicibn baja, elevar la barandilla lateral 
si estb indicado y dejar al paciente solo. 

■ Responder rapidamente al pulsador del timbre. 

■ No dejar a un paciente sobre la curia mas de 15 minutos, a menos 
que pueda quitbrsela bl mismo. Las estancias prolongadas sobre la 
cuna provocan ulceras por presibn. 

■ Cuando se quite la cuna, volver a poner la cama en la posicibn que 
estaba cuando se dio la cuna, sujetar la cuna firmemente para que 
no se caiga su contenido, cubrir la cuna y ponerla en la silla adya- 
cente. 

■ Si el paciente necesita ayuda, ponerse guantes y limpiar la zona 
perineal con varias capas de papel higibnico. Si se tiene que obtener 
una muestra, desechar el papel higibnico sucio en un receptbculo 
impermeable distinto de la cuna. En las mujeres, limpiar desde la 
uretra al ano para prevenir la transferencia de microorganismos rec- 
tales en el meato urinario. 

■ Lavar la zona perineal de los pacientes dependientes con agua y 
jabbn si estb indicado y secar bien la zona. 

■ Ofrecer a todos los pacientes agua caliente, jabbn, una toallita y una 
toalla para lavarse las manos. 

■ Ayudar al paciente a adoptar una postura cbmoda, vaciar y limpiar 
la cuna y volver a dejarla bajo la cama. 

■ Quitarse y tirar los guantes, y lavarse las manos. 

■ Rociar la habitacibn con un ambientador segun necesidades para 
controlar el olor, salvo si estb contraindicado por problemas respira- 
torios o alergias. 

■ Documentar el color, olor, cantidad y consistencia de la orina y las 
heces y la situacibn de la zona perineal. 


Figura 49-11 ■ Colocacion de una cuna deslizante bajo las nalgas. Figura 49-12 ■ Colocacion de una cuna normal bajo las nalgas. 


da alivia la hinchazon abdominal y los gases asociados a la diarrea 
aguda; sin embargo, no se ha observado que tenga efectos beneficiosos 
sobre la flatulencia comun (Bailey y Carter, 2009, p. 1099). Los carmi- 
nativos son aceites de hierbas que actuan como fbrmacos que ayudan a 
expulsar el gas del estomago y los intestinos. Tambien se pueden usar 
supositorios para aliviar el flato al aumentar la motilidad intestinal. 

DESCENSO DE LA FLATULENCIA 

Hay varias formas de reducir o expulsar el flato, como evitar los ali- 
mentos que producen gases, hacer ejercicio, moverse en la cama y 
caminar. El movimiento estimula el peristaltismo, el escape del flato 
y la reabsorcion de gases en los capilares intestinales. 


Algunos farmacos pueden reducir la flatulencia. Los probioticos 
pueden resultar muy utiles en el tratamiento de la flatulencia y la hin- 
chazbn. Cada probibtico estb constituido por una mezcla diferente de 
bacterias, y debido a ello, es necesario considerarlos como medica- 
mentos diferentes. Como ejemplos cabe citar el probibtico VLS 
n.° 3 (una mezcla de cepas de Bifidobacterium y Lactobacillus ) y 
Prescript-Assist (30 microorganismos del suelo) (Bailey y Carter, 
2009, p. 1098). El subsalicilato de bismuto puede ser muy eficaz; sin 
embargo, no debe usarse como tratamiento continuado, ya que conve¬ 
ne aspirina y puede causar intoxicacion por salicilatos. La alfagalacto- 
sidasa reduce la flatulencia causada por la ingestion de carbohidratos 
fermentables (p. ej., judfas, salvado, fruta). 
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TABLA 49-3 Tipos de laxantes 


TIPO 

ACCION 

EJEMPLOS 

INF0RMACI0N DE EDUCACION PERTINENTE 

Formador de masa 

Aumenta el volumen de 

Mutilago hidrbfilo psilio, 

Dejar 12 horas o mbs para actuar. Se debe 


Ifquidos, gases o sblidos en 

metilcelulosa 

tomar Ifquido suficiente. Seguros para el uso a 


los intestinos 


largo plazo. 

Emoliente 

Ablanda y retrasa el secado 

Docusato sodio 

Accibn lenta, puede tardar varios dfas. 


de las heces; permite que la 
grasa y el agua penetren en 
las heces 

Docusato cblcico 


Estimulante o irritante 

Irrita la mucosa intestinal o 

Bisacodilo, sena, cbscara 

Actba mbs rbpidamente que los agentes 


estimula las terminaciones 

sagrada, aceite de ricino 

formadores de masa. 


nerviosas de la pared del 


El Ifquido se elimina con heces. 


intestino, provocando la 


Puede causar calambres. 


propulsibn rbpida del 
contenido 


Su uso prolongado puede causar desequilibrios 
electrolfticos. 

Lubricante 

Lubrica las heces en el colon 

Aceite mineral 

Su uso prolongado inhibe la absorcibn de 
algunas vitaminas liposolubles. 

Salino u osm6tico 

Extrae el agua hacia el 

Sales Epsom, citrato de 

Pueden actuar con rapidez. Puede provocar 


intestino por osmosis, 

magnesio, fosfato sbdico 

desequilibrios electrolfticos, en particular en 


distiende el intestino y 


ancianos y ninos con enfermedades cardfacas y 


estimula el peristaltismo 


renales. 

No debe usarse en ancianos. 




Su uso prolongado inhibe la absorci6n de 
algunas vitaminas liposolubles. 



Polietilenglicol 3350 sin 

Un laxante nuevo que es util para el tratamiento 



electrblitos 

del estrenimiento en ninos. Es un polvo insfpido 
sin sabor cuando se mezcla en un Ifquido con 
sabor como un zumo. Es un fbrmaco de venta 
con receta y es mas caro que los laxantes de 
venta sin receta. 


ADMINISTRACION DE ENEMAS 

Un enema es una solution que se introduce en el recto y el intesti- 
no grueso. La action del enema consiste en distender el intestino y, 
en ocasiones, irritar la mucosa intestinal, lo que aumenta el peris- 
taltismo y la excrecibn de heces y el flato. La solution para el ene¬ 
ma tiene que estar a una temperatura de 37,7 °C, debido a que una 
solucibn demasiado frfa o demasiado caliente resulta molesta y 
produce calambres abdominales. Los enemas se clasifican en cua- 
tro grupos: de limpieza, carminativos, de retencibn y de entrada y 
lavativas. 


Enemas de limpieza. Los enemas de limpieza tienen como objeti- 
vo eliminar las heces. Se usan principalmente para: 

■ Prevenir el escape de heces durante la cirugia. 

■ Preparar el intestino para algunas pruebas diagnbsticas, como un 
estudio radiologico o pruebas de visualizaci6n (p. ej., colonoscopia). 

■ Expulsar las heces en caso de estrenimiento o impactacion. 

Los enemas de limpieza usan varias soluciones. En la tabla 49-4 se 
mencionan las mbs utilizadas. 


TABLA 49-4 Soluciones para enema mas utilizadas 


S0LUCI0N 

C0MP0NENTES 

ACCION 

TIEMP0 QUE TARDA 

EN HACER EFECT0 

EFECT0S ADVERS0S 

Hipert6nica 

90-120 ml de solucibn 
(p. ej., fosfato sbdico) 

Extrae agua hacia el colon 

5-10 min 

Retencibn de sodio 

Hipotbnica 

500-1.000 ml de agua 
del grifo 

Distiende el colon, 
estimula el peristaltismo 
y ablanda las heces 

15-20 min 

Desequilibrio electrolftico; 
intoxicacibn de agua 

Isotbnica 

500-1.000 ml de salino 
normal 

Distiende el colon, 
estimula el peristaltismo 
y ablanda las heces 

15-20 min 

Posible retencibn de sodio 

Espumas 

500-1.000 ml (3-5 ml de 
jabbn a 1.000 ml de agua) 

Irrita la mucosa, distiende 
el colon 

10-15 min 

Irrita y puede danar la 
mucosa 

Aceite (mineral, oliva, 
semillas de algod6n) 

90-120 ml 

Lubrica las heces y la 
mucosa del colon 

1/2-3 h 



Enema: Animation j 
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Las soluciones hipertonicas (p. ej., la solucion salina) ejercen una 
presion osmotica que extrae el lfquido del espacio intestinal hacia el 
colon. El aumento de volumen en el colon estimula el peristaltismo y, 
por tanto, la defecacion. Un enema hipertonico muy utilizado que se 
comercializa es el enema con una solucidn de fosfato. Las soluciones 
hipotonicas (p. ej., agua del grifo) ejercen una presion osmdtica mas 
baja que el lfquido intersticial circundante, haciendo que el agua se 
desplace desde el colon hacia el espacio intersticial. Antes de que el 
agua saiga del colon, estimula el peristaltismo y la defecacion. Como 
el agua sale del colon, el enema de agua del grifo no debe repetirse por 
la sobrecarga circulatoria que se produce cuando el agua se desplaza 
desde el espacio intersticial hacia el aparato circulatorio. 

Las soluciones isotonicas, como la solucion salina fisiologica (nor¬ 
mal), se consideran las soluciones para enema mas seguras que se 
pueden usar. Ejercen la misma presidn osmdtica que el lfquido inters¬ 
ticial que rodea el colon. Por tanto, no existe movimiento de lfquido 
entrando o saliendo del colon. El volumen instilado de solucion salina 
en el colon estimula el peristaltismo. Los enemas de espuma estimulan 
el peristaltismo aumentando el volumen en el colon e irritando la 
mucosa. Para disminuir esta irritacion solo se deberfa usar jabdn puro 
(p. ej., jabon de Castilla). 

Algunos enemas tienen un gran volumen (p. ej., 500 a 1.000 ml) 
para el adulto y otros tienen un volumen menor, como las soluciones 
hipertonicas. La cantidad de la solucion administrada para el enema de 
gran volumen dependera de la edad y de la situacidn medica del sujeto. 
Por ejemplo, los pacientes que tienen determinadas enfermedades car- 
dfacas o renales se afectaran negativamente por la retencion significa- 
tiva de lfquido que podrfa resultar de los enemas hipotonicos de gran 
volumen. 

Los enemas de limpieza tambien se pueden describir como altos o 
bajos. Un enema alto se administra para limpiar tanta parte del colon 
como sea posible. El paciente cambia de postura, desde el decubito 
lateral izquierdo al decubito dorsal, y despues al decubito lateral dere- 
cho durante la administracion, para que la solucibn siga el trayecto del 
intestino grueso. El enema bajo se usa para limpiar el recto y el colon 
sigmoide solamente. El paciente se mantiene en decubito lateral 
izquierdo durante la administracion. 

La fuerza del flujo de la solucion depende de: a) la altura del con- 
tenedor de la solucion; b) el tamano del conducto; c) la viscosidad del 
lfquido, y d) la resistencia del recto. Cuanto mas alto este situado el 
contenedor de la solucion por encima del recto, mas rapido entrara 
el flujo y mayor ser£ la fuerza (presibn) sobre el recto. Durante la 
mayorfa de los enemas administrados a los adultos, el contenedor con 
la solucion no debe estar a una altura mayor de 30 cm por encima del 
recto. Durante un enema de limpieza alto, el contenedor se situa a 
30-49 cm por encima del recto, porque el lfquido debe instilarse mas 
lejos para limpiar todo el intestino. 


Enema carminativo. Un enema carminativo se administra princi- 
palmente para expulsar el flato. La solucion instilada en el recto libera 
gas, que a su vez distiende el recto y el colon, estimulando el peristal¬ 
tismo. En un adulto se instilan 60-80 ml de lfquido. 

Enema de retencion. El enema de retencion introduce aceite o 
medicamentos en el recto y colon sigmoide. El lfquido se dejaretenido 
durante un tiempo relativamente largo (p. ej., 1-3 horas). Un enema de 
retencion con aceite actua ablandando las heces y lubricando el recto 
y el canal anal, facilitando el paso de las heces. Los enemas de antibio- 
ticos se usan para tratar infecciones locales, los enemas de antihelmfn- 
ticos, para matar helmintos como gusanos y parasitos intestinales, y 
los enemas nutritivos se usan para administrar lfquidos y nutrientes en 
el recto. 

Lavativa. La lavativa se utiliza a veces para expulsar el flato. Un 
flujo de 100-200 ml de lfquido que entra y sale del recto y el colon 
sigmoide estimula el peristaltismo. Este proceso se repite cinco o seis 
veces hasta que se ha expulsado el flato y se alivia la distension abdo¬ 
minal. 

Desde una perspectiva holfstica, es importante que el profesional 
de enfermerfa tenga presente que los pacientes pueden entender que 
este tipo de procedimiento constituye una violation importante de su 
espacio personal. Es necesario tener en cuenta su sensibilidad cultu¬ 
ral en relation con el espacio personal, el sexo del cuidador y el 
posible significado de las estructuras y lfquidos que hay en esta zona 
tan privada del organismo. Tenga presente la posible incomodidad 
del paciente a causa del sexo del cuidador y trate de adaptarse a las 
preferencias del paciente siempre que pueda. Cuando no pueda aten- 
der los deseos del paciente, explfquele las circunstancias con todo 
respeto. A menudo, es mejor tratar el tema con delicadeza y realis- 
mo. Por otra parte, la introduction de algo extrafio por un orificio del 
cuerpo puede hacer rememorar al paciente malos tratos del pasado. 
Vigile la respuesta emocional del paciente al procedimiento (ya sea 
sutil o exagerada), ya que esto podrfa ser signo de algun traumatismo 
previo y requerir una derivation adecuada a un especialista. Si el 
profesional de enfermerfa pide sencillamente al paciente que descri- 
ba la experiencia, podra obtener mas information para una posible 
derivacibn. 

En tecnica 49-1 se describe como se administra un enema. 

ALERTA CUNICA 

Algunos pacientes desean administrarse sus propios enemas. Si 
procede, el profesional de enfermerfa valida los conocimientos del 
paciente sobre la tbcnica correcta y le ayuda segun sus necesida- 
des. 


Administracion de un enema 


0BJETIV0 

■ Conseguir una o mbs de las siguientes acciones: limpieza, carminativo, retencibn o lavativa 



VAL0RACI0N 

Valorar 

■ ubndo defecb el paciente por ultima vez y la cantidad, color y con- 
sistencia de las heces 

■ Presencia de distension abdominal 


Si el paciente ha controlado el esffnter 

Si el paciente puede usar el inodoro o el retrete o si debe quedarse 
en cama y usar la cuha 
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Administracion de un enema (cont.) 


PLANIFICACION 

Antes de administrar un enema, determine que hay una orden del 
medico de atencion primaria. En algunos servicios de salud, el mbdico 
de atencibn primaria debe solicitar la clase de enema y el momento 
para hacerlo, por ejemplo, la manana de una exploracibn. En otros, los 
enemas se administran segun el criterio de los profesionales de enfer- 
meria (es decir, segun sea necesario con una orden al efecto). Ade- 
mbs, determine la presencia de una enfermedad renal o una cardiopa- 
tia que contraindique el uso de una solucibn hipotbnica. 


Delegacion 

La administracion de algunos enemas se puede delegar en un 
auxiliar de enfermeri'a (AE). No obstante, el profesional de enfer- 
meri'a debe garantizar que se trata de personal competente para 
aplicar las precauciones estbndar. Es necesario que el profesio¬ 
nal de enfermeri'a valide e interprete la incapacidad del personal 
para insertar la sonda rectal, la incapacidad del paciente para 
retener la solucibn o una respuesta inusual del enema. 


Equipo 

■ Sbbana protectora desechable 

■ Toalla 

■ Curia o retrete 

■ Guantes limpios 

■ Lubricante hidrosoluble si la sonda no estb lubricada previamente 

■ Papel higibnico 

Enema de gran volumen 

■ Contenedor de la solucibn con un tubo del tamano correcto y una 
pinza para el tubo 

■ Solucibn en cantidad y temperatura correctas 

Enema de pequeno volumen 

■ Contenedor preenvasado de la solucibn de enema con punta lubri¬ 
cada 



APLICACION 

Preparacion 

■ Lubricar aproximadamente 5 cm de la sonda rectal (algunos siste- 
mas de enemas comercializados ya traen puntas lubricadas). Fun- 
damento: La lubricacidn facilita la insercidn a traves de los esfinte- 
res y reduce el traumatismo. 

■ Dejar correr parte de la solucibn a travbs del tubo conector de un sis- 
tema de enema de gran volumen y el tubo rectal para expulsar el aire 
del conducto y despues cerrar la pinza. Fundamento: El aire instilado 
en el recto, aunque no sea perjudicial, provoca una distension innece- 
saria. 

Realizacion 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Explicarle cbmo 
se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuidados o trata- 
mientos posteriores.lndique que el paciente puede tener sensa- 
cibn de plenitud mientras se administra la solucibn. Explicarle la 
necesidad de que retenga la solucibn tanto tiempo como pueda. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

3. Ponerse guantes limpios. 

4. Proporcionar intimidad al paciente. 

5. Ayudar al paciente adulto para ponerse en decubito lateral izquier- 
do, con la pierna derecha tan flexionada como fuera posible 0 
con la sbbana protectora puesta bajo las nalgas. Fundamento: En 
esta postura se facilita el flujo de la solucidn por gravedad hacia el 
colon sigmoide y descendente, que estdn en el lado izquierdo. Al 



O Posicibn decbbito lateral izquierdo para un enema. Obsbrvese el 
enema comercial. 


flexionar mucho la pierna derecha, se obtiene la exposicidn ade- 
cuada del ano. 

6. Insertar el tubo del enema. 

En los pacientes que estbn en decubito lateral izquierdo, levan- 
tar la nalga superior. 0 Fundamento: Esto asegura una buena 
visidn del ano. 

Insertar suave y lentamente el tubo hacia el recto, en direccibn 
al ombligo. 0 Fundamento: El Angulo sigue elperfil normal del 
recto. La insercidn lenta previene el espasmo del esfinter. 



(Continual 


Administering an Enema: Skill Checklist 
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Administracion de un enema (cont.) 


Insertar el tubo 7-10 cm. Fundamento: Como el conducto 
anal mide unos 2,5-5 cm en el adulto, la insercibn de esta 
distancia situa la punta del tubo mas alia del esfinter ana! en 
el recto. 

Si se nota una resistencia en el esfinter interno, pedir al pacien- 
te que respire hondo y despubs soltar una pequena cantidad de 
solucibn a travbs el tubo. Fundamento: Esto relaja el esfinter 
anal interno. 

No forzar nunca el tubo o la solucibn para entrar. Si instilar una 
pequena cantidad de solucibn no permite al tubo avanzar o fluir 
la solucibn, retire el tubo. Comprobar que no hay heces que 
pudieran bloquear la sonda durante la insercibn. Si las hay, 
lavarlas y volver a intentar el procedimiento. Tambibn puede 
realizar un tacto rectal para determinar si hay impactacibn u un 
bloqueo mecbnico de otro tipo. Si la resistencia persiste, dar el 
procedimiento por finalizado e informar de la resistencia al 
mbdico y al profesional de enfermerfa responsables. 

7. Administrar lentamente la solucibn del enema. 

Aclarar el contenedor de la solucibn y abra la pinza para permitir 
que el Ifquido fluya. 
o 

Comprimir a mano un envase plegable. 

Durante la mayorfa de los enemas bajos, sujetar o colgar el 
contenedor de la solucibn a no mbs de 30 cm por encima del 
recto. Fundamento: Cuanto mbs alto se cuelgue el contenedor 
de la solucibn por encima del recto, mbs rbpido serb el flujo y 
mayor serb la fuerza (presibn) en el recto. Durante un enema 
alto, colgar el contenedor de la solucibn por encima de 45 cm. 
Fundamento: El liquido debe instilarse a mayor profundidad 
para limpiar todo el intestino. Vease el protocolo del sistema de 
salud. 

Administrar el Ifquido lentamente. Si el paciente se queja de 
plenitud o dolor, bajar el contenedor o usar la pinza para in- 
terrumpir el flujo unos 30 segundos, y despubs reiniciar el flujo 
a menor velocidad. Fundamento: Administrar el enema lenta¬ 
mente e interrumpir el flujo momentbneamente disminuyen la 
probabilidad de espasmo intestinal y la expulsibn prematura de 
la solucibn. 

Si se usa un contenedor comercial de plbstico, enrollarlo a 
medida que se instila el llquido, con lo que se previene el aspi- 
rado posterior de la solucibn. Q 

Despubs que toda la solucibn se haya instilado, o cuando el 
paciente no pueda retener mbs y sienta deseo de defecar (la 
urgencia para defecar normalmente indica que se ha adminis- 
trado llquido suficiente), cerrar la pinza y retirar el tubo de ene¬ 
ma del ano. 

Poner el tubo de enema en un pano desechable cuando lo 
extraiga. 

8. Animar al paciente a retener el enema. 

Pedir al paciente que se mantenga tumbado. Fundamento: le 
serb mbs fbcil retener el enema estando tumbado que si se 
sienta o se pone de pie, porque la gravedad favorece el drenaje 
y el peristaltismo. 

Pedir al paciente que retenga la solucibn durante el tiempo 
apropiado, por ejemplo, 5 o 10 minutos para un enema de lim- 
pieza o al menos 30 minutos para un enema de retencibn. 

9. Ayudar al paciente a defecar. 

Ayudar al paciente a sentarse en la cuna, retrete, inodoro. La 
sedestacibn facilita el acto de la defecacibn. 



O Enrollamiento de un contenedor de enema comercial. 


Pedir al paciente que use el inodoro que no tire de la cadena. El 
profesional de enfermerla tiene que observar las heces. 

Si es necesario obtener una muestra de las heces, pedir al 
paciente que use una cuna o un retrete. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

10. Documentar el tipo y volumen del enema administrado, si prece¬ 
de. Describir los resultados. 

EJEMPLO DE D0CUMENTACI0N 

2/8/1110:00 Vice, hnber defecodo per iUtinui v&z, knee, cinco duu. Abdo- 
Mt&tv distendidoy fume,. Kuidos uctextuudex kipotwtLvcs. aAudnistra, 
emma, de- Fleet por orders obtenimdose, um,yrojt umtidcul de, h&cesfirmer 
de, color uMurrdru Vice,c]iie, «se,sle*vte,noejor». _ M. Lop&z, DE 

Variation: administration de un enema a un paciente 
con incontinencia 

En ocasiones, el profesional de enfermerfa tiene que administrar un 
enema a un paciente que no puede controlar el musculo del esfinter 
externo y, por tanto, no puede retener la solucibn del enema ni siquie- 
ra unos minutos. En ese caso, despubs de insertar el tubo rectal, el 
paciente adopta una postura en decubito supino sobre una cuna. La 
cabeza de la cama se puede elevar ligeramente, hasta 30° si fuera 
necesario, para facilitar la respiracibn, y se apoyan la cabeza y la espal- 
da del paciente en unas almohadas. 

Variation: administracion de una lavativa 
Para una lavativa, se instila la solucibn (100 a 200 ml en un adulto) en 
el recto y colon sigmoide del paciente. Entonces se baja el contenedor 
de la solucibn para que el Ifquido vuelva a fluir desde el recto hacia el 
contenedor a travbs del tubo, extrayendo el flato con bl. El proceso de 
entrada y salida se repite cinco o seis veces (para estimular el peristal¬ 
tismo y la expulsibn del flato) y la solucibn se cambia varias veces si se 
espesa con las heces. 

Se documents el tipo de solucibn, el tiempo que la solucibn ha 
estado retenida, la cantidad, color y consistencia de las emisiones y el 
alivio del flato y la distensibn abdominal, utilizando formularios o listas 
de comprobacibn complementadas con notas descriptivas cuando pro- 
ceda. 


EVALUACI0N 

■ Realizar un seguimiento minucioso segbn los resultados desviados de lo esperado o de la normalidad para el paciente. Relacionar las obser- 
vaciones con los datos previos si estbn disponibles. Informar al mbdico de atencibn primaria de las desviaciones significativas de lo espe¬ 
rado. 
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Consideraciones segun la edad 


Administracion de un enema 


LACTANTES/NINOS 

■ Explicar bien a los padres y al nino el procedimiento antes de empe- 
zar. Un enema es un procedimiento invasivo y, por consiguiente, 
puede resultar amenazador para el nino. 

■ La solucibn de enema debe ser isotbnica (normalmente, solucibn 
salina). Algunas soluciones hipertbnicas comerciales (p. ej., enema 
fosfato de Fleet) provocan hipovolemia y desequilibrio electrolitico. 
Adembs, el efecto osm6tico del enema puede producir diarrea y la 
consecuente acidosis metabblica. 

■ Los lactantes y niftos pequenos no tienen control del esffnter y 
deben ser ayudados a retener el enema. El profesional de enferme- 
ri'a administra el enema mientras el lactante o nino estb tumbado 
con las nalgas sobre la cuna y el profesional de enfermeria presiona 
firmemente las nalgas para evitar la expulsi6n inmediata de la solu- 
cibn. Los ninos mayores pueden retener la solucibn si entienden lo 
que hacen y no la tienen que retener durante mucho tiempo. Antes 
de empezar el procedimiento, es necesario garantizar que el bafio 
estb libre para el nino que camina, o tener una cuna preparada. 

■ La temperatura del enema debe ser de 37,7 °C, a menos que se 
indique lo contrario. 

■ Los enemas de gran volumen son de 50 a 200 ml en ninos menores 
de 18 meses de edad, de 200 a 300 ml en los ninos de 18 meses 
a 5 afios y de 300 a 500 ml en los ninos de 5 a 12 anos. 


■ En los lactantes y ninos pequenos, con frecuencia se usa el decu- 
bito dorsal. Se les coloca en una pequena cuna almohadillada 
con apoyo para la espalda y la cabeza, se aseguran las piernas con 
un panal bajo la cuna que despues rodea los muslos y se pone un 
empapador bajo las nalgas para proteger la cama, y se viste al nino 
con la toalla. 

■ Insertar el tubo 5-7,5 cm en un nino mbs mayor, y solo 2,5-3,75 cm 
en un lactante. 

■ En los ninos, bajar la altura del contenedor de la solucibn segun la 
edad. Vbase el protocolo del sistema de salud. 

■ Para ayudar al nino pequeno a retener la solucibn, presionar firme¬ 
mente sobre el ano con toallitas o apretar las nalgas juntas. 

ANCIAN0S 

■ Los ancianos se cansan con facilidad. 

■ Los ancianos son mbs susceptibles a los desequilibrios electrollti- 
cos. Usar los enemas de agua del grifo con gran cautela. 

■ Vigilar la tolerancia del paciente durante el procedimiento, por 
ejemplo, los episodios vagales (pulso lento) y los trastornos del 
ritmo. 

■ Proteger la piel de los ancianos de la exposicibn prolongada a la 
humedad. 

■ Ayudar a los ancianos con los cuidados perineales si estb indicado. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 

Administracion 

de un enema 

Ensenar al cuidador o al paciente: 

■ A preparar una solucibn salina, mezclando una cucharadita de sal de 
mesa con 500 ml de agua del grifo. 

■ A usar los enemas solo segun las instrucciones. No deben utilizar- 
los para la evacuacibn intestinal habitual. 

■ 

A comprobar antes de la administracibn que hay una cuna, retrete 
o inodoro cerca. 


EXTRACCION DIGITAL DE UNA IMPACTACION FECAL 

La extraccibn digital consiste en fragmentar con los dedos la masa 
fecal y extraerla en porciones. Como durante este procedimiento se 
puede lesionar la mucosa de la zona, en algunos servicios de salud 
se restringe su uso y se especifica cual es el personal que tiene permi- 
so para realizar las desimpactaciones digitales. La estimulacibn rectal 
tambien estb contraindicada en algunas personas, porque puede causar 
una respuesta vagal excesiva que provoca arritmias cardfacas. Antes 
de la desimpactacion, se ha propuesto aplicar un enema de retencion y 
dejarlo actuar 30 minutos. Despues de la desimpactacibn, el profesio¬ 
nal de enfermeria puede usar varias intervenciones para extraer las 
heces restantes, como un enema de limpieza o la insercibn de un supo- 
sitorio. 

ALERTA CUNICA 

Los pacientes con antecedentes de cardiopatias o arritmias pueden 
correr algun riesgo como resultado de la estimulacibn digital necesa- 
ria para eliminar una impactacibn. En caso de duda, el profesional de 
enfermeria debe consultar al mbdico antes de realizar el procedi¬ 
miento. 


Como la extraccibn manual de una impactacibn puede ser dolorosa, 
el profesional de enfermeria puede usar, si el sistema de salud lo per- 
mite, 1 o 2 ml de lidocafna en gel en un dedo con guante insertado en 


el canal hasta donde alcance el profesional de enfermeria. La lidocafna 
anestesiarb el canal anal y el recto y se introducirb 5 minutos antes de 
la desimpactacibn. 

La desimpactacibn exige una enorme sensibilidad y cuidado, 
pero con realismo. Estb muy atento a la expresibn facial del pacien¬ 
te o a cualquier signo que pueda indicar malestar o disgusto por 
parte del mismo. En relacion con la materia fecal, muchos pacientes 
tienen una sensacion de vergiienza debido a alguna experiencia 
infantil que pueda haber resultado traumatica en algun sentido. 
Tambibn pueden producirse problemas de control, que pueden 
manifestarse de muchas maneras. Tanto el paciente como el profe¬ 
sional de enfermeria pueden experimentar fbcilmente confusion y 
sentimientos negativos. Para poder proporcionar una atencion sen¬ 
sible es importante conocer muy bien y poder discutir este tipo de 
problemas con el paciente, cuando convenga. La autoconciencia 
ayudarb al profesional de enfermeria a una mayor presencia terapbu- 
tica con el paciente. 

Para la extraccibn digital de una impactacibn fecal: 

1. Si estb indicado, solicitar ayuda de una segunda persona que pue¬ 
da confortar al paciente durante el procedimiento. 

2. Pedir al paciente que se coloque en decubito lateral derecho o 
izquierdo, con las rodillas flexionadas y la espalda mirando hacia 
el profesional de enfermeria. Cuando el paciente se coloca en 
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decubito lateral derecho, el colon sigmoide queda en la parte 
superior; de este modo, la gravedad puede ayudar a expulsar las 
heces. La posicion de decubito lateral izquierdo permite acceder 
mas facilmente al colon sigmoide. 

3. Poner un pano absorbente desechable bajo las nalgas del paciente 
y tener cerca una cuna para recibir las heces. 

4. Vestir al paciente para que este comodo y evitar una exposition 
innecesaria del cuerpo. 

5. Ponerse guantes limpios y lubricar abundantemente el dedo fndi- 
ce que se va a insertar. 

6. Introducir suavemente el dedo fndice en el recto y mover el dedo 
siguiendo la longitud del recto. 

7. Soltar y desprender las heces haciendo un masaje suave a su alre- 
dedor. Fragmentar las heces trabajando con el dedo en la masa 
endurecida, teniendo cuidado para evitar lesionar la mucosa del 
recto. 

8. Trabajar despacio las heces hacia abajo, hasta el extremo del rec¬ 
to, y extraerlas en fragmentos pequenos. Continuar extrayendo 
tanta materia fecal como sea posible. Evaluar periodicamente al 
paciente por si aparecen signos de cansancio, como palidez facial, 
sudoracion o cambios del pulso. La estimulacion manual sera 
minima. 

9. Despues de la desimpactacion, ayudar al paciente a limpiar la 
zona anal y las nalgas. Despues, ayudarle a usar la cuna o retrete 
durante algun tiempo, porque la estimulacion digital del recto a 
menudo induce la urgencia de defecar. 

PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO INTESTINAL 

En los pacientes que tienen estrenimiento cronico, impactaciones 
frecuentes o incontinencia fecal puede ser util aplicar programas de 
entrenamiento. El programa se basa en factores que esten dentro del 
alcance del control del paciente y se ha disenado para establecer una 
defecacion normal. Se tienen en cuenta aspectos como inges¬ 
tion de alimentos y lfquido, ejercicio y hdbitos de defecacion. Antes 
de empezar este programa, los pacientes tienen que entenderlo 
y desear aplicarlo. Las fases mas importantes del programa son las 
siguientes: 

■ Determinar los hdbitos intestinales habituales y los factores que 

ayudan o impiden la defecacion normal. 

■ Disenar un plan con el paciente que incluya los siguientes aspectos: 

a. Ingestion de 2.500 a 3.000 ml de lfquido al dfa. 

b. Aumentar la fibra de la dieta. 

c. Ingerir bebidas calientes, en especial inmediatamente antes de la 
hora de defecacion habitual. 

d. Aumentar el ejercicio. 

■ Mantener la siguiente rutina diaria durante un perfodo de 2 o 

3 semanas: 

a. Administrar un supositorio catartico 30 minutos antes de la hora 
de defecacion del paciente con el fin de estimular el peristal- 
tismo. 

b. Cuando el paciente tenga la urgencia de defecar, ayudarle a ir 
al inodoro o al retrete, o a usar la cuna. Anotar el tiempo trans- 
currido entre la introduccidn del supositorio y la urgencia de 
defecar. 

c. Dar al paciente privacidad para la defecacion y un lfmite de tiem¬ 
po; suele ser suficiente con 30 o 40 minutos. 

d. Ensenar al paciente a inclinarse hacia las caderas, aplicar presion 
sobre el abdomen con las manos y empujar para defecar. Estas 
medidas aumentan la presion en el colon. Debe evitarse hacerse 
dano porque provoca hemorroides. 


■ Proporcionar retroalimentacion positiva cuando el paciente defeque 
con exito. Abstenerse de una retroalimentacion negativa si el 
paciente no defeca. 

■ Animar al paciente y aceptar que a menudo se necesita paciencia. 
Muchos pacientes requieren semanas o meses de entrenamiento 
para alcanzar el dxito. 

BOLSA PARA INCONTINENCIA FECAL 

Para recoger y contener volumenes grandes de heces lfquidas, el pro- 
fesional de enfermerfa puede poner una bolsa colectora para inconti¬ 
nencia fecal rodeando la zona anal (figura 49-13 ■). El proposito de la 
bolsa es prevenir la irritacidn cutanea perianal progresiva y las ulcera- 
ciones, asf como los cambios frecuentes de la ropa de cama que se 
necesita por la incontinencia. En muchos servicios de salud, la bolsa 
esta reemplazando el abordaje tradicional de este problema, es decir, 
la insercidn de una sonda de Foley grande en el recto del paciente, 
inflando el balon para mantenerla en este lugar, una practica que pue¬ 
de danar el esffnter y la mucosa rectales. La sonda rectal tambien 
aumenta el peristaltismo y la incontinencia, al estimular las fibras ner- 
viosas sensoriales en el recto. 

La bolsa se fija rodeando la abertura anal y puede conectarse o no 
a un sistema de drenaje. Las bolsas se aplican mejor antes de que la 
piel perianal este ulcerada. Cuando aparecen escoriaciones, el profe- 
sional de enfermerfa puede: a) aplicar en la piel una crema de barrera 
frente a la humedad con dimeticona o una barrera sin alcohol, para 
proteger la zona de las heces hasta que cure y despues aplicar la bolsa, 
o b) aplicar una barrera cutanea o una barrera hidrocoloide bajo la 
bolsa para conseguir el mejor sellado posible. 

Las responsabilidades del profesional de enfermerfa en los 
pacientes con bolsa rectal son las siguientes: a) evaluacidn y docu- 
mentacidn periodicas del estado de la piel perianal; b) cambio de la 
bolsa cada 72 horas o antes, si hay perdidas; c) mantenimiento del 
sistema de drenaje, y d) explicar y dar soporte al paciente y al perso¬ 
nal de apoyo. 

Algunos pacientes (p. ej., despuds de un traumatismo, cuadripld- 
jicos, paraplejicos o despues de un ictus) pueden recibir tratamiento 


Figura 49-13 ■ Bolsa colectora fecal con posibilidad de drenaje. 

Por cortesta de Hollister, Inc. 
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para la incontinencia fecal con la reparacion quirurgica de un esffn- 
ter danado o un esffnter intestinal artificial. Este esffnter artificial 
consta de tres partes: un manguito alrededor del canal anal, un balon 
que regula la presion y una bomba que infla el manguito (figu- 
ra 49-14 ■). El manguito se infla para cerrar el esffnter, mantenien- 
do la continencia. Para defecar, el paciente desinfla el manguito, 
que se vuelve a inflar automaticamente a los 10 minutos. El mante- 
nimiento de este dispositivo suele ser especffico de cada modelo, 
por lo que se deben consultar los detalles con la compama fabri- 
cante. 

La administration de enemas y medicamentos por via rectal puede 
ser perjudicial si se usa este dispositivo. Para garantizar la seguridad 
de su uso, debe seguirse la gufa de instrucciones de uso del dispositivo 
del fabricante. 

TRATAMIENTO DE LA OSTOMIA 

Los pacientes que tienen derivaciones fecales necesitan un apoyo psi- 
cologico, education y cuidados ffsicos considerables. En esta section 
nos limitaremos a revisar las intervenciones ffsicas del profesional de 
enfermerfa en la evaluacidn del estoma, aplicacion de un dispositivo 
para recoger las heces y proteger la piel y favorecer los autocuidados. 
Para ayudar a estos pacientes, muchos servicios de salud tienen acceso 
a un profesional de enfermerfa de ostomfas. Las organizaciones nacio- 
nales (como la United Ostomy Associations of America) cuentan con 
grupos de apoyo cuya misi6n es mejorar la calidad de vida de las per¬ 
sonas que tienen, o tendran, una ostomfa. Los miembros de las sedes 
locales de estas organizaciones se reunen y visitan a las personas que 
tienen una ostomfa nueva. Es frecuente que un paciente que tenga una 
ostomfa nueva se sienta asustado y solo. Hablar con otra persona que 
haya pasado por una experiencia similar puede ayudarle a comprender 
que no estd solo y que hay otras personas dispuestas a escuchar y 
ayudar. 

Estoma y cuidados de la piel. Los cuidados del estoma y de la 
piel son importantes para todos los pacientes que tienen ostomfas. El 
material fecal de la colostomfa o ileostomfa esta ensuciando la piel 
que rodea el estoma, en particular en caso de una ileostomfa que con- 
tiene enzimas digestivas. Es importante evaluar la irritacion de la piel 
periestomal cada vez que se cambie el dispositivo. Es necesario tratar 


inmediatamente cualquier irritacion o ulceration cutanea. La piel 
debe mantenerse limpia lavando cualquier excrecidn y secando bien 
la zona. 

El dispositivo de la ostomfa deberfa proteger la piel, recoger las 
heces y controlar el olor. El dispositivo consiste en una barrera cutanea 
y una bolsa. Algunos pacientes prefieren usar tambien un cinturon de 
ostomfa ajustable que se une a la bolsa de ostomfa para mantenerla 
firmemente en su lugar (figura 49-15 ■). Estos dispositivos pueden ser 
de una pieza, en la que la barrera cutanea ya esti montada en la bolsa 
(figura 49-16, A ■), o constar de dos piezas: una bolsa independiente 
con una pestana y una barrera cutanea independiente con otra pestana 
a la que se fija la bolsa (figura 49-16, B). Cuando se usa un dispositivo 
de dos piezas, la bolsa puede extraerse sin quitar la barrera cutanea. 
Las bolsas pueden ser cerradas o con posibilidad de drenaje (figu¬ 
ra 49-17 ■). Estas ultimas tienen una pinza en el extremo de la bolsa 
que se pliega sobre la pinza, cerrando esta (figura 49-18 ■). Las nue- 
vas bolsas con drenaje tienen un sistema de cierre integrado en lugar 



Figura 49-16 ■ A. Dispositivo o sistema de bolsa de ostomia de una 
pieza. B. Dispositivo o sistema de bolsa de ostomia de dos piezas. 


Wound Ostomy Nursing: Application Activity [ 
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Figura 49-17 ■ A. Bolsa cerrada. B. Bolsa con posibilidad de drenaje. 


de una pinza. El paciente dobla el extremo de la bolsa tres veces y 
presiona firmemente el pliegue para sellar la bolsa. Las bolsas con 
drenaje suelen usarse en personas que necesitan vaciar la bolsa mas de 
dos veces al dfa. 

Las bolsas cerradas se usan en personas que tienen una secretion 
regular por el estoma (p. ej., colostomfa sigmoide) y solo tienen que 
vaciar la bolsa una o dos veces al dfa. Algunas personas creen que es 
mas facil cambiar una bolsa cerrada que vaciar una bolsa con drenaje, 
que requiere mds destreza. 

El control del olor es esencial para la autoestima de los pacientes. 
En cuanto los pacientes pueden caminar, aprenden a tratar su ostorma 
en el bano para evitar olores en la cama. La seleccidn del dispositivo 
adecuado mejora el control del olor. El dispositivo intacto contiene los 
olores. La mayorfa de las bolsas contiene material de barrera para el 
olor y algunas tienen un filtro que permite que saiga el gas de la bolsa, 
pero no el olor. 

Los dispositivos para ostormas se pueden usar hasta 7 dfas. La bol¬ 
sa debe cambiarse periodicamente, antes de que se produzcan fugas. 
Lo mas normal es cambiar el dispositivo dos veces por semana. La 
mayorfa de los mbdicos acepta que el dispositivo debe cambiarse al 
menos 1 semana (Hollister, n.d.). Algunos fabricantes recomiendan 
quitar la bolsa y la barrera cutanea dos veces por semana para limpiar 
e inspeccionar la piel periestomal. Hay que cambiarse siempre que 
haya perdida de heces en la piel periestomal. Si la piel esta eritemato- 
sa, erosionada, denudada o ulcerada, la bolsa se cambiara cada 24 a 
48 horas para dar tiempo a la piel para recibir el tratamiento apropiado. 
Se recomiendan cambios mas frecuentes si el paciente se queja de 
dolor o molestias. 

El tipo de ostorma y la cantidad de material expulsado influye en la 
frecuencia con que se vacfe la bolsa. La bolsa se vaciara cuando este 
llena entre un tercio y la mitad. Si se llena demasiado, puede hacer que 
la barrera se separe de la piel y que las heces entren en contacto con 
esta, lo que hard necesario retirar todo el dispositivo y aplicar uno 
nuevo. 

En tecnica 49-2 se explica como cambiar un dispositivo de ostorrua 
para derivacion intestinal. 



Figura 49-18 ■ Aplicacion de una pinza en la bolsa. 


Cambio de un dispositivo de ostomia de una derivacion intestinal 


OBJETIVOS 

■ Evaluar y cuidar la piel periestomal 

■ Recoger las heces para evaluar la cantidad y tipo de emisibn 

■ Reducir los olores, mejorando la comodidad y autoestima del paciente 



VALORACION 

Determinar los siguientes aspectos: 

■ El tipo de ostomia y su posicibn en el abdomen. Los cirujanos sue¬ 
len reflejar en diagramas la posicibn de dos estomas. Si hay mbs de 
un estoma, es importante confirmar cubl es el funcionante. 

■ El tipo y tamano del dispositivo utilizado actualmente y la sustancia 
de barrera especial aplicada en la piel, segun el plan asistencial de 
enfermerla. 

Valorar 

■ Color del estoma: el estoma deberla tener un color rojo, similar al 
del recubrimiento mucoso de la cara interna de la mejilla, y ligera- 
mente hbmedo. Los estomas de color muy claro o muy oscuro y 
con un tono azulado o purpura indican una alteracibn de la circula- 
cibn sangulnea en la zona. Avisar inmediatamente al cirujano. 


Tamano y forma del estoma: la mayorla de los estomas hace pro- 
trusi6n ligeramente desde la pared abdominal. Los de nueva crea- 
ci6n suelen aparecer tumefactos, pero la inflamacibn disminuye 
durante 2 o 3 semanas, aunque puede tardar hasta 6 semanas. Si 
la inflamacibn no remite, puede indicar algun problema, por ejem- 
plo, un bloqueo. 

Hemorragia por el estoma: es normal que, al principio, al tocar el 
estoma se produzca una pequena hemorragia, pero todas las 
dem^s hemorragias deber^n notificarse. 

Estado de la piel periestomal: debe anotarse cualquier enrojeci- 
miento e irritation de la piel periestomal (5-13 cm de la piel que 
rodea el estoma). El enrojecimiento transitorio despues de retirar el 
adhesivo es normal. 
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Cambio de un dispositivo de ostomia de una derivacion intestinal (cont.) 


■ Cantidad y tipo de heces: valorar la cantidad, color, olor y consisten- 
cia. Inspeccionar las anomalfas, como pus o sangre. 

■ Quejas: las quejas sobre sensacibn quemante bajo la barrera cuta¬ 
nea pueden indicar la aparicibn de una ulceracibn. Tambien hay que 
determinar la presencia de molestias o distensibn abdominal. 

PLANIFICACION 

Revisar las caracterfsticas del dispositivo para garantizar que se dispo¬ 
ne de todos los componentes y que funcionan correctamente. 


Delegacion 

El cuidado de una ostomia nueva no se delega en un AE. No 
obstante, hay algunos aspectos de la funcionalidad de la osto¬ 
mia que se pueden observar durante sus cuidados habituales y 
que puede registrar otro tipo de personal. El profesional de 
enfermeria debera validar e interpretar los resultados anorma- 
les. En algunos servicios de salud, el AE puede retirar y reem- 
plazar dispositivos de ostomia bien establecidos. 


■ Las necesidades de aprendizaje del paciente y la familia sobre la 
ostomia y los autocuidados. 

■ El estado emocional del paciente, en especial en relacion con las 
estrategias usadas para adaptarse a los cambios de la imagen cor¬ 
poral y la ostomia. 


Equipo 

■ Guantes limpios 

■ Cuna 

■ Bolsa impermeable (para las bolsas de ostomia desechables) 

■ Materiales limpios, con agua caliente, jabbn suave (opcional), toalla, 
toallita 

■ Gasa o compresa 

■ Barrera cutbnea (opcional) 

■ Guia para medir el estoma 

■ Boligrafo o Ibpiz, y tijeras 

■ Bolsa de ostomia nueva con cinturbn opcional 

■ Pinza para cierre de la bolsa 

■ Desodorante para la bolsa (opcional) 


APUCACION 

Preparation 

1. Determinar la necesidad de cambiar el dispositivo. 

Valorar si hay pbrdidas de heces en el dispositivo utilizado. Fun- 
damento: Las heces irritan la piel periestomal. 

Preguntar al paciente si tiene molestias en el estoma y alrede- 
dores. Fundamento: Una sensacidn quemante indica ulcera- 
ciones debajo de la cara inferior de la bolsa. 

Valorar si la bolsa esta Mena. Fundamento: El peso de una bol¬ 
sa demasiado llena puede aflojar la barrera cutanea y separarla 
de la piel, haciendo que las heces se escapen e irriten la piel 
periestomal. 

2. Si hay perdidas o molestias en el estoma y alrededores, cambiar 
el dispositivo. 

3. Seleccionar el momento mbs apropiado para cambiar el disposi¬ 
tivo. 

Evitar horarios cercanos a las comidas o a las horas de visita. 
Fundamento: El olor de la ostomia y de las heces quita el 
apetito y averguenza al paciente. 

Evitar las horas inmediatamente posteriores a las comidas o a 
la administracibn de medicamentos que estimulen la evacua- 
cibn intestinal. Fundamento: Es mejor cambiar la bolsa cuando 
sea menos probable que se produzca una emisidn. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informaral paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Explicarle 
cbmo se usarbn los resultados en la planificacibn de los cuidados 
o tratamientos posteriores. El cambio de un dispositivo de osto¬ 
mia no debe provocar molestias, pero puede ser desagradable 
para el paciente. Transmitir aceptacibn y apoyo al paciente. Es 
importante cambiar el dispositivo completamente y con rapidez. 
Incluir personal de apoyo segun proceda. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

3. Ponerse guantes limpios. 

4. Proporcionar intimidada al paciente, preferiblemente en el baho, 
donde los pacientes pueden aprender a manejar su ostomia como 
harian en su domicilio. 

5. Ayudar al paciente a sentarse o tumbarse comodamente en la 
cama o, preferiblemente, a sentarse o quedarse de pie en el baho. 


Fundamento: Las posturas en decubito o bipedestacidn facilitan 
una aplicacidn mbs facil de la bolsa, ya que se evitan las arrugas. 

6. Desabrochar el cinturbn, si el paciente lo usa. 

7. Vaciar la bolsa y quitar la barrera cutanea de la ostomia. 

Vaciar el contenido de una bolsa con drenaje a travbs de su 
abertura inferior en una cuna o en el retrete. Fundamento: Si 
se vacia la bolsa antes de su extracci6n, se evitan vertidos de 
las heces sobre la piel del paciente. 

Si la bolsa tiene una pinza, no tirarla, porque puede reutilizarse. 
Evaluar la consistencia, color y cantidad de heces. 

Despegar la barrera cutbnea despacio, empezando por la parte 
superior hacia abajo mientras se mantiene tirante la piel. Fun¬ 
damento: Mantenerla piel tensa reduce las molestias yprevie- 
ne la abrasidn de la piel. 

Desechar la bolsa de ostomia desechable en una bolsa imper¬ 
meable. 

8. Limpiar y secar la piel periestomal y el estoma. 

Usar papel higibnico para retirar las heces. 

Usar agua templada, un jabbn suave (opcional) y una toallita para 
limpiar la piel y el estoma. O Comprobar la prbctica de cada 
sistema de salud sobre el uso del jabbn. Fundamento: A veces 
no se recomienda usar jabbn porque puede irritar la piel. 


t ’<§ 

V 


O Limpieza de la piel. 

Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA. Reimpreso con 
autorizacibn. 


(Continual 


l&- Changing a Bowel Diversion Ostomy Device: Skill Checklist 














TECNICA 49-2 


1370 UNIDAD 10 / Promocion de la salud fisiologica 


Cambio de un dispositivo de ostomia de una derivacion intestinal (cont.) 


Si se permite usar jabdn, no usar jabones desodorantes ni 
hidratantes. Fundamento: Pueden interferir con los adhesivos 
de la barrera cutanea. 

Secar bien la zona, dando toquecitos con una toalla. Funda¬ 
mento: Si se frota excesivamente pueden producirse abra- 
siones. 

9. Evaluar el estoma y la piel periestomal. 

Inspeccionar el color, tamano, forma y hemorragia del estoma. 
Inspeccionar el enrojecimiento, ulceraciones o irritacidn de la 
piel periestomal. El enrojecimiento transitorio tras la retirada 
del adhesivo es normal. 

10. Poner una gasa o compresa sobre el estoma y cambiarla segun 
necesidades. Fundamento: Asise absorbe cualquier perdida del 
estoma mientras se cambia el dispositivo de ostomia. 

11. Preparar y aplicar la barrera cutbnea (sello periestomal). 

Usar la guia 0 para medir el tamano del estoma. 

En la parte posterior de la barrera cutbnea, trazar un cfrculo del 
mismo tamano que la abertura del estoma. 

Cortar el patrdn trazado del estoma para realizar la abertura 
de la barrera cutbnea. 0 La abertura no debe medir mas de 
3-6 mm mbs que el estoma. Fundamento: Asi se deja espacio 
at estoma para expandirse ligeramente cuando actue y se redu¬ 
ce el riesgo de que las heces entren en contacto con la piel 
periestomal. 

Retirar el refuerzo posterior para exponer el lado adherente. El 
refuerzo se puede guardar como plantilla para recortar otras 
barreras cutbneas. 

Para un sistema de bolsa de una pieza 

Centrar la barrera cutanea de una pieza y poner la bolsa sobre 
el estoma, presionando suavemente durante 30 segundos. 
Fundamento: El calor y la preside activan el adhesivo de la 
barrera cutanea. O, © 

Para un sistema de bolsa de dos piezas 

Centrar la barrera cutbnea sobre el estoma y presionar suave¬ 
mente durante 30 segundos. 

Quitar el tejido que se habfa puesto sobre el estoma antes de 
aplicar la bolsa. 

Encajar la bolsa en la pestana o Ibmina de la barrera cutbnea. 
En las bolsas con drenaje, cerrar la bolsa siguiendo las instruc- 
ciones del fabricante. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 



© El profesional de enfermeria crea la abertura del estoma en una bolsa 
desechable de una pieza. 


Por cortesi'a de Convatec, una Bristol-Meyers Squibb Company. 



© Centrado de la barrera cutbnea sobre el estoma. 


Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA. Reimpreso con 
autorizacidn. 



© Guia de medicidn del estoma. 


Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon. CA. Reimpreso con 
autorizacidn. 



© Presionado de la barrera cutbnea de una bolsa desechable de una pieza 
durante 30 segundos para activar los adhesivos de la barrera cutanea. 


Por cortesia de Convatec, a Bristol-Meyers Squibb Company. 
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Cambio de un dispositivo de ostomia de una derivacion intestinal (cont.) 


12. Documentar el procedimiento en la historia del paciente usando 
formularios o listas de comprobacibn, complementado con notas 
descriptivas cuando proceda. Informe y registre las evaluaciones 
e intervenciones pertinentes. Comunicar el incremento del tama- 
no del estoma o cambio de color que indique deterioro circulatorio 
y la presencia de irritacibn o erosi6n cutbnea. Registrar en el his- 
torial del paciente los cambios de color del estoma, el aspecto de 
la piel periestomal, la cantidad y tipo de drenaje, la reaccibn del 
paciente ante el procedimiento, la experiencia del paciente con la 
ostomia y las tbcnicas aprendidas por el paciente. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

3/8/1109:00 Sc cambia la bolsa dc colostomla. Cantidad moderaAao unpor- 
tantc dc heces semiformadas de color marrotu Estonia- de color rojlzo. Sin 
ew'ojecimiento nlirritaddnalrededordelmlsmo. Lapacientemiro haciael 
estoma y empezd a hacer prepuntas sobre c6mo podrla cambiar la bolsa 
cuando estuviera etc soo domidlio. Al prejutitar so le jastarla hacer el 
sipuiente cambio de la bolsa, contesto ejae «sb». _ Q. Hsu, DE 

EVALUACION 

■ Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn dis- 
ponibles. Ajustar el plan formativo y el plan de intervenciones de 
enfermeria segun necesidades. Reforzar los conocimientos cada 
vez que se realice un cambio. Alentar y apoyar los autocuidados 
en cuanto sea posible, ya que los pacientes deben ser capaces 
de realizar los autocuidados al alta. Fundamento: El aprendizaje 


Variation: vaciamiento de una bolsa con drenaje 

■ Vaciar la bolsa cuando este llena hasta un tercio o la mitad con 
heces o gases. Fundamento: Si se vacia la bolsa antes de que este 
demasiado llena, se evita que se rompa el sello con la piel y que las 
heces entren en contacto con ella. 

■ Con los guantes puestos, sujetar la salida de la bolsa sobre una 
curia o el inodoro. Levantar el borde hacia arriba. 

■ Quitar la pinza o el sello de la bolsa. 

■ Drenar la bolsa. Liberar las heces de los lados de la bolsa deslizando 
los dedos sobre la misma hacia la salida. 

■ Limpiar el interior del extremo de la bolsa con un panuelo o una 
toallita humedecida previamente. 

■ Poner la pinza o sello en la bolsa. 

■ Desechar los materiales utilizados. 

■ Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

■ Documentar la cantidad, consistencia y color de las heces. 


del paciente resulta mds fdcil si las intervenciones de enfermeria 
son coherentes. 

■ Realizar un seguimiento detallado segun los resultados que se des- 
vlen de lo esperado o de lo normal en el paciente. Comunicar las 
desviaciones significativas de la normalidad al medico de atencibn 
primaria. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Cambio de un dispositivo de ostomia 


Dar al paciente los nombres y numero de telbfono del profesional 
de enfermeria de ostomlas y del proveedor y de otras personas a 
las que recurrir cuando sea necesario. Proporcionar los recursos 
pertinentes de Internet para informacion y apoyo. 

Informar al paciente de los signos que debe comunicar al personal 
de salud (p. ej., enrojecimiento periestomal, ulceraciones cutbneas 
y cambios de color del estoma). 

Educar al paciente y su familia sobre los cuidados de la ostomia y 
del dispositivo cuando viajen. 


Educar al paciente y su familia sobre las precauciones de control de 
la infeccibn, incluida la forma correcta de desechar las bolsas usa- 
das, ya que no se pueden tirar por el inodoro. 

Los pacientes mbs jbvenes tienen preocupaciones especiales 
sobre el olor y el aspecto. Dar informacibn sobre los cuidados de 
la ostomia y los grupos de apoyo de la comunidad. Puede ser 
util la visita de alguien que tenga una ostomia en condiciones 
similares. 


Irrigacion de la colostomi'a. La irrigacibn de la colostomfa, igual 
que un enema, es una forma de tratamiento del estoma que se usa solo 
en pacientes que tienen una colostomfa sigmoide o descendente. El 
proposito de la irrigacion es distender el intestino lo suficiente para 
estimular el peristaltismo, lo que estimula la evacuacibn. Cuando se 
consigue un patron de evacuacibn normal, es necesario usar la bolsa 
de colostomfa. Actualmente, las irrigaciones de la colostomfa no se 
ensenan de manera sistematica a la mayorfa de los pacientes. Las irri¬ 
gaciones diarias rutinarias para el control de la hora de eliminacibn 
serbn, finalmente, una decisibn del paciente. Algunos prefieren con- 
trolar la hora de eliminacibn mediante una regulacion alimentaria rfgi- 
da para no molestarse con las irrigaciones, que pueden tardar hasta 
1 hora en completarse. Cuando se elige regular el estoma mediante la 
irrigacibn, debera hacerse a la misma hora cada dfa. El control median¬ 


te irrigaciones tambibn necesita un cierto control sobre la dieta. Por 
ejemplo, deben evitarse los alimentos laxantes que podrfan causar una 
evacuacibn inesperada. 

En la mayorfa de los pacientes, una cantidad relativamente pequena 
de lfquido (300 a 500 ml) estimula la evacuacibn. Otros pueden nece- 
sitar hasta 1.000 ml, porque la colostomfa no tiene esffnter y el lfquido 
tiende a volver a salir a medida que se instila. Este problema se reduce 
con el uso de un cono en la sonda de irrigacibn, que ayuda a retener el 
lfquido dentro del intestino durante la irrigacibn. Los pacientes que 
han usado la irrigacibn durante varios anos son mbs propensos a sufrir 
hernias periestomales, perforacibn intestinal y desequilibrio electrolf- 
tico con irrigaciones de gran volumen (500 a 1.000 ml). En los pacien¬ 
tes mas fragiles y mayores, se debe observar y evaluar atentamente 
este proceso. 
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Evaluation 

Los objetivos establecidos durante la fase de planificacion se evaluan 
segun la evolution especffica deseada, tambien establecida en esa fase. 
En identification de diagnosticos, resultados e intervenciones de enfer- 
meria», m&s arriba en este capftulo, se muestran algunos ejemplos. 

Si no se alcanzan los resultados, el profesional de enfermeria debe- 
rfa explorar los motivos. Para ello el profesional de enfermeria podria 
tener en cuenta todas o alguna de las siguientes preguntas: 


■ ^Era adecuada la ingestibn de liquidos y la dieta del paciente? 

■ ^Era apropiado el nivel de actividad del paciente? 

■ iSe prescriben medicamentos u otros factores que afectan a la fun- 
ci6n gastrointestinal? 

■ ^Entienden el paciente y su familia las instrucciones que se dan para 
cumplir con el tratamiento requerido? 

■ ^Se dio el apoyo fisico y emocional suficiente? 


PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Alteraciones de la elimination intestinal 


DATOS PARA LA VALORACION DIAGNOSTICO DE ENERMERIA RESULTADOS DESEADOS* 

Valoracion de enfermeria 

La Sra. Emma Brown es una mujer de 78 anos, viuda desde hace 
9 meses. Vive sola, en un complejo para ancianos con bajos ingresos. 

Tiene dos hijos que viven con sus familias, aproximadamente a 200 km. 

Disfrutaba cocinando para su familia, pero ahora que estb sola no cocina 
para ella. Por tanto, ha desarrollado hbbitos alimentarios irregulares y 
tiende a prepararse comidas de sopa y tostadas. Hace poco ejercicio y 
ha tenido crisis de insomnio desde la muerte de su marido. El mes 
pasado ha tenido problemas de estrenimiento. Afirma que va al bano 
cada 3 o 4 dias y que sus heces son duras, con expulsibn dolorosa. La 
Sra. Brown decide acudir a la feria de salud patrocinada por el complejo 
residencial y pedir ayuda al profesional de enfermeria de zona. 

Exploration fisica Datos diagnosticos 

Talla: 162 cm RSC:Hgb10,8 

Peso: 65 kg Anblisis de orina negativo 

Temperatura: 36,2 °C 
Pulso: 82 Ipm 
Respiraciones: 20/min 
Presion arterial: 128/74 mmHg 
Ruidos intestinales activos, 
abdomen ligeramente distendido 


Estrenimiento relacionado con 
una dieta pobre en fibras e 
inactividad (demostrado por las 
heces duras e infrecuentes, 
defecacibn dolorosa y distensi6n 
abdominal) 


Eliminacibn intestinal [0501], 
demostrado por no estar 
comprometidos: 

■ Defecaci6n cbmoda 

■ Heces blandas y formadas 

■ Defecacibn sin ayuda 
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PLAN A! 


ISTENCI 




LAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Alteraciones de la eliminacion intestinal (cont.) 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 


Tratamiento del estrenimiento/impactacion [0450] 

Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama, dieta) que 
provocan o contribuyen al estrenimiento. 

Alentar el aumento de la ingesta de liquido, a menos que estb 
contraindicado 

Evaluar el perfil de efectos secundarios gastrointestinales de los 
medicamentos. 

Ensenar a la Sra. Brown a llevar un registro de su dieta. 


Dar instrucciones a la Sra. Brown para que siga una dieta rica en fibra, 
segun proceda. 

Ensenarle la relacibn que existe entre dieta, ejercicio e ingesta de 
Ifquidos con el estrenimiento y la impactacibn. 

Promotion del ejercicio [0200] 

Favorecer la verbalizacibn de los sentimientos sobre el ejercicio o la 
necesidad de hacer ejercicio. 

Determinar su motivacibn para empezar o continuar un programa de 
ejercicios. 

Informar a la Sra. Brown sobre los efectos favorables sobre la salud y 
los efectos fisiolbgicos del ejercicio. 

Ensenar los tipos apropiados de ejercicio para su nivel de salud, en 
colaboracion con el medico de atencibn primaria. 


Ayudar a la Sra. Brown a establecer los objetivos a corto y largo plazo 
del programa de ejercicios. 


Evaluar los factores causantes es un primer paso esencial para 
ensenar y planificar una mejor eliminacidn intestinal. 

Se necesita una ingestidn suficiente de Ifquidos para que el intestino 
absorba cantidades suficientes de liquido para favorecer la 
consistency adecuada de las heces. 

El estrenimiento es un efecto secundario frecuente de muchos 
fdrmacos, como los narcdticos y antidcidos. 

La evaluacidn de la ingesta alimentaria ayudard a identificar si la 
Sra. Brown recibe una dieta bien equilibrada y consume cantidades 
adecuadas de liquido y fibra. La ingesta excesiva de came o 
alimentos refinados product heces pequehas y duras. 

La fibra absorbe agua, que aumenta la masa y ablanda las heces y 
acelera el trdnsito intestinal. 

La fibra sin liquidos adecuados agrava la funcidn intestinal, no la 
facilita. 

La percepcidn de la necesidad de ejercicio puede depender de ideas 
equivocadas, creencias culturales y sociales, miedos o la edad. 

Las personas que han tenido bxito con un programa de ejercicio 
pueden ayudar a la Sra. Brown, incentivbndola y aumentando su 
motivacibn. Por ejemplo, puede ser util tener un companero para 
caminar. 

La actividad influye en la eliminacidn de las heces, al mejorar el tono 
muscular y estimular el peristaltismo. 

Cualquier persona que empiece un programa de ejercicios debera 
solicitar una valoracion cardiaca al medico de atencion primaria. 

A la hora de planificar el nivel de actividad, hay que tener en cuenta 
la edad de la Sra. Brown y la falta de actividad. 

El establecimiento de objetivos realistas mejora la direccidn y la 
motivacibn. 


EVALUACI0N 

Objetivo no cumplido. La Sra. Brown ha llevado un registro de su dieta y es capaz de identificar la necesidad de ingerir mbs liquido y fibra, pero 
no ha incluido sistembticamente la fibra en su dieta. Ha empezado un programa para caminar con un vecino, pero solo puede andar 10 minutos 
cada vez, dos veces por semana. Dice que defecb por ultima vez hace 3 dfas. 

*Ei n.° N0C de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencibn correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


APLICACION DEL PENSAMIENT0 CRITIC0 

1. Ha sabido que las heces de la Sra. Brown han sido liquidas, en 
muy pequehas cantidades y a intervalos infrecuentes, emitibn- 
dose en general cuando nota la urgencia para defecar. «;Qub 
otros datos importantes tiene que conocer? 

2. iQub intervencibn de enfermerfa es mbs apropiada antes de 
hacer sugerencias que corrijan o prevengan el problema que 
estb teniendo? 


3. <<Qub sugerencias puede hacer a esta paciente para mantener 
un patrbn intestinal regular? 

4. Explicar por qub los catbrticos y laxantes estbn contraindicados 
normalmente en personas como la Sra. Brown. 

V6anse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento critico» en la pdgina web de recursos 
del estudiante. 


[&L Applying Critical Thinking: Answers] 
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MAPA DE CONCEPTOS Alteraciones de la eliminacion intestinal 


/ \ 

( - 

• Viuda reciente, vive sola. 

• Talla: 162 cm 

• PA: 128/74 mmHg 

EB, 


Refiere heces duras y 

• Peso: 65 kg 

• Ruidos intestinales activos 

mujer de h 

- Valorar—► 

dolorosas, cada 

• Temperatura: 36,2 °C 

• Abdomen ligeramente distendido 

78anos 1 


3-4 dias x 1 mes. Patrbn 

• Pulso: 82 Ipm 

• RSC: Hb 10,8 



alimentario irregular. 

• Respiraciones: 20/min 

• AO: negativo 


I 

Generar el diagn6stico de enfermeria 
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PUNTOS CLAVE 

■ Las funciones principales del intestino grueso son la absorcibn de 
agua y nutrientes, la protecci6n mucoide de la pared intestinal y la 
eliminacibn de las heces. 

■ Los patrones de eliminacibn de las heces son muy variables, pero es 
esencial tener un patrdn regular de eliminacibn de las heces con heces 
formadas y blandas para la salud y la sensacibn de bienestar. 

■ En la defecacidn influyen diferentes factores: nivel de desarrollo, dieta, 
ingestidn de liquidos, actividad y ejercicio, factores psicoldgicos, hbbi- 
tos de defecaci6n, medicamentos, procedimientos diagnbsticos, 
anestesia y cirugia, procesos patol6gicos y dolor. 

■ Los problemas mbs frecuentes de la eliminacibn de las heces son el 
estrehimiento, la diarrea, la incontinencia intestinal y la flatulencia. 
Cada uno de ellos tiene unas caracterfsticas definitorias y causas con- 
tribuyentes especificas que, a menudo, tienen relacion o son los mis- 
mos factores que afectan a la defecacibn. 

■ La falta de ejercicio, los hbbitos irregulares de defecacibn y el sobreu- 
so de laxantes parecen contribuir al estrehimiento. Para mantener las 
heces blandas se requiere ingerir Ifquido y fibra suficientes. 

■ Un acontecimiento adverso del estrehimiento es hacerse dano duran¬ 
te la defecacibn, en la que se usa la maniobra de Valsalva. Pueden 
producirse problemas cardiacos. 

■ Un acontecimiento adverso de la diarrea prolongada es el desequilibrio 
hidroelectrolltico. 

■ La evaluacibn de la eliminacibn de las heces comprende la anamnesis 
de enfermeria, exploracibn fisica del abdomen, recto y ano y, en algu- 
nas situaciones, la visualizacibn, inspeccibn y anblisis de las heces en 
busca de componentes anormales, como sangre. 

■ La anamnesis de enfermeria incluye datos sobre el patrbn de defeca¬ 
cibn, la descripcibn de las heces y cualquier cambio, problema asocia- 
do a la eliminacibn o dato sobre los posibles factores que alteren la 
eliminacibn intestinal. 

■ Cuando inspeccione las heces del paciente, el profesional de enferme¬ 
ria debe observar su color, consistencia, forma, cantidad, olor y pre¬ 
sence de componentes anormales. 


Una de las funciones del profesional de enfermeria es ayudar a los 
pacientes con la dieta y la preparacibn intestinal antes de estudios 
endoscbpicos y radiolbgicos del intestino grueso. 

■ Los diagnbsticos de enfermeria aprobados por la NAN DA y relaciona- 
dos especlficamente con las alteraciones de la defecacibn son: Incon¬ 
tinencia fecal, Riesgo de estrenimiento, Estrenimiento, Estrenimiento 
subjetivo, Diarrea y Motilidad gastrointestinal disfuncional. No obstan¬ 
te, como las alteraciones de los patrones de eliminacibn influyen en 
distintos aspectos de la funcionalidad humana, tambibn se pueden 
aplicar diagnbsticos como Riesgo de desequilibrio de volumen de liqui¬ 
dos, Riesgo de desequilibrio electrolltico, Riesgo de deterioro de la 
integridad cutdnea, Baja autoestima situacional, Trastorno de la ima- 
gen corporal, Conocimientos deficientes y Ansiedad. 

m La defecacibn normal se facilita con frecuencia en personas tanto 
sanas como enfermas si se les da privacidad, educacibn para atender 
con prontitud a la urgencia de defecar, si se ayuda a los pacientes a 
sentarse con normalidad siempre que sea posible, se alienta la inges- 
tibn adecuada de alimentos y liquidos y se programs un ejercicio 
regular. 

■ Los procedimientos de enfermeria incluyen la administracibn de catbr- 
ticos y antidiarreicos, administracibn de enemas de limpieza, carmina- 
tivos o de retencibn, aplicacibn de agentes protectores sobre la piel, 
vigilancia del equilibrio electrolltico y ensenar a los pacientes como 
favorecer la defecacibn normal. 

■ El propbsito de usar un enema es aumentar el peristaltismo y la excre- 
cibn de heces y flato. Los enemas se clasifican en cuatro grupos: de 
limpieza, carminativo, de retencibn y lavativas. 

■ La extraccibn digital de una impactacibn debe realizarse suavemente, 
porque se produce estimulacibn nerviosa vagal y el descenso conse- 
cuente de la frecuencia cardlaca. A menudo se necesita la orden de un 
mbdico de atencibn primaria. 

■ Los pacientes que tienen ostomlas de derivacibn intestinal requieren 
cuidados especiales, atendiendo al ajuste psicolbgico, dieta y cuidados 
de la piel y del estoma. Existen varios mbtodos de tratamiento del 
estoma, dependiendo del tipo y posicibn de la ostomla. 


Capitulo 49 Revision 


COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 

1. Los pacientes deben aprender que ignorar repetidamente la sensa- 
cibn de la necesidad de defecar podrla dar lugar a: 

1. Estrehimiento. 

2. Diarrea. 

3. Incontinencia. 

4. Hemorroides. 

2. <-Cubl de las siguientes afirmaciones informa de que un anciano que 
es propenso al estrehimiento necesita mbs educacibn? 

1. «Tengo que beber un litro y medio o dos litros de liquidos al 
dia.» 

2. «Tengo que tomar un laxante, como la leche de magnesia, si no 
voy al bano cada dia.» 

3. «Si mi patrbn intestinal cambia por si solo, le llamarb.» 

4. «Hacer mis comidas en horarios regulares puede dar lugar a 
defecaciones mbs regulares.» 


3. Se ha programado una colonoscopia en un paciente. El profesional 
de enfermeria le darb instrucciones para realizar icubl de las siguien¬ 
tes maniobras? 

1. Enema de retencibn con aceite. 

2. Lavativa. 

3. Enema alto de gran volumen. 

4. Enema bajo de pequeho volumen. 

4. El profesional de enfermeria comunicarb sobre todo <>cubl de los 
siguientes signos al mbdico responsable de un paciente que tiene 
una colostomia establecida? 

1. El estoma se asoma 1,25 cm por encima del abdomen. 

2. La piel bajo el dispositivo tiene un aspecto rojo poco tiempo des- 
pubs de la extraccibn del dispositivo. 

3. El color del estoma es de color rojo pbrpura. 

4. Una colostomia ascendente emite heces liquidas. 
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5. iQub objetivo es mbs apropiado para los pacientes con diarrea rela- 
cionada con la ingestion de un antibibtico por una infeccibn respira- 
toria de vias altas? 

1. El paciente usarb un brazalete de alerta mbdica por alergia a anti- 
bibticos. 

2. El paciente volverb a su patrbn previo de eliminacibn de las heces. 

3. El paciente verbaliza la necesidad de tomar medicamento anti- 
diarreico cuando lo necesite. 

4. El paciente aumentarb la ingestibn de fibra insoluble, como 
cereales y arroz. 

6. Un paciente con un estoma nuevo que no ha defecado desde que 
fue operado la semana pasada dice que tiene nbuseas. <-Cubl es la 
accibn de enfermeria apropiada? 

1. Preparar para irrigar la colostomia. 

2. Despubs de valorar el estoma y la piel circundante, notificar al 
cirujano. 

3. Valorar los ruidos intestinales y administrar antiembticos. 

4. Administrar un laxante formador de masa y alentar el aumento de 
liquidos y ejercicio. 

7. El profesional de enfermeria valora el abdomen de un paciente 
varios dias despubs de la cirugia abdominal. Estb firme, distendido 
y doloroso a la palpacibn. El paciente dice sentirse «hinchado». El 
profesional de enfermeria consulta con el cirujano, que solicita un 
enema. El profesional de enfermeria se prepara para administrar 
iqub clase de enema? 

1. De espuma. 

2. De retencibn. 

3. Lavativa. 

4. De retencibn con aceite. 

8. ,/Cual de las siguientes situaciones es mas probable en un paciente 
que tiene hemorragia intestinal? 

1. Grandes cantidades de grasa mezcladas con heces liquidas de 
color amarillo claro. 

2. Heces marrones formadas. 

3. Heces semiblandas de color pardo. 

4. Heces estrechas y afilada. 


9. iCubl de los siguientes diagnbsticos de enfermeria es mbs aplica- 
ble a un paciente con incontinencia fecal? Seleccione todas las res- 
puestas correctas. 

1. Incontinencia fecal. 

2. Riesgo de deficit de volumen de ifquidos. 

3. Trastorno de la imagen corporal. 

4. Aislamiento social. 

5. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. 

10. Un estudiante de enfermeria se asigna a la asistencia de un pacien¬ 
te con sigmoidostomia. El estudiante evaluarb, <<qub localizacibn de 
una ostomia? 



Veanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apdndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 




CAPITULO 49 / Eliminacion de las heces 1377 


LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA 

LECTURAS RECOMENDADAS 

Bossom. C„ & Beard, J. (2009). Two approaches to sharing 
stoma care expertise with non-specialist nursing staff. 
Gastrointestinal Nursing, 7(2), 42, 44-47. 

Este arttculo aborda la necesidad de formar al 
profesional de enfermeria en la asistencia a pacientes 
ostomizados. Una formacidn adecuada puede mejorar la 
calidad de vida del paciente en relacidn con la 
prestacidn de asistencia por parte del propio personal. 

Bradshaw, E., Collins, B., & Williams, J. (2008). Changes in 
bowel function after stoma closure. Gastrointestinal 
Nursing, 6(4), 26-33. 

En este estudio de investigacidn, se observd que los 
slntomas intestinales ulteriores al cierre del estoma 
eran referidos en menos casos de los reales, debido a la 
reticencia de los pacientes a analizar tales slntomas. Es 
necesario que los profesionales de enfermeria instruyan 
en profundidad a los pacientes en lo que se refiere al 
conocimiento de los sistemas y al del digestivo en 
particular. 

Dorman, C. (2009). Ostomy basics. RN, 72(7), 22-27. 

Revision basics general de las ostomlas. Incluye 
informacidn sobre los tipos de derivaciones del intestino 
grueso y del intestino delgado, las complicaciones 
postoperatorias frecuentes relacionadas con el estoma, 
los tipos de bolsa, los cuidados de la piel y la 
sexuatidad. 

INVESTIGACION RELACIONADA 

Kacmaz, Z., & Kasikci, M. (2007). Effectiveness of bran 
supplement in older orthopaedic patients with 
constipation. Journal of Clinical Nursing, 16, 928-936. 
doi:10.1111/j.l 365-2702.2006.01766.x 

Muehlbauer, P. M., Thorpe, D., Davis, A., Drabot, R., 
Rawlings, B. L., & Kiker, E. (2009). Putting evidence into 
practice: Evidence-based interventions to prevent, 
manage, and treat chemotherapy and radiotherapy- 
induced diarrhea. Clinical Journal of Oncology Nursing, 

13. 336-341. doi:10.1188/09.CJON.336-341 

Safdar, N„ Barigala, R.. Said, A., & McKinley, L. (2008). 
Feasibility and tolerability of probiotics for prevention of 
antibiotic-associated diarrhea in hospitalized US military 
veterans. Journal of Clinical Pharmacy & Therapeutics, 

33, 663-668. doi:10.1111/j.l365-2710.2008.00980.x 


BIBLIOGRAFIA 

American Cancer Society (ACS). (2010). How is colorectal 
cancer diagnosed? Retrieved from http://www.cancer. 
org/Cancer/ColonandRectumCancer/DetailedGuide/ 
colorectal-cancer-diagnosed 

Bailey, J., & Carter, N. J. (2009). Effective management 
of flatulence. American Family Physician, 79, 

1098-1100. 

Ball, J. W„ Bindler, R. C., & Cowan, K. J. (2010). Child 
health nursing partnering with children and families (2nd 
ed.). Upper Saddle River, NJ: Pearson Prentice Hall. 

Bazensky, I., Shoobridge-Moran, C., & Yoder, L. H. (2007). 
Colorectal cancer: An overview of the epidemiology, risk 
factors, symptoms, and screening guidelines. 
MEDSURG Nursing. 16. 46-51. 

Bulechek, G. M., Butcher, H., & Dochterman, J. M. (Eds.). 
(2008). Nursing interventions classification (NIC) 

(5th ed.). St. Louis, MO: Mosby Elsevier. 

Challem, J. (2009). The soluble fiber solution. Better 
Nutrition, 7/(11), 24. 

Diggs, N. G., & Surawicz, C. M. (2010). Clostridium difficile 
infection: Still principally a disease of the elderly. 
Therapy. 7, 295-301. doi:10.2217Ahy.10.17 

Gallagher, P. F., O'Mahony, D„ & Quigley, E. M. M. (2008). 
Management of chronic constipation in the elderly. 
Drugs and Aging, 25, 807-821. 
doi: 10.2165/00002512-200825100-00001 

Grossman, S., & Mager, D. (2010). Clostridium difficile: 
Implications for nursing. MEDSURG Nursing, 19, 
155-158. 

Hollister, Inc. (n.d.). Routine care of your colostomy. 
Retrieved from http://www.hollister.com/us/ostomy/ 
hcp/tools/care_tips.asp 

Landefeld, C. S„ Bowers, B. J., Feld, A. D., Hartman, K. E„ 

Hoffman, E., Ingber, M.Track, B. J. (2008). 

National Institutes of Health state-of-the-science 
conference statement: Prevention of fecal and urinary 
incontinence in adults. Annals of Internal Medicine, 148, 
449-460. 

Lemone, P„ & Burke, K. (2008). Medical-surgical nursing 
(4th ed.). Upper Saddle River, NJ: Pearson Prentice Hall. 

Mayo Clinic. (2009). Dietary fiber: Essential fora healthy 
diet. Retrieved from http://www.mayoclinic.com/health/ 
fiber/NU00033 


Moorhead, S„ Johnson, M., Maas, M. L., & Swanson, E. 
(Eds.). (2008). Nursing outcomes classification (NOC) 
(4th ed.). St. Louis, MO: Mosby. 

NANDA International. (2009). NANDA nursing diagnoses: 
Definitions and classification 2009-2011. Oxford, 

United Kingdom: Wiley-Blackwell. 

Padmanabhan, A., Stern, M., Wishin, J., Mangino, M., 
Richey, K., & DeSane, M. (2007). Clinical evaluation of a 
flexible fecal incontinence management system. 
American Journal of Critical Care, 16. 384-393. 

Pelleschi, M. E. (2008). Clostridium difficile- associated 
disease diagnosis, prevention, treatment, and nursing 
care. Critical Care Nurse. 28(1), 27-36. 

Tabloski, P. A. (2010). Gerontological nursing (2nd ed.). 
Upper Saddle River, NJ: Pearson Prentice Hall. 

BIBLIOGRAFIA SELECCIONADA 

Bak, G. P. (2008). Teaching ostomy patients to regain their 
independence. American Nurse Today, 3(3), 30-34. 

Clinical update: Management of constipation in older 
adults. (2008). Australian Nursing Journal, 16(5), 32-35. 

Kyle, G. (2007). Constipation and palliative care—Where are 
we now? International Journal of Palliative Nursing, 

73(1), 6-16. 

Markland, A. D., Goode, P. S., Burgio, K. L., Redden, H. E., 
Sawyer, P., & Allman, R. M. (2008). Correlates of 
urinary, fecal, and dual incontinence in older 
African-American and white men and women. Journal 
of the American Geriatrics Society, 56, 285-290. 
doi:10.1111/j.l 532-5415.2007.01509.x 

Noguera, A., Centeno, C., Librada, S., & Nabal, M. (2009). 
Screening for constipation in palliative care patients. 
Journal of Palliative Medicine, 12, 915-920. 
doi:10.1089/jpm.2009.0054 

Pegram, A., Bloomfield, J., & Jones, A. (2008). Safe use of 
rectal suppositories and enemas with adult patients. 
Nursing Standard, 22(38), 39-41. 

Powell, M. (2008). NICE guidelines for fecal incontinence: 
Key priorities. Gastrointestinal Nursing, 6(4), 12-20. 

Roach, M., & Christie, J. A. (2008). Fecal incontinence in 
the elderly. Geriatrics, 63(2), 13-22. 

Wilkinson, J. M.. & Ahern, N. R. (2009). Prentice Hall 
nursing diagnosis handbook (9th ed.). Upper Saddle 
River, NJ: Pearson Prentice Hall. 


CAPITULO 


Oxigenacion 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Exponer la estructura y funcidn del aparato respiratorio. 

2 . Describir el proceso de la respiraci6n (ventilacidn) e intercam- 
bio de gases (respiracidn). 

3 . Explicar el papel y la funcidn del aparato respiratorio en el 
transporte del oxfgeno y del didxido de carbono hacia y desde 
los tejidos corporales. 

4 . Describir los mecanismos para la regulacidn de la respiracidn. 

5 . Identificar los factores que influyen en la funcion respiratoria. 

6 . Identificar cuatro tipos de trastornos importantes que pueden 
alterar la funcidn respiratoria. 

7 . Describir las valoraciones de enfermerfa para el estado de oxi- 
genacidn. 

8 . Describir las actuaciones de enfermerfa para estimular la fun- 
cion respiratoria y la oxigenacion. 

9 . Explicar la utilizacidn de las medidas terapduticas, como los 
medicamentos, el tratamiento inhalado, la oxigenoterapia, 


las vfas respiratorias artificiales, el aspirado de la via respi¬ 
ratoria y los tubos tordcicos, para favorecer la funcidn res¬ 
piratoria. 

10. Exponer criterios de valoracidn para valorar respuestas de los 
pacientes ante las medidas que favorecen la oxigenacion ade- 
cuada. 

11. Verbalizar los pasos seguidos para: 

a. Administrar oxfgeno mediante una canula, una mascarilla o 
una tienda facial. 

b. Realizar una aspiracion bucofarfngea, nasofarfngea y naso- 
traqueal. 

c. Aspirar una traqueostomfa o un tubo endotraqueal. 

d. Cuidar una traqueostomfa. 

12 . Reconocer cuando conviene delegar algunos aspectos de la 
oxigenoterapia, la aspiracidn y el cuidado de la traqueostomfa. 

13 . Demostrar una documentacidn y una notificacion apropiadas 
de la oxigenoterapia, la aspiracion y el cuidado de la traqueos¬ 
tomfa. 



Apnea, 1385 

Estridor, 1385 

Oxihemoglobina, 1382 

Aspiracion, 1406 

Eupnea, 1385 

Presion intrapleural, 1382 

Atelectasia, 1382 

Expectorar, 1390 

Presion intrapulmonar, 1382 

Bradipnea, 1385 

Hematocrito, 1383 

Presion parcial, 1382 

Cianosis, 1386 

Hemoglobina, 1382 

Recuperacion pulmonar, 1382 

Derrame pleural, 1418 

Hemotorax, 1418 

Respiracion de Kussmaul, 1385 

Difusion, 1382 

Hipercapnia, 1385 

Respiraciones de Biot (en tandas), 1385 

Disnea, 1385 

Hiperinsuflacidn, 1410 

Respiraciones de Cheyne-Stokes, 1385 

Dispositivo para la limpieza de 

Hiperoxigenacion, 1410 

Ruidos respiratorios adventicios, 1385 

mucosidad (DLM), 1395 

Hiperventilacion, 1410 

Surfactante, 1382 

Distensibilidad pulmonar, 1382 

Hipoxemia, 1386 

Taquipnea, 1385 

Drenaje postural, 1394 

Hipoxia, 1386 

Torr, 1382 

Enfisema, 1383 

Humidificadores, 1391 

Ventilacidn no invasiva, 1399 

Eritrocitos, 1383 

Membrana respiratoria, 1380 

Vibracidn, 1394 

Espirometros incentivadores, 1393 

Neumotorax, 1418 

Volumen corriente, 1382 

Esputo, 1386 

Ortopnea, 1385 
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El oxfgeno, un gas transparente e inodoro que constituye aproximada- 
mente el 21% del aire que respiramos, es necesario para el funciona- 
miento adecuado de todas las celulas vivas. La ausencia de oxfgeno 
provoca la muerte de celulas, tejidos y organismos. El metabolismo 
celular genera dioxido de carbono, que debe ser expulsado del orga- 
nismo para mantener un equilibrio acidobdsico normal. Para el aporte 
del oxfgeno y la elimination del dioxido de carbono se requiere la 
integration de varios sistemas corporales: hematologico, cardiovascu¬ 
lar y respiratorio. El aparato respiratorio se encarga del primer proceso 
esencial dentro de este sistema integrado: el movimiento y la transfe- 
rencia de gases entre la atmosfera y la sangre (Patton y Tibodeau, 
2010). La alteration de la funcidn de este sistema afecta a nuestra 
capacidad de respirar, transportar gases y participar en las actividades 
cotidianas. 

La respiracidn es el proceso del intercambio de gases entre el 
sujeto y su entorno. El proceso de la respiracidn incluye tres compo- 
nentes: 

1. La ventilation o respiration, el movimiento de entrada y salida 
del aire de los pulmones al inspirar y espirar. 


2. El intercambio alveolocapilar de gases, que implica la difusidn 
del oxfgeno y el dioxido de carbono entre los alveolos y los capi- 
lares pulmonares. 

3. El transporte del oxfgeno y del dioxido de carbono entre los teji¬ 
dos y los pulmones. 

4. El movimiento del oxfgeno y el dioxido de carbono entre los capi- 
lares sistemicos y los tejidos. 

Estructura y procesos del aparato 
respiratorio 

La estructura del aparato respiratorio facilita el intercambio de gases 
y protege el organismo contra materias extranas, como partfculas y 
microorganismos patogenos. Las cuatro funciones del aparato respira¬ 
torio son la ventilacidn pulmonar, el intercambio gaseoso alveolar, el 
transporte del oxfgeno y el dioxido de carbono, y la difusion sistdmica. 

Estructura del aparato respiratorio 

El aparato respiratorio (figura 50-1 ■) se divide estructuralmente en 
vfas respiratorias altas y vfas respiratorias bajas. La boca, nariz, farin- 
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Figura 50-1 


■ A. Organos del aparato respiratorio. 


B. Bronquiolos respiratorios, conductos alveolares y alveolos. 
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ge y laringe componen las vfas respiratorias altas, mientras que las 
vfas respiratorias bajas incluyen la traquea y los pulmones, con los 
bronquios, bronqufolos, alveolos, la red de capilares pulmonares y las 
membranas pleurales. 

El aire entra a travds de la nariz, donde se calienta, humidifica y 
filtra. Las partfculas mas grandes del aire se quedan atrapadas por los 
pelos que hay en la entrada de las fosas nasales y las partfculas mas 
pequenas se filtran y quedan atrapadas cuando el aire cambia de direc- 
cion al entrar en contacto con las coanas y el tabique nasal. El reflejo 
del estomudo se inicia cuando hay irritantes en las vfas nasales. Duran¬ 
te el estornudo sale con rapidez un gran volumen de aire a traves de la 
nariz y la boca, ayudando a limpiar las vfas nasales. 

El aire inspirado pasa desde la nariz a travds de la faringe. La 
faringe es una via compartida por el aire y el alimento y est£ forma- 
da por la nasofaringe y la bucofaringe, ambas con una gran cantidad 
de tejido linf&tico que atrapa y destruye los patdgenos que entran con 
el aire. 

La laringe es una estructura cartilaginosa que se puede identificar 
extemamente como la nuez de Adan. Ademas de su papel fonador, es 
importante para mantener la permeabilidad de la via respiratoria y pro- 
teger a las vfas respiratorias bajas de los alimentos y lfquidos degluti- 
dos. Durante la deglucion, la entrada de la laringe (la epiglotis), se 
cierra dirigiendo el alimento hacia el esofago. La epiglotis se abre 
durante la respiracion, permitiendo que el aire se desplace libremente 
hacia las vfas respiratorias bajas. Por debajo de la laringe, la traquea 
conduce a los bronquios principals derecho e izquierdo (bronquios 
primarios) y a las demas vfas respiratorias conductoras de los pulmo¬ 
nes. Dentro de los pulmones, los bronquios primarios se dividen repe- 
tidamente en bronquios cada vez mas pequenos que terminan en los 
bronqufolos terminales. En conjunto, todas estas vfas respiratorias se 
conocen como el arbol bronquial. La traquea y los bronquios estan 
recubiertos por el epitelio de la mucosa, que contiene celulas que pro- 
ducen una capa fina de moco, la «capa mucosa», que atrapa los pat6- 
genos y las partfculas microscopicas. Estas partfculas extranas son 
expulsadas a continuacion hacia arriba, hacia la laringe y la garganta, 
por el efecto de los cilios, diminutas proyecciones a modo de pelos 
situadas en las celulas epiteliales. El reflejo de la tos se desencadena 
por los irritantes de la laringe, la traquea o los bronquios, y se describe 
en el cuadro50-l. 

Una vez que el aire atraviesa la traquea y los bronquios, penetra 
en los bronqufolos respiratorios y los alveolos, donde se produce 
todo el intercambio gaseoso. Esta zona de intercambio gaseoso, o 
zona respiratoria de los pulmones, comprende los bronqufolos respi¬ 
ratorios (que tienen sacos aereos repartidos por sus paredes), los con¬ 
duces alveolares y los alveolos (v. figura 50-1). Los alvdolos tienen 
unas paredes muy finas, compuestas por una unica capa de cdlulas 


CUADRO 50-1 Reflejo de la tos 

■ Los impulsos nerviosos se envfan a travds del nervio vago hacia 
el bulbo raquldeo. 

■ Se produce una gran inspiraci6n, aproximadamente de 2,5 I. 

■ Se cierran la epiglotis y glotis (cuerdas vocales). 

■ Una fuerte contracci6n de los musculos abdominales e intercos¬ 
tales internos aumenta de forma espectacular la presidn en los 
pulmones. 

■ La epiglotis y la glotis se abren bruscamente. 

■ El aire sale expulsado a una gran velocidad. 

■ El moco y los cuerpos extranos salen expulsados del aparato 
respiratorio hacia el exterior. 



epiteliales cubiertas por una malla de capilares pulmonares. Las 
paredes alveolares y capilares forman la membrana respiratoria 
(tambien conocida como membrana alveolocapilar), donde tiene 
lugar el intercambio de gases entre el aire en el lado alveolar y la 
sangre en el lado capilar. Las vfas respiratorias permiten el movi- 
miento del aire desde y hacia los alveolos; el ventrfculo derecho y el 
sistema vascular pulmonar transportan la sangre hacia el lado capilar 
de la membrana. Por ejemplo, la sangre desoxigenada sale del cora- 
zon derecho por la arteria pulmonar y accede a los pulmones y los 
capilares. La sangre oxigenada vuelve por los capilares a la vena 
pulmonar y el corazon (figura 50-2 ■). La membrana respiratoria es 
fina (se calcula que no tiene mas de 0,0004 mm de espesor) y muy 
permeable, y es fundamental para un intercambio gaseoso normal. 
Debido a ello, la presencia de lfquido u otros materiales en los alvdo- 
los interfiere en el proceso respiratorio. 

La superficie exterior de los pulmones esta cubierta por una doble 
capa fina de tejido que se conoce como pleura. La pleura parietal recu- 
bre el torax y la superficie del diafragma y forma un redoble volviendo 
a formar la pleura visceral, cubriendo la superficie externa de los pul¬ 
mones. Entre estas capas de pleura existe un espacio potencial que 
contiene una pequena cantidad de lfquido pleural, una solution serosa 
lubricante. Este lfquido impide el rozamiento durante los movimientos 
de la respiracidn y sirve para mantener las capas adheridas gracias a su 
tensidn superficial. 

Ventilacion pulmonar 

El primer proceso del aparato respiratorio, la ventilacion de los pul¬ 
mones, se consigue mediante el acto de la respiracion: la inspiration 
(inhalation) cuando el aire fluye hacia los pulmones y la espira- 
cion (exhalation) cuando el aire sale de los pulmones. La ventilacion 
adecuada depende de varios factores: 

■ Vfas respiratorias libres 

■ Un sistema nervioso central y un centra respiratorio intacto 

■ Una cavidad toracica intacta capaz de expandirse y contraerse 

■ Una distensibilidad y retraction pulmonar adecuadas 
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La laringe, la traquea, los 
bronquios y los pulmones en 
situacibn expandida, que 
muestran las estructuras de un 
alvbolo y los vasos sangulneos 
pulmonares. 


Tornado de Medical Terminology with Human 
Anatomy, 6th ed. (Figure 11-4), by J. Rice, 2008, 
Upper Saddle River, NJ: Pearson Education, Inc. 
Reproducido con autorizacibn de Pearson 
Education, Inc., Upper Saddle River, New 
Jersey. 
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PREGUNTAS 

1. La neumonla se presenta cuando los microorganismos entran en las vias respiratorias bajas y superan las defensas del cuerpo. Nombre al 
menos dos mecanismos de defensa normales presentes en las vlas respiratorias altas que ayuden a prevenir la entrada de los microorganis- 
mos hasta las vias bajas. 

2. Los microorganismos pueden superar los mecanismos de defensa de las vias respiratorias altas. <-Qub mecanismos de defensa hay en las 
vias respiratorias bajas que puedan ayudar al paciente? 

3. Los microorganismos se han multiplicado con rapidez y han vencido a los mecanismos de defensa del paciente, que ahora tiene neumonia, 
con los alvbolos llenos de un liquido infeccioso. iCbmo afectarb esta situacibn al intercambio de gases en la membrana respiratoria o alveo- 
locapilar? 

I /danse las respuestas en la pdgina web de recursos del estudiante. 
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Hay varios mecanismos, como la accidn de los cilios y el reflejo de 
la tos, que trabajan para mantener las vfas respiratorias abiertas y lim- 
pias. No obstante, en algunos casos estos mecanismos de defensa pue- 
den verse superados. La inflamacion, el edema y la production exce- 
siva de moco que tiene lugar en algunos tipos de neumonfa pueden 
obstruir las vfas respiratorias pequefias, deteriorando la ventilacion de 
los alveolos distales. 

Los centros respiratorios en el bulbo raqufdeo y en la protuberancia 
en el tronco del encefalo controlan la respiracion. Un traumatismo 
craneal intenso o farmacos que deprimen el sistema nervioso central 
(p. ej., opiaceos o barbituricos) afectan a los centros respiratorios, 
estropeando el motor respiratorio. 

La expansion y la retraccion de los pulmones tienen lugar pasiva- 
mente en respuesta a los cambios de presidn que se producen en el 
interior de la cavidad tordcica y en los propios pulmones. La presion 
intrapleural (presidn en la cavidad pleural que rodea los pulmones) 
siempre es ligeramente negativa en relation con la presion atmosferi- 
ca. Esta presion negativa es esencial porque crea la aspiration que 
mantiene la pleura visceral y la pleura parietal juntas a medida que la 
caja toracica se expande y se contrae. La tendencia a la retraccion de 
los pulmones es un factor importante para crear esta presion negativa. 
El lfquido intrapleural tambien contribuye haciendo que las pleuras se 
mantengan adheridas, igual que una pelfcula de agua puede hacer que 
dos portas de vidrio se mantengan juntos. 

La presion intrapulmonar (la presion dentro de los pulmones) siem¬ 
pre es igual a la presion atmosferica. La inspiracion tiene lugar cuando 
el diafragma y los musculos intercostales se contraen, aumentando el 
tamano de la cavidad toracica. El volumen de los pulmones aumenta, 
disminuyendo la presidn intrapulmonar. Entonces, el aire entra corrien- 
do hacia los pulmones para igualar esta presion a la presion atmosferi¬ 
ca. Por el contrario, cuando el diafragma y los musculos intercostales 
se relajan, el volumen de los pulmones disminuye, la presion intrapul¬ 
monar aumenta y se expulsa el aire. La retraccion elastica normal del 
torax y los pulmones resulta esencial para la espiracion. Los trastomos, 
como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), que redu- 
cen esta elasticidad dan lugar a espiraciones forzadas y pueden limitar 
la capacidad del organismo para expulsar el dioxido de carbono. 

El grado de expansidn toracica durante la respiracidn normal es 
mfnimo y requiere un gasto energetico pequeno. En los adultos, se 
inspiran y espiran aproximadamente 500 ml de aire con cada respira¬ 
cion; es lo que se conoce como volumen corriente. La respiracion 
durante el ejercicio extenuante o en algunos tipos de enfermedades 
cardfacas requieren una expansion toracica y un esfuerzo may ores. En 
ese momento se pueden mover mds de 1.500 ml de aire con cada res¬ 
piracion. Se utilizan los musculos accesorios de la respiracion, como 
los musculos anteriores del cuello, los musculos intercostales y los 
musculos del abdomen. En algunos pacientes con enfermedad pulmo¬ 
nar obstructiva se observa el uso activo de estos musculos y el esfuer¬ 
zo evidente que tienen que hacer para respirar. 

Las enfermedades como la distrofia muscular o un traumatismo 
como una lesion de la medula espinal afectan a los musculos de la 
respiracion, deteriorando la capacidad de la cavidad toracica de expan- 
dirse y contraerse. Una herida de bala u otro traumatismo tor&cico 
pueden impedir el gradiente de presion atmosferico e intrapleural, pro- 
vocando un colapso pulmonar (McClintock, 2008). 

La distensibilidad pulmonar, la capacidad de expandirse o estirar- 
se del tejido pulmonar, tiene un papel significativo en la facilidad de 
la ventilacion. A1 nacimiento, los pulmones llenos de lfquido son rfgi- 
dos y se resisten a la expansion, igual que un globo nuevo es diffcil de 
inflar. Con cada respiracion sucesiva, los alveolos se vuelven mas dis- 
tensibles y mas faciles de inflar, igual que un globo es mas facil de 


inflar despuds de varios intentos. La distensibilidad pulmonar tiende a 
disminuir con la edad, haciendo que los alveolos tengan m£s dificulta- 
des para expandirse y aumentando el riesgo de atelectasia, o colapso 
de una portion del pulmon. 

Lo contrario de la distensibilidad pulmonar es la recuperacion pul¬ 
monar, la tendencia continuada de los pulmones a colapsarse alejdn- 
dose de la pared toracica. Asf como la distensibilidad pulmonar 
es necesaria para la inspiracion normal, la recuperacion pulmonar es 
necesaria para la espiracion normal. Aunque las fibras eldsticas del 
tejido pulmonar contribuyen a la recuperacion pulmonar, la tension 
superficial del lfquido que recubre los alvdolos tiene el mayor efecto 
en la retraccion. Las moleculas de lfquido tienden a agregarse, redu- 
ciendo el tamano de los alveolos. El surfactante, una lipoprotefna 
producida por las celulas alveolares especializadas, actua como un 
detergente reduciendo la tension superficial del lfquido alveolar. Sin 
el surfactante, la expansion pulmonar es cada vez m£s diffcil y los 
pulmones se colapsan. Los lactantes prematuros, cuyos pulmones aun 
no son capaces de producir el surfactante adecuado, desarrollan el sfn- 
drome de dificultad respiratoria. 

Intercambio de gases en los alveolos 

Despues de ventilar los alveolos, la segunda fase del proceso respira¬ 
torio, empieza la difusion del oxfgeno desde los alveolos y hacia 
los vasos sangufneos pulmonares. La difusion es el movimiento de los 
gases o de otras partfculas desde un drea de mayor presion o concen¬ 
tration a otra de menor presion o concentracion. 

Las diferencias de presion entre los gases de cada lado de la mem- 
brana afectan, evidentemente, a la difusion. Cuando la presion de oxf¬ 
geno es mayor en los alveolos que en la sangre, el oxfgeno difunde 
hacia la sangre. La presion parcial (la presidn ejercida por cada gas en 
una mezcla segun su concentracion en la misma) del oxfgeno (P0 2 ) 
en los alveolos es de unos 100 mmHg (que a veces se indican como 
torr, que es igual que milfmetros de mercurio), mientras que la P0 2 en 
la sangre venosa de las arterias pulmonares es de unos 60 o mmHg. Sin 
embargo, estas presiones se igualan con rapidez de manera que la pre¬ 
sion de oxfgeno tambien alcanza los 100 mmHg. Por el contrario, el 
dioxido de carbono de la sangre venosa que entra en los capilares 
pulmonares tiene una presion parcial en tomo a 45 mmHg (PC0 2 ), 
mientras que la de los alvdolos tiene una presion parcial en tomo a 
40 mmHg. Por tanto, el dioxido de carbono difunde desde la sangre 
hacia los alveolos, donde se puede eliminar con el aire espirado. Las 
presiones parciales de oxfgeno y de dioxido de carbono pueden refe- 
rirse a la sangre arterial o a la venosa. Por ejemplo, la presidn parcial 
del oxfgeno en la sangre arterial se denomina Pa0 2 , mientras que la 
presion parcial del oxfgeno en la sangre venosa recibe el nombre de 
Pv0 2 (Urden, Stacy y Lough, 2008). Sin embargo, la sangre utilizada 
para medir las presiones parciales (gases sangufneos) suele ser sangre 
arterial. Debido a ello, suele utilizarse la abreviatura «P0 2 » para refe- 
rirse a la presion parcial del oxfgeno en la sangre arterial. 

Transporte del oxfgeno y del dioxido 
de carbono 

La tercera parte del proceso respiratorio implica el transporte de gases 
respiratorios. El oxfgeno necesita ser transportado desde los pulmones 
hacia los tejidos, y el dioxido de carbono debe ser transportado desde 
los tejidos de vuelta hacia los pulmones. Normalmente, la mayor parte 
del oxfgeno (97%) se combina laxamente con la hemoglobins (el pig- 
mento rojo que transporta el oxfgeno) en los eritrocitos y se transporta 
hacia los tejidos en forma de oxihemoglobina (el compuesto que for- 
man el oxfgeno y la hemoglobina). Hay varios factores que pueden 
influir en la capacidad del oxfgeno para unirse y separarse de la 
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hemoglobina. Cuando el oxfgeno difunde desde la sangre capilar hacia 
los tejidos, el descenso de la presion parcial del oxfgeno favorece que 
la hemoglobina se desprenda de las moleculas de oxfgeno que lleva 
adheridas. Por otra parte, los cambios en el pH sangufneo alteran la 
capacidad de la hemoglobina para unirse y separarse del oxfgeno. La 
pequena cantidad de oxfgeno que no se une a la hemoglobina se 
disuelve en el plasma, que lo transporta como Pa0 2 . 

Hay varios factores que afectan a la tasa de transporte del oxfgeno 
desde los pulmones hacia los tejidos: 

1. Gasto cardfaco 

2. Numero de eritrocitos y hematocrito en sangre 

3. Ejercicio 

Cualquier otra afeccidn patoldgica que disminuya el gasto cardfaco 
(p. ej., el daho del musculo cardfaco, la perdida de sangre o la mezcla 
de sangre en los vasos sangufneos perifericos) disminuye la cantidad 
del oxfgeno liberada hacia los tejidos. El corazon compensa el gasto 
inadecuado aumentando la frecuencia de bombeo o la frecuencia car- 
dfaca, si bien este mecanismo compensador no puede restaurar el flujo 
sangufneo adecuado y el oxfgeno hacia los tejidos si el dano o la per¬ 
dida de sangre son intensos. 

El segundo factor que influye en el transporte del oxfgeno es el 
numero de eritrocitos (globulos rojos) y el hematocrito. El hematocrito 
es el porcentaje de la sangre que ocupan los eritrocitos. En los hombres, 
el numero de los eritrocitos circulantes alcanza normalmente un prome- 
dio de 5 millones por milfmetro cubico de sangre y en las mujeres, en 
tomo a 4,5 millones por milfmetro cubico. Normalmente, el hematocri¬ 
to asciende al 40-54% en los hombres y al 37-50% en las mujeres. El 
incremento excesivo del hematocrito en sangre aumenta la viscosidad 
de la sangre, reduciendo el gasto cardfaco y, por tanto, reduciendo el 
transporte del oxfgeno. El transporte del oxfgeno se reduce si el hema¬ 
tocrito en sangre disminuye demasiado, como sucede en la anemia. 

El ejercicio tambien tiene una influencia directa en el transporte de 
oxfgeno. En los atletas bien entrenados, el transporte de oxfgeno se pue¬ 
de aumentar hasta 20 con respecto al valor normal, debido en parte al 
aumento del gasto cardfaco y al mayor uso del oxfgeno por las celulas. 

El didxido de carbono, producido continuamente en los procesos de 
metabolismo celular, se transporta desde las cdlulas hacia los pulmones 
de tres formas. La mayorfa (en tomo al 65%) se transporta dentro de los 
eritrocitos en forma de bicarbonato (HC0 3 _ ) y es un componente 
importante del sistema tampon de bicarbonato (v. capftulo 52 O© ). 
Una cantidad moderada del dioxido de carbono (30%) se combina con 
la hemoglobina en forma de carbohemoglobina (que tambien se conoce 
como carbaminohemoglobina) para su transporte. Cantidades meno- 
res (5%) se transportan en solucion en el plasma y como acido carbo- 
nico (el compuesto que se forma cuando el dioxido de carbono se com¬ 
bina con el agua). 

Difusion sistemica 

El cuarto proceso de la respiracion consiste en la difusion del oxfgeno 
y el dioxido de carbono entre los capilares y los tejidos y celulas, 
siguiendo un gradiente de concentracion similar al de la difusidn 
alveolocapilar. Cuando las cdlulas consumen oxfgeno, disminuye la 
presion parcial del mismo en los tejidos, haciendo que el oxfgeno pre¬ 
sente en el extremo arterial del capilar se difunda hacia el interior de 
las celulas. Cuando las celulas consumen mas oxfgeno durante el ejer¬ 
cicio o el estres, aumenta el gradiente de presion favoreciendo la difu¬ 
sion, lo que permite a las celulas regular su propio flujo de oxfgeno. El 
dioxido de carbono procedente de los procesos metabolicos se acumu- 
la en los tejidos y se difunde hacia los capilares, donde la presion 


parcial del didxido de carbono es m£s baja. En estados de reduccidn 
del flujo sangufneo, como el shock, puede disminuir el flujo sangufneo 
capilar, mermando el aporte de oxfgeno a los tejidos. 

Regulacion respiratoria 

La regulacion respiratoria incluye controles tanto nerviosos como quf- 
micos para mantener las concentraciones correctas del oxfgeno, dioxi¬ 
do de carbono e iones hidrogeno en los lfquidos corporales. El sistema 
nervioso del cuerpo ajusta la tasa de ventilaciones alveolares para 
cubrir las necesidades del cuerpo, de manera que la P0 2 y la PC0 2 se 
mantienen relativamente constantes. El «centro respiratorio» del cuer¬ 
po esta formado en realidad por varios grupos de neuronas localizadas 
en el bulbo raqufdeo y en la protuberancia del cerebro. 

El centro quimiosensible del bulbo raqufdeo responde intensamen- 
te al aumento de C0 2 o de iones hidrdgeno en sangre. Mediante su 
influencia en otros centros respiratorios este centro puede aumentar la 
actividad del centro inspiratorio y la frecuencia y profundidad de las 
respiraciones. Adem&s de esta estimulacion qufmica directa del cen¬ 
tro respiratorio del cerebro, hay receptores nerviosos especiales sensi- 
bles al descenso de la concentracion del 0 2 situados fuera del sistema 
nervioso central, en los cuerpos carotfdeos (inmediatamente por enci- 
ma de la bifurcation de las arterias carotidas comunes) y en los cuer¬ 
pos aorticos, situados por encima y por debajo del arco aortico. El 
descenso de las concentraciones arteriales de oxfgeno estimula estos 
quimiorreceptores, que, a su vez, estimulan el centro respiratorio 
aumentando la ventilation. De los tres gases sangufneos (hidrogeno, 
oxfgeno y dioxido de carbono) que activan los quimiorreceptores, el 
aumento de la concentracion de dioxido de carbono es el que tiene 
normalmente el efecto mas potente estimulando la respiracion. 

No obstante, cuando hay algunas enfermedades pulmonares cronicas 
como el enfisema, son las concentraciones de oxfgeno, y no las de dioxi¬ 
do de carbono, las que tienen el papel principal en la regulacion de la 
respiracion. En esos pacientes, el descenso de las concentraciones de 
oxfgeno es el principal estfmulo para la respiracion porque las concen¬ 
traciones cronicamente elevadas de dioxido de carbono que se produ- 
cen en el enfisema «desensibilizan» los quimiorreceptores centrales. 
A veces, este efecto se conoce como motor hipoxico. El aumento de la 
concentracion de oxfgeno deprime el centro respiratorio. Por este moti- 
vo, a estos pacientes hay que administrarles oxfgeno con mucha precau¬ 
tion y a menudo a un flujo muy bajo. Sin embargo, actualmente se 
piensa que solo un pequeno porcentaje de las personas con EPOC sufren 
realmente una depresion de los quimiorreceptores para el C0 2 . La oxi- 
genoterapia con flujo reducido puede resultar insuficiente para muchos 
pacientes con EPOC, y la hipoxemia cronica puede acortar la supervi- 
vencia y reducir la calidad de vida (Barnett, 2007; McGloin, 2008). 

ALERTA CUNICA 

En algunos pacientes con EPOC, la administraci6n excesiva de oxf¬ 
geno suplementario puede hacer que el paciente realmente deje de 
respirar. Se considera que el oxfgeno es un fermaco y debe prescri- 
birse con cuidado, basSndose para ello en las condiciones particula- 
res de cada paciente. 

Factores que afectan a la funcion 
respiratoria 

Los factores que influyen en la oxigenacion afectan al aparato cardiovas¬ 
cular y tambien al aparato respiratorio. Estos factores son la edad, el 
entomo, el estilo de vida, el estado de salud, los medicamentos y el estres. 


[4>- Carbon Dioxide Transport: Animation | [«®L Oxygen Transport: Animation] 
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Edad 

Los factores del desarrollo son influencias importantes en la funcion 
respiratoria. En el nacimiento se producen cambios importantes en el 
aparato respiratorio. Los pulmones llenos de lfquido se vacfan, la 
PC0 2 aumenta y el recien nacido realiza su primera respiracion. Los 
pulmones se van expandiendo gradualmente con cada respiracidn 
sucesiva, alcanzando su insuflacion maxima a las 2 semanas de edad. 
Los cambios que se producen durante el envejecimiento que afectan al 
aparato respiratorio de los ancianos son especialmente importantes si 
el sistema estd comprometido por alteraciones como una infeccidn, 
estres ffsico o emocional, cirugfa, anestesia u otros procedimientos. 
Estos tipos de cambios son: 

■ La pared toracica y las vfas respiratorias se vuelven mas rigidas y 
menos el&sticas. 

■ La cantidad de aire intercambiado disminuye. 

■ El reflejo de la tos y la action de los cilios disminuyen. 

■ Las mucosas son mas secas y fragiles. 

■ Disminuye la fuerza muscular y la resistencia. 

■ Si hay osteoporosis, la expansidn pulmonar adecuada puede verse 
comprometida. 

■ Disminuye la eficacia del sistema inmunitario. 

■ La enfermedad por reflujo gastroesofagico es mas frecuente en los 
ancianos y aumenta el riesgo de aspiracidn. La aspiration del con- 
tenido del estomago hacia los pulmones provoca broncoespasmo al 
ocasionar una respuesta inflamatoria. 

Entorno 

La altitud, el calor, el frio y la contaminacion ambiental afectan a la 
oxigenacion. Cuanto mayor sea la altitud, menor sera la PO, que res- 
pira un sujeto. En consecuencia, en las grandes altitudes aumentan la 
frecuencia respiratoria y cardfaca y tambien la profundidad de la res¬ 
piration, unos efectos que se hacen mas evidentes cuando el sujeto 
hace ejercicio. 

Las personas sanas expuestas a la contaminacion ambiental, por 
ejemplo, en forma de humo o como fumadores pasivos, tienen picor 
de ojos, cefalea, mareos y tos. Si hay antecedentes de neumopatfa y 
alteration de la funcion respiratoria, aparecen grados variables de difi- 
cultad respiratoria en un entorno contaminado. Algunas personas ni 
siquiera pueden cuidar de sf mismas en estos entomos. 

Estilo de vida 

El ejercicio o la actividad ffsica incrementan la frecuencia y profundi¬ 
dad de las respiraciones y, por tanto, el suministro de oxfgeno en el 
cuerpo. Por el contrario, las personas sedentarias carecen de la expan¬ 
sion alveolar necesaria y de los patrones de respiracion profunda de las 
personas que sf realizan una regular actividad, y su capacidad de res¬ 
ponder eficientemente a los factores estresantes respiratorios esti dis- 
minuida. 

Algunas ocupaciones predisponen al sujeto a sufrir una enfermedad 
pulmonar. Por ejemplo, la silicosis aparece con mayor frecuencia en 
mineros y alfareros que trabajan con arenisca que en el resto de la 
poblacion, la asbestosis aparece en trabajadores del amianto, la antra- 
cosis en mineros del carbon y las enfermedades por polvo organico en 
los granjeros y labradores que trabajan con heno mohoso. 

Estado de salud 

En las personas sanas, el aparato respiratorio puede proporcionar el 
oxfgeno suficiente para cubrir las necesidades del cuerpo. No obstante, 
las enfermedades del aparato respiratorio afectan negativamente a la 
oxigenacion de la sangre. 


Medicamentos 

Hay varios medicamentos que disminuyen la frecuencia y profundidad 
de las respiraciones. Los mas habituales son los hipnoticos-sedantes 
tipo benzodiacepinas y los ansiolfticos (p. ej., diacepam, loracepam, 
midazolam), los barbituricos (p. ej., fenobarbital) y los narcoticos 
como morfina y clorhidrato de meperidina. Cuando se administren 
estos f&rmacos el profesional de enfermerfa debe monitorizar de cerca 
la respiracion, en especial cuando empieza a usarse uno de estos medi¬ 
camentos o cuando se aumenta la dosis. Los pacientes mayores corren 
un riesgo importante de depresion respiratoria y, debido a ello, a 
menudo es necesario reducirles la posologfa. 

Estres 

Cuando nos encontramos ante el estrds y los factores estresantes, las 
respuestas psicologicas y fisioldgicas afectan a la oxigenacion. Algu¬ 
nas personas pueden hiperventilar en respuesta al estres. Cuando esto 
sucede, aumenta la P0 2 y disminuye la PC0 2 . La persona puede tener 
sensation de mareo y adormecimiento y hormigueo en los dedos de las 
manos y los pies y alrededor de la boca. 

Fisioldgicamente, durante el estrds se estimula el sistema nervioso 
central y se libera adrenalina, que provoca la dilatation de los bron- 
qufolos y aumenta el flujo sangufneo y el aporte de oxfgeno a los 
musculos activos. Aunque estas respuestas son adaptativas a corto 
plazo, pueden ser destructivas si el estres se mantiene, aumentando el 
riesgo de enfermedad cardiovascular. 

Alteraciones de la funcion 
respiratoria 

La funcion respiratoria se puede alterar en presencia de afecciones de: 

■ La permeabilidad (via respiratoria abierta). 

■ El movimiento del aire hacia o desde los pulmones. 

■ La difusion del oxfgeno y dioxido de carbono entre los alveolos y 
los capilares pulmonares. 

■ El transporte del oxfgeno y del dioxido de carbono a traves de la 
sangre hacia y desde las celulas de los tejidos. 

Procesos que afectan 
a las vias respiratorias 

Se puede producir una obstruccion total o parcial de las vfas respirato¬ 
rias en cualquier punto de las vfas respiratorias altas o bajas. Una obs¬ 
truction de las vfas respiratorias altas (es decir, en la nariz, la faringe 
o la laringe) puede deberse a la presencia de un cuerpo extrano, como 
un alimento, a la cafda de la lengua hacia la bucofaringe cuando la 
persona esta inconsciente, o a la acumulacion de las secreciones en los 
conductos respiratorios. En este ultimo caso, las respiraciones suenan 
como un borboteo o un burbujeo cuando el aire intenta atravesar las 
secreciones. La obstruccion de las vfas respiratorias bajas implica la 
oclusion parcial o completa de los conductos respiratorios en los bron- 
quios y los pulmones, generalmente, por una mayor acumulacion de 
moco o exudado inflamatorio. 

La valoracidn y el mantenimiento de la permeabilidad de las vfas 
respiratorias es una de las responsabilidades del profesional de enfer¬ 
merfa, y a menudo, obliga a una intervention inmediata. La obstruc¬ 
cion parcial de las vfas respiratorias altas produce un ronquido grave 
durante la inspiration. La obstruccion completa produce un esfuerzo 
inspiratorio extremo que se acompana de inmovilidad tordcica e 
incapacidad para toser o hablar. En ese caso, el paciente, al esforzar- 
se para obtener aire, puede manifestar tambien una retraction ester- 
nal e intercostal muy marcada. La obstruccion de las vfas respirato- 
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Consideraciones segun la edad 


Desarrollo de la respiracion 


LACTANTES 

■ La frecuencia respiratoria es mayor y mbs variable en los recibn 
nacidos. La frecuencia respiratoria de un recibn nacido es de 40 a 
80 respiraciones por minuto. 

■ La frecuencia respiratoria media del lactante es de 30 por minuto. 

■ Dada la estructura de la caja torbcica, los lactantes se apoyan casi 
exclusivamente en el movimiento diafragmbtico para respirar, lo 
que se observa en forma de respiracibn abdominal, ya que el abdo¬ 
men sube y baja con cada respiracibn. 

NINOS 

■ La frecuencia respiratoria disminuye gradualmente, alcanzando un 
promedio de 25 por minuto en el nino en edad preescolar y alcan¬ 
zando la frecuencia del adulto de 12 a 18 por minuto al final de la 
adolescencia. 

■ Durante la lactancia y la infancia, las infecciones respiratorias altas 
(p. ej., resfriados) son frecuentes y, por fortuna, no suelen ser gra¬ 
ves. Los lactantes y los ninos en edad preescolar tambibn tienen 
riesgo de obstrucci6n de vfas respiratorias por cuerpos extranos, 
como monedas o pequenos juguetes. La fibrosis qufstica es un 
trastorno congbnito que afecta a los pulmones, haciendo que se 
congestionen con un moco espeso y firme (pegajoso). El asma es 
otra enfermedad crbnica que se identifies en la infancia. Las vfas 
respiratorias del nino asmbtico reaccionan ante estfmulos como 
albrgenos, ejercicio o aire frfo mediante la constriccibn, volvibndose 
edematosas y produciendo un exceso de moco. El flujo respiratorio 
se deteriora y el nino tiene sibilancias a medida que el aire atraviesa 
sus vfas respiratorias estenosadas. 

ANCIANOS 

■ Los ancianos tienen un mayor riesgo de enfermedades respirato¬ 
rias agudas, como la neumonfa, y de enfermedades crbnicas, como 
el enfisema y la bronquitis crbnica. La EPOC afecta a los ancianos, 


en particular despues de anos de exposicion al consumo de cigarri- 
llos o a contaminantes industriales. La deficiencia genbtica de la 
enzima alfa 1 antitripsina acelera los cambios obstructives de las 
vfas respiratorias. 

■ La neumonfa no se presents con los sfntomas habituales de fiebre, 
sino con sfntomas atfpicos como confusibn, debilidad, pbrdida de 
apetito y aumento de la frecuencia cardfaca y respiratoria. 

Las intervenciones de enfermerfa deberfan ir dirigidas a conseguir 
un esfuerzo respiratorio, un intercambio gaseoso, unos hbbitos de auto- 
cuidado y un bienestar bptimos. Adembs, el profesional de enfermerfa 
desempena un papel muy importante en el tratamiento de los trastor- 
nos crbnicos, ayudando a los pacientes a afrontar y limitar los efectos 
de enfermedades como la EPOC. 

■ Alentar siempre el bienestar y la prevencibn de la enfermedad, al 
reforzar la necesidad de nutricibn, ejercicio y vacunaciones, por 
ejemplo frente a la gripe y la neumonfa, adecuados. 

■ Aumentar la ingestibn de Ifquido, si no estb contraindicada por otros 
problemas, como una insuficiencia cardfaca o renal. 

■ En el caso de los pacientes hospitalizados e inmovilizados, fomen- 
tar la ambulacibn y los cambios frecuentes de postura para mejorar 
la expansibn pulmonar y el movimiento del aire y los Ifquidos. 

■ Ensenar al paciente a respirar profundamente y a usar tbcnicas para 
toser con el objeto de mejorar la expansibn pulmonar y la limpieza 
de las vfas respiratorias (v. recuadros «Educacibn del paciente» en 
todo el capftulo). 

■ Actividades pausadas para conservar la energfa. 

■ Alentar al paciente a realizar comidas mbs pequenas y frecuentes 
para reducir la distension gastrica que presiona el diafragma. 

■ Ensenar a evitar las temperaturas extremas frfas o calientes, que 
agravarfan aun mbs los problemas del aparato respiratorio. 

■ Ensenar las acciones y efectos secundarios de los fbrmacos, inha- 
ladores y tratamientos. 


rias bajas no siempre es tan facil de observar. Durante la inspiracion 
puede ofrse estridor, un ruido aspero y agudo. El paciente puede 
tener alteraciones en la gasometrfa arterial, inquietud, disnea y rui- 
dos respiratorios adventicios (ruidos respiratorios anormales). Vea- 
se la tabla 30-8 Oo, pagina 621. 

Procesos que afectan al movimiento del aire 

El termino patrones respiratorios se refiere a la frecuencia, el volu- 
men, el ritmo y la facilidad o el esfuerzo relativos para la respiracibn. 
La respiracibn normal (eupnea) es tranquila, rftmica y natural. La 
taquipnea (respiraciones rapidas) aparece en caso de fiebre, acidosis 
metabolica, dolor e hipoxemia. La bradipnea es una reduccion de la 
frecuencia respiratoria que puede observarse en pacientes que han 
tornado farmacos como morfina o sedantes, que tienen alcalosis meta- 
bolica, o que sufren hipertension intracraneal (p. ej., por lesiones cere- 
brales). La apnea es la ausencia de respiracibn. 

La hipoventilacion, es decir, la ventilacibn alveolar insuficiente, 
puede deberse a una respiracibn lenta, una respiracibn superficial, o 
ambas. La hipoventilacion puede deberse a trastomos de los musculos 
respiratorios, a determinados farmacos o a la anestesia. La hipoventi- 
lacion puede hacer aumentar las concentraciones de dioxido de carbo- 
no (hipercapnia) o disminuir las concentraciones de oxi'geno (hipoxe¬ 
mia). 

La hiperventilacibn es el aumento del movimiento del aire que 
entra y sale de los pulmones. Durante la hiperventilacibn aumentan la 
frecuencia y la profundidad de las respiraciones y se elimina mas 


C0 2 que el que se produce. Un tipo particular de hiperventilacibn que 
aparece en la acidosis metabolica es la respiracibn de Kussmaul, 
mediante la cual el cuerpo intenta compensar el aumento de bcidos 
metabblicos expulsando bcido en forma de C0 2 . La hiperventilacibn 
puede producirse tambien en respuesta al estres o la ansiedad. 

Otros patrones respiratorios anormales pueden provocar una respira¬ 
cibn irregular: 

■ Respiraciones de Cheyne-Stokes: vaivbn rftmico y marcado de las 
respiraciones, que cambian de muy profundas a muy superficiales, 
con perfodos breves de apnea, y que se debe, generalmente, a tras¬ 
tomos crbnicos, hipertension intracraneal y sobredosis de fbrmacos. 

■ Respiraciones de Biot (en tandas): respiraciones superficiales 
interrumpidas por apnea; pueden observarse en pacientes con tras¬ 
tomos del sistema nervioso central. 

La ortopnea es la incapacidad para respirar con facilidad salvo en 
bipedestacion o en sedestacibn. La respiracibn diffcil o la sensacion de 
falta de aire se conoce como disnea. La disnea puede aparecer con 
diferentes niveles de esfuerzo o en reposo. El paciente con disnea 
muestra, generalmente, signos observables (objetivos) como aleteo 
nasal, respiracibn fatigosa, aumento de la frecuencia cardfaca, cianosis 
y diaforesis. La disnea puede deberse a muchas causas, la mayoria de 
las cuales derivan de trastornos cardfacos o respiratorios. Como el 
tratamiento va dirigido a eliminar la causa subyacente, es importante 
que el profesional de enfermerfa obtenga una historia minuciosa del 
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inicio, la duracion y los factores que precipitan o alivian la disnea del 
paciente, ademas de realizar una exploracion ffsica exhaustiva. 

Procesos que afectan a la difusion 

Las alteraciones de la difusion pueden influir en las concentraciones 
de gases en sangre, especialmente del oxfgeno, que no difunde tan 
facilmente como el dioxido de carbono. La hipoxemia, o disminucion 
de la concentration de oxigeno en la sangre, puede deberse a procesos 
que dificultan la difusion alveolocapilar, como el edema pulmonar o 
la atelectasia (colapso alveolar), o a una disminucion de las concentra¬ 
ciones de hemoglobina. El aparato cardiovascular compensa la hipoxe¬ 
mia incrementando la frecuencia y el gasto cardfacos, para intentar 
transportar el oxigeno necesario a los tejidos. Si el aparato cardiovas¬ 
cular no puede compensarlo o si la hipoxemia es muy intensa, se pro¬ 
duce hipoxia tisular (insuficiencia de oxigeno en cualquier parte del 
organismo), que puede causar danos o muerte celulares. En «Manifes- 
taciones clfnicas» se enumeran los signos de la hipoxia. 

La cianosis (coloration azulada de la piel, los lechos ungueales y 
las mucosas por una disminucion de la saturation de oxigeno en la 
hemoglobina) puede aparecer cuando hay hipoxemia o hipoxia. Para 
que se produzca cianosis se requieren dos condiciones: la sangre debe 
contener unos 5 g o mas de hemoglobina no oxigenada por cada 
100 ml de sangre, y los capilares sangufneos superficiales deben estar 
dilatados. Los factores que interfieren en cualquiera de estos dos para- 
metros (p. ej., anemia grave o administration de adrenalina) suprimi- 
ran el signo de la cianosis, aunque el paciente siga teniendo hipoxia. 

Para el funcionamiento cerebral es fundamental una oxigenacion 
adecuada. La corteza cerebral puede tolerar la hipoxia solo durante 
3-5 minutos antes de sufrir danos permanentes. La cara de una persona 
con hipoxia aguda suele mostrar ansiedad, cansancio y aspecto dema- 
crado. El paciente suele sentarse, a menudo, inclinado ligeramente 
hacia delante para permitir una mayor expansion de la cavidad tora- 
cica. 

En caso de hipoxemia cronica, el paciente suele aparecer fatigado 
y obnubilado. Los dedos de las manos y los pies pueden tener aspecto 
de palillos de tambor debido a la ausencia prolongada de oxigeno en 
la sangre arterial. En ese caso, la base de la una aparece inflamada y 
las puntas de los dedos de las manos y los pies aumentan de tamano. 
El dngulo entre la una y la base ungueal aumenta a mas de 180°. Vda- 
se la figura 30-10 oo en la pagina. 593. 

Procesos que afectan al transporte 

Una vez que el oxigeno penetra en los pulmones y se difunde hacia 
los capilares, el aparato cardiovascular se encarga de transportarlo a 
todos los tejidos del organismo, y transporta tambien el C0 2 de las 
celulas de vuelta a los pulmones, desde donde puede ser expulsado 
del cuerpo. Los trastornos que reducen el gasto cardfaco, como la 
insuficiencia cardfaca congestiva o la hipovolemia, alteran la oxige- 
nacidn tisular y tambien la capacidad del organismo para compensar 
la hipoxemia. 




c/ D Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La valoracidn por el profesional de enfermeria de la oxigenacion com- 
prende la anamnesis, la exploracidn ffsica y la revisidn de los datos 
diagnosticos relevantes. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

La anamnesis de enfermeria exhaustiva relevante a la oxigenacion 
debe incluir los datos sobre los problemas respiratorios actuales y 
pasados, el estilo de vida, la presencia de tos, esputo (material elimi- 
nado con la tos) o dolor, medicamentos usados para la respiration y 
presencia de factores de riesgo de alteration de la oxigenacion. En 
«Entrevista de valoraci6n» se muestran algunos ejemplos de las pre- 
guntas que se usan durante la entrevista para obtener esta information. 

EXPLORACION FISICA 

En la valoracion de la oxigenacion el profesional de enfermeria usa las 
cuatro tecnicas de exploracion ffsica: inspection, palpacidn, percusidn 
y auscultacion. Observa primero la frecuencia, profundidad, ritmo y 
calidad de las respiraciones, anotando la postura que el paciente adop- 
ta para respirar. Tambien inspecciona las variaciones de la forma del 
tdrax que pudieran indicar la adaptation a las afecciones respiratorias 
cronicas. Por ejemplo, los pacientes con enfisema desarrollan a menu¬ 
do un torax en tonel. 

Tambien palpara el torax en busca de protrusiones, zonas dolorosas 
o movimientos anormales. La palpation se usa tambien para detectar 
fremito vocal (tactil). El torax se puede percutir para detectar la excur¬ 
sion diafragmatica (el movimiento del diafragma durante la inspira¬ 
tion y espiracion maximas). No obstante, no es frecuente usar esta 
maniobra en los centros de enfermos agudos y cronicos y a largo pla- 
zo, al contrario que la auscultacion, usada a menudo para valorar si el 
murmullo vesicular es normal o anormal. Wase mas informacidn en 
el capftulo 30 Oo , tecnica 30-11 en la pagina 622. 

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS 

El medico puede solicitar varias pruebas diagnosticas para evaluar la 
situation y la funcion respiratorias y la oxigenacion, como son el estu- 
dio de las muestras de esputo, cultivos de garganta, procedimientos de 
visualization (v. capftulo 34 OO), muestras de sangre venosa y arte¬ 
rial y pruebas de funcion pulmonar. 

La medicion de los gases en sangre arterial (gasometrfa arterial) es 
un procedimiento diagnostico importante (v. capftulo 52 oo ). Normal- 
mente, los profesionales de enfermeria especializados, los fisioterapeu- 
tas respiratorios o tecnicos con experiencia son los las responsables de 
obtener las muestras de sangre arterial. La sangre para estas pruebas se 
obtiene directamente de las arterias radial, braquial o femoral, o desde 
los cateteres introducidos en ellas. Dada la relativamente alta presion de 
la sangre en estas arterias, es importante prevenir la hemorragia aplican- 
do presion en el lugar de la puncion durante 5 minutos aproximadamen- 
te tras retirar la aguja. Con frecuencia, la medicion no invasiva de la 
saturation de oxigeno (usando un dispositivo que se coloca en el dedo) 
es suficiente para valorar la oxigenacion de la sangre arterial. 

Pruebas de funcion pulmonar. Las pruebas de funcion pulmonar 
miden los volumenes y capacidades pulmonares. Los pacientes que se 
someten a un estudio de la funcion pulmonar, que suele realizar un 
terapeuta respiratorio, no requieren anestesia. El paciente respira usan¬ 
do una maquina y la prueba es indolora, si bien es esencial su colabora- 
cion. Se requiere seguir las instrucciones y una cierta coordination entre 


■ Pulso r£pido 

■ Respiraciones tipidas y superficiales, y disnea 

■ Aumento de la intranquilidad o sensacidn de mareo 

■ Aleteo nasal 

■ Tiraje subesternal o intercostal 

■ Cianosis 


MANIFEST 
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DE VALORACION Oxigenacion 


PROBLEMAS RESPIRATORIOS ACTUALES 

notado cambios en su patrbn de respiracibn (p. ej., sensacibn 
de falta de aire, dificultad para respirar, necesidad de estar en posi- 
ci6n vertical para respirar o respiraci6n rbpida y superficial)? 

■ En ese caso, icubl de sus actividades provocaria la aparicibn de 
estos sfntomas? 

■ iCubntas almohadas usa para dormir por la noche? 

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

■ iHa tenido resfriados, alergias, asma, tuberculosis, bronquitis, neu- 
monfa o enfisema? 

■ iCon qub frecuencia? iCubnto duraron? ^Qub tratamiento se us6? 

■ iHa estado expuesto a algun contaminante? 

ESTILO DE VIDA 

■ i Fuma? En caso afirmativo, icubnto? En caso negativo, iha fumado 
antes y cubndo lo dejb? 

■ iFuma algun miembro de su familia? 

■ <<Hay humo de cigarrillos u otros contaminantes (p. ej., humos, pol- 
vo, carb6n o asbesto) en su lugar de trabajo? 

■ iBebe alcohol? En caso afirmativo, icuantas copas (combinados, 
vasos de vino o cerveza) toma normalmente cada dla o cada semana? 

■ Describa sus patrones de ejercicio. iCon qub frecuencia hace ejer- 
cicio y durante cubnto tiempo? 

PRESENCIA DETOS 

■ <sCon qub frecuencia y cubnto tose? 

■ <-Es productiva, es decir, se acompana de esputo, o es no produc- 
tiva, es decir, es seca? 

■ iSe presenta la tos al realizar una actividad determinada, o a deter- 
minadas horas del dla? 


DESCRIPCION DEL ESPUTO 

■ iCuando se produce el esputo? 

■ iCubl es su cantidad, color, espesor u olor? 

■ iEsta manchado con sangre alguna vez? 

PRESENCIA DE DOLOR TORACICO 

■ iC6mo le afecta salir a la calle cuando hace frlo o calor? 

■ iTiene dolor al respirar o realizar alguna actividad? 

■ iD6nde se localiza el dolor? 

■ Describa el dolor. <>Cbmo lo siente? 

■ iSe presenta cuando inspira o espira? 

■ iCucinto dura, y c6mo afecta a su respiracibn? 

■ iTiene algun otro slntoma cuando aparece el dolor (p. ej., nauseas, 
sensacibn de falta de aire o dificultad para respirar, obnubilaci6n, 
palpitaciones)? 

■ iQub actividades preceden al dolor? 

■ iQu6 hace para aliviar su dolor? 

PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO 

■ ,-Tiene antecedentes familiares de cancer de pulm6n, enfermedad 
cardiovascular (como ictus) o tuberculosis? 

■ El profesional de enfermerla tambibn anotarb el peso, el patrbn de 
actividad y la evaluaci6n dietbtica del paciente. Los factores de ries- 
go son obesidad, estilo de vida sedentario y dieta rica en grasas 
saturadas. 

ANAMNESIS FARMACOLOGICA 

■ iHa tornado o toma medicamentos de venta con o sin receta para 
la respiracibn (p. ej., broncodilatadores, inhaladores o narcbticos)? 

■ En caso afirmativo, <>cubles? iCon qub dosis, cubntas veces y con 
qub resultados, incluidos los efectos secundarios? 


manos y ojos. Los profesionales de enfermerfa tienen que explicar las 
pruebas antes de empezar, y permitir que los pacientes descansen des¬ 
pues porque, a menudo, estas pruebas son agotadoras. En la tabla 50-1 se 
describen las mediciones obtenidas, y en la figura 50-3 ■ se muestran 
sus relaciones y los valores obtenidos en un adulto normal. 

Diagnostico 

La NANDA International (2009) incluye las siguientes etiquetas diag- 
nosticas para pacientes con problemas de oxigenacion: 

■ Limpieza ineficaz de las vias respiratorias: incapacidad para lim- 
piar las secreciones u obstrucciones del aparato respiratorio para 


mantener una via respiratoria libre. En los recuadros «Plan asis- 
tencial de enfermeria» y «Mapa de conceptos», mbs adelante en 
este capftulo, se incluye un ejemplo clfnico usando este diagnos¬ 
tico de enfermerfa. 

■ Patron respiratorio ineficaz: inspiracion o espiracion que no pro- 
porciona la ventilacion adecuada. 

■ Deterioro del intercambio gaseoso: exceso o defecto de la oxigena¬ 
cion o de la eliminacion del dioxido de carbono en la membrana 
alveolocapilar. 

■ Intolerancia al ejercicio: energfa fisiologica o psicologica insufi- 
ciente para soportar o completar las actividades diarias necesarias o 
requeridas. 


TABLA 50-1 Volumenes y capacidades pulmonares 


MEDICI0N 


DESCRIPCION 


Volumen corriente (V T ) 

Volumen de reserva inspiratorio (VRI) 
Volumen de reserva espiratorio (VRE) 
Volumen residual (VR) 

Capacidad pulmonar total (CPT) 
Capacidad vital (CV) 

Capacidad inspiratoria 

Capacidad funcional residual (CFR) 
Volumen minuto (VM) 


Volumen inhalado y espirado durante una respiraci6n tranquila normal 

Cantidad mbxima de aire que se puede inhalar con respecto a la respiracibn normal 

Cantidad mbxima de aire que se puede exhalar despubs de una exhalacibn normal 

Cantidad de aire que queda en los pulmones despubs de una exhalacibn mbxima 

Volumen total de los pulmones en la insuflacion mbxima; se calcula sumando el V T , VRI, VRE y VR 

Cantidad total de aire que se puede exhalar despubs de una inspiracibn mbxima; se calcula sumando el 

V T , VRI y VRE 

Cantidad total de aire que puede inhalarse despubs de una exhalacibn tranquila normal; se calcula 
sumando el V T y el VRI 

Volumen que queda en los pulmones despubs de una exhalacibn normal; se calcula sumando el VRE y el VR 
Volumen total o cantidad de aire respirada en 1 minuto 
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Capacidad 

inspiratoria 

3.600 ml 


Capacidad vital 
4.800 ml 


Capacidad 

pulmonar 

total 

6.000 ml 

Capacidad 
residual funcional 
2.400 ml 






Figura 50-3 ■ Relacion entre volumenes y capacidades pulmonares. Los volumenes (ml) mostrados se refieren a un hombre adulto normal, los volu- 
menes de las mujeres son un 20-25% menores. 


Los diagnostics de enfermerfa precedentes tambien pueden ser la 

etiologfa de otros diagnostics de enfermerfa, como: 

■ Ansiedad relacionada con la limpieza ineficaz de las vfas respirato- 
rias y la sensation de ahogo 

■ Fatiga relacionada con el patron de respiration ineficaz 

■ Temor relacionado con una dolencia respiratoria cronica discapacitante 

■ Impotencia relacionada con la incapacidad para mantener la inde- 
pendencia en las actividades de autocuidados debido al patron de 
respiracion ineficaz 

■ Insomnio relacionado con la ortopnea y con la necesidad de oxige- 
noterapia 


■ Aislamiento social relacionado con la intolerance a la actividad y a 
la incapacidad para desplazarse para realizar las actividades socia- 
les habituales 

Planificacion 

Los resultados globales y objetivos de un paciente que tiene problemas 
de oxigenacion son: 

■ Mantener una via respiratoria permeable. 

■ Mejorar la comodidad y facilitar la respiracion. 

■ Mantener o mejorar la ventilation pulmonar y la oxigenacion. 

■ Mejorar la aptitud para participar en actividades ffsicas. 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Oxigenacion 

PACIENTE 

■ Capacidades de autocuidado: aptitud para perfodo y realizar las AVD 
con independencia 

■ Patrdn de ejercicio y actividad: tipo y regularidad del ejercicio habi¬ 
tual, energfa percibida y real para las actividades deseadas y reque- 
ridas en el tiempo libre 

■ Dispositivos de ayuda necesarios: tratamientos con oxfgeno su- 
plementario, humidificadores, nebulizadores o inhaladores; uso 
de andador, bastones o silla de ruedas, asideros, silla para la 
ducha y otros dispositivos que favorezcan la seguridad y reduzcan 
el gasto energbtico, una bbscula para vigilar el peso peribdica- 
mente 

■ Entorno en el hogar para factores que deterioran la limpieza de las 
vfas respiratorias, el intercambio de gases o la tolerancia al ejerci¬ 
cio: contaminantes en el interior, como humo de cigarrillos, polvo y 
albrgenos como mascotas, sequedad ambiental y barreras como 
escaleras 

■ Nivel actual de conocimientos: importancia de evitar el consumo 
de cigarrillos y otro tipo de contaminantes, sal en la dieta y otras 
restricciones (si procede), actividades recomendadas, medica- 
mentos, necesidad de limitar la exposicibn a las infecciones res¬ 
piratorias, utilizacibn de nebulizadores, inhaladores multidosis, 
inhaladores de polvo u oxfgeno domiciliario prescritos y nivel de 
actividad 


■ Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: aptitud y dis- 
posicibn para proporcionar los cuidados segun necesidades (ayuda 
con las AVD, comidas, ayuda con el transporte o con la compra, cui¬ 
dados de sujetos dependientes, aplicacibn de tratamientos como 
percusibn y drenaje postural) 

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto en la situacibn 
financiers, papel de padres y cbnyuges, sexualidad, roles sociales 

■ Alternancia de los posibles cuidadores primarios o de reserva: por 
ejemplo, otros miembros de la familia, voluntarios, miembros de la 
iglesia, cuidadores o servicios de gestibn del hogar remunerados, 
cuidados de relevo disponibles en la comunidad (p. ej., centro de 
dfa para adultos o centros para la tercera edad) 

COMUNIDAD 

■ Entorno: temperatura y humedad ambientales, presencia de conta¬ 
minantes abreos como gases de autombviles, humo y contaminan¬ 
tes industriales, humo de un incendio 

■ Conocimiento actual y cualquier experiencia con los recursos 
comunitarios: equipo mbdico y de asistencia y companfas de sumi- 
nistros, servicios de terapia respiratoria y fisioterapia, servicios de 
salud a domicilio, farmacias locales, ayuda econbmica disponible, 
organizaciones de apoyo y educacibn, como la asociacibn local de 
enfermedades respiratorias, grupos de apoyo para la EPOC 
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i 

MON 


EDUCACION DEL PACIENTE Oxi genoterapia a domicilio 


MANTENIMIENTO DE LA LIMPIEZA DE LA VIA RESPIRATORIA 

E INTERCAMBIO EFICAZ DE GASES 

■ Destacar ante el paciente y su familia la importancia de no consumir 
cigarrillos o encender materiales inflamables (p. ej., velas) en la mis- 
ma habitacibn. Remitirles a un programa para dejar de fumar si es 
necesario. En cuanto a los miembros de la familia que se resisten 
a abandonar el consumo, resaltar la necesidad de evitar el consumo 
de cigarrillos dentro de casa. 

■ Dar instrucciones al paciente para que use tbcnicas eficaces para la 
tos, como tos controlada o tos con «jadeo» (v. «Educaci6n del 
paciente: tbcnica de espiracibn forzada» en la seccibn «Aplicacibn»). 

■ Comentar el significado de los cambios en el esputo, incluida la canti- 
dad y sus caracterfsticas como el color, la viscosidad y el olor. Dar ins¬ 
trucciones sobre cubndo se debe contactar con el personal de salud. 

■ Ensenar al paciente a mantener una ingesta de liquidos de 2.500 a 
3.000 ml al dia, siempre que no estb contraindicada por otros pro- 
cesos como la insuficiencia cardfaca congestiva o una nefropatia. 

■ Dar instrucciones al paciente el uso racional y la forma de utilizar los 
nebulizadores o inhaladores cuando se prescriban; vbase capftu- 
lo 35 OO , pbginas 912-914. 

■ Ensenar al paciente y su familia cbmo usar los sistemas de admi- 
nistracibn de oxigeno a domicilio, haciendo bnfasis en las conside- 
raciones de seguridad. 

FAVORECER LA RESPIRACION EFICAZ 

■ Ensenar tbcnicas de relajacibn, como la relajacibn muscular progresiva, 
la meditacion y la visualizacibn. Usar cintas grabadas si es necesario. 

■ Ayudar al paciente a identificar factores especificos que afecten a 
la respiracibn, como el estrbs y la exposicibn a albrgenos o a la 
contaminacibn ambiental y la exposicibn al frio. Ayudar a identificar 
las posibles intervenciones y medidas para evitarlos. 


MEDICAMENT0S 

■ Ensenar al paciente los medicamentos prescritos, la justificacibn de 
su uso, la dosis, los efectos deseados y los posibles acontecimien- 
tos adversos y cualquier precaucibn sobre el uso de los medica¬ 
mentos con alimentos, bebidas u otros medicamentos. 

MEDIDAS ESPECIFICAS PARA LOS PROBLEMAS DE OXIGENACION 

■ Dar instrucciones y justificacibn para los procedimientos especifi¬ 
cos y problemas como: 

a. Aspiracibn de las cavidades bucofaringea y nasofaringea. 

b. Cuidados de una traqueostomia temporal o permanente. 

c. Prevenir la diseminacibn de la tuberculosis y otras infecciones 
respiratorias entre la familia y otros allegados. 

DERIVACI0NES 

■ Establecer las derivaciones necesarias en los servicios de salud a 
domicilio o en los servicios sociales de la comunidad, para ayudar 
a obtener el equipo mbdico y de asistencia como asideros, servi¬ 
cios de terapia respiratoria y fisioterapia y servicios de asistencia 
de salud o mantenimiento del hogar a domicilio para ayudar con 
las AVD. 

0RGANIZACI0NES COMUNITARIAS Y OTROS RECURS0S DE AYUDA 

■ Dar informacibn sobre la adquisicibn de equipos mbdicos durade- 
ros, dbnde adquirirlos, alquilarlos u obtenerlos de forma gratuita, 
cbmo acceder al equipo y a los servicios de apoyo de la oxigenote¬ 
rapia domiciliaria, a los servicios de terapia fisica y ocupacional, y 
dbnde obtener suministros como materiales de traqueostomia o 
suplementos nutricionales. 

■ Sugerir otras fuentes de informacibn, como la American Lung Asso¬ 
ciation y la Asthma and Allergy Foundation of America. 


■ Prevenir los riesgos asociados a problemas de oxigenacion, como 
ulceraciones de piel y tejidos, sfncope, desequilibrio acidobasico y 
sensacion de desesperanza y aislamiento social. 

Estos resultados nos indican la direccibn para planificar las inter¬ 
venciones y nos sirven como criterios para evaluar el progreso del 
paciente. 

En «Plan asistencial de enfermerfa» y «Mapa de conceptos», mas 
adelante en este capftulo, se incluye un ejemplo clrnico de resultados, 
intervenciones y actividades deseados. 

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Para proporcionar la continuidad de los cuidados, el profesional de 
enfermeria tiene que tener en cuenta las necesidades de aprendizaje del 
paciente y sus necesidades de ayuda en el hogar. La planificacion 
incorpora la valoracibn de los conocimientos del paciente y su familia 
y de las capacidades de autocuidados, de los recursos fmancieros y de 
la necesidad de derivaciones y de servicios de salud en el domicilio. 
En «Valoracibn de la asistencia domiciliaria» se expone la valoracibn 
de la asistencia domiciliaria relacionada con los problemas de oxige- 
nacion y con las necesidades del paciente. En «Educacion del pacien¬ 
te: oxigenoterapia a domicilio», se abordan las necesidades de apren¬ 
dizaje del paciente y su familia. 

Aplicacion 

Entre los ejemplos de intervenciones de enfermeria que facilitan la 
ventilacion pulmonar se incluye garantizar una via respiratoria per¬ 
meable, la colocacion del paciente, alentar la respiracibn profunda y la 


tos y garantizar la hidratacibn adecuada. Otras intervenciones de 
enfermeria utiles para la ventilacion son la aspiracibn, las tecni- 
cas de insuflacion pulmonar, la administracion de analgesicos antes de 
la respiracibn profunda y la tos, el drenaje postural y la percusion y 
vibracibn. Las estrategias de enfermeria que facilitan la difusibn de 
gases a travbs de la membrana alveolar son favorecer la tos, la res¬ 
piracibn profunda y la actividad adecuada. El plan asistencial de 
enfermeria de un paciente tambien debe incluir las intervenciones 


EDUCACION DEL PACIENTE Facilitar una respiracion 
saludable 

■^Sentarse derecho y mantenerse erecto para permitir la expan- 
sibn pulmonar plena. 

■ Hacer ejercicio regularmente. 

■ Respirar a travbs de la nariz. 

■ Respirar para expandir totalmente el tbrax. 

■ No fumar cigarrillos, puros o pipas. 

■ Eliminar o reducir el uso de los pesticidas dombsticos y de sus- 
tancias quimicas irritantes. 

■ No incinerar la basura en el hogar. 

■ Evitar la exposicibn como fumadores pasivos. 

■ Usar materiales de construccibn que no emitan vapores. 

■ Comprobar que las calderas, hornos y estufas de madera estbn 
correctamente ventiladas. 

■ Apoyar un entorno sin contaminacibn. 


Client with Emphysema: Case Study | 









D@l Abdominal Surgery: Care Plan| 
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dependientes del profesional de enfermeria adecuadas, como la oxige- 
noterapia, los cuidados de la traqueostomfa y el mantenimiento del 
tubo toracico. 

FAVORECER LA OXIGENACION 

La mayorfa de las personas que tienen un buen estado de salud pien- 
san poco en su funcidn respiratoria. Cambiar de posicion con fre- 
cuencia, andar y hacer ejercicio son actividades que mantienen la 
ventilacidn y el intercambio de gases adecuados. En «Educaci6n del 
paciente» se mencionan otras formas de favorecer una respiracion 
saludable. 

No obstante, cuando las personas enferman su funcion respiratoria 
se puede inhibir por razones como el dolor y la inmovilidad. Las res- 
piraciones superficiales inhiben tanto la excursion diafragmdtica como 
la distensibilidad pulmonar. El resultado de una expansion toracica 
inadecuada es la mezcla de las secreciones respiratorias, que, en ulti¬ 
mo termino, albergan microorganismos y favorecen la infection. Ade- 
mas, las respiraciones superficiales pueden potenciar el colapso alveo¬ 
lar, lo que puede hacer que disminuya la difusidn de gases y la 
hipoxemia consecuente. Esta situacidn se complica al administrar 
narcoticos para el dolor porque estos farmacos deprimen aun mas la 
frecuencia y profundidad de la respiracion. 

Las intervenciones de enfermeria que mantienen la respiracion nor¬ 
mal del paciente son: 

■ Colocar al paciente de forma que se permita la maxima expansion 
toracica. 

■ Alentar o proporcionar cambios frecuentes de postura. 

■ Fomentar la respiracion profunda y la tos. 

■ Alentar la ambulation. 

■ Aplicar medidas que favorezcan la comodidad, como administrar 
analgesicos. 

La posicion de semi-Fowler o de Fowler alta permite la maxima 
expansion toracica para los pacientes confinados a la cama, en parti¬ 
cular los que tienen disnea. El profesional de enfermeria tambien ani- 
ma a los pacientes a ponerse en decubito lateral con frecuencia para 
altemar la maxima expansion en ambos lados del torax. Generalmen- 
te, si se coloca en decubito lateral a un paciente con neumonfa grave 
u otra neumopatfa en un solo pulmon, conviene colocarlo con el «pul- 
mon bueno hacia abajo» para mejorar la difusion del oxfgeno de los 
alveolos funcionantes a la sangre. Los pacientes con disnea se sientan 
en la cama y se inclinan sobre la mesa auxiliar (que se eleva hasta una 
altura adecuada), normalmente apoyados en una almohada. Esta posi- 
ci6n ortopneica es una adaptation de la posicion de Fowler alta. 
Algunos pacientes tambien se sientan erguidos y se apoyan en los 
brazos o los codos; es lo que se conoce como la postura del trfpode. 
Adem&s, tiene la ventaja de que, a diferencia de la posicidn de Fowler 
alta, los organos abdominales no estan oprimidos por el diafragma. 
Asimismo, el paciente en posicion ortopneica puede presionar la par¬ 
te inferior del torax contra la mesa, para facilitar la espiracion (figu- 
ra 50-4 ■). 

RESPIRACION PROFUNDA Y TOS 

El profesional de enfermeria facilita la funcion respiratoria al alentar 
los ejercicios de respiracion profunda y la tos para eliminar las secre¬ 
ciones de las vfas respiratorias. Cuando la tos consigue que las secrecio¬ 
nes suban lo suficiente, el paciente puede expectorar (escupirlas) o 
deglutirlas. La deglucion de las secreciones no es peijudicial, pero no 
permite al profesional de enfermeria verlas para documentar los resul- 
tados o para obtener una muestra para analisis. 



Figura 50-4 ■ Un paciente usando una mesa auxiliar para ayudarse a 
respirar. 


A menudo, a los pacientes con procesos que incrementan las 
secreciones o dificultan la movilizacion de las mismas (como la ciru- 
gfa toracica, la EPOC o la fibrosis qufstica) hay que animarles para 
que tosan y respiren profundamente. A los pacientes con neumopa- 
tias obstructivas cronicas se les puede prescribir ejercicios respirato- 
rios especiales como parte de su rehabilitacidn pulmonar. General- 
mente, para estos ejercicios se requiere la elaboration de otros 
profesionales de la salud. La tdcnica de respiracion con los labios 
fruncidos puede ayudar al paciente a aliviar su disnea (Nield, Soo 
Hoo, Roper y Santiago, 2007). Se pide al paciente que frunza los 
labios como si fuera a silbar, y que respire lentamente y con decision, 
contrayendo los musculos abdominales para espirar mejor. Los 
pacientes pueden practicar soplando la llama de una vela de manera 
que se incline sin apagarse, o soplando para mover una pelota de 
ping-pong sobre la mesa. 

La tos normal forzada resultara muy eficaz, pero algunos pacientes 
pueden carecer de la fuerza o la capacidad para toser con normalidad. 
Durante la tos normal forzada, el paciente inspira profundamente y 
despuds tose dos veces mientras espira. A aquellos pacientes que no 
pueden realizar una tos normal forzada se les puede ensenar otras tdc- 
nicas para toser, como la tdcnica de espiracion forzada o la tos con 
resoplido. A un paciente con un proceso pulmonar (p. ej., EPOC) se le 
pide que espire con los labios fruncidos y espire con un «resoplido» en 
mitad de la respiracion. La tos con resoplido ayuda a prevenir las pre- 
siones espiratorias elevadas que colapsan las vfas respiratorias enfer- 
mas (Smith, Duell y Martin, 2008). Esta tdcnica para toser se describe 
en «Educaci6n del paciente». 

HIDRATACION 

La hidratacion adecuada mantiene la humedad de las mucosas respira¬ 
torias. Las secreciones del aparato respiratorio son lfquidas y, por tan¬ 
to, se mueven con facilidad por el efecto de la action de los cilios, pero 
se espesan y son mas firmes cuando el paciente esta deshidratado o 
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^DUCACION^DEL^ACIEN^Tecnica de espira cion forza da (tos con resoplido) 


Despues de usar un broncodilatador (si se ha prescrito), inhalar pro- 
fundamente y mantener la respiraci6n unos segundos. 

Toser dos veces mientras exhala. La primera tos ablanda el moco, 
la segunda expulsa las secreciones. 

Para la tos con jadeo, inclinarse hacia delante y exhalar bruscamen- 
te con un ruido de «jadeo» en mitad de la exhalaci6n, esta tbcni- 
ca ayuda a mantener las vlas respiratorias abiertas mientras las 
secreciones ascienden y salen de los pulmones. 


Inhalar haciendo respiraciones breves y rbpidas en sucesibn («olfa- 
teando») para prevenir que el moco vuelva a las vlas respiratorias 
mbs pequenas. 

Descansar y respirar lentamente entre una tos y otra. 

Intentar evitar los episodios prolongados de tos porque provocan 
cansancio e hipoxia. 


cuando el entomo es bajo en humedad. La ingestion de liquidos debe 
ser la maxima que el paciente pueda tolerar. Vbase la ingestion diaria 
normal de liquidos en el capftulo 52 oo. 

Los humidificadores son dispositivos que aiiaden vapor de agua al 
aire inspirado. Existen humidificadores para las habitaciones, que 
aportan una vaporization fresca al aire ambiente. Los nebulizadores se 
usan para aportar humedad y medicamentos, se pueden usar con los 
sistemas de oxfgeno para administrar el aire humedecido directamente 
al paciente. Los humidificadores pretenden prevenir que se sequen e 
irriten las mucosas y ablandar las secreciones para que la expectora¬ 
tion sea mas sencilla. 

MEDICAMENTOS 

Hay varios tipos de medicamentos que se pueden usar en pacientes con 
problemas de oxigenacion. 

Los broncodilatadores, farmacos antiinflamatorios, expectorantes 
y antitusivos son algunos de los medicamentos que pueden usarse para 
tratar los problemas respiratorios. Los broncodilatadores, incluidos los 
farmacos simpaticomimeticos y las xantinas, reducen el broncoespas- 
mo, abriendo las vfas respiratorias cerradas o congestionadas y facili- 
tando la ventilation. Estos farmacos se pueden administrar por via oral 
o intravenosa, pero su via preferida es mediante inhalacion para pre¬ 
venir muchos de sus efectos secundarios sistbmicos. 

Dado que los farmacos que se usan para dilatar los bronqufolos y 
mejorar la respiracibn suelen potenciar tambien el sistema nervioso 
simpbtico, es necesario vigilar la aparicibn de efectos secundarios 
como aumento de la frecuencia cardfaca, presibn arterial, ansiedad e 
intranquilidad, lo que es especialmente importante en los ancianos, 
quienes tambien pueden tener problemas cardfacos. Algunos de los 
farmacos que se venden sin receta para los problemas respiratorios 
pueden tener tambidn estos efectos, por lo que es necesario alertar a 
las personas que los toman sin consultar con su medico. 


Otra clase de farmacos que se usan son los farmacos antiinflamato¬ 
rios, como los glucocorticoides. Estos farmacos se administran por via 
oral, intravenosa o inhalacion y actuan disminuyendo el edema e infla- 
macion de las vi'as respiratorias y permitiendo un mejor intercambio de 
aire. Si se solicita la administration de broncodilatadores y antiinflama¬ 
torios mediante inhalacion, se daran instrucciones al paciente para que 
use primero el inhalador del broncodilatador y despubs el inhalador del 
antiinflamatorio, ya que si primero se dilatan los bronqufolos habra mbs 
tejido expuesto a la action de los antiinflamatorios. Algunos preparados 
mas recientes combinan un broncodilatador de action prolongada con 
un corticoesteroide inhalado para que el paciente cumpla mejor el trata- 
miento, ya que requieren menos tiempo y dosis menos frecuentes. 

Otro tipo de farmacos son los modificadores de los leucotrienos 
que suprimen los efectos de estos mediadores en el musculo liso de las 
vfas respiratorias, un territorio en el que los leucotrienos provocan 
broncoconstriccion, production de moco y edema. 

Los expectorantes ayudan a «romper» el moco, volviendolo mbs 
lfquido y mbs fbcil de expectorar. La guaifenesina es un expectorante 
de uso habitual que se incluye en muchos de los jarabes para la tos de 
venta con y sin receta. Cuando la tos frecuente o prolongada interrum- 
pe el sueno se puede prescribir un antitusivo, como codefna. 

Hay otros medicamentos que se pueden usar para mejorar la oxige¬ 
nacion al mejorar la funcion cardiovascular. Los glucosidos de la digital 
actuan directamente en el corazon para mejorar la fuerza de la contrac¬ 
tion y frenar la frecuencia cardfaca. Los estimulantes betaadrenergicos, 
como la dobutamina, incrementan tambibn el gasto cardfaco, mejoran- 
do de ese modo el transporte de 0 2 . Los betabloqueantes, como pro¬ 
pranolol, afectan al sistema nervioso simpbtico, reduciendo la carga 
de trabajo del corazon. Sin embargo, estos farmacos pueden afectar 
negativamente a las personas con asma o EPOC, ya que pueden cons- 
trenir las vfas respiratorias al bloquear los receptores adrenbrgicos 
beta-2. 



Se ha comprobado que diferentes tbcnicas respiratorias (p. ej., la res¬ 
piracibn diafragmatica y la respiraci6n con los labios fruncidos) mejoran 
el intercambio de gases en pacientes con EPOC. Sin embargo, no se 
dispone de informaci6n sobre los efectos de la respiracibn del yoga. 
En este estudio realizado por Pomidoir, Campigotto, Amataya y Berna- 
di (2009), se evaluaron la tolerancia y la eficacia de la respiracibn de 
yoga en pacientes con EPOC. 

En el estudio participaron 11 pacientes con EPOC entre moderada 
y muy grave, que no hablan practicado yoga previamente. Se monito- 
rizaron el patrbn ventilatorio y la saturacibn de oxfgeno durante 30 mi- 
nutos de respiracibn espontbnea en reposo y durante otros 30 minutos 


de leccibn de respiracibn de yoga. Los investigadores observaron que 
la respiracibn de yoga era bien tolerada, reducla el ritmo respiratorio y 
mejoraba la oxigenacibn de la sangre. 

IMPLICACIONES 

Los resultados positivos de este estudio respaldan la investigacibn de 
los efectos de yoga en estudios aleatorizados de mayor envergadura. 
Si se siguieran confirmando los resultados, se podrla sumar la respira¬ 
cibn de yoga a otras opciones para la rehabilitacibn pulmonar de los 
pacientes con EPOC. 
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^ CAPS!/ 



1 Simpaticomimeticos 

salbutamol 




"CAcm 



EL PACIENTE CON MEDICAMENTOS RESPIRATORIOS QUE PROVOCAN BRONCODILATACION AL ESTIMULAR LOS RECEPTORES ADRENERGICOS BETA-2 EN 
LOS PULMONES 

Los agonistas beta-2 adrenbrgicos se conocen como fbrmacos simpaticomimbticos porque «simulan» la acci6n de la estimulaci6n simpbtica ante 
los receptores beta-2 en el mbsculo liso del pulmbn. Con los niveles terapbuticos, estos fbrmacos favorecen la broncodilatacibn y, de esa mane- 
ra, alivian el broncoespasmo. 

Los fbrmacos simpaticomimbticos son Citiles para el tratamiento del broncoespasmo en enfermedades obstructivas reversibles de la via res- 
piratoria, como el asma y la bronquitis. Tambibn son utiles en la prevencibn del broncoespasmo inducido por el ejercicio. 

Los fbrmacos que bloquean el sistema nervioso parasimpbtico (anticolinbrgicos), como ipratropio, pueden usarse solos o combinados con 
simpaticomimbticos para conseguir mayor broncodilatacibn. 


RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ La mayor parte de los simpaticomimbticos inhalados tienen un ini- 
cio de acci6n muy rbpido y una duraci6n de accibn corta, por lo que 
resultan Citiles para el alivio de las crisis agudas y no para la profi- 
laxis. 

■ Vigilar el estado respiratorio del paciente durante la administracibn 
de los simpaticomimbticos, incluidos la frecuencia respiratoria, el 
murmullo vesicular, la saturacibn de oxlgeno y los slntomas subje- 
tivos. 

■ Estos medicamentos deberfan usarse con cautela en pacientes con 
afecciones como cardiopatla, vasculopatla, hipertensibn, hipertiroi- 
dismo y embarazo. 

■ Vigilar los efectos secundarios mas frecuentes, como aumento de 
la frecuencia cardfaca (debido a la estimulacibn simpbtica del cora- 
zbn) y temblores. 


■ Vigilar la aparicibn de otros efectos secundarios que se presentan 
si la dosis es excesiva, como son la estimulacibn del sistema ner¬ 
vioso central, molestias digestivas, hipertensibn y sudoracibn. 

EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Alertar al paciente para que use la minima cantidad de medicamen- 
to necesaria para conseguir alivio durante el perlodo mbs breve 
necesario, lo que ayuda a prevenir los efectos adversos. 

■ Aconsejar al paciente para que comunique inmediatamente cual- 
quier dolor torbcico o cambios de la frecuencia o ritmo cardlacos. 

■ Ensenar al paciente y su familia cbmo usar los sistemas de admi¬ 
nistracibn, normalmente los inhaladores de dosis medida (IDM) o 
los inhaladores con polvo seco (IPS) o nebulizadores. 

■ Ensenar al paciente a registrar la frecuencia e intensidad de los 
slntomas. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacoldgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


EDic/\cifa^ Glucocorticoides 


Inhalados: fluticasona 


EL PACIENTE CON MEDICAMENTOS RESPIRATORIOS OUE SUPRIMEN LA INFLAMACION 

Los glucocorticoides se administran a pacientes con problemas de oxigenacibn para suprimir la inflamacibn. Se pueden administrar por via inha- 
lada, oral o intravenosa. La via de administracibn depende de la intensidad del trastorno del paciente y de la respuesta de cada sujeto. Los gluco¬ 
corticoides (esteroides) se absorben bien desde las vlas respiratorias, por lo que su administracibn mediante inhalacibn suele ser eficaz. Los 
esteroides suprimen la respuesta inflamatoria de las vlas respiratorias al disminuir la slntesis y liberacibn de mediadores inflamatorios, disminu- 
yendo la actividad de las cblulas inflamatorias y el edema. 


RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Los glucocorticoides tienen como objetivo el tratamiento preventi- 
vo, no serbn utiles en una crisis aguda. 

■ Si el paciente tambibn estb tomando medicacibn simpaticomimbti- 
ca, la administracibn de corticoesteroides inhalados en las vlas res¬ 
piratorias se puede mejorar administrando primero los simpaticomi¬ 
mbticos (y esperando 3 a 5 minutos). 

■ Es importante vigilar el estado respiratorio del paciente mientras se 
administran los esteroides, incluidos la frecuencia respiratoria, mur¬ 
mullo vesicular, saturacibn de oxlgeno y slntomas subjetivos. 

■ Estos medicamentos se deben usar con cautela, o incluso no usar¬ 
se en todos los pacientes en situaciones como alergia, embarazo, 
lactancia e infecciones sistbmicas. 

■ Vigilar los efectos secundarios de los medicamentos, principalmen- 
te aumento de la frecuencia cardlaca (debido a la estimulacibn sim¬ 
pbtica del corazbn) y temblores. 

■ Vigilar la aparicibn de otros efectos secundarios que se presentan 
si la dosis es excesiva, como son la estimulacibn del sistema ner¬ 
vioso central, molestias digestivas, hipertensibn y sudoracibn. 


EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Alertar al paciente para que use la minima cantidad de medicamen¬ 
to necesaria para conseguir alivio durante el perlodo mbs breve 
necesario, lo que ayuda a prevenir los efectos adversos. Se puede 
recomendar el tratamiento en dlas alternos para disminuir la supre- 
sibn suprarrenal. 

■ Comprobar que el paciente entiende que estos fbrmacos NO se 
usan para crisis agudas, sino que estbn destinados al tratamiento 
preventivo. 

■ Ensenar al paciente y su familia cbmo usar los sistemas de admi¬ 
nistracibn, normalmente los inhaladores de dosis medida (IDM) o 
los inhaladores con polvo seco (IPS) o nebulizadores. 

■ Aconsejar al paciente que se enjuague la boca despubs de usar 
corticoesteroides inhalados con el objeto de reducir el riesgo de 
infecciones fungicas (aftas) bucofarlngeas o esofbgicas. 

■ Aconsejar al paciente que comunique los efectos adversos como dolor 
de garganta, ronquera e infecciones micbticas farlngeas y larfngeas. 

■ Ensenar al paciente a registrar la frecuencia e intensidad de los 
slntomas. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacologico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


















CAPITULO 50 / Oxigenacion 1393 


EDUCACION DEL PACIENTE Utilizacion 
de medicamentos antitusivos _ 

■^No tome medicamentos antitusivos en cantidades excesivas por 
los efectos secundarios. 

■ Si tiene diabetes mellitus, evite los jarabes para la tos que con- 
tienen azucar o alcohol, ya que pueden alterar su metabolismo. 

■ Cuando un medicamento para la tos no actue segun lo esperado, 
consulte con su mbdico. 

■ Debe conocer los efectos secundarios (p. ej., somnolencia) que 
hacen que manipular maquinaria sea peligroso. 


ESPIROMETRIA INCENTIVADA 

Los espirometros incentivadores (figura 50-5 ■), que tambien se 
conocen como dispositivos de inspiration maxima mantenida (DIM), 
miden el flujo de aire inhalado a travbs de la boquilla y se usan para: 

■ Mejorar la ventilacibn pulmonar. 

■ Contrarrestar los efectos de la anestesia o hipoventilacion. 

■ Ablandar las secreciones respiratorias. 

■ Facilitar el intercambio de gases en el aparato respiratorio. 

■ Expandir los alveolos colapsados. 

Estan disenados para imitar los suspiros o bostezos naturales, ani- 
mando al paciente a que respire de forma lenta, profunda y prolonga- 
da. Existen dos tipos generales de espirometros: de flujo y de volumen. 

El espirometro de flujo consta de una o mas camaras de plastico 
transparente que contienen unas bolas o discos de color que pueden 
moverse libremente. La bola o los discos ascienden cuando el paciente 
aspira. Cuanto mas tiempo mantiene el flujo inspiratorio, mayor es el 
volumen, por lo que hay que animarle a que espire lenta y profundamen- 
te. Este espirometro no mide el volumen especffico de aire inspirado. 

Los espirometros de volumen miden el volumen de inhalation 
mantenido por el paciente. Cuando el paciente aspira, asciende una 
placa parecida a un piston o un cilindro plegado en forma de acordeon, 
y las marcas laterales indican el volumen inspirado por el paciente. 


EDUCACION DEL PACIENTE Como usar un espirometro 
incentivador 

■^Sujetar o poner el espirbmetro en position vertical. Un disposi- 
tivo dependiente del flujo inclinado requiere menos esfuerzo 
para levantar las bolas o discos; un dispositivo dependiente del 
volumen no funcionarb correctamente si no estb en posicibn 
vertical. 

■ Exhalar con normalidad. 

■ Cerrar los labios con fuerza alrededor de la boquilla. 

■ Realizar una respiraci6n lenta y profunda para elevar las bolas o 
el cilindro y despubs aguantar la respiracibn durante 2 segundos 
inicialmente, aumentando hasta 6 segundos (bptimo), mante- 
niendo las bolas o el cilindro elevados si es posible. 

■ En caso de un dispositivo dependiente del flujo, evitar respiracio- 
nes enbrgicas de bajo volumen que hagan chocar las bolas con 
la parte alta de la cbmara. Se consigue una expansibn pulmonar 
mayor con una inspiracibn muy lenta que con una respiracibn 
superficial enbrgica, incluso si no eleva las bolas ni las mantiene 
elevadas mientras retiene la respiracibn. La elevacibn mantenida 
de las bolas o del cilindro garantiza la ventilacibn adecuada de los 
alveolos (sacos abreos de los pulmones). 

■ Si tiene dificultad para respirar solo a travbs de la boca, se puede 
usar una pinza nasal. 

■ Quitar la boquilla y exhalar con normalidad. 

■ Toser despubs del esfuerzo incentivado. La ventilacibn profunda 
puede ablandar las secreciones y la tos facilita su eliminacibn. 

■ Relajarse y hacer varias respiraciones normales antes de usar el 
espirbmetro de nuevo. 

■ Repetir el procedimiento varias veces, y despubs cuatro o cinco 
veces cada hora. La prbctica aumenta el volumen inspiratorio, 
mantiene la ventilacibn alveolar y previene la atelectasia (colapso 
de los sacos abreos). 

■ Limpiar la boquilla con agua y secarla mediante agitacibn. 


Cuando se use un DIM hay que ayudar al paciente a mantener la 
postura, preferiblemente sentado derecho en la cama o una silla, lo que 
facilita la ventilacibn maxima. En «Educacion del paciente» se inclu- 
yen las instrucciones de uso de los espirometros incentivadores. 


Figura 50-5 ■ A. DIM dependiente del flujo. B. DIM dependiente del volumen. 




b&L Incentive Spirometry: Video j 
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PERCUSION, VIBRACION Y DRENAJE POSTURAL 

La percusion, la vibracion y el drenaje postural (PVD) son funciones 
que realizan los profesionales de enfermerfa, los terapeutas respirato- 
rios, los fisioterapeutas o un equipo interdisciplinar de estos profesio¬ 
nales, siguiendo las instrucciones del medico de atencion primaria. La 
percusion, que a veces se denomina palmoteo, es el golpeteo forzado 
de la piel con las manos huecas. Tambien pueden usarse copas de 
percusidn mecanicas y vibradores. Cuando se usan las manos, los 
dedos y el pulgar se juntan y flexionan ligeramente para formar una 
oquedad, como se harfa para recoger agua. La percusion sobre las 
zonas pulmonares puede desprender mecdnicamente las secreciones 
espesas adheridas a las paredes bronquiales. Las manos ahuecadas 
atrapan el aire y lo comprimen contra el pecho, creando unas vibracio- 
nes que llegan a las secreciones a traves de la pared toracica. 

Para percutir la pared del paciente, el profesional de enfermerfa 
debe seguir los pasos siguientes: 

■ Cubrir la zona con una toalla o un pijama para reducir las molestias. 

■ Pedir al paciente que respire despacio y profundamente para favo- 
recer la relajaci6n. 

■ Altemativamente, ira flexionando y extendiendo las munecas rapi- 
damente para dar palmadas sobre el torax (figura 50-6 ■). 

■ Percutir cada segmento pulmonar afectado durante 1 o 2 minutos. 

Cuando se hace correctamente, la accion de la percusion deberfa 
producir un ruido hueco, a modo de estallido. Se evita percutir sobre 
las mamas, el esternon, la columna vertebral y los rinones. 

La vibracion consiste en una serie de temblores energicos produci- 
dos con las manos, que se ponen planas sobre la pared toracica. La 
vibracion se aplica despues de la percusion para aumentar la turbulen- 
cia del aire exhalado y, de esta forma, ablandar las secreciones espe¬ 
sas. A menudo se altema con la percusion. 

Para hacer vibrar el torax del paciente se seguiran estos pasos: 

■ Poner las manos, con las palmas hacia abajo, en la zona del torax 
que se va a drenar, una mano sobre la otra con los dedos juntos y en 



Figura 50-6 ■ Percusion de la parte posterosuperior del torax. 



■ l . # 


Figura 50-7 ■ Vibracion de la parte posterosuperior del torax. 


extensi6n (figura 50-7 ■). Tambien se puede poner una mano al 
lado de la otra. 

■ Pedir al paciente que inhale profundamente y exhale lentamente a 
traves de la nariz o los labios fruncidos. 

■ Durante la espiracion, se tensan los musculos de la mano y el bra- 
zo y se hacen vibrar las manos, movidndolas hacia abajo, utilizando 
principalmente la zona proximal de las palmas. La vibracion se 
interrumpe cuando el paciente inhala. 

■ Aplicar la vibracion durante cinco exhalaciones en cada segmento 
pulmonar afectado. 

■ Despues de cada vibracion, alentar al paciente a toser y expectorar 
las secreciones en un contenedor para el esputo. 

El drenaje postural es el drenaje por gravedad de las secreciones 
desde varios segmentos pulmonares. Las secreciones que se quedan 
dentro de los pulmones o las vfas respiratorias favorecen el crecimien- 
to bacteriano y la consiguiente infection. Tambien pueden obstruir las 
vfas respiratorias mas pequenas y provocar atelectasias. Las secrecio¬ 
nes de las principales vfas respiratorias, como la tr&quea y los bron- 
quios principales derecho e izquierdo, suelen expulsarse mediante la 
tos hacia la faringe, desde donde se pueden expectorar, deglutir o eli- 
minar eficientemente mediante la aspiration. 

Para drenar todos los segmentos pulmonares es necesario utilizar 
muchas posturas, aunque no se necesitan todas ellas en todos los 
pacientes, sino solo aquellas en las que se drenan las zonas especfficas 
afectadas. Los lobulos inferiores requieren una frecuencia mayor del 
drenaje porque los 16bulos superiores drenan por gravedad. Antes 
del drenaje postural se puede administrar un medicamento broncodi- 
latador o una nebulizacidn para ablandar las secreciones. El drenaje 
postural se programa dos o tres veces al dfa, dependiendo del grado de 
congestion pulmonar. Las mejores ocasiones son antes del desayuno, 
antes de la comida, a ultima hora de la tarde y al acostarse. Es mejor 
evitar las horas siguientes a las comidas porque el drenaje postural a 
veces es agotador y puede inducir el vdmito. 

El profesional de enfermerfa tiene que valorar la tolerancia al dre¬ 
naje postural de cada caso valorando la estabilidad de las constantes 
vitales, en particular del pulso y la frecuencia cardfaca, y observando 
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los signos de intolerancia, como palidez, sudoracidn, disnea, nduseas 
y cansancio. Algunos pacientes no reaccionan bien ante algunas pos- 
turas, y el profesional de enfermerfa debe hacer los drenajes apropia- 
dos, por ejemplo, algunos tienen disnea en la position de Trendelen¬ 
burg y requieren solo una inclinacidn moderada o un tiempo mas 
breve en esa posicidn. 

La secuencia de PVD suele ser la siguiente: colocation, percusion, 
vibracion y elimination de las secreciones mediante la tos o aspira- 
cidn. Cada postura suele mantenerse durante unos 10 o 15 minutos, 
aunque al empezar el tratamiento se pueden utilizar tiempos mas cor- 
tos e ir aumentandolos gradualmente. 

Despues de PVD, el profesional de enfermerfa auscultara los pulmo- 
nes del paciente, comparara con los resultados basales y documentary la 
cantidad, color y caracterfsticas de las secreciones expectoradas. 

Actualmente, se usan mucho las camas de terapia cindtica con 
opciones como la terapia de vibracion y de percusion. Estas camas 
proporcionan una terapia rotacional lateral continua (TRLC) junto con 
unos modulos de vibracion y percusion que se programan para un 
perfodo de tiempo determinado. 

DISPOSITIVOS PARA LA LIMPIEZA DE MUCOSIDAD 

Se utiliza un dispositivo para la limpieza de mucosidad (DLM) en 

pacientes que generan una cantidad excesiva de secreciones, como 
aquellos que tienen fibrosis qufstica, EPOC y bronquiectasia (Lewis, 
Heitkemper, Dirksen, O’Brien y Bucher, 2007). Un buen ejemplo de 
estos sistemas es el dispositivo para la limpieza de mucosidad Flutter. 
El DLM Flutter es un pequeno aparato manual con una boquilla de 
plastico duro en un extremo y una tapa perforada en el otro. En su 
interior hay una bola de acero que se asienta en un cono circular (figu- 
ra 50-8 ■). El paciente aspira lentamente y despues, manteniendo las 
mejillas apretadas, espira rapidamente a travds del dispositivo, hacien- 
do que la bola de acero suba y baje. Este movimiento genera unas 
vibraciones que liberan la mucosidad de las vfas respiratorias y favo- 
recen su ascenso por las mismas para su posterior expectoracion (Igna- 
tavicius y Workman, 2010). 



Figura 50-8 ■ Sistema Flutter para la limpieza de mucosidad. 


OXIGENOTERAPIA 

Se considera que la administracion medica de oxfgeno suplementario 
representa un proceso parecido a la administracion de farmacos y, por 
consiguiente, requiere unas intervenciones de enfermerfa similares. 
Para determinar la eficacia de la oxigenoterapia se realizan diversas 
pruebas, como la valoracion de las constantes vitales y la saturacion de 
oxfgeno en sangre periferica (pulsioximetrfa). Esta indicada la adminis- 
tracidn de oxfgeno suplementario a aquellos pacientes que tienen 
hipoxemia por una diminution de la capacidad de difusidn de oxfgeno 
a traves de la membrana respiratoria, manifiestan hiperventilacion o han 
perdido una cantidad importante de tejido pulmonar como consecuencia 
de un tumor o una intervention quinirgica. Tambien pueden necesitar 
oxfgeno los pacientes con anemia grave o una perdida de sangre impor¬ 
tante, o aquellos que sufren procesos similares en los que disminuye el 
numero de eritrocitos o la hemoglobina para transportar el oxfgeno. 

El medico de atencion primaria prescribe la oxigenoterapia, espe- 
cificando la concentracion, el metodo de administracion y, dependien- 
do del mismo, el flujo en litros por minuto (1/min). Tambien puede 
pedir al profesional de enfermerfa que regule el oxfgeno para conse- 
guir una saturacion deseada, de acuerdo con los resultados de la pul¬ 
sioximetrfa. Cuando se administra oxfgeno como medida de urgencia, 
el profesional de enfermerfa puede iniciar el tratamiento y solicitar 
despues permiso al medico de atencion primaria. 

En los hospitales, el oxfgeno se suministra de dos formas: por 
medio de sistemas portables (bombonas o tanques) y a traves de una 
toma situada en la pared. En los centros de asistencia a largo plazo o 
de vida asistida pueden usar fuentes de oxfgeno similares o aquellas de 
uso domiciliario mas frecuente. 

Los pacientes que requieren oxigenoterapia a domicilio pueden usar 
pequenas bombonas de oxfgeno, oxfgeno en forma lfquida o un concen- 
trador de oxfgeno. Existen sistemas de administracion de oxfgeno por¬ 
tables que aumentan la independencia del paciente. En la mayorfa de 
las poblaciones existen servicios de oxigenoterapia a domicilio, que 
normalmente entregan el oxfgeno y los sistemas de administracion, dan 
formation al paciente y su familia, se encargan del mantenimiento del 
equipo y de los servicios de urgencia si hay problemas. 

El oxfgeno que se administra desde una bombona o una toma de 
pared estd seco, y los gases secos deshidratan las mucosas respirato¬ 
rias. En consecuencia, los dispositivos humidificadores que anaden 
vapor de agua al aire inspirado son un complemento esencial de la 
oxigenoterapia, en particular cuando se administra a mas de 4 1/min 
(figura 50-9 ■). Estos dispositivos proporcionan una humedad entre el 
20 y el 40%. Se coloca una botella humidificadora por debajo del 
medidor de flujo, de manera que el oxfgeno circule por el agua y des¬ 
pues por los conductos y el equipo de oxigenoterapia prescritos para 
el paciente (p. ej., canula nasal o mascarilla). 

Los humidificadores impiden que las mucosas se sequen e irriten, y 
ablandan las secreciones para que la expectoracion sea mas sencilla. El 
oxfgeno atraviesa el agua y capta el vapor de agua antes de llegar al pa¬ 
ciente. Cuantas mas burbujas haya durante el proceso mas vapor de agua 
se producira. Los flujos muy lentos (p. ej., 1 o 2 1/min mediante canula 
nasal) no requieren humidification. Cuando el paciente respira un flujo 
muy lento, inhalara tambien suficiente aire atmosferico (que contiene 
vapor de agua de forma natural) para prevenir el secado de las mucosas. 

Las bombonas de oxfgeno tienen que ser manipuladas y almacena- 
das con cautela y deben estar fijadas firmemente con correas a los 
carritos de transporte con ruedas o a los soportes, para prevenir posi- 
bles cafdas y la rotura de las tomas. Tambien deben estar lejos de las 
zonas de paso y de las fuentes de calor. 

Antes de suministrar el oxfgeno hay que acoplar un regulador que 
libere oxfgeno a una concentracion segura y a una velocidad deseable. 




Humidifier: Video 
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Figura 50-9 ■ Humidificador de oxigeno conectado al caudalimetro en 
una toma de oxigeno de pared. 

En una bombona, el medidor de contenido indica la presion o la can- 
tidad de oxigeno que queda en el tanque, y el medidor o indicador de 
flujo indica el flujo de gas en 1/min. Tambien se necesita un medidor 
de flujo para los sistemas con toma de pared. 

Para usar una toma de oxigeno de la pared, el profesional de enfer- 
meria seguird estos pasos: 

■ Conectar el caudalimetro a la toma de pared con una presion firme. 
El caudalimetro debe estar apagado (figura 50-10 ■). 



Figura 50-10 ■ Introduccion del caudalimetro en la unidad de pared. 



Figura 50-11 ■ Este caudalimetro esta configurado para administrar 
2 l/min. 


■ Llenar el frasco del humidificador con agua destilada o agua del 
grifo de acuerdo al protocolo del centro de salud. Esto puede hacer- 
se antes de llegar a la cama del paciente. Algunos fabricantes entre- 
gan precargados los frascos de humidificadores. 

■ Conectar el frasco de humidificador a la base del caudalimetro (si 
esta indicado). 

■ Conectar el conducto de oxigeno prescrito y el dispositivo de admi¬ 
nistration al humidificador. 

■ Regular el caudalimetro en el nivel prescrito. La linea del flujo pres¬ 
crito (p. ej., 2 1/min) debe quedar centrada sobre la bola del cauda¬ 
limetro (figura 50-11 ■). 

Durante la oxigenoterapia es muy importante tomar algunas pre- 

cauciones de seguridad (cuadro 50-2). Aunque por si solo el oxigeno 

CUADR0 50-2 Precauciones de seguridad 
con la oxigenoterapia 

■ En cuanto al uso de oxigeno en el domicilio o si se permite fumar 
en el centro, hay que ensenar a los familiares y companeros de ha- 
bitacibn que deben fumar unicamente en el exterior o en habitacio- 
nes habilitadas para ello, lejos del paciente y del equipo de oxigeno. 

■ Colocar carteles de aviso de «No fumar: oxigeno en uso» en la 
puerta del paciente, en los pies o la cabecera de la cama y en el 
equipo de oxigeno. 

■ Dar instrucciones al paciente y a las visitas sobre el peligro de 
fumar cuando se esta usando oxigeno. 

■ Comprobar que los dispositivos elbctricos (mSquinas de afeitar, 
audifonos, radios, televisiones y mantas elbctricas) deben funcio- 
nar correctamente para prevenir las chispas por cortocircuitos. 

■ Evitar los materiales que generan electricidad estatica, como 
mantas de lana y tejidos sintbticos. Deben usarse mantas de 
algod6n y se aconsejara a pacientes y cuidadores que usen ropa 
tambibn de algodbn. 

■ Evitar el uso de materiales volatiles e inflamables como aceites, 
brillantinas, alcohol, bter y acetona (p. ej., quitaesmaltes), cerca 
de los pacientes tratados con oxigeno. 

■ Comprobar que todos los equipos elbctricos de monitorizaci6n, 
los equipos de aspiracibn y los equipos diagnbsticos portables 
tienen toma de tierra. 

■ Comprobar la localizacibn de extintores de incendios y asegurar- 
se de que el personal conoce su uso. 
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no arde ni explota, sf facilita la combustion. Por ejemplo, una sdbana 
suele arder lentamente cuando se le prende fuego en la atmosfera; sin 
embargo, si se satura con oxfgeno libre y se hace arder con una chispa, 
ardera rapidamente y de manera explosiva. Cuanto mayor es la con¬ 
centration de oxfgeno, con m&s rapidez empieza el fuego y arde el 
material, y las llamas son diffciles de extinguir. El oxfgeno es incoloro, 
inodoro e insfpido, y las personas no suelen percibir su presencia. 

Como cualquier farmaco, el oxfgeno no es totalmente inocuo para 
el paciente. Los pacientes pueden recibir una cantidad insuficiente o 
excesiva de oxfgeno, y en ambos casos puede empeorar su estado. Una 
cantidad insuficiente de oxfgeno (hipoxia) produce muerte celular y, 
si no se trata, puede conducir finalmente a la muerte del paciente. Una 
cantidad excesiva de oxfgeno puede producir intoxication por oxfgeno 
pulmonar, atelectasia por absorcion, o hipercapnia (Eastwood, Gard¬ 
ner y O’Connel, 2007; Stitch y Cassella, 2009). El oxfgeno puede 
tener efectos t6xicos si se respira a una concentraci6n del 60% duran¬ 
te 24 horas (McGloin, 2008). 

SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE OXIGENO 

Existen sistemas de flujo reducido y de flujo elevado para administrar 
el oxfgeno al paciente. La eleccidn del sistema dependera de las nece- 
sidades de oxfgeno del paciente, de su comodidad y de su grado de 
desarrollo. Los sistemas de flujo reducido suministran oxfgeno a tra- 
vds de un conducto de pequeno calibre. Los dispositivos de adminis¬ 
tration de flujo reducido son las canulas nasales, las mascarillas, las 
tiendas de oxfgeno y los cateteres transtraqueales. Con estos dispositi¬ 
vos se aspira tambien aire ambiente junto con el aire administrado, y 
la fraction de oxfgeno inspirado (Fi0 2 ) varfa dependiendo de la velo- 
cidad respiratoria, del volumen corriente y del flujo en litros. 

Los sistemas de flujo elevado suministran todo el oxfgeno necesa- 
rio durante la ventilation en cantidades exactas, con independencia de 
las respiraciones del paciente. El sistema de flujo elevado que se usa 
para suministrar una Fi0 2 exacta y constante es la mascarilla de Ven¬ 
turi con un conducto de gran calibre. 

Canula. La canula nasal (gafas nasales) es el dispositivo mas usado 
y mds barato que se usa para administrar el oxfgeno (figura 50-12 ■). 


La canula nasal es fdcil de aplicar y no interfere con la capacidad 
del paciente para comer o hablar. Tambien es relativamente cdmoda, 
permite una cierta libertad de movimientos y es bien tolerada por el 
paciente. Administra una concentration relativamente baja de oxfgeno 
(24-45%) con flujos bajos de 2 a 6 1/min. Por encima de 6 1/min, el 
paciente tiende a deglutir el aire, y la Fi0 2 no aumenta. Las limitacio- 
nes del uso de la canula comprenden la incapacidad para administrar 
concentraciones mas altas de oxfgeno y que se pueden secar e irritar 
las mucosas. 

Las canulas nasales con reservorio son dispositivos que ahorran 
oxfgeno; se conocen tambien como dispositivos Oxymizer para 
ahorrar oxfgeno. La canula nasal con reservorio almacena el oxfgeno 
en el reservorio cuando el paciente espira y despues suministra un bolo 
de oxfgeno al 100% cuando inspira. Debido a ello, suministra una 
concentracidn de oxfgeno mayor a un flujo inferior que el de una canu¬ 
la nasal sencilla, ya que conserva el oxfgeno. Puede suministrar una 
Fi0 2 de 0,5 o mas, con los mismos efectos beneficiosos que una canu¬ 
la nasal sencilla. Existen dos tipos de canulas nasales con reservorio 
(Oxymizers): de bigote y colgantes (Stitch y Cassella, 2009) (v. figu¬ 
ra 50-12, By C). Con las canulas nasales con reservorio no es necesa- 
rio humidificar el oxfgeno, ya que recogen el vapor de agua cuando el 
paciente espira y lo devuelven cuando inspira. 

La administracion del oxfgeno mediante una canula se describe con 
detalle en la tecnica 50-1. 

Mascarilla. Las mascarillas que cubren la nariz y la boca del pacien¬ 
te se pueden usar para inhalar el oxfgeno. Los accesos para la espira- 
cion que hay a los lados de la mascarilla permiten exhalar el dioxido 
de carbono. Se comercializan varias mascarillas de oxfgeno: 

■ La mascarilla simple administra concentraciones de oxfgeno 
del 40-60% con flujos de 5 a 8 1/min, respectivamente (figu¬ 
ra 50-13, A ■). 

■ La mascarilla con recirculacion parcial del aire espirado administra 
concentraciones de oxfgeno del 40-60% con flujos de 6 a 101/min, 
respectivamente. La bolsa del reservorio de oxfgeno que se conecta 
al paciente permite la recirculacion parcial del primer tercio del aire 



Figura 50-12 ■ A. Canula nasal. B. Canula nasal con reservorio de bigote. C. Canula nasal con reservorio colgante. 


Nasal Cannula: Video | 
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Figura 50-13 ■ A. Mascarilla simple (fotografla: Jenny Thomas). B. Mascarilla con recirculacion parcial del aire espirado (fotografla: Jenny Thomas). 
C. Mascarilla sin recirculacion parcial del aire espirado (fotografia: Elena Dorfman). D. Mascarilla de Venturi (fotografla: Jenny Thomas). 


espirado junto al oxfgeno (figura 50-13, B). Por tanto, aumenta la 
Fi0 2 al recircular el oxfgeno espirado. La bolsa de recirculacion 
parcial del aire espirado no debe desinflarse totalmente durante la 
inspiracion, para evitar que se acumule el dioxido de carbono. Si se 
presenta este problema, el profesional de enfermerfa aumentara el 
flujo de oxfgeno. 

■ La mascarilla sin recirculacidn parcial del aire espirado administra 
la concentration de oxfgeno mas alta posible, del 95-100%, aparte 
de la conseguida mediante otros sistemas de intubation o ventila- 
ci6n mecanica, con un flujo de 10 a 151/min. Las valvulas unidirec- 


cionales de la mascarilla y entre la bolsa del reservorio y la masca¬ 
rilla impiden que el aire ambiente y el aire exhalado del paciente 
entren en la bolsa, por lo que solo se inspira el oxfgeno en la bolsa 
(figura 50-13, C). Para impedir la acumulacion del dioxido de car¬ 
bono, la bolsa sin recirculacidn parcial del aire espirado no se debe 
desinflar totalmente durante la inspiracion. Si lo hace, el profesional 
de enfermerfa puede corregir el problema aumentando el caudal del 
oxfgeno. 

■ La mascarilla de Venturi administra concentraciones de oxfgeno 
que varfan entre el 24 y el 40-50% con flujos de 4 a 101/min (figu- 
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Fotografla: Jenny Thomas. 

ra 50-13, D). La mascarilla de Venturi tiene un conducto de gran 
calibre y unos adaptadores rapidos codificados por colores, que 
corresponden a una concentracion y un caudal de oxigeno precisos. 
Por ejemplo, el adaptador azul permite administrar una concentra¬ 
cion de oxigeno del 24% con 41/min y el adaptador verde adminis- 
tra una concentracion del oxigeno del 35% con 8 1/min. No obstan¬ 
te, los colores y las concentraciones pueden variar dependiendo del 
fabricante, y es necesario revisar minuciosamente el equipo. Otros 
fabricantes usan una esfera o indicador para la concentracion desea- 
da. Aumentando el flujo de oxigeno por encima de las especifica- 
ciones del fabricante del equipo no se incrementa la concentracion 
de oxigeno que se suministra al paciente. 

La forma de empezar a administrar el oxigeno mediante mascarilla 
es muy parecida a la administration mediante canula, excepto porque 
el profesional de enfermerfa debe encontrar la mascarilla del tamano 
apropiado. Existen tamanos mds pequenos para los ninos. La adminis¬ 
tracion de oxigeno mediante mascarilla o tienda facial se describe con 
mayor detalle en la tecnica 50-1. Las limitaciones del uso de la mas¬ 
carilla comprenden la dificultad para encontrar una que se ajuste bien 
y la intolerancia de algunos pacientes, que se quejan de una sensation 
de calor o «ahogo». 

Tienda facial. Las tiendas faciales (figura 50-14 ■) pueden susti- 
tuir a las mascarillas de oxigeno cuando estas son mal toleradas por 
el paciente. Las tiendas faciales permiten aportar concentraciones 
variables de oxigeno, por ejemplo, entre el 30 y el 50% con 4 a 81/min. 
Es necesario inspeccionar con frecuencia la piel de la cara por si esta 
humeda o irritada, y secarla y tratarla segun necesidades. Al igual 
que sucede con las mascarillas, la piel de la cara debe mantenerse 
seca. 

Cateter transtraqueal. El cateter transtraqueal se introduce a tra- 
ves de una via creada quirurgicamente, en la parte inferior del cuello, 
directamente hasta la traquea. Una vez que la via ha madurado (cica- 
trizado), el paciente puede extraer y limpiar el cateter de dos a cuatro 
veces al dfa. Es necesario humidificar el oxigeno suministrado a traves 
del cateter a mas de 11/min, y se pueden suministrar flujos muy altos, 
de hasta 15-201/min (figura 50-15 ■). 


Ventilacion no invasiva con presion positiva. En determi- 
nados casos, los pacientes necesitan asistencia mecanica para poder 
mantener una respiration adecuada. Este tipo de asistencia puede 
conseguirse mediante la ventilacion no invasiva, que consiste en el 
suministro de aire u oxigeno a presidn sin necesidad de un tubo 
invasivo, como un tubo endotraqueal o un tubo de traqueostomfa. 
Entre los trastornos en los que hay que recurrir a la ventilacion no 
invasiva cabe destacar la insuficiencia respiratoria aguda y cronica, 
el edema pulmonar, la EPOC y la apnea obstructiva del sueno (figu¬ 
ra 50-16 ■). 

El tipo mas frecuente de sistema de ventilacion no invasiva con 
presion positiva mediante mascarilla y bomba es la presion respirato¬ 
ria positiva continua (CPAP). Una variante de la CPAP es la presidn 
respiratoria positiva bifdsica (BiPap), en la que la presidn que se 
suministra durante la espiracion es menor que la presion que se sumi¬ 
nistra durante la inspiration. El profesional de enfermerfa que asiste 
a un paciente con un dispositivo de CPAP o BiPap tiene que garanti- 
zar el funcionamiento 6ptimo y el uso correcto del dispositivo por 
parte del paciente de acuerdo con las instrucciones del medico de 
atencion primaria. 



Figura 50-16 ■ Aparato de CPAP usado en el domicilio del paciente. 

Custom Medical Stock Photo, Inc. 
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Administracion de oxigeno mediante canula, mascarilla o tienda facial 


Antes de administrar el oxfgeno, comprobar: a) la solicitud de oxigeno, 
el dispositivo de administracibn y el flujo (l/min) o porcentaje de oxige¬ 
no indicados; b) los niveles de oxigeno (Pa0 2 ) y dibxido de carbono 
(PaC0 2 ) en sangre arterial (la Pa0 2 normalmente es de 80 a 100 mmHg 

0BJETIV0S 

Canula 

■ Administrar una concentracibn de oxigeno relativamente baja cuan- 
do solo se requiere un apoyo minimo de 0 2 

■ Permitir la administracibn ininterrumpida de oxigeno mientras el 
paciente ingiere alimentos o liquidos 

Mascarilla 

■ Proporcionar un apoyo moderado de 0 2 y una concentracibn mayor 
de oxigeno o humedad que lo aportado con la cbnula 

VAL0RACI0N 

Vbase tambibn la tbcnica 30-11 Oo, «Valoracibn del tbrax y los pul- 
mones», en la pbgina 622. 

Valorar 

■ Color de piel y mucosas: observar si hay cianosis. 

■ Patrones respiratorios: observar la profundidad de las respiraciones 
y la presencia de taquipnea, bradipnea u ortopnea. 

■ Movimientos torbcicos: observar si hay tiraje intercostal, subester- 
nal, supraesternal, supraclavicular o traqueal durante la inspiracibn 
o la espiracibn. 

■ Configuracibn de la pared torbcica (p. ej., cifosis). 

■ Ruidos pulmonares audibles mediante auscultacibn del tbrax. 

■ Presencia de signos clinicos de hipoxemia: taquicardia, taquipnea, 
intranquilidad, disnea, cianosis y confusion. La taquicardia y la 
taquipnea son signos precoces, mientras que la confusibn es un 
signo tardio de privacion importante de oxigeno. 

■ Presencia de signos clinicos de hipercapnia: intranquilidad, hiper- 
tensibn, cefalea, obnubilacibn o temblor. 

PLANIFICACION 

Consultar con un terapeuta respiratorio segun necesidades al empezar 
y durante la asistencia de los pacientes que reciben oxigenoterapia. En 
muchos servicios de salud, el terapeuta establece el equipo inicial y la 
educacibn del paciente. 


Delegacion 

El inicio de la administracion del oxigeno se considers similar 
a la administracion de un medicamento, y no se delega en un 
auxiliar de enfermeria (AE). No obstante, el AE si puede realizar 
el cambio del dispositivo de administracion de oxigeno, y otras 
personas, aparte del profesional de enfermeria, tambibn pue- 
den observar y registrar durante su asistencia habitual muchos 
de los aspectos de la respuesta del paciente ante la oxigenote¬ 
rapia. El profesional de enfermeria validarb e interpretara los 
resultados anormales. El profesional de enfermeria tambibn es 
responsable de garantizar que se usa el metodo de administra- 
cibn correcto. 


y la PaC0 2 es de 35 a 45 mmHg), y c) si el paciente tiene EPOC. Nota: 
Si no se ha solicitado una gasometria arterial, se debe comprobar la 
saturacidn de oxigeno mediante un oximetro no invasivo. 


Tienda facial 

■ Proporcionar una humedad alta 

■ Proporcionar oxigeno cuando no se tolere bien la mascarilla 

■ Proporcionar un flujo alto de 0 2 cuando se une a un sistema Venturi 


■ Presencia de signos clinicos de la toxicidad del oxigeno: irritacibn 
traqueal y tos, disnea y descenso de la ventilacibn pulmonar. 

Determinar 

■ Constantes vitales, en especial, frecuencia y calidad del pulso, y 
ritmo y profundidad de la respiracibn. 

■ Si el paciente tiene EPOC. La concentracibn alta de dibxido de car¬ 
bono en sangre es el estimulo normal para respirar, pero las perso¬ 
nas con EPOC tienen una concentracibn crbnicamente elevada de 
dibxido de carbono y su estimulo para respirar es la hipoxemia. 
Durante la administracibn continua de oxigeno se miden periodica- 
mente los niveles de oxigeno (Pa0 2 ) y dibxido de carbono (PaC0 2 ) 
en la gasometria arterial para vigilar la hipoxemia. 

■ Resultados de los estudios diagnbsticos, como la radiografia de tbrax. 

■ Hemoglobina, hematbcrito y hemograma completo. 

■ Niveles de la saturacibn de oxigeno. 

■ Gasometria arterial, si es posible. 

■ Pruebas de funcibn pulmonar, si es posible. 


Equipo 

Canula 

■ Suministro de oxigeno con un caudalimetro y un adaptador 

■ Humidificador con agua destilada o agua del grifo segun el protoco- 
lo de cada centro de salud 

■ Cbnula nasal y conductos 

■ Cinta 

■ Almohadillado de la banda elbstica 

Mascarilla 

■ Suministro de oxigeno con un caudalimetro y un adaptador 

■ Humidificador con agua destilada o agua del grifo segun el protoco- 
lo de cada centro de salud 

■ Mascarilla prescrita del tarnaho apropiado 

■ Almohadillado de la banda elbstica 
Tienda facial 

■ Suministro de oxigeno con un caudalimetro y un adaptador 

■ Humidificador con agua destilada o agua del grifo segun el protoco- 
lo de cada centro de salud 

■ Tienda facial del tarnaho apropiado 
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Administracion de oxigeno mediante canula, mascarilla o tienda facial (cont.) 


APLICACION 

Preparation 

1. Determinar la necesidad de oxigenoterapia y verificar la solicitud 
de este tratamiento. 

Realizar una evaluacibn respiratoria para obtener los datos 
basales, si no se ha hecho ya. 

2. Preparar al paciente y al personal de apoyo. 

Ayudar al paciente a adoptar una posicibn de semi-Fowler, si es 
posible. Fundamento: Esta postura permite la expansion tordci- 
ca de una forma mds sencilla y, por tanto, es mds fecil respirar. 
Explicar que el oxigeno no es peligroso cuando se observan las 
precauciones de seguridad. Informar al paciente y al personal 
de apoyo sobre las precauciones de seguridad en relacibn con 
el uso de oxigeno. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Explicarle 
cbmo se usarbn los resultados de la oxigenoterapia en la planifi- 
cacibn de los cuidados o tratamientos posteriores. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente, si procede. 

4. Configurar el equipo de oxigeno y el humidificador. 

Conectar el caudalimetro a la toma de pared o a la bombona. El 
caudalimetro debe estar en la posicibn apagado. 

Si es necesario, llenar el frasco del humidificador. (Esto puede 
hacerse antes de llegar a la cama del enfermo.) 

Conectar el frasco del humidificador a la base del caudalimetro. 
Conectar el conducto de oxigeno y el dispositivo de administra- 
cion prescritos con el humidificador. 

5. Encender el oxigeno con la velocidad prescrita y garantizar el fun- 
cionamiento adecuado. 

Comprobar que el oxigeno fluye libremente por el conducto. No 
debe haber acodamientos, y las conexiones deberan ser estan- 
cas. En el humidificador debe haber burbujas cuando el oxigeno 
fluye. Se debe sentir el oxigeno en las salidas de la cbnula, 
mascarilla o tienda. 

Configurar el oxigeno con el flujo solicitado. 

6 . Aplicar el dispositivo de administracibn de oxigeno apropiado. 

Canula 

Poner la cbnula sobre la cara del paciente, ajustando las gafas 
en las fosas nasales y la banda elbstica rodeando la cabeza 
(v. figura 50-12, A). Algunos modelos tienen una tira que se 
ajusta bajo la barbilla. 

> Si la cbnula no estb en su lugar, poner una cinta a ambos lados 
de la cara. 

Poner una almohadilla en el conducto y en la banda sobre las 
orejas y las mejillas, segun necesidades. 

Mascarilla 

Llevar la mascarilla sobre la cara del paciente y aplicarla desde 
la nariz hacia abajo. 


Ajustar la mascarilla al contorno de la cara (v. figura 50-13). Fun¬ 
damento: La mascarilla debe amoldarse a la cara, de manera 
que se escape muy poco oxigeno hacia los ojos, las mejillas o 
la barbilla. 

Asegurar la banda elbstica rodeando la cabeza del paciente, 
para que la mascarilla se sienta confortable pero ajustada. 
Almohadillar la banda detrbs de las orejas y sobre las prominen- 
cias bseas. Fundamento: El almohadillado evitara la irritacidn. 

Tienda facial 

Poner la tienda sobre la cara del paciente y asegurar las tiras 
rodeando la cabeza (v. figura 50-14). 

7. Valorar regularmente al paciente. 

Valorar las constantes vitales, el nivel de ansiedad, el color y la 
facilidad de las respiraciones, y dar apoyo mientras el paciente 
se adapta al dispositivo. 

Valorar al paciente en 15 o 30 minutos, dependiendo de su 
situacibn, y peribdicamente despubs. 

Valorar regularmente los signos clinicos de hipoxia, taquicardia, 
confusibn, disnea, intranquilidad y cianosis. Revisar la satura- 
cibn de oxigeno o la gasometria arterial, si es posible. 

Canula nasal 

Valorar los orificios nasales en busca de incrustaciones e irrita- 
cibn. Aplicar un lubricante hidrosoluble si es necesario para 
suavizar las mucosas. 

Valorar la parte superior de las orejas del paciente por si la tira 
de la cbnula provoca irritaciones. En ese caso, el almohadillado 
con una gasa puede aliviar las molestias. 

Mascarilla o tienda facial 

Inspeccionar con frecuencia la piel de la cara, en busca de 
humedades o rozaduras, y secarlas y tratarlas segun las nece¬ 
sidades. 

8. Inspeccionar peribdicamente el equipo. 

Comprobar el flujo y el nivel de agua en el humidificador a los 
30 minutos y siempre que se atienda al paciente. 

Comprobar que el agua no se acumula en las zonas colgantes 
del tubo. 

Comprobar que se siguen las precauciones de seguridad. 

9. Documentar los resultados en el historial del paciente utilizando 
formularios o listas de comprobacibn complementadas con notas 
narrativas cuando proceda. 

EJEMPL0 DE D0CUMENTACI0N 

16/9/11 09:30 Vnelve, tie, Jisioterapia, con, disneo, c/o. Kesp,. 26/nun, 
superficial. P'92, PA 160/98, Sp0 2 92%. Piel teonplaxloo, sin cumosis. Ei 
paimon suona, Uucpio, OMStncia, de, tirade, costal. O 2 por cdnuia, nasal a, 
3 L/ndn. _ P. tsoUo, VE 

16/9/11 10:00 Ya, no numrfiesta, nods disnea, c/o. Pesp-. 20/win, P 88, 
PA 152/92, Sp0 2 96%. Se, srfue, aAwlnistrasulo 0 2 por cdnuia, nasal a, 
3 L/ndn. _ P. tsoin, VE 


EVALUACI0N 

■ Realizar el seguimiento segun los resultados que se desvien de lo 
esperado o de la normalidad para ese paciente. Relacionar las obser- 
vaciones con los datos previos si estbn disponibles (p. ej., compro¬ 
bar la saturacibn de oxigeno para evaluar la oxigenacibn adecuada). 


Comunicar las desviaciones significativas de la normalidad al 
mbdico. 


TECNICA 50- 
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Consideraciones segun la edad 


Equipo de administracion de oxigeno 




LACTANTES 

Campana de oxigeno 

■ La campana de oxigeno es una cupula de plbstico rlgido que se 
pone sobre la cabeza del lactante y aporta niveles precisos de oxl- 
geno y una hurmedad alta. 

■ No debe dejarse que el gas incida directamente en la cara del lac¬ 
tante y la campana no rozarb el cuello, la barbilla o los hombros. 

NINOS 

Tienda de oxigeno (figura 50-17 ■) 

■ La tienda consiste en un dosel de plbstico rectangular transparen- 
te con salidas que se conectan a una toma de oxigeno o de aire 
comprimido, y con un humidificador que humedece el aire o el 
oxigeno. 

■ Como en la tienda cerrada harb mucho calor, se utiliza algun tipo de 
mecanismo de enfriamiento como una cbmara de hielo o una uni- 
dad refrigeradora para mantener la temperatura en 20-21 °C. 

■ Cubrir al nino con un pijama o una manta de algod6n. Algunos 
servicios de salud proporcionan trajes con capuchas, o se puede 
enrollar una toalla pequena en la cabeza. El nino necesita protec- 
cion frente a los escalofrfos ya la humedad y condensacidn en la 
tienda. 

■ Llenar la tienda con el oxigeno poniendo el caudallmetro en 15 l/min 
durante unos 5 minutos y despubs ajustarlo segun lo solicitado 



(p. ej., 10 a 15 l/min). Este proceso de llenado aumenta rapidamen- 
te el contenido de oxigeno hasta el nivel deseado. 

■ La tienda puede administrar oxigeno al 30%. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Equipo de oxigeno a domicilio 


En la mayorla de las comunidades existen tres sistemas principales 
para administrar el oxigeno para asistencia domiciliaria: bombonas o 
tanques de gas comprimido, oxigeno llquido (criogenico) y concentra- 
dores de oxigeno. 

1. Bombonas («tanques verdes»): son el sistema de eleccibn en 
pacientes que necesitan el oxigeno esporadicamente (p. ej., solo 
a demanda). Las ventajas son que administran todos los flujos 
necesarios (1 a 15 l/min) y que el oxigeno no se evapora durante 
el almacenamiento. Las desventajas son que las bombonas son 
pesadas y diflciles de mover, que hay que avisar a la companla de 
suministro cuando es necesario el repuesto y que son costosas 
para un paciente de consumo elevado. Un tanque de tamano «D» 
pesa unos 4 kg y almacena 425 litros de oxigeno, un tanque «E» 
contiene 680 litros y se transporta sobre ruedas (figura 50-18 ■). 
Un tanque «H» grande pesa unos 70 kg. El manbmetro de un 
tanque lleno da lecturas de presibn de al menos 2.000 libras por 
pulgada cuadrada (psi) se considera vaclo cuando la lectura es 
menor de 500 psi. 

2. Oxigeno llquido: los sistemas llquidos tienen dos componentes, un 
gran contenedor fijo y una unidad portbtil con un tanque pequeno 
y ligero que se rellena desde la unidad fija. Los reservorios de llqui¬ 
do almacenan el oxigeno a -212 °C en un espacio mbs pequeno 
que el gas comprimido. Las ventajas de estos reservorios son un 
peso mbs ligero y un aspecto mbs limpio que las bombonas, y no 
son diflciles de manejar. Sus desventajas son que muchas compa- 
nlas y servicios de suministros mbdicos a domicilio no pueden 
manejarlo, que se evapora el oxigeno cuando no se usa la unidad, 
que solo se pueden usar flujos bajos (1 a 4 l/min) o que puede 
congelarse, y que la unidad portbtil que se ha disenado para llevar- 
la al hombro pesa entre 4 y 5 kg, una carga diflcil para el paciente 
habitual con EPOC (figura 50-19 ■). Se puede usar un carro con 
ruedas, pero tambibn es diflcil de manejar. 

3. Concentradores de oxigeno: los concentradores son sistemas 
alimentados con electricidad que elaboran el oxigeno a partir del 



Figura 50-18 ■ Bombona de oxigeno «E» en un soporte con ruedas. 

aire ambiente. Con 1 l/min, este tipo de sistema puede adminis¬ 
trar una concentracibn en torno al 95% de oxigeno, pero esta cae 
cuando aumenta el flujo (p. ej., concentracibn del 75% con 4 l/min). 
Sus ventajas son su aspecto mbs atractivo, simulando un mue- 
ble en lugar de un equipo mbdico, y que eliminan la necesidad 
de la entrega peribdica de oxigeno o el relleno de las bombo¬ 
nas. Como el suministro de oxigeno es constante, se alivia la 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Equipo de oxigeno a domicilio (cont.) 


Los servicios sociales o el gestor del caso tienen que garantizar 
que se proporciona la ayuda necesaria para elegir el proveedor ade- 
cuado del oxigeno a domicilio. Los servicios aportados deben consis- 
tir en: 


casos en los que un fallo de corriente podria poner en peligro la 
vida del sujeto) y el calor producido por el motor del concentrador 
es un problema en las personas que viven en caravanas, casas 
pequeiias o climas cblidos, donde se necesita aire acondicionado. 
Tambibn se debe comprobar peri6dicamente el concentrador de 
oxigeno con un analizador de 0 2 para garantizar que se estb admi- 
nistrando la cantidad adecuada de oxigeno. 

Otro tipo de concentrador de oxigeno es el enriquecedor de 
oxigeno, que usa una membrana de plbstico que permite que el 
vapor de agua llegue con el oxigeno, eliminando la necesidad de 
usar un dispositivo humidificador. Tambibn usa un filtro para eli- 
minar las bacterias presentes en el aire. El enriquecedor propor¬ 
ciona una concentracibn de 0 2 del 40% en todos los flujos, es 
mbs silencioso que un concentrador, hay menos posibilidades de 
combustibn (porque el gas solo contiene un 40% de oxigeno), 
tiene solo dos componentes mbviles (portanto, disminuye el ries- 
go de que algo vaya mal) y puede hacer funcionar un nebulizador 
con el enriquecedor por el flujo alto. 


Figura 50-19 ■ Suministro portatil de oxigeno liquido. 


ansiedad del paciente por quedarse sin oxigeno y es el sistema 
mbs econbmico cuando se necesita un uso continuado. Las prin- 
cipales desventajas de un concentrador son que es caro, que 
carece de portabilidad real (las unidades pequenas pesan 14 kg), 
es ruidoso, necesita electricidad (es necesario disponer de una 
unidad de reserva, por ejemplo un tanque de oxigeno, en aquellos 


■ Un servicio de urgencias de 24 horas. 

■ Personal entrenado para hacer la entrega inicial y dar instrucciones 
sobre el uso seguro y apropiado del oxigeno y sobre el manteni- 
miento del equipo. 

■ Visitas de seguimiento, al menos mensuales, para comprobar el 
equipo y repetir las instrucciones segiin sea necesario. 

■ Una revision periodica con costos normales para garantizar que el 
sistema es el mbs rentable para el paciente, notificando al mbdico 
o al personal de asistencia domiciliaria si hubiera algun sistema mbs 
apropiado. 

El profesional de enfermeria tambibn tiene que garantizar que el 
paciente conoce los reembolsos econbmicos existentes en Medicare 
y Medicaid u otras compahias de seguros. 


VIAS RESPIRATORIAS ARTIFICIALES 

Las vfas respiratorias artificiales se utilizan para mantener una via res- 
piratoria en pacientes cuya via respiratoria se ha obstruido o puede 
obstruirse. La via respiratoria permeable es necesaria para que el aire 
fluya desde y hacia los pulmones. Los cuatro tipos de vfas respiratorias 
mas utilizados son la via bucofarfngea, la nasofarfngea, la endotra- 
queal y la traqueostomfa. 

Vias respiratorias bucofaringea y nasofarfngea. Las vfas res¬ 
piratorias bucofarfngea y nasofarfngea se usan para mantener las vfas 
respiratorias altas abiertas cuando pueden obstruirse por secreciones o 
por la lengua. Estas vfas son faciles de insertar y tienen un riesgo bajo 
de complicaciones. Los tamanos varfan y deben adecuarse al tamano 
y la edad del paciente. La via deberb estar bien lubricada con un gel 
hidrosoluble antes de su insertion. 

Las vfas bucofarfngeas (figura 50-20 ■) estimulan el reflejo nau- 
seoso y solo se usan en pacientes con alteracion del nivel de conscien¬ 
ce (p. ej., por anestesia general, sobredosis o traumatismo craneal). 
Para insertar una via respiratoria: 

■ Poner al paciente en decubito supino o position de semi-Fowler. 

■ Ponerse guantes limpios. 



Figura 50-20 ■ Via respiratoria bucofaringea colocada. 

■ Sujetar la via respiratoria lubricada por la pestana externa, con el 
extremo distal mirando hacia arriba o curvado hacia arriba. 

■ Abrir la boca del paciente e introducir la via respiratoria siguiendo 
la parte superior de la lengua. 

■ Cuando el extremo distal de la via respiratoria alcance el paladar 
blando en la parte posterior de la boca, girar la via respiratoria 180° 
hacia abajo y deslizarla a traves de la uvula y hasta la bucofaringe. 



















[■©-: Tracheostomy Clients: Application Activity] 
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Figura 50-21 ■ Via respiratoria nasofaringea colocada. 


■ Si no esta contraindicado, poner al paciente en decubito lateral con 
la cabeza girada de lado para dejar drenar las secreciones desde la 
boca. 

■ La bucofaringe se puede aspirar segun necesidades mediante la 
insercibn de una sonda de aspiracion siguiendo la via respiratoria. 

■ Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

■ No sujetar con cinta la via respiratoria en su posicibn y extraerla si 
el paciente empieza a toser o tiene arcadas. 

■ Proporcionar cuidados bucales al menos cada 2-4 horas, mantenien- 
do el aspirador cerca de la cama. 

■ Segun convenga a la situation del paciente, extraer la via respirato¬ 
ria cada 8 horas para evaluar la boca y proporcionar los cuidados 
necesarios. Reinsertar la via respiratoria inmediatamente. 

Los pacientes despiertos toleran mejor las vfas respiratorias nasofa- 
ringeas, que se introducen a traves de los orificios nasales, terminando 
en la bucofaringe (figura 50-21 ■). Cuando se atienda a un paciente con 
una via respiratoria nasofaringea, proporcionar cuidados orales y nasales 
frecuentes, cambiar la via respiratoria al otro orificio nasal cada 8 horas 
o segun ordene el medico, para prevenir la necrosis de la mucosa. 

Tubos endotraqueales. Los tubos endotraqueales son los mas uti- 
lizados en pacientes que han recibido anestdsicos generales o que se 
encuentran en una situacion de urgencia en la que se necesite ventila¬ 
cibn mecanica. El anestesista, medico de atencion primaria o el profe- 
sional de enfermeria anestesista insertan el tubo endotraqueal a traves 
de la boca o la nariz, y entran en la trdquea con la ayuda de un larin- 
goscopio (figura 50-22 ■). El tubo termina inmediatamente por enci- 
ma de la bifurcation de la traquea en los bronquios. El tubo puede 



TE nasal 
TE oral 


tener un manguito lleno de aire para prevenir las pbrdidas de aire a su 
alrededor. Como el tubo endotraqueal atraviesa la epiglotis y la glotis, 
el paciente no puede hablar mientras el tubo esta en su posicion. Las 
intervenciones de enfermeria con pacientes con tubos endotraqueales 
se muestran en el cuadro 50-3. 

Traqueostomia. Se puede practicar una traqueostomfa a los pacien¬ 
tes que necesitan asistencia respiratoria a causa de un trastomo tempo¬ 
ral o permanente. La traqueostomfa es una abertura de la traquea a 
travbs del cuello. Normalmente se inserta un tubo a travbs de esta 
abertura y se crea una via respiratoria artificial. Hay dos tbcnicas para 
crear la traqueostomfa: el metodo quirurgico abierto tradicional o 
la insercibn percutanea. El metodo percutaneo puede aplicarse en la 
cama de la unidad de cuidados intensivos y la tbcnica abierta se efec- 
tua en el quirbfano, donde se crea una incisibn quirurgica en la tra¬ 
quea, inmediatamente por debajo de la laringe. Se inserta un tubo de 
traqueostomfa curvado atravesando el estoma y llegando a la traquea 
(figura 50-23 ■). Existen tubos de traqueostomfa de diferentes tama- 


CUADR0 50-3 Intervenciones de enfermeria para pacientes 
con tubos endotraqueales 

■ Efectuar la higiene de las manos antes y despues de tocar al pacien¬ 
te. Usar guantes cuando haya que manipular secreciones respirato¬ 
rias u objetos contaminados con secreciones respiratorias. 

■ Evaluar la situacibn respiratoria del paciente al menos cada 
2 horas, o con mayor frecuencia si estb indicado, incluyendo 
en la evaluacion la frecuencia respiratoria, el ritmo, la profundi- 
dad, la igualdad de la excursi6n del torax y el murmullo vesicular, 
el nivel de consciencia y el color de la piel. 

■ Evaluar a menudo el enrojecimiento e irritacibn de la mucosa 
nasal y oral, comunicar cualquier resultado anormal al mbdico. 

■ Asegurar el tubo endotraqueal con cinta o con un soporte comer- 
cial para traqueostomfas para prevenir el movimiento del tubo, 
entrando o saliendo mbs de lo debido en la trdquea. Evaluar la 
posicibn del tubo con mayor frecuencia. Avisar inmediatamente 
al medico si el tubo se sale de la via respiratoria. Si el tubo avan- 
za hacia el bronquio principal, serb necesario volver a colocarlo 
para garantizar la ventilacibn de ambos pulmones. 

■ Si no estb contraindicado, elevar la cabecera de la cama 30-45°. 

■ Usando una tbcnica estbril, aspirar el tubo endotraqueal segun 
las necesidades para eliminar el exceso de secreciones. Aspirar 
la zona subglbtica antes de desinflar el manguito del tubo endo¬ 
traqueal o de extraer el tubo. 

■ Vigilar con frecuencia la presibn en el manguito, mantenibndola 
entre 20 y 25 mmHg (o segun recomiende el fabricante del tubo) 
para reducir el riesgo de necrosis del tejido traqueal. Si se reco- 
mienda, desinflar peribdicamente el manguito. 

■ Proporcionar cuidados bucales y nasales cada 2-4 horas. Usar 
una via respiratoria bucofaringea para prevenir que el paciente 
muerda un tubo endotraqueal oral. Mover los tubos endotraquea¬ 
les orales al lado contrario de la boca cada 8 horas o segbn el 
protocolo del centra de salud, procurando mantener la posicibn 
del tubo en la trbquea. Con ello se impide la irritacidn de la muco¬ 
sa oral. 

■ Proporcionar aire u oxigeno humidificados porque el tubo endo¬ 
traqueal evita las vias respiratorias altas, el lugar donde normal¬ 
mente se humedece el aire. 

■ Si el paciente recibe ventilacibn mecbnica, garantizar que todas 
las alarmas estbn activadas en todo momento, porque el pacien¬ 
te no puede llamar si se presents una urgencia. 

■ Comunicarse a menudo con el paciente, dbndole un cuaderno o 
una pizarra para comunicarse. 


Figura 50-22 ■ Tubo endotraqueal (TE). 
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Figura 50-23 ■ Tubo de traqueostomia colocado. 


nos; los tubos pueden ser de plastico, silicona o metal, y pueden tener 
manguito o no, o ser fenestrados. Un tubo de traqueostomia fenestrado 
tiene una abertura que permite el paso del aire por las cuerdas vocales, 
lo que permite al paciente comunicarse. 

Los tubos de traqueostomia tienen una canula exterior que se inser- 
ta en la traquea, y una pestana que se apoya en el cuello y permite 
asegurar el tubo en su posicion con cintas de traqueostomfa/ligaduras 
de sarga o collares de velcro (figura 50-24 ■). Todos los tubos llevan 
ademas un obturador, que sirve para insertar la canula exterior y que 
se retira despues. El obturador (junto con un tubo de traqueostomia de 
repuesto del mismo tamano y mas pequeno) se mantiene cerca de la 
cama del paciente por si el tubo se desprende y hay que reinsertarlo. 
La mayorfa de los tubos de traqueostomia tienen una canula interior 
que se introduce e inmoviliza dentro de la cdnula exterior. La canula 
interior se puede extraer para su limpieza, y la canula exterior perma- 
nece colocada para man tener la permeabilidad de las vfas respiratorias. 

Los tubos de traqueostomia con manguito estdn rodeados por un 
manguito inflable que produce un sellado estanco entre el tubo y la 
traquea. Este sello impide la aspiracion de las secreciones bucofarfn- 
geas y la perdida de aire entre el tubo y la traquea. Los tubos con 
manguito se usan inmediatamente despues de la traqueostomia y son 
esenciales para ventilar a un paciente con traqueostomia que necesita 
un ventilador mecanico. Los nifios no necesitan tubos con manguito, 
ya que sus traqueas son lo suficientemente elasticas como para sellar 
el espacio aereo que rodea el tubo. 

A menudo se usan manguitos de baja presidn (figura 50-25 ■) para 
distribuir una presion baja y homogenea contra la traquea, lo que dismi- 





Figura 50-24 ■ Componentes de un tubo de traqueostomia. 



Figura 50-25 ■ Tubo de traqueostomia con manguito de baja presion. 


nuye el riesgo de necrosis del tejido traqueal. No es necesario desinflar- 
los periodicamente para reducir la presion en la pared traqueal. En los 
tubos de traqueostomia con maguito de espuma (figura 50-26 ■) no es 
necesario inyectar aire, sino que el aire ambiente entra en el balon cuan- 
do se abre el acceso y el manguito se adapta a la traquea del paciente. 
El aire se extrae del manguito antes de insertar o extraer el tubo. 

Cuando la traqueostomia del paciente es nueva o reciente, el profe- 
sional de enfermerfa se encarga de mantener la permeabilidad del tubo 
y reducir el riesgo de infection. Inicialmente, es posible que haya que 
aspirar la traqueostomia (v. la section sobre aspiracion, a continua- 
ci6n) y limpiarla incluso cada 1 o 2 horas. Cuando remita la respuesta 
inflamatoria inicial, los cuidados de la traqueostomia seran necesarios 
solo una o dos veces al dfa, dependiendo del paciente. En la tecni- 
ca 50-4 se describen los cuidados de la traqueostomia. 

Cuando el paciente respira a traves de una traqueostomia, el aire ya 
no se calienta, ni filtra ni se humidifica por atravesar las vfas respirato¬ 
rias altas; por tanto, es necesario tomar precauciones especiales. La 
humedad se puede conseguir con un collarfn de vaporization (figu¬ 
ra 50-27 ■). Los pacientes que mantienen traqueostomfas durante 
mucho tiempo pueden usar «un dispositivo de intercambio de humedad 
y calor conocido como “nariz sueca”» (Barnett, 2008) (figura 50-28 ■). 



Figura 50-26 ■ Tubo de traqueostomia con manguito de espuma. 

Por cortesfa de Portex Inc., Keene, NH. 
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Figura 50-27 ■ Collar de vaporizacion para traqueostomia. 


Tambien pueden usar un protector para el estoma, como una gasa de 
10X10 atada con un algodon sobre el estoma o una bufanda ligera para 
filtrar el aire que entra por la traqueostomia. 

ASPIRACION 

Cuando los pacientes tienen problemas para manipular las secreciones 
o cuando hay una via respiratoria, se puede necesitar una aspiracion 
para limpiar las vfas respiratorias. La aspiracion consiste en aspirar las 
secreciones a traves de un cateter conectado a un equipo aspirador o a 
una toma de pared con aspirador. Aunque las vfas respiratorias altas 
(bucofaringe y nasofaringe) no estan esteriles, se recomienda usar una 
tecnica esteril en todas las aspiraciones para evitar la introduccion de 
germenes patogenos en las vfas respiratorias. Conviene confirmar la 
polftica del centro, ya que en algunos hospitales pueden usar una tec¬ 
nica limpia en vez de una tecnica esteril para la aspiracion nasofarfn- 
gea y bucofarfngea. 

La aspiracion bucofarfngea y nasofarfngea permite eliminar las 
secreciones de las vfas respiratorias altas. La aspiracidn nasofarfngea 
permite un acceso mas directo a la traquea y requiere una tecnica este¬ 
ril. En la tecnica 50-2 se resume la aspiracion bucofarfngea, nasofarfn¬ 
gea y nasotraqueal. 



Figura 50-28 ■ Dispositivo de intercambio de calory humedad. 




a 




B 

Figura 50-29 ■ Tipos de sondas de aspiracion. A. Con punta abierta. 
B. Con punta de silbato. 


La sonda de aspiracidn puede tener la punta abierta o en forma de 
silbato (figura 50-29 ■). El catdter con punta en forma de silbato irrita 
menos los tejidos respiratorios, aunque una sonda de punta abierta es 
mas eficaz para la extraction de los tapones de moco mas espesos. Para 
aspirar en la cavidad oral se usa una sonda de aspiracion, o dispositivo 
de Yankauer. Se puede ensenar a los pacientes despiertos a utilizar este 
metodo de aspiracion oral sin ayuda de otros (figura 50-30 ■). La mayo- 
rfa de las sondas de aspiracion tienen un acceso de mariposa en un late¬ 
ral para controlar la aspiracion. La sonda se conecta con el tubo de aspi¬ 
racion que, a su vez, esta conectado a una camara de recogida y a un 
manometro para controlar la aspiracidn (figura 50-31 ■). 



Figura 50-30 ■ Tubo de aspiracion oral (Yankauer). 



Por cortesla de Smith Medical. Todos los derechos reservados. 


Fotograffa: Jenny Thomas. 
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El profesional de enfermeria decide cudndo se necesita aspirar al 
evaluar los signos de dificultad respiratoria, o cuando vea que 
el paciente no pueda toser y expectorar las secreciones. La disnea, el 
borboteo o los estertores entre los ruidos respiratorios, un color de piel 
deficiente (cianosis) o el descenso de la saturacibn de oxfgeno (Sp0 2 ) 


(que tambien se conoce como 0 2 sat) indican la necesidad de aspira¬ 
cibn. Es necesario aplicar un criterio de enfermeria correcto porque la 
aspiracibn irrita las mucosas y puede aumentar las secreciones si 
se aplica con demasiada frecuencia. En otras palabras, la aspiracion se 
basa en la necesidad clinica frente a un esquema fijo. 


Aspiracion bucofaringea, nasofaringea y nasotraqueal 


0BJETIV0S 



■ Eliminar las secreciones que obstruyen la via respiratoria 

■ Facilitar la ventilacibn 

■ Obtener secreciones con fines diagnbsticos 


Prevenir la infeccibn como consecuencia de las secreciones acu- 
muladas 



VALORACION 

Valorar los signos clinicos que indican la necesidad de aspiracibn: 

■ Agitacibn, ansiedad 

■ Respiraciones ruidosas 

■ Ruidos respiratorios adventicios (anormales) al auscultar el tbrax 

■ Cambios del estado mental 


PLANIFICACION 


Delegacion 

La aspiracion oral usando un tubo de aspirado de Yankauer y 
la aspiracion bucofaringea con una sonda de aspiracion se pue- 
den delegar en un AE, en el paciente o en la familia, si procede, 
ya que no se trata de un procedimiento esteril. El profesional 
de enfermeria tiene que revisar el procedimiento y los puntos 
importantes, como no aplicar la aspiracion durante la insercion 
del tubo para evitartraumatismos en las mucosas. Por el con- 
trario, en la aspiracion nasofaringea y nasotraqueal se usa una 
tecnica esteril y es necesario aplicar conocimientos y solucio- 
nar problemas, y son procesos que deben realizar el profe¬ 
sional de enfermeria o el terapeuta respiratorio. 


Equipo 

Aspiracion oral y nasofaringea o nasotraqueal 
(con una tecnica esteril) 

■ Toalla o almohadilla impermeable 


■ Color de la piel 

■ Frecuencia y patrbn de respiraciones 

■ Pulso y ritmo cardiaco 

■ Disminucibn de la saturacibn de oxigeno 


■ Equipo de aspiracibn portatil o de pared, con tubos, receptbculo 
colector y manbmetro de aspiracibn 

■ Contenedor estbril desechable para los liquidos 

■ Solucion salina normal o agua esteriles 

■ Gafas o escudo facial, si procede 

■ Bolsa desechable impermeable 

■ Aspiracibn con un dispositivo para el esputo, si se va a obtener una 
muestra 

Aspiracion oral y bucofaringea (con una tecnica limpia) 

■ Sonda de aspiracibn de Yankauer o sistema de sonda de aspiracibn 

■ Guantes limpios 

Aspiracion nasofaringea o nasotraqueal (con una tecnica esteril) 

■ Guantes estbriles 

■ Estuche estbril de sonda de aspiracibn (12 a 18 Fr para adultos, 8 a 
10 Fr para ninos y 5 a 8 Fr para lactantes) 

■ Lubricante hidrosoluble 

■ Conector en Y 
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APUCACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno 
mismo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el pro- 
tocolo de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a 
hacer, por qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. 
Informar al paciente de que la aspiracibn aliviarb la dificultad 
respiratoria y de que el procedimiento es indoloro, aunque pue¬ 
de ser incbmodo y estimular tos, nbuseas o estornudos reflejos. 
Fundamento: Saber que el procedimiento aliviarb los proble¬ 
mas respiratorios es tranquilizador y consigue la colaboracibn 
del paciente. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccibn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Preparar al paciente. 

Poner al paciente consciente que tiene un reflejo nauseoso fun- 
cional en la posicion de semi-Fowler con la cabeza vuelta de 
lado para la aspiracibn bucal, o con el cuello en hiperextensibn 
para la aspiracibn nasal. Fundamento: En estas posturas es 
mbs fbcil la insercidn del carter y se previene la aspiracibn de 
las secreciones. 


Poner al paciente inconsciente en decubito lateral, mirando 
hacia el profesional de enfermeria. Fundamento: En esta pos- 
tura la lengua cae hacia delante, por lo que no obstruirb el catb- 
ter durante la insercidn. El decubito lateral tambibn facilita el 
drenaje de las secreciones desde la faringe y previene la posi- 
bilidad de aspiracibn. 

Poner la toalla o un cojin impermeable sobre la almohada o bajo 
la barbilla. 

5. Preparar el equipo. 

Encender el dispositivo de aspiracibn y programar la presibn 
negativa apropiada en el manbmetro. La presibn negativa debe- 
rb ser suficientemente alta para limpiar las secreciones, pero 
no demasiado alta. Fundamento: Una presibn excesiva puede 
hacer que el catbter se adhiera a la pared traqueal, causando 
irritacibn o un traumatismo. Como regia se puede emplear la 
menor presibn de aspiracibn necesaria para limpiar las secre¬ 
ciones. Ireton (2007) recomienda unas presiones de aspiracibn 
de 60-80 mmHg para los neonatos, 80-100 mmHg para los 
ninos y 80-120 mmHg para los adolescentes. Lemone y Burke 
(2008) recomiendan unas presiones de aspiracibn de 
80-120 mmHg para los adultos. 


(Continual 
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Aspiration bucofaringea, nasofaringea y nasotraqueal (cont.) 


Para la aspiracion oral y bucofaringea 

Ponerse guantes limpios. 

Humedecer la punta de la sonda de Yankauer o de la sonda de 
aspiracidn con agua o solucidn salina estdriles. Fundamento: 
Asf se reduce la friccidn y se facilita la insercidn. 

Tirar de la lengua hacia fuera, si fuera necesario, usando una 
gasa. 

No aspirar (es decir, dejar el dedo sobre el acceso) durante la 
inserci6n. Fundamento: Aspirar durante la insercidn provoca 
traumatismos en las mucosas. 

Hacer avanzar el catdter unos 10 o 15 cm siguiendo uno de los 
laterales de la boca hasta entrar en la bucofaringe. Fundamen¬ 
to: Si se dirige el catdter por los lados se evita el reflejo nau- 
seoso. 

Puede ser necesario aspirar las secreciones que se acumulan 
en el vestfbulo de la boca y debajo de la lengua durante la aspi¬ 
racidn bucofaringea. 

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos. 

Para la aspiracion nasofaringea y nasotraqueal 

Abrir el lubricante si se realiza una aspiracidn nasofaringea o 
nasotraqueal. 

Abrir el envase estdril para aspiracidn. 

a. Poner el cuenco o contenedor, tocando solo el exterior. 

b. Poner agua o solucidn salina estdriles en el contenedor. 

c. Ponerse guantes estdriles, o un guante no estdril en la 
mano no dominante y despues un guante estdril en la mano 
dominante. Fundamento: La mano con el guante estdril 
mantiene la esterilidad de la sonda de aspiracidn y la mano 
con el guante no estdril previene la transmisidn de los 
microorganismos al profesional de enfermeria. 

Tras colocarse el guante estdril, coger el catdter y conectarlo a 
una unidad de aspiracidn. O 

6. Probar la presidn de la aspiracidn y la permeabilidad del catdter 
poniendo un dedo de la mano con guante estdril en el acceso, o 
abrir la rama del conector en Y (el control de aspirado) para crear 
la aspiracidn. 

Si es necesario, aplicar o aumentar el oxfgeno suplementario. 

7. Lubricar e introducir el catdter. 

Lubricar la punta del catdter con agua, solucidn salina o lubri¬ 
cante hidrosoluble estdriles. Fundamento: Se reduce la fric¬ 
cidn y se facilita la insercidn. 


Retirar el oxfgeno con la mano no dominante, si procede. 

Sin aspiracidn, insertar el catdter entrando por cualquiera de los 
orificios nasales y avanzando por el suelo de la cavidad nasal. 
Fundamento: Se evitan los cornetes nasales. 

No forzar nunca el catdter contra una obstruccidn. Si un orificio I 
nasal estd obstruido, intentar usar el otro. 

8. Realizar la aspiracidn. 

Poner el dedo en el acceso de control de la aspiracidn y rotar 
suavemente el catdter. Fundamento: La rotacidn del catdter 
garantiza que se alcancen todas las superficies y se previene el 
traumatismo a cualquier drea de la mucosa respiratoria debido 
a la aspiracidn prolongada. 

Aspirar durante 5 o 10 segundos mientras se retira lentamen- 
te el catdter, despuds retirar el dedo del control y extraer el 
catdter. 

El intento de aspiracidn deberd durar solo 10 o 15 segundos. 
Durante ese tiempo se inserta el catdter, se aspira y se termina 
de aspirar y se extrae el catdter. 

9. Aclarar el catdter y repetir el proceso de aspiracidn en caso de que 
sea necesario. 

Aclarar y lavar el catdter y el conducto con agua o solucidn 
salina estdriles. 

Volver a lubricar el catdter y repetir la aspiracidn hasta que la via 
respiratoria estd limpia. 

Dejar tiempo suficiente entre cada aspiracidn para que se pro- 
duzca la ventilacidn y oxigenacidn. Limitar la aspiracidn a 
5 minutos en total. Fundamento: Si se aspira demasiado tiem¬ 
po, las secreciones pueden aumentar o disminuir el aporte de 
oxfgeno del paciente. 

Alentar al paciente a respirar profundamente y a toser entre los 
aspirados. Usar oxfgeno suplementario, si procede. Funda¬ 
mento: La tos y la respiracion profunda arrastran las secrecio¬ 
nes de la trdquea y los bronquios hacia la faringe, donde puede 
llegarse con la sonda de aspiracidn. La respiracidn profunda y 
el oxfgeno suplementario proporcionan oxfgeno a los alvdolos. 

10. Obtener una muestra si es necesario. 

Usar un dispositivo para aspiracidn del esputo © de la siguien- 
te forma: 

a. Conectar la sonda de aspiracidn al tubo del dispositivo para 
el esputo. 

b. Conectar el tubo de aspiracidn al tubo de ventilacidn del 
dispositivo para el esputo. 



O Conexion del catdter con la unidad de aspiracidn. 



© Dispositivo para obtencion del esputo. 
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Aspiracion bucofaringea, nasofaringea y nasotraqueal (cont.) 


c. Aspirar. El moco quedard recogido en el dispositivo para 
recogida del esputo durante la aspiracidn. 

d. Extraer el catdter del paciente. Desconectar el tubo del dis¬ 
positivo para el esputo de la sonda de aspiracidn y del tubo 
de aspiraci6n. 

e. Conectar el tubo del dispositivo para el esputo al acceso de 
ventilacidn. Fundamento: Astlos microorganismos quedan 
retenidos en el dispositivo. 

Conectar la sonda de aspiracidn hacia el conducto. 

Lavar el catdter para eliminar las secreciones del tubo. 

11. Poner c6modo al paciente. 

Ofrecer ayuda al paciente con la higiene oral o nasal. 

Ayudar al paciente a ponerse en una postura que facilite la res- 
piracidn. 

12. Desechar el equipo y garantizar la disponibilidad para la siguiente 
aspiracidn. 

Desechar el catdter, los guantes, el agua y el contenedor de 
residuos. 

a. Aclarar el tubo de aspiracidn, si es necesario, introduciendo 
el extremo del tubo en el recipiente de agua usada. 

b. Enrollar el catdter alrededor de la mano cubierta por el 
guante estdril, y quitarse el guante mientras se sujeta 
el catdter para desecharlo. Efectuar la higiene de las 
manos. 

Vaciar y enjuagar el recipiente de recogida del aspirador segun 
las necesidades o si asf lo indica el protocolo. Cambiar el tubo 
de aspiracidn y el recipiente todos los dias. 


EVALUACION 

■ Realizar el seguimiento adecuado, como el aspecto de las secrecio¬ 
nes aspiradas, los ruidos respiratorios, la frecuencia respiratoria, el 
ritmo y su profundidad, el pulso y el ritmo cardi'aco, y el color de la 
piel. 


Garantizar que hay materiales para la siguiente aspiracidn (estu- 
che de aspiracidn, guantes, agua o solucidn salina normal). 

13. Evaluar la efectividad de la aspiracidn. 

Auscultar los ruidos respiratorios del paciente para garantizar 
que no hay secreciones. Observar el color de la piel, la disnea, 
el nivel de ansiedad y la saturacidn de oxlgeno. 

14. Documentar los datos relevantes. 

Registrar el procedimiento: la cantidad, consistencia, color y olor 
del esputo (p. ej., moco bianco y espumoso, moco verdoso y 
espeso, moco con hebras de sangre) y la situacidn respiratoria 
antes y despuds del procedimiento, con los ruidos respiratorios, la 
frecuencia y cardcter de la respiracidn y la saturacidn de oxlgeno. 

- Si el procedimiento se realiza con frecuencia (p. ej., cada hora), 
puede proceder a registrarlo solo una vez, al final del turno. No 
obstante, se debe registrar la frecuencia de la aspiracidn. 

EJEMPLO DE D0CUMENTACI0N 

12/12/1108:30 Seproducer,jrundes contidodes de un wcoco espeso, firme 
y bianco en la parte posterior delajarUipe) pero no es capaz de expectorar 
hacia, los tejldos. Se usa un tubo de aspiracion de Yankauer sepun nece- 
sldad. La O sat aumento desde el 89% aretes de la aspiracion hasta el 
93 % despues del procedimiento. Lafrecuencia respiratoria tacubien dis- 
minuyo de 26 a 18-20 despues. 02 continue a 2 l/tuin n/c, continuare 
reevaluando cada hora. _ L. Webb, VE 


■ Relacionar las observaciones con los datos previos si estan dispo- 
nibles. 

■ Comunicar las desviaciones significativas de la normalidad al 
medico. 




Aspiracion 


LACTANTES 

■ Se usa una perilla para extraer las secreciones de la nariz o la boca 
del lactante. Hay que tener cuidado para evitar estimular el reflejo 
nauseoso. 

NINOS 

■ Se usa un catdter para extraer las secreciones de la boca o nariz de 
un nino mds mayor. 


ANCIANOS 

■ Los ancianos a menudo tienen una cardiopatla o neumopatla, lo que 
aumenta su susceptibilidad a la hipoxemia relacionada con la aspi¬ 
racidn. Vigilar con frecuencia los signos de hipoxemia. Si se apre- 
cian, interrumpir la aspiracidn e hiperoxigenar. 


Aspectos de la asistencia dotniciliaria 


Aspiracion 


Ensenar a los pacientes y sus familias que el aspecto mas importan- 
te del control de la infeccidn es el lavado frecuente de las manos. 

La aspiracidn de la via respiratoria en el hogar se considera un pro¬ 
cedimiento limpio. 

El catdter o la sonda de Yankauer se deben lavar mediante aspira¬ 
cidn de agua hervida recientemente o agua destilada para limpiar el 
moco, seguido por la aspiracidn de aire a traves del dispositivo para 
secar la superficie interna y, por tanto, frenar el crecimiento bacte- 


riano. La superficie exterior del dispositivo se puede limpiar con 
alcohol o perdxido de hidrdgeno. Las sondas de aspiracidn o de 
Yankauer deben dejarse secar y despuds se guardan en una zona 
limpia y seca. 

Las sondas de aspiracidn tratadas de la forma descrita anteriormen- 
te se pueden reutilizar. Se recomienda desecharlas despuds de 
24 horas. Los tubos de aspiracidn de Yankauer se pueden limpiar, 
herviry reutilizar. 
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Conexion con el paciente 
Pieza en T 


Acceso de lavado 


Sonda 

de aspiracion 
y vaina 



Conexion con 
el ventilador 


Etiquetas 


Viales de cloruro 
sodico al 0,9% 


Conexion de 
aspiracion 
Valvula 
de control 


Figura 50-32 ■ Sistema de aspiracion traqueal cerrado (en linea). 


Despuds de la intubacion endotraqueal o de una traqueostomfa, la 
traquea y los tejidos respiratorios circundantes estan irritados y reac- 
cionan produciendo secreciones excesivas. Se necesita aspiracidn 
esteril para eliminar estas secreciones de la traquea y los bronquios y 
mantener una via respiratoria permeable. La frecuencia de aspiracion 
depende del estado de salud del paciente y de si la intubacion es 
reciente. Ademas, la aspiracion es necesaria en pacientes que tienen 
aumento de secreciones por neumonia o incapacidad para eliminar las 
secreciones por alteration del nivel de consciencia. 

La aspiracion se asocia a varias complicaciones: hipoxemia, trau- 
matismo en la via respiratoria, infeccion nosocomial o asociada al 
cuidado de la salud y arritmia cardfaca, que estd relacionada con la 
hipoxemia. Para reducir o evitar estas complicaciones se emplean las 
tecnicas siguientes: 

■ Hiperinsuflacion. Consiste en administrar al paciente respiracio- 
nes que sean mayores que el volumen corriente establecido en el 
ventilador mediante el circuito del ventilador o mediante una bol- 
sa de reanimacion manual. Antes y despues de cada paso de la 
sonda de aspiracitin se administran entre tres y cinco respira- 
ciones. 

■ Hiperoxigenacion. Puede hacerse con una bolsa de reanimacitin 
manual o a traves de un ventilador y para ello se aumenta el flujo de 
oxfgeno (normalmente hasta el 100%) antes de la aspiracion y entre 
cada intento de aspirado. Esta es la mejor tecnica para prevenir la 
hipoxemia por aspiracitin. 


■ Hiperventilacion. Consiste en incrementar el numero de respiracio- 

nes que recibe el paciente. Para ello se puede utilizar el ventilador 

o una bolsa de reanimacidn manual. 

En caso de aspiracion de una traqueostomfa y endotraqueal, el diame- 
tro extemo de la sonda de aspiracion no debe exceder la mitad del diametro 
intemo del tubo de traqueostomfa o del tubo endotraqueal para prevenir la 
hipoxia (Higgins, 2009). El profesional de enfermerfa usa tecnicas este- 
riles para prevenir la infeccion de las vfas respiratorias (tecnica 50-3). El 
metodo tradicional para aspirar un tubo endotraqueal o de traqueostomfa 
se conoce a veces como metodo abierto. Si el paciente esta conectado a 
un ventilador, el profesional de enfermerfa lo desconecta, aspira la via 
respiratoria, vuelve a conectar al paciente al ventilador y desecha la son¬ 
da de aspiracion. Los inconvenientes de la aspiracion de la via respirato¬ 
ria abierta consisten en que el profesional de enfermerfa tiene que usar 
un equipo protector personal (p. ej., gafas o escudo facial y traje) para 
evitar la exposition al esputo del paciente y el costo potencial de la son¬ 
da de un solo uso, en especial si el paciente requiere aspirados ffecuentes. 

Con la via respiratoria o el sistema de aspiracion traqueal cerrados 
(aspiracion en linea) (figura 50-32 ■), la sonda de aspiracion se une al 
tubo del vendlador y no es necesario desconectar al paciente del ventilador. 
El profesional de enfermerfa no se expone a ninguna secretion porque la 
sonda de aspiracion esta encerrada en una vaina de plastico. La sonda se 
puede reutilizar tantas veces como sea necesario hasta que se cambie el 
sistema. El profesional de enfermerfa tiene que preguntar sobre la polftica 
del centra de salud sobre el cambio de un sistema de aspiracion cerrado. 



Aspiracion de un tubo de traqueostomia o endotraqueal 


0BJETIV0S 

■ Mantener una via respiratoria permeable y prevenir las obstrucciones 

■ Favorecer la funci6n respiratoria (intercambio bptimo del oxigeno y del didxido de carbono entrando y saliendo de los pulmones) 

■ Prevenir la neumonia como consecuencia de las secreciones acumuladas 

VAL0RACI0N 

Valorar la presencia de ruidos respiratorios adventicios (anormales). Valorar el reflejo de la tos y comprobar la capacidad o incapacidad del pacien¬ 
te para expulsar las secreciones mediante la tos. 
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Aspiracion de un tubo de traqueostomia o endotraqueal (cont.) 


PLANIFICACION 


Delegacion 

La aspiracion de un tubo de traqueostomia o un tubo endotra¬ 
queal es una tbcnica invasiva estbril que requiere aplicar cono- 
cimientos cientificos y solucibn de problemas. Esta tecnica se 
realiza por el profesional de enfermeria o el terapeuta respira- 
torio, y no se delega en un AE. 


Equipo 

■ Bolsa de reanimacibn (bolsa ambb) conectada al oxigeno al 100% 

■ Toalla estbril (opcional) 

■ Equipo para aspiracibn (v. tbcnica 50-2) 

■ Gafas protectoras y mascarilla si fuera necesario 

■ Traje (si fuera necesario) 

■ Guantes estbriles 

■ Bolsa impermeable 


APLICACION 

Preparation 

Determinar si se ha aspirado al paciente con anterioridad y, en ese 
caso, revisar la documentacibn del procedimiento. Esta informacibn 
puede ser muy Citil para que el profesional de enfermeria prepare el 
impacto tanto fisiolbgico como psicolbgico que tiene la aspiracibn en 
el paciente. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informaral paciente de lo que se va a hacer, por 
qub es necesario hacerlo y cbmo puede cooperar. Informar al 
paciente de que la aspiracibn normalmente provoca una tos inter- 
mitente que facilita la extraccibn de las secreciones. 

2. Lavarse las manos y observar otros procedimientos de control de 
la infeccibn apropiados (p. ej., guantes, gafas protectoras). 

3. Proporcionar un entorno privado para el paciente. 

4. Preparar al paciente. 

Si no estb contraindicado, poner al paciente en posicion de 
semi-Fowler para favorecer la respiracibn profunda, la expan- 
sibn pulmonar mbxima y la tos productiva. Fundamento: La 
respiraci6n oxigena los pulmones, contrarresta los efectos 
hipdxicos de la aspiracibn y puede inducir la tos. La tos ayuda a 
ablandar y movilizar las secreciones. 

5. Preparar el equipo para un sistema de succibn abierto. Vbase la 
seccibn «Variacibn» para el sistema de succibn cerrado. 

Conectar el aparato de reanimacibn a la fuente de oxigeno. 
O Ajustar el flujo de oxigeno al 100%. 


O Union del aparato de reanimacibn a la fuente de oxigeno. 
I Fotograffa: Jenny Thomas. 


Abrir el material estbril. 

a. Equipo o catbter de aspiracibn 

b. Palangana/recipiente estbril 

Verter suero salino normal estbril o agua esterilizada en la 
palangana estbril. 

Poner una toalla estbril, si se usa, sobre el pecho del paciente, 
por debajo de la traqueostomia. 

Encender la aspiracibn y configurar la presibn de acuerdo a la 
politica del centra de salud. En caso de usar una unidad de 
pared, se usa normalmente una presibn entre 80 y 120 mmHg 
para los adultos, 60 y 100 mmHg en ninos. 

Ponerse las gafas protectoras, la mascarilla y el traje si fuera 
necesario. 

Ponerse los guantes estbriles. Algunos servicios de salud reco- 
miendan ponerse un guante estbril en la mano dominante y un 
guante no estbril en la mano no dominante para proteger al 
profesional de enfermeria. 

Sujetar el catbter con la mano dominante y el conector en la 
mano no dominante, conectar la sonda de aspiracibn al conduc- 
to de aspiracibn (v. figura O en tbcnica 50-2). 

6. Lavar y lubricar el catbter. 

Usando la mano dominante, poner la punta del catbter en la 
solucibn salina estbril. 

Usando el pulgar de la mano no dominante, ocluir el control de 
aspiracibn y aspirar una pequeha cantidad de solucibn estbril a 
travbs del catbter. Fundamento: As!se determina si el equipo 
de aspirado funciona correctamente y se lubrica el exterior y el 
interior de la luz del catbter. La lubricacidn facilita la insercidn y 
reduce el traumatismo tisular durante la insercidn, y tambidn 
previene que las secreciones se adhieran al interior de la luz del 
catbter. 

7. Si el paciente no tiene muchas secreciones, hiperventilar los pul¬ 
mones con una bolsa de reanimacibn antes de la aspiracibn. 

En este paso se puede contar con la ayuda de otra persona, si 
es posible. 

Utilizando la mano no dominante, encender el oxigeno a 
12-15 1/min. 

Si el paciente estb recibiendo oxigeno, suspender el aporte de 
oxigeno en el tubo de traqueostomia usando la mano no domi¬ 
nante. 

Conectar el reanimador al tubo de traqueostomia o tubo endo¬ 
traqueal. G 

Comprimir el ambu tres o cuatro veces, cuando el paciente 
inhala. Para este paso, lo mejor es la colaboracibn de una 
segunda persona que pueda utilizar ambas manos para com¬ 
primir la bolsa, lo que aporta el mayor volumen de insufla- 
cibn. 

Observar el ascenso y descenso del tbrax del paciente para 
evaluar si cada ventilacibn es adecuada. 

Extraer el dispositivo de reanimacibn y ponerlo en la cama o en 
el pecho del paciente, con el conector mirando hacia arriba. 



(Continual 


Suctioning an Endotracheal or Tracheostomy Tube: Skill Checklist! 
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Aspiration de un tubo de traqueostomia o endotraqueal (cont.) 



O Uni6n del reanimadora la traqueostomia. 

Fotografla: Jenny Thomas. 

Variation: uso del ventilador para hiperventilar 

Si el paciente estb conectado a un ventilador, usarlo para hiperventilar 
e hiperoxigenar. Hay modelos nuevos que proporcionan oxlgeno al 
100% durante 2 minutos y despubs volver a cambiar a la configuracibn 
previa de oxlgeno y a una respiracibn manual o botbn de suspiro. Fun- 
damento: El uso de la configuracion del ventilador consigue un aporte 
mds coherente de la oxigenacion e hiperinsuflacidn que un dispositivo 
de reanimacidn. 

8. Si el paciente tiene muchas secreciones, no hiperventilar con un 
reanimador. Por el contrario: 

Mantener encendido el dispositivo de administracion de oxlge¬ 
no y aumentar el flujo o ajustar la Fi0 2 al 100% durante varias 
respiraciones antes de aspirar. Fundamento: Sise hiperventila 
a un paciente que tiene muchas secreciones, se pueden intro¬ 
duce aun mds en las vfas respiratorias. 

9. Introducir el catbter rapida pero suavemente, sin aspirar. 

Con el pulgar de la mano no dominante retirado del acceso de 
aspirado, introducir el catbter rbpida pero suavemente en la 
trbquea a travbs del tubo de traqueostomia. © Fundamento: 



© Insercibn del catbter en la trbquea a travbs del tubo de traqueostomia. 
Nota: No se aspira durante la insercibn del catbter. 


Para prevenir traumatismos tisulares y perdida de oxigeno, no 
se aspira durante la insercidn del catdter. 

Insertar el catbter unos 12,5 cm en los adultos, menos en los 
ninos, o hasta que el paciente tosa. Si encuentra resistencia, 
extraiga el catbter 1-2 cm antes de empezar a succionar. Fun¬ 
damento: La resistencia suele indicar que la punta del catdter 
ha alcanzado la bifurcacidn de la traquea. Extrayendo el cat 6- 
ter se evitan dahos en la mucosa de la bifurcacidn. 

10. Aspirar. 

Aspirar durante 5 o 10 segundos poniendo el pulgar de la mano 
no dominante sobre el acceso del pulgar. Fundamento: El 
tiempo de aspirado se limita a 10 segundos o menos, para 
reducir la pdrdida de oxigeno. 

Rotar el catbter hacibndolo girar entre el Indice y el pulgar, a la 
vez que se extrae lentamente. Fundamento: Se evitan trauma¬ 
tismos tisulares reduciendo la aspiracidn en el origen de la trd- 
quea. 

Retirar completamente el catbter y liberar la aspiracibn. 
Hiperventilar al paciente. 

Volver a aspirar, si es necesario. 

11. Volver a evaluar la oxigenacibn y repetir la aspiracibn. 

Observar las respiraciones y el color de la piel del paciente. 
Comprobar su pulso si fuera necesario, usando la mano no 
dominante. Si el paciente estb conectado a un monitor cardla- 
co, evaluar la frecuencia y el ritmo cardlacos. 

Alentar al paciente a respirar profundamente y a toser entre las 
aspiraciones. 

Dejar 2 o 3 minutos con el oxlgeno, segun proceda, entre las 
aspiraciones cuando sea posible. Fundamento: Se da la opor- 
tunidad a los pulmones para que se vuelvan a oxigenar. 

Lavar el catbter y repetir la aspiracibn hasta que la via respira- 
toria estb limpia y la respiracion tenga lugar relativamente sin 
esfuerzo y sea tranquila. 

Despubs de cada aspiracibn, coger la bolsa de reanimacion con 
la mano no dominante y ventilar al paciente durante no mbs de 
tres respiraciones. 

12. Desechar el equipo y garantizar la disponibilidad para la siguiente 
aspiracibn. 

Lavar el catbter y aspirar el tubo. 

Apagar la aspiracibn y desconectar el catbter del tubo de aspi¬ 
rado. 

Envolver el catbter alrededor de la mano estbril y quitarse el 
guante de manera que se envuelva el catbter. 

Desechar el guante y el catbter en la bolsa impermeable. Efec- 
tuar la higiene de las manos. 

Reponer el llquido estbril y los materiales, de manera que la 
aspiracibn estb lista para su uso otra vez. Fundamento: En los 
pacientes que necesitan aspiracidn a menudo es necesario 
hacerlo rdpidamente, por lo que es esencial dejar el equipo al 
lado de la cama listo para su uso. 

Comprobar que la configuracibn del ventilador y del oxigeno 
han vuelto las especificaciones previas a la aspiracibn. Funda¬ 
mento: En algunos ventiladores, el cambio es automdtico, pero 
siempre hay que comprobarlo. Es muy peligroso para los 
pacientes dejar el oxigeno al 100%. 

13. Proporcionar comodidad y seguridad al paciente. 

Ayudar al paciente a estar cbmodo, en una postura segura que 
facilite la respiracibn. Si la persona estb consciente, estb indica- 
da la posicibn de semi-Fowler. Si la persona no estb conscien¬ 
te, la posicibn de Sims facilita el drenaje de las secreciones de 
la boca. 















CAPITULO 50 / Oxigenacion 1413 


Aspiracion de un tubo de traqueostomia o endotraqueal (cont.) 


14. Documentar los datos relevantes. 

Registrar la aspiracibn, incluida la cantidad y descripcibn del 
aspirado y cualquier otra evaluacibn relevante. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

13/12/11 10:00 Estertores groseros mv LEV y LIE keytuese, ajpiraxion 
coda, 1-2 korat. A trcurit del TET se, obtb&ne, tuuigran, auvtidaJ, de, 
um, uu>co fbno bUnco teMdo de, rosa,. kuldos re^piratorios nubs clcuros 
detpuls del tupirndo. La, SpO z aMWMtvta, del 90% OMte* de, aspirar al 
95% detpals de,cupiras. Ebpaxle^e,iMJlca,cudeido ejulere,qu&le,Mpu 
reti. _ 0. Holmes, DE 

Variacion: sistema cerrado de aspiracion de la via respiratoria 
o traqueal (cateter en linea) 

■ Si no hay conectado un cateter, ponerse guantes limpios, abrir 
asbpticamente un sistema de un cateter cerrado nuevo y conectar 
la conexibn del ventilador en la pieza en T con el conducto del ven- 
tilador. Conectar la conexibn del paciente con el tubo endotraqueal 
o la traqueostomia. 

■ Conectar un extremo del tubo de conexi6n con la aspiraci6n en el 
acceso de conexibn de aspiracibn del sistema cerrado y el otro 
extremo en el tubo conector del dispositivo de aspirado. 


Encender la aspiraci6n, ocluir o acodar el tubo y bajar la vblvula de 
control de aspirado (en el sistema de cateter cerrado) para configu¬ 
rer el nivel apropiado de aspirado. Liberar la valvula de control de 
aspirado. 

Usar el ventilador para hiperoxigenar e hiperinsuflar los pulmones. 
Desbloquear el mecanismo de control del aspirado si asi lo indica el 
fabricante. 

Hacer avanzar la sonda de aspiracibn encerrada en su vaina de plbs- 
tico con la mano dominante. Estabilizar la pieza en T con la mano no 
dominante. 

Bajar la vblvula de control de aspirado y aplicar aspiracibn durante 
no mbs de 10 segundos y extraer suavemente el cateter. 

Repetir segun necesidades, recordando que hay que hiperoxigenar 
e hiperinsuflar segun necesidad. 

Cuando se complete la aspiracibn, retirar el cateter dentro de su 
vaina y cerrar la vblvula de acceso, si procede. Fundamento: Si el 
sistema no tiene una valvula de acceso en el conector del paciente, 
el profesional de enfermerfa tiene que observar el posible desplaza- 
miento del catdter en la via respiratoria y que estd obstruyendo 
parcialmente la via respiratoria artificial. 

Lavar el cateter instilando solucibn salina normal en el acceso de 
irrigacibn y aspirar. Repetir hasta que el cateter estb limpio. 

Cerrar el acceso de irrigacibn y cerrar la vblvula de aspirado. 
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 


EVALUACION 

■ Realizar una exploracibn de seguimiento del paciente para determi- 
nar la efectividad de la aspiracibn (p. ej., la frecuencia respiratoria, 
su profundidad y carbcter, los ruidos respiratorios, el color de la piel 
y el lecho ungueal, el caracter y cantidad de las secreciones aspira- 
das y los cambios de las constantes vitales [p. ej., frecuencia car- 
diaca, saturacibn del oxigeno]). 


Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn dispo- 
nibles. 

Comunicaral mbdico las desviaciones significativas de la normalidad. 



■ Siempre que sea posible, se alentarb al paciente para que manten- 
ga limpia su via respiratoria mediante la tos. 

■ Los pacientes tienen que aprender a aspirar sus secreciones si no 
pueden toser eficazmente. 

■ Se usarbn guantes limpios cuando se realice una aspiracibn endo¬ 
traqueal en el hogar. 

■ El profesional de enfermerfa tiene que dar instrucciones al cuidador 
sobre cbmo determinar la necesidad de aspiracibn, el proceso 


correcto y la justificacibn de la aspiracibn para evitar posibles com- 
plicaciones del procedimiento. 

■ Resaltar la importancia de la hidratacibn adecuada, que ablanda las 
secreciones y facilita la extraccibn de las secreciones mediante la 
tos o la aspiracibn. 


TECNICA 50-: 
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<l]Jl/Es TiGAcm Aspiracion endotraqueal de un paciente adulto intubado. ^Que evidencias hay? 


El prop6sito de este metaandlisis consistfa en revisar la literatura exis- 
tente y ofrecer algunas recomendaciones basadas en pruebas sobre el 
momento mas indicado para la aspiracion, el tamafio mds apropiado 
del catdter, la presidn de aspiraci6n, la profundidad de insercidn del 
cateter, la duraci6n del procedimiento, la eleccidn entre la aspiracidn 
intermitente o continua, el lavado con suero salino, la hiperoxigena- 
ci6n, la hiperinsuflaci6n, las normas de higiene, y el uso de sistemas 
cerrados o abiertos. El andlisis realizado por Pedersen, Rosendahl- 
Nielsen, Hjermind y Egerod (2009) incluyd un total de 77 artlculos 
publicados entre 1995 y 2008. Las recomendaciones se basaban en la 
experiencia clfnica y la investigaci6n. 


IMPLICACIONES 

Las directrices basadas en la evidencia ofrecen al profesional de enfer- 
merfa un mdtodo seguro y fiable para la aspiracidn de los pacientes y 
permiten reducir las complicaciones y los riesgos que se derivan de la 
aspiracidn. Es necesario evaluar y actualizar periddicamente estas 
directrices basdndose en las investigaciones disponibles. Se necesita- 
rdn mds estudios para obtener pruebas fiables y continuadas que con- 
firmen la utilidad de estas directrices. 




■ Facilitar la curacidn y prevenir las excoriaciones cutaneas alrededor 
de la incisidn de la traqueostomfa 

■ Favorecer la comodidad 


Valorar 

■ Situacidn respiratoria, incluida la facilidad de la respiracion, fre- 
cuencia, ritmo, profundidad, murmullo vesicular y saturacidn de 
oxfgeno 


Caracterfstica y cantidad de las secreciones de la zona de traqueos¬ 
tomfa 

Presencia de drenaje en el vendaje o tiras de la traqueostomfa 
Aspecto de la incisi6n (observar el enrojecimiento, tumefaccidn. 


■ Pulso 




secrecidn purulenta u olor) 


PLANIFICACION 









Delegation 

Los cuidados de la traqueostomfa implican aplicar conocimien- 
tos cientfficos, tecnica esteril y solucidn de problemas y, por 
tanto, los debe aplicar el profesional de enfermerfa o un tera- 
peuta respiratorio. 


Equipo 

■ Estuche de traqueostomfa desechable esteril o materiales como un 
contenedor esteril, cepillo de nailon o limpiapipas esteriles, aplica- 
dores esteriles, gasas cuadradas 

■ Canute interior desechable, si corresponde 

■ Toalla o venda para proteger las sdbanas de la cama 


■ Estuche de sonda de aspiracidn esteril (sonda de aspiracidn y con¬ 
tenedor esteril par la solucidn) 

■ Suero salino normal esteril (en algunos centros pueden usar una 
mezcla de peroxido de hidrogeno y solucidn salina normal esteril. 
Comprobar el protocolo del centra en relacidn con la solucidn de 
inmersidn). 

■ Guantes esteriles (dos pares; uno de los pares es para aspirar, si 
fuera necesario). 

■ Guantes limpios 

■ Bolsa impermeable 

■ Venda esteril comercial preparada para traqueostomfas o gasas 
esteriles de 10 x 10 

■ Tiras de sarga de algoddn o un collar de velcro. 

■ Tijeras limpias 


APUCACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucidn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qud es necesario hacerlo y cdmo puede cooperar. Proporcionar 
un medio de comunicaci6n, como parpadear o levantar un dedo, 
para indicar dolor o molestias. Seguir adelante, observando estre- 
chamente al paciente durante todo el procedimiento, ofrecidndo- 
le periddicamente contacto visual, caricias y palabras tranquiliza- 
doras. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccidn. 

3. Proporcionar intimidad al paciente. 

4. Preparar al paciente y el equipo. 

Ayudar al paciente a ponerse en una posicion de semi-Fowler 
o Fowler para favorecer la expansidn pulmonar. 


Aspirar el tubo de traqueostomfa, si es necesario (v. tecnica 50-3). 
Si hay que aspirar, permitir al paciente que descanse y resta- 
blezca la oxigenacidn. 

Abrir el equipo de traqueostomfa o las bandejas esteriles. 
Establecer un campo esteril. 

Abrir el resto del material esteril segun las necesidades, incluyen- 
do los aplicadores esteriles, el equipo de aspiracidn, el vendaje de 
la traqueostomfa y la cdnula interna desechable, si corresponde. 
Verter la solucidn de inmersidn y la solucidn salina normal este¬ 
ril en recipientes separados. 

Ponerse guantes limpios. 

Retirar el suministro de oxfgeno. 

Soltar la cdnula interna (si la hay) y extraerla tirando suavemen- 
te hacia usted, siguiendo la Ifnea de su curvatura. Colocar la 
cdnula interior en la solucidn de inmersidn, si no es una cdnula 
interior desechable. Fundamento: De ese modo se humede- 
cen y desprenden las secreciones secas. 
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Cuidados de la traqueostomia (cont.) 


O Limpieza de la cbnula interior con un cepillo. 


Fotograffa: Elena Dorfman. 


0 Uso de una varilla aplicadora para limpiar la zona de la traqueostomia. 
Fotograffa: Jenny Thomas. 


Retirar el vendaje de traqueostomia sucio. Coger el vendaje 
sucio con la mano enguantada y quitarse el guante de manera 
que envuelva el vendaje. Quitarse los guantes y desechar los 
guantes y el vendaje. Efectuar la higiene de las manos 
Ponerse guantes estbriles. Mantener la esterilidad de su mano 
dominante durante todo el procedimiento. 

5. Limpiar la cbnula interior. (Vbase «Variaci6n: uso de una cbnula 
interior desechable».) 

Extraer la cbnula interior de la soluci6n de inmersi6n. 

Limpiar la luz y toda la cbnula interior abundantemente usando 
el cepillo o el limpiapipas humedecidos con soluci6n salina nor¬ 
mal estbril. O Inspeccionar la limpieza de la cbnula sujetandola 
a la altura del ojo y mirando su interior. 

Aclarar la cbnula interior abundantemente usando la solucibn 
salina normal estbril. 

Despubs de aclararla, golpear suavemente la cbnula contra el 
borde interno del contenedor de la solucibn salina estbril. Usar 
un limpiapipas doblado por la mitad para secar solo el interior 
de la cbnula. No secar el exterior. Fundamento: As! se elimina 
el exceso de liquido de la cbnula y se previene su posible aspi- 
racibn por el paciente, a la vez que se deja una pe I feu la de 
humedad en la superficie exterior para lubricar la canula para su 
reinsercibn. 

6. Reemplazar la cbnula interior, asegurbndola en su posicibn. 

Insertar la cbnula interior sujetando la pestana exterior e inser- 
tando la cbnula en la direccibn de su curvatura. 

Bloquear la cbnula en su posicibn girando el cierre (si lo hay) 
hasta su posicibn para asegurar la pestana de la cbnula interior 
en la cbnula exterior. 

7. Limpiar la zona de incisibn y la pestana del tubo. 

Limpiar la zona de incisibn usando aplicadores estbriles o ven- 
dajes de gasa humedecidos con solucibn salina normal. 
© Manipular los materiales estbriles con la mano dominante. 
Usar cada aplicador o gasa solo una vez y despubs desecharlos. 
Fundamento: De esta forma se evita contaminar una zona lim- 
pia con un vendaje de gasa o aplicador sucios. 

Se puede usar una solucibn de perbxido de hidrbgeno (normal- 
mente, una solucibn al 50% mezclada con solucibn salina normal 
estbril; usar un contenedor estbril distinto si es necesario) para 
retirar las costras formadas por las secreciones alrededor de 
la zona de la traqueostomia. No utilizar directamente en la zona. 
Comprobar la politica del centro de salud. Aclarar bien la zona lim- 
piada usando cuadrados de gasa humedecidos con solucibn sali¬ 
na normal estbril. Fundamento: El perbxido de hidrbgeno puede 
irritar la pieI e inhibe la cicatrizacibn si no se elimina bien. 


Limpiar la pestana del tubo del mismo modo. 

Secar bien la piel del paciente y las pestahas del tubo con cua¬ 
drados de gasa secas. 

8. Aplicar un vendaje estbril. 

Usar un vendaje comercial para traqueostomias, de un material 
que no se enrede o deshilache. Plegar una gasa de 10 x 10 en 
forma de V como se muestra en ©, A a D. Evitar usar cuadra¬ 
dos de gasa de hilos de algodbn o cortar una gasa de 10 x 10. 
Fundamento: Las pelusas o fibras de gasas se pueden aspirar, 
provocando abscesos traqueales. 

Poner un vendaje bajo la pestana del tubo de traqueostomia, tal 
como se muestra en 0, E. 



0 Cbmo se dobla la gasa de 10 x 10 para vendar una traqueostomia. 


(Continual 


l&- Providing Tracheostomy Care: Skill Checklist 
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Cuidados de la traqueostomia (cont.) 



O Cinta de velcro para traqueostomia. 


Al aplicar el vendaje, comprobar que el tubo de traqueostomia 
queda bien apoyado. Fundamento: El movimiento excesivo 
del tubo de traqueostomia irrita la triquea. 

9. Cambiar las cintas de traqueostomia o el collar de velcro. 

Cambiar las cintas segun necesidades para mantener la piel 
limpia y seca. 

Se pueden adquirir cinta de sarga y tiras de velcro fabricadas 
especialmente. La cinta de sarga es barata y fbcil de encontrar, 
pero se ensucia con facilidad y retiene la humedad, lo que irrita 
la piel del cuello. Las cintas de velcro se usan cada vez mas 
(Barnett, 2007). O Son mbs amplias y cbmodas, y provocan 
menos abrasi6n cutbnea. 

Metodo de dos tiras (cinta de sarga) 

Cortar dos tiras desiguales de cinta de sarga, una de 25 cm y 
otra de 50 cm. Fundamento: Al cortar una cinta mds larga que 
otra, se pueden atar a un lado del cuello para un acceso m£s 
fecil y se evita presionar con el nudo la piel de la parte posterior 
del cuello. 

Cortar una ranura de 1 cm aproximadamente a 2,5 cm de uno 
de los extremos de cada tira. Para ello, doblar el extremo de la 
cinta sobre si mismo aproximadamente 2,5 cm y cortar la ranu¬ 
ra en la mitad de la anchura desde el extremo plegado. 
Mientras las cintas antiguas aun estbn en su lugar, enhebrar el 
extremo de la ranura de una cinta limpia a travbs del orificio de 
la pestana de traqueostomia desde el lado inferior y pasar el 
extremo largo de la cinta a travbs de la ranura, tirando de ella 
hasta que quede bien atada sobre la pestana. Fundamento: Al 
dejar las cintas antiguas mientras se aseguran las cintas limpias 
se evita el desprendimiento involuntario del tubo de traqueos¬ 
tomia. Al asegurar las cintas de esta forma, se evita usarnudos 
que despuds son difIdles de quitar y presionan e irritan la piel. 
Si las cintas antiguas estbn muy sucias o es dificil pasar las 
nuevas por las pestanas de traqueostomia mientras estbn aun 
las antiguas, un ayudante se pone un guante estbril y sujeta el 
tubo de traqueostomia en su lugar mientras se reemplazan las 
cintas. Esta ayuda es muy importante, porque el movimiento 
del tubo durante este procedimiento provoca irritacibn y esti- 
mula la tos. La tos puede desprender el tubo si las cintas aun 
no estbn atadas. 

Repetir el proceso con la segunda cinta. 

Pedir al paciente que flexione el cuello. Deslizar la cinta mbs 
larga por el cuello del paciente, poniendo un dedo entre la cinta 



® Colocacibn de un dedo bajo la cinta antes de atarla. 


y el cuello O y atar las cintas a un lado del cuello. Fundamen¬ 
to: Al flexionar el cuello aumenta su circunferencia como se 
harla al toser. Al poner un dedo bajo la cinta se impide que el 
nudo quede demasiado tenso, lo que podrla interferir con la tos 
o presionar las venas yugulares. 

Atar los extremos de las cintas usando nudos normales de ma- 
rinero. Cortar los extremos sobrantes, dejando 1 o 2 cm. Fun¬ 
damento: Estos nudos no se deslizan ni aflojan. Al dejar un 
extremo adecuado se evita que se desate involuntariamente. 
Una vez aseguradas las cintas limpias, quitar las cintas sucias y 
desecharlas. 

Metodo de una tira (cinta de sarga) 

Cortar la cinta de sarga con una longitud 2,5 veces la longitud 
necesaria para rodear el cuello del paciente desde una pestana 
del tubo a la otra. 

Enhebrar uno de los extremos de la cinta en la ranura de una 
de las pestanas. 

Juntar ambos extremos de la cinta y dar la vuelta al cuello, 
manteniendo la cinta plana y sin giros. 

Enhebrar el extremo de la cinta mbs cercana al cuello del 
paciente por la ranura correspondiente, de atrbs adelante. 
Hacer que el paciente flexione el cuello. Atar los extremos suel- 
tos con nudos de marinero a un lado del cuello del paciente, 
dejando holgada la cinta poniendo dos dedos bajo las cintas 
igual que en el mbtodo de dos cintas. Cortar los extremos 
demasiado largos. 

Poner cinta y almohadiliar el nudo. 

Poner una gasa de 10 x 10 bajo el nudo, y poner cinta sobre 61. 
Fundamento: AsI se reduce la irritacibn cutbnea provocada por 
el nudo y no se confunde el nudo con las cintas de la ropa del 
paciente. 

Comprobar que las cintas estbn suficientemente tensas. 
Comprobar a menudo que las cintas de traqueostomia estbn 
bien tensas y la posicibn del tubo de traqueostomia. Funda¬ 
mento: La tumefaccidn del cuello puede hacer que las cintas 
estbn demasiado apretadas, interfiriendo con la tos y la circu- 
lacidn. Las cintas se pueden aflojar en los pacientes intran- 
quilos, dejando que el tubo de traqueostomia asome del 
estoma. 
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Cuidados de la traqueostomia (cont.) 


Metodo del collar de velcro 

Introducir un trozo del collar con el extremo de velcro en la 
ranura situada en un lado de la pestana. 

Pasar el collar por la parte de atras del cuello del paciente, man- 
tenibndolo piano en todo momento. 

Introducir la otra parte del collar con el extremo de velcro en la 
ranura del otro lado de la pestana. 

Pasar la segunda parte del collar por la parte de atrbs del cuello 
del paciente, mantenibndolo piano en todo momento. 

Pedir al paciente que flexione el cuello, y unir las dos partes 
del collar con el velcro, dejando espacio para dos dedos entre 
el collar y el cuello del paciente. 

Comprobar la tirantez del collar como con el metodo de la corbata. 

10. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos. 

11. Documentar toda la informacibn relevante. 

Registrar la aspiracibn, los cuidados de la traqueostomia y el 
cambio del vendaje, anotando todas las evaluaciones. 

EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

11/12/11 09:00 kMpiraxionto: 18-20/wun. Murnoullo verUnLeor clooro. 
Capeoz, de, toser secreciones ejuc reejuierenpoca, cospirariSn,. Se, ccunbico Leo 

EVALUACION 

■ Realizar el seguimiento apropiado, por ejemplo, determinar el carbc- 
ter y cantidad de las secreciones, drenar desde la traqueostomia, 
observar el aspecto de la incisibn de la traqueostomia, el pulso y la 
situacibn respiratoria comparado con los datos basales y las quejas 
de dolor o molestia en el lugar de la traqueostomia. 


oeomleo interior. Se, ccumhia, el vendeoje, de, Leo trapueostomla,. Hay unco 

cantieLeud muoiuteo de, dreneoje- serosangulnoLento. Zona, de, Leo incision, 

cie, Leo treoejurcstomleo rosa, o rojeo en un area, de, 0,2 cwo alrededor de* todco 

Leo aoberturao. No re- observe, pled erosionaodeo en Leo zonco enrojecideo. 

_ J. Qarclco, VE 

Variation: uso de una canula interior desechable 

■ Comprobar la politica sobre la frecuencia del cambio de la cbnula 
interior porque los estbndares varian en cada centro. 

■ Abrir el envase de una cbnula nueva. 

■ Usando una mano enguantada, desbloquear la cbnula interior actual 
(si la hay) y extraerla tirando suavemente hacia usted, siguiendo su 
curvatura. 

■ Comprobar la cantidad y el tipo de secreciones de la cbnula y 
desecharla correctamente. 

■ Coger la cbnula interior nueva tocando solo la porcibn de bloqueo 
exterior. 

■ Insertar la nueva cbnula interior en la traqueostomia. 

■ Bloquear la cbnula en su posicibn girando el cierre (si lo hay). 


■ Relacionar las observaciones con los datos previos si estbn dispo- 
nibles. 

■ Comunicar al mbdico las desviaciones significativas de la norma- 
lidad. 


I"# i f" 11 fYlv 


Consideraciones segun la edad 


Cuidados de la traqueostomia 


LACTANTES Y NINOS 

■ Cuando atendamos una traqueostomia de un niho, siempre deberb 
estar presente un ayudante. 

■ Mantener en todo momento un tubo de traqueostomia estbril enva- 
sado sujeto con cintas a la cama del niho, para que, en el caso de 
que se desprenda el tubo en uso, tengamos a mano uno disponible 


para la reintubacibn inmediata (Bindier, Ball, London y Ladewig, 
2007, p. 151). 

ANCIANOS 

■ La piel de los ancianos es mbs frbgil y propensa a las ulceraciones. 
Es muy importante cuidar la piel del estoma de la traqueostomia. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Cuidados de la traqueostomia 


En las traqueostomias de mbs de 1 mes, se usa una tecnica limpia 
(en lugar de la tbcnica estbril) para los cuidados de la traqueostomia. 
Resaltar la importancia que tiene que el cuidador se lave bien las 
manos. 

Se puede usar agua del grifo para aclarar la cbnula interior. 

Ensenar al cuidador los cuidados de la traqueostomia y observar su 
demostracion. Reevaluar peribdicamente los conocimientos o la 
tbcnica de cuidados de la traqueostomia. 


Informar al cuidador de los signos y sintomas que pueden indicar 
una infeccibn de la zona del estoma o de las vias respiratorias 
bajas. 

Dar los nombres y numeros de telbfono del personal de salud dis¬ 
ponible al que debe acudir el paciente o el cuidador en caso de 
urgencia o cuando se necesiten consejos. 

Si la traqueostomia es permanente, proporcionar la informacibn de 
contacto de los grupos de apoyo existentes. 
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TUBOS TORACICOS Y SISTEMAS DE DRENAJE 

Si se altera la membrana pleural fina de doble capa por una enferme- 
dad pulmonar, cirugfa o traumatismo, se puede perder la presion nega- 
tiva que hay entre las capas pleurales. El pulmon se colapsa entonces 
porque ya no se expande cuando el diafragma y los mtisculos intercos¬ 
tales se contraen durante la inhalacion. Cuando el aire se acumula en 
el espacio pleural, se conoce como neumotorax. Un hemotorax es la 
acumulacion de sangre en el espacio pleural, mientras que un derrame 
pleural consiste en la acumulacion de una cantidad excesiva de lfquido 
en el espacio pleural. El aire, la sangre o el lfquido presentes en el 
espacio pleural comprimen el tejido pulmonar y dificultan la expan¬ 
sion de los pulmones. Para restaurar la presion negativa se pueden 
insertar tubos toracicos y drenar el lfquido o sangre acumulados. 
Como el aire sube, los tubos tordcicos en caso de neumotorax se inser- 
tan en la parte anterosuperior del tor ax, mientras que los tubos tordci- 
cos usados para drenar lfquidos se suelen colocar en la cara lateral de 
la pared toracica. 

Cuando se insertan los tubos toracicos deben estar conectados a un 
sistema de drenaje sellado o a una valvula unidireccional que permite 
la salida de aire y lfquido de la cavidad toracica, e impide que entre 
aire del exterior. Para impedir que entre el aire del exterior en el tubo 
toracico se usan sistemas de drenaje desechables esteriles que cuentan 
con una camara de control de aspirado, una camara de agua sellada y 
una camara de recogida sellada para el drenaje (figura 50-33 ■). Con 





Figura 50-33 ■ Sistema de drenaje toracico desechable. 

Pleur-evac® Chest Drainage System. Reimpreso con autorizaciOn de Genzyme Biosurgery, 
Cardiothoracic Division, Fall River. MA. 



Figura 50-34 ■ Valvula de drenaje de Heimlich. 


el sistema de agua sellado, el agua impide que el aire entre en el siste¬ 
ma desde la atmosfera. No obstante, el aire puede salir de la cavidad 
toracica durante la espiracidn, creando burbujas al administrar el agua. 
Se puede anadir aspiration al sistema para facilitar la extraction del 
aire y las secreciones de la cavidad toracica. El sistema de drenaje 
siempre debe mantenerse por debajo de la altura del torax del paciente, 
para evitar que el lfquido y el drenaje vuelvan a la cavidad toracica. 

En los pacientes ambulatorios se puede usar una valvula de Heimlich 
(figura 50-34 ■), una valvula batiente unidireccional que permite que 
el aire se escape de la cavidad toracica pero impide que vuelva a entrar. 
La flecha del alojamiento de la valvula siempre debe senalar en la 
direction opuesta al paciente. En cada valoracion, observar de cerca el 
movimiento de la valvula interior durante la exhalation, lo que indica 
que el aire atraviesa el dispositivo. Esta valvula no se ha disenado para 
recoger lfquidos. Hay otro dispositivo que puede conectar con el tubo 
toracico, denominado Pneumostat, que tambien contiene una valvula 
unidireccional y, a diferencia de la valvula de Heimlich, una pequena 
camara de recogida incorporada. Se usa exclusivamente para pacientes 
con neumotorax que normalmente tienen grandes cantidades de lfqui¬ 
do (figura 50-35 ■). 

Las responsabilidades del profesional de enfermerfa relacionadas 
con los sistemas de drenaje son las siguientes: 

■ Monitorizar y mantener la permeabilidad e integridad del sistema 
de drenaje. 

■ Evaluar las constantes vitales, la saturation de oxfgeno, el estado 
cardiovascular y el estado respiratorio. Comprobar el murmullo 
vesicular bilateral y su caracter simetrico. 

■ Observar el lugar del vendaje cada 4 horas: inspeccionar si hay un 
drenaje excesivo y anormal en el vendaje, como hemorragia o 
secrecidn de mal olor. Palpar la zona de vendaje y auscultar si hay 
crepitantes que indiquen la existencia de un enfisema subcutaneo. 
El enfisema subcutaneo consiste en la presencia de aire en los teji- 
dos subcutaneos, derivado de un mal sellado de la zona de inser- 
cidn del tubo tordcico. 

■ Determinar el grado de molestias con y sin actividad y medicar para 
el dolor si procede. 

■ Alentar la respiration profunda y los ejercicios de tos cada 2 horas 
(lo que puede estar contraindicado en pacientes a los que se ha extir- 
pado un pulmon). Hacer que el paciente se siente en una position 
vertical para realizar los ejercicios y entablillar el torax alrededor de 
la zona de insertion del tubo con una almohada o con la mano, para 
reducir las molestias. 
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Figura 50-35 ■ El Pneumostat es un ejemplo de dispositivo utilizado a 
menudo en los pacientes con neumotorax. Utiliza una valvula unidireccio- 
nal y tiene una pequefia camara colectora. 

Copyright © Atrium Medical Corporation. Todos los derechos reservados. 


■ Cambiar de position al paciente cada 2 horas. Cuando el paciente 
este tumbado sobre el lado afectado, poner toallas enrolladas bajo 
el tubo. Los cambios frecuentes de postura favorecen el drenaje, 
previenen las complicaciones y proporcionan comodidad. Las toa¬ 
llas enrolladas impiden que el peso del paciente ocluya el tubo 
toracico. 

■ Ayudar al paciente con ejercicios en el arco de movimientos del 
hombro afectado tres veces al dfa para mantener la movilidad arti¬ 
cular. 

■ Garantizar que las conexiones estdn bien sujetas con cinta y que el 
tubo toracico esta seguro sobre la pared toracica del paciente. 

■ Mantener el dispositivo de recogida por debajo de la altura del 
pecho del paciente. 

■ Comprobar a menudo la camara con el sello de agua y la camara de 
control de la aspiration. El agua se puede evaporar y hay que anadir 
mas, y el nivel del sello de agua deberfa fluctuar con el esfuerzo 
respiratorio. 

■ Valorar el drenaje del tubo y la camara de recogida. El drenaje se 
mide en las horas programadas (comprobar la polftica del centro 
de salud). Marcar la fecha y hora en el nivel de lfquido en la cama¬ 
ra de drenaje. La unidad no se cambia hasta que no estd casi llena. 

■ Evitar una manipulation agresiva del tubo toracico (p. ej., exprimir 
o vaciar el tubo). Al exprimir el tubo se puede generar una presion 
negativa excesiva que puede danar las membranas pleurales y/o los 
tejidos circundantes (Coughlin y Parchinsky, 2006) y causar dolor 
al paciente. 

■ Evitar poner pinzas en el tubo toracico, ya que aumenta el riesgo de 
crear un neumotorax a tension. Se puede pinzar el tubo un momen- 
to para cambiar la unidad de drenaje o para localizar la fuente de la 
perdida de aire, pero nunca cuando se transporta al paciente o 
durante mucho tiempo. 

■ Si el tubo se desconecta del sistema colector, sumergir 2,5 cm del 
extremo en solution salina o en agua para mantener el sellado. Si 
se tira inadvertidamente del tubo tor&cico, la herida se debera cubrir 
inmediatamente con un vendaje seco esteril. Si se puede ofr la per¬ 
dida de aire en la zona, comprobar que el vendaje no es oclusivo. Si 


el aire no puede escapar, se provocara un neumotorax a tension. El 
neumotorax a tension se produce cuando se acumula aire en el 
espacio pleural y no puede salir, lo que hace que aumente la pre¬ 
sion. En ultimo termino, esta presion puede comprometer la funcion 
cardiovascular. 

■ Cuando se traslade al paciente o si el paciente anda: 

a. Mantener la unidad de sellado con agua por debajo de la altura 
del torax, y hacia arriba. 

b. Desconectar el sistema de drenaje del aparato de succidn antes de 
mover al paciente, y comprobar que la salida de aire estd abierta. 

■ Aplicar las precauciones estandar y equipo protector personal cuan¬ 
do se manipule al sistema y se colabore en la insercion o extraccion 
del tubo. 

Para la insercion y extraccion del tubo toracico se requiere una 
t^cnica esteril y debe hacerse sin introducir aire o microorganismos en 
la cavidad pleural. La extraccion del tubo toracico es un procedimien- 
to debil pero bastante doloroso que requiere medicar al paciente con 
anterioridad. Quitar el vendaje que rodea el tubo y preparar un venda¬ 
je que cubra el lugar de inserci6n. Sera un vendaje oclusivo si no se 
usa una sutura en bolsa de tabaco rodeando la zona de insercion para 
evitar que el aire entre en el torax. En general, el medico realiza la 
extraccion, si bien en algunas areas se permite que lo haga un profe- 
sional de enfermerfa especializado con formation. 

Evaluation 

Utilizando los objetivos y la evolution deseada identificada en la etapa 
de planificacion del proceso de enfermerfa, el profesional de enferme¬ 
rfa recoge los datos para evaluar la efectividad de las intervenciones. 
Si no se alcanzan los resultados, el profesional de enfermerfa, el 
paciente y la persona de apoyo, si precede, tienen que explorar las 
causas antes de modificar el plan asistencial. Por ejemplo, si no se 
alcanza el resultado «Respiraciones no fatigosas y frecuencia dentro 
del margen esperado», algunos ejemplos de las preguntas que hay que 
tener en cuenta son los siguientes: 

■ ^Como percibe el paciente el problema? 

■ iSe queja el paciente de sensation de falta de aire o problemas para 
respirar? 

■ i,Esta tomando medicamentos o realiza tratamientos como percu- 
sion, vibration y drenaje postural segun lo prescrito? 

■ ^Ha estado expuesto a una infection respiratoria de vfas altas que 
afecte a la respiration? 

■ i,Hay que tener en cuenta otros factores, como su nivel de estres 
psicologico? 

Ejemplos de preguntas que hay que tener en cuenta si no se cumple 
el objetivo de «Capaz de completar las AVD sin cansancio» son los 
siguientes: 

■ i,Qu£ otros factores pueden estar afectando a la capacidad del 
paciente para completar las AVD? 

■ ^Duerme el paciente lo suficiente? En caso contrario, ^qu£ interfie- 
re con su descanso? 

■ ^Cuenta con dispositivos de asistencia (p. ej., una silla para la 
ducha, ropa que sea facil de poner o quitar) que pudiera ayudar al 
paciente a alcanzar sus objetivos? 

■ ^Necesita ayuda con sus tareas domdsticas y con las AVD? 

■ ^La dieta del paciente es la adecuada para cubrir sus necesidades 
nutricionales? 





1420 UNIDAD 10 / Promoci6n de la salud fisiologica 


PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Para la limpieza ineficaz de las vias respiratorias 


DATOS PARA LA VAL0RACI0N 


DIAGNOSTICO DE ENERMERIA RESULTADOS DESEADOS* 


Valoracion de enfermeria 

Johti Singh es una secretaria de 39 anos de edad que fue ingresada en el 
hospital con temperatura alta, cansancio, respiraciones rbpidas y 
laboriosas y deshidratacibn leve. La anamnesis de enfermeria revela que 
la Srta. Singh ha tenido un «fuerte catarro» durante varias semanas, 
que no acaba de desaparecer. Ha estado a dieta durante varios meses, y 
se ha saltado las comidas. La Srta. Singh menciona que, ademas de su 
trabajo a tiempo completo como secretaria, acude a clase en la facultad 
dos noches por semana. Ha fumado un paquete de cigarrillos al dla desde 
que tenia 18 anos. La radiografla de tbrax confirma la neumonla. 


Limpieza ineficaz de las vias 
respiratorias relacionada con un 
esputo espeso, como 
consecuencia de una neumonla 
(demostrado por respiraciones 
rbpidas, descenso de 
ruidos respiratorios y ruidos 
respiratorios adventicios, 
esputo amarillo espeso) 


Estado respiratorio: via 
respiratoria permeable [0410] 
demostrada por: 

■ Una frecuencia respiratoria 
dentro del intervalo normal y 

■ Ausencia de acumulacibn de 
esputo 

■ Ausencia de ruidos 
respiratorios adventicios 


Exploracion fisica 

Talla: 167,6 cm 
Peso: 54,4 kg 
Temperatura: 39,4 °C 
Pulso: 68 Ipm 
Respiraciones: 24/min 
Presibn arterial: 118/70 mmHg 
Piel pblida, mejillas enrojecidas, 
escalofrlos, uso de musculos 
accesorios, crepitantes inspiratorios con 
disminucibn de los ruidos respiratorios 
en la base derecha, expectoracibn de un 
esputo amarillo y espeso 


Datos diagnostics 

Radiografla de tbrax: infiltrado 
lobuliliar derecho 
Leucocitos: 14.000 
pH: 7,49 

PaC0 2 : 33 mmHg 
HC0 3 -: 20 mEq/l 
Pa0 2 : 80 mmHg 
O, sat: 88% 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENT0 


Mejora de la tos [3250] 

Ayudar a la Srta. Singh a sentarse con la cabeza ligeramente flexionada, 
hombros relajados y rodillas flexionadas. 

Animar a la paciente a hacer varias respiraciones profundas. 

Animarla a hacer una respiracion profunda, retener el aire 2 segundos y 
a toser dos 0 tres veces seguidas. 

Alentar el uso de la espirometrla incentivada, segun proceda. 

Favorecer la hidratacibn sistbmica con llquidos, si procede. 

Monitorizacion respiratoria [3350] 

Vigilar la frecuencia, el ritmo, la profundidad y el esfuerzo de las 
respiraciones. 

Observar el movimiento torbcico, vigilando la simetrla, el uso de musculos 
accesorios y el tiraje de los mbsculos supraclaviculares e intercostales. 
Auscultar los ruidos respiratorios, observando las breas de disminucibn 
0 ausencia de ventilacibn y la presencia de ruidos adventicios. 


Auscultar los ruidos pulmonares despubs del tratamiento para observar 
los resultados. 

Vigilar la capacidad de la paciente para toser eficientemente. 


Vigilar las secreciones respiratorias. 

Instituir tratamientos respiratorios (como un nebulizador), si procede. 

Vigilar el aumento de intranquilidad, ansiedad y sensacibn de falta de aire. 
Observar los cambios de la Sp0 2 , el volumen corriente y los cambios de 
la gasometria arterial, segun proceda. 


Si se tumba totalmente, los drganos abdominales desplazan el tbrax 
hacia arriba, comprimiendo los pulmones y haciendo que sea mbs 
dificil respirar 

La respiracion profunda favorece la oxigenacidn antes de la tos 
controlada. 

La tos controlada se consigue cerrando la glotis y con la expulsibn 
explosiva de aire de los pulmones mediante el trabajo de los 
musculos del abdomen y el tbrax. 

Los ejercicios de respiracibn ayudan a mejorar la ventilacibn. 

La ingestibn adecuada de liquido mejora la licuefaccibn de las 
secreciones pulmonares y facilita la expectoracibn del moco. 

Aporta las bases para evaluar si la ventilacibn es adecuada. 

La presencia de aleteo nasal y el uso de los musculos accesorios se 
producen en respuesta a la ventilacibn ineficaz. 

A medida que se acumulan el liquido y el moco se pueden oir ruidos 
respiratorios anormales, con crepitantes y disminucibn de ruidos 
respiratorios porque los espacios abreos estbn llenos de aire, y 
disminucibn del volumen pulmonar. 

Ayuda a evaluar los tratamientos prescritos y los resultados en la 
paciente. 

Las infecciones de las vias respiratorias alteran la cantidad y el 
carbcter de las secreciones. Una tos ineficaz compromete la limpieza 
de la via respiratoria e impide la expulsibn del moco. 

Las personas con neumonia producen un esputo purulento 
herrumbroso. 

Se pueden usar varios tratamientos respiratorios para abrir unas vias 
respiratorias constrehidas y licuar las secreciones. 

Estas manifestaciones clinicas serian indicadores precoces de hipoxia. 
Evalua el estado de la oxigenacibn, ventilacibn y equilibrio 
acidobbsico. 
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Para la limpieza ineficaz de las vias respiratorias (cont.) 


Resultado parcialmente conseguido. La Srta. Singh tose y hace respiraciones profundas a propbsito cada 1-2 horas a lo largo del di'a. Su ingesta 
de Ifquido es 1.500 ml al dia, aproximadamente. La tos sigue siendo productiva, con un esputo moderadamente espeso de color herrumbroso. 
Los crepitantes inspiratorios siguen estando presentes en el Idbulo inferior derecho. 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervenci6n correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


APLICACION DEL PENSAMIENTO CRITICO 

1. iQu6 factores han hecho que el personal mbdico sospeche que 
la Srta. Singh tuviera algo mas que un fuerte resfriado? ^Habria 
llegado usted a la misma conclusi6n? 

2. La planificacibn de la asistencia se centra en el cuidado agudo 
de esta paciente. Una vez que haya mejorado significativamen- 
te, el profesional de enfermeria realizarb la educacibn para el 
alta. «>Qu6 breas se deberian incluir? 

3. La paciente ya tiene algunos signos de sufrimiento respiratorio. 
iQub signos indicarian que su situacibn se ha deteriorado para 
ser mbs urgente? iCbmo la trataria? 


-> 


4. Parece que el esputo de la paciente no se ha cultivado. Al aten- 
der a esta paciente, ique normas de control de la infeccibn se 
necesitarfan? 

5. Se ha solicitado oxigeno para la Srta. Singh con mascarilla a 
6 l/min. Se quita la mascarilla repetidamente, y usted se encuen- 
tra la mascarilla entre las sbbanas. <*Cubl serfa su intervencibn? 

I Manse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crltico» en la pdgina web de recursos 
del estudiante. 



www.medilibros.com 


Li* Applying Critical Thinking: Answers 1 
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MAPA DE CONCEPTOS 



• Temperatura alta, cansancio, 

• Talla: 167,6 cm 

• Radiograffa de torax: 

respiraciones rbpidas y laboriosas 

• Peso: 54,4 kg 

infiltrado lobulillar 

y deshidratacibn leve. Un «fuerte 

• Temperatura: 39,4 °C 

derecho 

catarro» durante varias semanas, 

• PA: 118/70 mmHg 

• Leucocitos: 14.000 

varios meses a dieta, se ha saltado 

• Piel palida, mejillas enrojecidas, 

• pH: 7,49 

las comidas. Trabaja a tiempo 

escalofrfos, uso de musculos 

• PaC0 2 : 33 mmHg 

completo como secretaria, acude 

accesorios, crepitantes 

• HC0 3 : 20 mEq/l 

a la facultad dos noches/semana. 
Fuma 21 paquetes/ano. 

inspiratorios con disminucibn 
de los ruidos respiratorios en la 
base derecha, expectoracibn 

• Pa0 2 : 80 mmHg 


de un esputo amarillo y espeso 

_ 


Generar diagnostics de enfermeria 

Limpieza ineficaz de la via respiratoria relacionada con un esputo espeso, como consecuencia 
de una neumonfa (demostrado por respiraciones rbpidas, descenso del murmullo vesicular 
y ruidos respiratorios adventicios, esputo amarillo espeso) 


Estado respiratorio: vfas respiratorias permeables, como 
confirma una frecuencia respiratoria dentro del intervalo 
normal y sin: 

Acumulacibn de esputo 
Ruidos respiratorios adventicios 

" T 


_ ■ Evaluacibn- 


Objetivos parcialmente conseguidos: 

• Tose y hace respiraciones profundas a 
propbsito cada 1-2 horas a lo largo del dfa 

• Su ingestibn de llquido es 1500 ml al dla, 
aproximadamente 

• Tos productiva, con un esputo 
moderadamente espeso de color 

herrumbroso 

• Crepitantes inspiratorios que siguen 
estando presentes en el LID 


Intervenci6n de enfermerfa 

f Mejora de la tos 



Animar a la 
paciente a hacer 
una respiracibn 
profunda, retener 
el aire 2 segundos 
y toser dos o 
tres veces 
seguidas 


Alentar el uso de la 
espirometria incentivada, 
si precede 


Intervencibn de enfermerfa 

fMonitorizacion respiratoria j 



Observar el movimiento 
torbcico, vigilando la 
simetrfa, el uso de 
musculos accesorios y el 
tiraje de los musculos 
supraclaviculares e 
intercostales 


Auscultar los ruidos respiratorios, 
observando las breas de disminucibn 
o ausencia de ventilacibn y la 
presencia de ruidos adventicios 
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Capitulo 50 Revision 


PUIMTOS CLAVE 

■ La respiraci6n es el proceso de intercambio de gases entre el sujeto y 
su entomo. 

■ El aparato respiratorio contribuye a una respiracibn eficaz mediante la 
ventilacibn pulmonar (el movimiento de aire entre la atmbsfera y los 
pulmones), la difusibn del oxigeno y el dibxido de carbono a travbs de 
la membrana pulmonar, el transporte de oxigeno de los pulmones a 
los tejidos y de dibxido de carbono de los tejidos a los pulmones, y el 
transporte de oxigeno y dibxido de carbono entre los capilares sistb- 
micos y los tejidos. 

■ Los alvbolos y los capilares que les rodean forman la membrana respi- 
ratoria, donde tiene lugar el intercambio de gases entre los pulmones 
y la sangre. 

■ La ventilacibn pulmonar eficaz, o respiraci6n, requiere unas vias respi- 
ratorias despejadas y el sistema nervioso central, el centra respirato¬ 
rio, la cavidad torbcica y la musculatura intactos todos ellos, con una 
distensibilidad (estiramiento) y retraccibn pulmonares adecuadas. 

■ El intercambio de gases tiene lugar por difusion, a medida que las molb- 
culas de gas se desplazan desde la zona de concentracibn mbs alta 
hacia la concentracibn mbs baja. En la membrana respiratoria, el oxigeno 
se mueve desde el alvbolo hacia la sangre, mientras que el dibxido de 
carbono se mueve desde la sangre hacia el alvbolo. 

■ La mayoria del oxigeno (97%) se transporta hacia los tejidos combina- 
do con la hemoglobina en los eritrocitos. En la anemia, que consiste 
en el contenido demasiado bajo de eritrocitos o concentraciones bajas 
de hemoglobina, se altera el transporte del oxigeno. 

■ La regulacibn de la respiracibn comprende controles neurales y quimi- 
cos para poder mantener las concentraciones correctas de oxigeno, 
dibxido de carbono e hidrogeniones en los liquidos corporales. El «cen- 
tro respiratorio» del organismo se localiza en el bulbo raquideo y el 
puente del cerebelo. 

■ Las frecuencias respiratorias normalmente son mayores en los recibn 
nacidos y lactantes, disminuyendo gradualmente su velocidad hasta 
los intervalos del adulto. 

■ El envejecimiento afecta al aparato respiratorio: la pared torbcica se 
vuelve mbs rigida y los pulmones, menos elbsticos. 

■ Otros factores que afectan a la oxigenacibn son el entomo, el estilo de 
vida, el estado de salud, el uso de analgbsicos narcbticos, el estrbs. 

■ La funcibn respiratoria puede verse alterada por procesos que afectan 
a la permeabilidad de las vias respiratorias, la entrada y salida de aire 
de los pulmones, la difusibn del oxigeno y el dibxido de carbono entre 
los alvbolos y los capilares pulmonares, y el transporte del oxigeno y 
el dibxido de carbono por la sangre a las cblulas tisulares y desde las 
cblulas tisulares. 

■ La hipoxia, o aporte insuficiente de oxigeno a los tejidos, puede ser 
consecuencia de la alteracibn de la ventilacibn (hipoventilacibn) o de 
la difusibn, o del deterioro del transporte de oxigeno hacia los tejidos 
como consecuencia de la anemia o del descenso del gasto cardiaco. 

■ La obstruccibn de la via respiratoria interfere con la ventilacibn. La 
obstruccibn parcial se acompana de un ronquido de baja intensidad, 


estridor y ruidos respiratorios anormales. El esfuerzo inspiratorio 
extremo sin movimiento torbcico indica una obstruccibn completa de 
las vias respiratorias altas. 

■ Las respiraciones normales son tranquilas y sin esfuerzo, los patrones 
respiratorios alterados son la taquipnea, la bradipnea, la hiperventila- 
cibn, la hipoventilacibn y la disnea. La disnea, o sensacibn de falta de 
aire, es la sensacibn subjetiva de no obtener aire suficiente. 

■ La anamnesis de enfermeria incluye preguntas sobre los proble- 
mas respiratorios actuales o pasados y sobre el estilo de vida y la pre¬ 
sence de sintomas como tos o sensacibn de falta de aire, consumo de 
cigarrillos y otros factores de riesgo y medicamentos. 

■ Las pruebas diagnbsticas que se pueden realizar para evaluar la oxige¬ 
nacibn son el esputo y el cultivo de muestras de la garganta, anblisis 
de sangre, como la gasometria arterial, pruebas de funcibn pulmonar 
y procedimientos de imagen, como radiografias, escbneres, laringos- 
copia y broncoscopia. 

■ Los diagnbsticos de enfermeria para el paciente con problemas de 
oxigenacibn son Limpieza ineficaz de las vias respiratorias, Patrdn res¬ 
piratorio ineficaz, Deterioro del intercambio gaseoso e Intolerance al 
ejercicio. Estos problemas tambibn son la etiologia de diagnbsticos de 
enfermeria, como Ansiedad, Fatiga, Temor, Impotencia, Insomnio y 
Aislamiento social. 

■ Al planificar el alta y la asistencia domiciliaria, el profesional de enfer¬ 
meria valora las capacidades de autocuidados y la necesidad de utilizar 
dispositivos de asistencia, el ambiente en el hogar, el cumplimiento 
con el tratamiento mbdico y el nivel de conocimientos. Tambien se 
valora la capacidad de la familia o del personal de apoyo de proporcio- 
nar ayuda y apoyo financiero y de adaptarse a los cambios, al igual que 
los factores comunitarios como el entomo y los recursos. 

■ El profesional de enfermeria ensena al paciente las actividades rela- 
cionadas con la asistencia en el hogar para mantener una via respira¬ 
toria permeable y el intercambio de gases y para favorecer la respi¬ 
racibn sana. Tambibn ensena las modificaciones alimentarias, los 
medicamentos prescritos y los procedimientos especificos, y tam¬ 
bibn hace las derivaciones a los servicios de salud segun necesi- 
dades. 

■ Las intervenciones de enfermeria que pretenden favorecer la oxige¬ 
nacibn son promover una respiracibn saludable y un corazbn sano, la 
respiracibn profunda, la tos y la hidratacibn, administrar medicamen¬ 
tos, aplicar medidas para eliminar las secreciones (p. ej., espirome- 
tria incentivada, percusibn, vibracibn, drenaje postural y dispositivo 
para la limpieza de mucosidad), iniciar y monitorizar la oxigenotera- 
pia, iniciar o ayudar en los procedimientos para mantener la via res¬ 
piratoria (p. ej., vias respiratorias artificiales y aspiracibn), proporcio- 
nar los cuidados de la traqueostomia y monitorizar los sistemas de 
drenaje torbcico. 

■ La eficacia de las intervenciones de enfermeria se valora usando los 
objetivos y la evolucibn deseada identificados en la etapa de planifica- 
cibn del proceso de enfermeria. Si no se cumple un objetivo, el profe¬ 
sional de enfermeria harb las preguntas pertinentes para evaluar las 
razones por las que no se cumple el objetivo. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. Un paciente con neumopatia crdnica tiene un matiz azulado rodean- 
do los labios. <>Cudl de los siguientes signos y sintomas describe con 
mayor exactitud la situation del paciente? 

1. Hipoxia. 

2. Hipoxemia. 

3. Disnea. 

4. Cianosis. 

2. Para prevenir las complicaciones en el postoperatorio, el profesional 
de enfermeria ayuda al paciente a toser y a realizar los ejercicios de 
respiracidn profunda. La mejor manera para ello es aplicar icudl de 
los siguientes? 

1. Ejercicios de tos 1 hora antes de las comidas y de respiracidn 
profunda 1 hora despuds de las comidas. 

2. Tos forzada, tantas veces como sea posible. 

3. Tos jadeante cada 2 horas o segun necesidades. 

4. Respiracidn diafragmatica y con los labios fruncidos 5 o 10 veces, 
cuatro veces al dia. 

3. El profesional de enfermeria se prepara para cuidar una traqueosto- 
mla. Antes de iniciar el procedimiento, iqud medida debe tomar el 
profesional de enfermeria? 

1. Pedir al paciente que levante dos dedos si siente dolor o moles- 
tias. 

2. Cambiar la cinta de sarga que sujeta la traqueostomia. 

3. Limpiar el lugar de la incisi6n. 

4. Comprobar la tirantez de las ligaduras y el nudo. 

4. iCudl de las siguientes represents la tdcnica apropiada de aspiracidn 
nasofaringea/nasotraqueal? 

1. Lubricar la sonda de aspiracidn con vaselina antes y entre las 
inserciones. 

2. Aspirar intermitentemente mientras inserts la sonda de aspiracidn. 

3. Rotar el catdter mientras se aspira. 

4. Hiperoxigenar con oxigeno al 100% durante 30 minutos antes y 
despuds de la aspiracidn. 

5. iCucil de las siguientes afirmaciones del paciente confirms al profe¬ 
sional de enfermeria que sus explicaciones sobre el uso correcto de 
un espirdmetro incentivador han sido eficaces? 

1. «Deberia respirar tan fuerte y rdpido con el dispositivo como 
pueda.» 

2. «Deberia inhalar lenta y pausadamente para mantener las bolas 
arriba.» 

3. «Deberia usar el dispositivo tres veces al dia, despuds de las 
comidas.» 

4. «Todo el dispositivo debe lavarse abundantemente con agua 
jabonosa una vez por semana.» 


6 . Mientras un paciente con tubos tordcicos anda, se desprende la 
conexidn entre el tubo y el sello de agua. <<Cudl de las siguientes 
acciones del profesional de enfermeria es mds apropiada? 

1. Ayudar al paciente a volver a la cama. 

2. Volver a conectar el tubo con el sello de agua. 

3. Evaluar el murmullo vesicular del paciente con un estetoscopio. 

4. Hacer que el paciente tosa a la fuerza varias veces. 

7. ^Cudl de los siguientes pacientes, segun la valoracion del profesio¬ 
nal de enfermeria, tiene el mayor riesgo de problemas con el trans- 
porte de oxigeno de los pulmones a los tejidos? Un paciente con: 

1. Anemia. 

2. Una infeccidn. 

3. Una fractura costal. 

4. Un tumor en el bulbo raquideo. 

8. <[Con cudl de los siguientes tdrminos describe mejor el profesional 
de enfermeria a un paciente que experimenta disnea al tumbarse y 
tiene que levantarse o sentarse para respirar mds cdmoda y eficaz- 
mente? 

1. Disnea. 

2. Hiperpnea. 

3. Ortopnea. 

4. Acapnea. 

9. A un paciente con enfisema se le prescriben corticoesteroides a 
corto plazo por una bronquitis aguda. El paciente pregunta al profe¬ 
sional de enfermeria c6mo pueden ayudarle los esteroides. Este le 
responde explicdndole que los corticoesteroides: 

1. Favorecen la broncodilatacidn. 

2. Ayudan al paciente a toser. 

3. Previenen la infeccidn respiratoria. 

4. Disminuyen la inflamacidn de las vias respiratorias. 

10. El profesional de enfermeria estd planificando la percusion y el dre- 
naje postural. iCual de los siguientes es un aspecto importante de 
la planificacion de los cuidados del paciente? 

1. La percusidn y el drenaje postural deben hacerse antes del 
almuerzo. 

2. En la orden se debe especificar toser, percusidn, colocacidn y 
despuds aspiracidn. 

3. Un buen momento para realizar la percusidn y el drenaje postural 
es por la manana, despues del desayuno, cuando el paciente estd 
bien descansado. 

4. La percusidn y el drenaje postural siembre deben ir precedidos 
por 3 minutos de oxigeno al 100%. 

Veanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apendice A Oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 
Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Circulacion 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted serb capaz de: 

1. Exponer la estructura y la fisiologfa del aparato cardiovascular. 

2. Identificar los principales factores de riesgo que pueden influir 
en el desarrollo de los trastornos cardiovasculares, asf como 
los objetivos de promocibn de la salud relacionados de acuer- 
do con Healthy People 2020. 

3. Describirtres alteraciones fundamentales en la funcibn cardio¬ 
vascular. 

4. Describir la gestibn de enfermeria de un paciente con un tras- 
torno cardiovascular. 


5. Describir la importancia de la reanimacibn cardiopulmonar. 

6. Verbalizar los pasos seguidos para: 

a. Aplicar un dispositivo de compresibn secuencial. 

7. Reconocer cubndo conviene delegar algunos aspectos del uso 
de un dispositivo de compresibn secuencial en el personal 
auxiliar. 

8. Demostrar la documentacibn y notificacibn apropiadas a la 
hora de utilizar un dispositivo de compresibn secuencial. 
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El aparato circulatorio, o aparato cardiovascular, es el responsable del 
transporte de oxigeno, lfquidos, electrolitos y productos del metabolis- 
mo a traves de la sangre desde y hacia los tejidos. 

Fisiologia del aparato cardiovascular 

Los aparatos respiratorio y cardiovascular estan estrechamente rela- 
cionados y dependen uno del otro para liberar el oxigeno hacia los 
tejidos del cuerpo. Las alteraciones de la funcion de cualquiera de ellos 
afecta al otro y provoca hipoxia tisular, o falta de oxigeno. 

El corazon y los vasos sangufneos forman el aparato cardiovascu¬ 
lar. Junto a la sangre, es el mayor sistema de transporte del cuerpo, 
llevando oxigeno y nutrientes hacia las celulas y extrayendo los resi- 
duos para su elimination. El corazon actua como la bomba del siste¬ 
ma, moviendo la sangre a traves de los vasos hacia los tejidos. 

El corazon 

El corazon es un organo hueco de forma cdnica que tiene el tamaiio 
aproximado de un puno. Se localiza en el mediastino, entre los pulmo- 
nes y debajo del estemon. Esta encerrado en una doble capa de una 
membrana fibroserosa que se conoce como pericardio. El pericardio 
parietal, mas extemo, sirve para proteger el corazon y anclarlo en las 
estructuras circundantes. El pericardio visceral se adhiere a la super- 
ficie del corazon, formando la capa mas externa del corazon, el 
epicardio. La pared del corazdn contiene dos capas m£s: el miocardio, 
las celulas del musculo cardiaco que forman la masa del corazon y se 
contraen con cada latido, y el endocardio, que recubre el interior de 
las camaras del corazon y los grandes vasos (figura 51-1 ■). 

Las cuatro camaras huecas que hay en el corazon, dos auriculas 
superiores y dos ventriculos inferiores, estin separados longitudi- 
nalmente por el tabique interventricular, formando dos bombas para- 
lelas. Las auriculas y ventriculos estan separados unas de otras por las 


valvulas auriculoventriculares (AV), la valvula tricuspide en el lado 
derecho y la valvula bicuspide o mitral en el izquierdo. Las valvulas 
reciben el nombre segun el numero de cuspides (o valvas) presentes en 
la vtivula. A su vez, los ventriculos estan separados de los grandes 
vasos (las arterias pulmonares y la aorta) por las valvulas semilunares 
(llamadas asf por su forma de media luna): la vtivula pulmonar en el 
lado derecho y la valvula aortica en el izquierdo. Las valvulas actuan 
dirigiendo el flujo de sangre, permitiendo que se desplace desde las 
auriculas hacia los ventriculos y de los ventriculos a los grandes vasos, 
pero evitando el flujo retrogrado (figura 51-2 ■). 

La sangre desoxigenada de las venas entra en el lado derecho del 
corazon a traves de las venas cava superior e inferior. Desde alii fluye 
hacia el ventrfculo derecho, que la bombea a traves de la arteria pul¬ 
monar a los pulmones para el intercambio de gases en la membrana 
alveolocapilar. La sangre recidn oxigenada vuelve a la auricula 
izquierda a travds de las venas pulmonares. Desde allf, la sangre entra 
en el ventrfculo izquierdo para ser bombeada fuera de la circulacion 
sistdmica a travds de la aorta (figura 51-3 ■). 

Circulacion coronaria 

El musculo cardiaco mueve la sangre hacia los pulmones y los tejidos 
perifericos, pero no recibe oxigeno ni alimentation desde la sangre 
que hay en el interior de las camaras. Por el contrario, se nutre desde 
una red de vasos que se conoce como circulacion coronaria, o, mas 
frecuentemente, las arterias coronarias. Las arterias coronarias se ori- 
ginan en la base de la aorta, dando sus ramas para rodear y penetrar en 
el miocardio. Las arterias coronarias se llenan durante la relajacion 
ventricular, llevando sangre rica en oxigeno hacia el miocardio (figu¬ 
ra 51-4 ■). Si estas arterias se obstruyen con una placa ateroescleroti- 
ca o con un coagulo de sangre, el miocardio se ve privado de oxigeno 
y el paciente puede desarrollar dolor toracico (angina) o tener un infar- 
to de miocardio (ataque de corazon). Las venas cardfacas drenan la 



Interior de la camara 


Miocardio (musculo) 


Endocardio 
(recubrimiento inferno) 


Pericardio (cobertura externa) 


Figura 51-1 ■ Capas del corazon: epicardio, miocardio y endocardio. 

Tornado de Medical Terminology with Human Anatomy, 6th ed„ by J. Rice, 2008, Upper Saddle River, NJ: Pearson Education, Inc. Reproducido con autorizacidn de Pearson Education, Inc., Upper Saddle River, 
New Jersey. 
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Figura 51-2 ■ Valvulas cardiacas en posicion cerrada, vistas desde la parte superior. 

Tornado de Medical Terminology with Human Anatomy, 6th ed., by J. Rice, 2008, Upper Saddle River, NJ: Pearson Education, Inc. Reproducido con autorizacion de Pearson Education, Inc., Upper Saddle River, 
New Jersey. 



Aorta 


Hacia el pulmon 

Arteria pulmonar 
izquierda (ramas) 


Desde el pulmon 

Vena pulmonar 
izquierda (ramas) 

Auricula izquierda 
Valvula bicuspide 

Ventrfculo izquierdo 

Tabique 

interventricular 

Miocardio 
(musculo cardi'aco) 

V6rtice 


Aorta descendente 


Desde el pulmon 

Vena pulmonar 
derecha (ramas) 


Auricula derecha 


Valvula tricuspide 


Epicardio (capa externa) 
Ventrfculo derecho 


Vena cava inferior 


Desde el cuerpo 

Vena cava superior 


Hacia el pulmon 

Arteria pulmonar 
derecha (ramas) 


Desde el cuerpo 


Hacia el cuerpo 


Figura 51 -3 ■ Flujo sanguineo a traves del corazon. El diagrama muestra: la vena cava, auricula derecha (1), valvula tricuspide (2), ventriculo derecho (3), 
valvula pulmonar, arterias pulmonares, venas pulmonares, auricula izquierda (4), valvula mitral (bicuspide) (5), ventriculo izquierdo (6), valvula aortica y aorta. 

FREMGEN, BONNIE F.; FRUCHT, SUZANNE S.. MEDICAL TERMINOLOGY: A LIVING LANGUAGE, 3rd © 2005. Reproducido por medios electrdnicos con autorizacidn de Pearson Education, Inc., Upper Saddle 
River, New Jersey. 
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Arteria coronaria 
principal izquierda 


Rama circunfleja 
de la arteria 
coronaria principal 
izquierda 


Rama- 

descendente 
posterior 
(interventricular) 
de la arteria 
coronaria derecha 


izquierda 


Figura51-4 ■ Las arterias coronarias irrigan el musculo cardiaco con 
sangre oxigenada. 


sangre desoxigenada desde el miocardio hacia el seno coronario, que 
se vacfa en la auricula derecha. 

Ciclo cardiaco 

Con cada latido cardiaco el miocardio atraviesa un ciclo de contrac- 
ci6n (sfstole) y relajacion (diastole). La sistole tiene lugar cuando el 
corazon eyecta (impulsa) la sangre hacia las circulaciones pulmonar y 
sistemica. La diastole se produce cuando los ventrfculos se Henan con 
sangre. La fase diastolica del ciclo cardiaco dura el doble de tiempo 
que la fase sistolica, un dato importante porque la diastole (o llenado 
ventricular) es principalmente un proceso pasivo. La fase diastolica 
mas prolongada permite que tenga lugar el llenado y cuando termina, 
las auriculas se contraen, anadiendo mas volumen a los ventrfculos. 
Este volumen a veces se conoce como impulso auricular. La relacion 
entre las fases del ciclo cardiaco y los ruidos cardfacos normales se 
describe en la tabla 51-1. 


El marcapasos primario del corazdn es el nodulo sinoauricular (SA 
o sinusal), situado en la zona en que la vena cava superior entra en la 
auricula derecha. El nodulo SA normalmente inicia los impulsos elec- 
tricos que se conducen a traves del corazon y provocan la contraccion 
ventricular. En los adultos, la descarga de los impulsos tiene lugar con 
una frecuencia regular entre 60 y 100 veces por minuto, la frecuencia 
cardfaca «normal». El impulso se disemina a continuation a traves de 
las auriculas siguiendo las vfas interauriculares. Estas vfas de conduc- 
ci6n convergen y se estrechan a travds del nodulo auriculoventricular 
(AV), retrasando ligeramente la transmisidn del impulso hacia los ven¬ 
trfculos. Este retraso permite que las auriculas se contraigan ligeramen¬ 
te antes de que tenga lugar la contraccion ventricular. Desde el nodulo 
AV, el impulso avanza a traves del tabique intraventricular hacia las 
vfas de conduccion ventriculares: el haz de His, las ramas derecha e 
izquierda del haz y las fibras de Purkinje. Estas fibras terminan en el 
musculo ventricular, estimulando la contraccion (figura 51-5 ■). 

Gasto cardiaco 

A medida que los ventrfculos se contraen durante la sfstole, la sangre 
fluye saliendo de los ventrfculos hacia la aorta y la arteria pulmonar en 
las circulaciones sistemica y pulmonar. El musculo cardiaco se relaja 
entonces (fase diastolica), permitiendo que los ventrfculos se vuelvan 
a llenar y que se perfunda el musculo cardiaco. Esta contraccion y 
relajacidn repetidas del corazdn se conoce como ciclo cardiaco. El 
ciclo se repite entre 60 y 100 veces cada minuto en el adulto, estimu- 
lado por los impulsos generados por el nodulo SA. 

Con cada contraccion, se eyecta una determinada cantidad de san¬ 
gre, que se conoce como volumen sistolico, desde los ventrfculos hacia 
la circulacion. En los adultos, el volumen sist61ico medio es de 70 ml 
por latido. El gasto cardiaco (GC) es la cantidad de sangre que bom- 
bean los ventrfculos en 1 minuto. El gasto cardiaco se calcula multi¬ 
plicand© el volumen sistolico (VS), la cantidad de sangre eyectada con 
cada contraccion, por la frecuencia cardfaca (FC). Por tanto, 
VS X FC = GC. El gasto cardiaco normal es de 4 a 8 1/min. El gasto 
cardiaco es un indicador importante de la calidad de la funcidn de 
bomba del corazon. Si el GC es insuficiente, el oxfgeno y los nutrien- 
tes no llegan a las celulas segun las necesidades, y se altera la perfu¬ 
sion tisular. El gasto cardiaco depende de varios factores, que explica- 
mos a continuaci6n. 


Sistema de conduccion cardiaca 

La contraccion del musculo cardiaco es un suceso mecanico que ocurre 
en respuesta a la estimulacion electrica. El musculo cardiaco es unico 
porque, a diferencia del musculo esqueletico, puede generar un impul¬ 
so electrico y la contraccion con independencia del sistema nervioso. 
Esta propiedad exclusiva del corazon se llama automatismo. Una 
red de celulas y vfas especializadas que se conocen como sistema de 
conduccion cardfaca controla normalmente la actividad electrica y 
la contraccidn del corazdn. 


TABLA 51-1 Ciclo cardiaco y ruidos cardiacos 

RUID0 

FASE DEL CICLO CARDIACO 

S,: primer ruido 

Empieza la sistole ventricular; el ruido se 
debe al cierre de las vdlvulas 
auriculoventriculares, tricuspide y mitral 

S 2 : segundo ruido 

Empieza la diastole ventricular; el ruido se 
debe al cierre de las vdlvulas semilunares, 
a6rtica y pulmonar 


FRECUENCIA CARDIACA El aumento de la frecuencia cardfaca 
aumenta el gasto cardiaco, incluso si el volumen sistdlico no se modi- 
fica. Y a la inversa, el gasto cardiaco disminuye cuando la frecuencia 
cardfaca desciende si el volumen sistolico se mantiene constante. Exis- 
ten lfmites fisiologicos al incremento del GC que se produce al aumen- 
tar la frecuencia cardfaca. Con frecuencias cardfacas mas rapidas, de 
mas de 150 latidos/min en un adulto, no hay tiempo suficiente para el 
llenado de los ventrfculos, provocando el descenso del gasto cardiaco. 
La frecuencia cardfaca depende de muchos factores, como el sistema 
nervioso autonomo, la presion arterial, las hormonas, como la hormo- 
na tiroidea y algunos medicamentos. 

PRECARGA La precarga es el grado en que las fibras musculares 
del ventrfculo se estiran al terminar el perfodo de relajacion (diastole). 
Depende principalmente de la cantidad de sangre que vuelve hacia el 
corazon desde la circulacion venosa: el aumento de volumen provoca 
un mayor estiramiento que, a su vez, provoca una contraccidn mds 
potente de las fibras musculares cardfacas. Esta action fisiol6gica se 
conoce como la ley de Frank-Starling del corazon. La longitud de las 
fibras musculares ventriculares (estiramiento) al terminar la diastole 
afecta directamente a la fuerza de la contraccion. Por ejemplo, el ejer- 


Dysrhythmia: Animation | Blood Pressure: Animation] 











1430 


UNIDAD 10 / Promocion de la salud fisiologica 



Aorta 


@Ramas del 


Auricula derecha 


Auricula izquierda 


Fibras de 
Purkinje 


(5)Fibras de Purkinje 


Tabique 

interventricular 


Vena cava 
superior 
©Nodulo sinoauricular 
(marcapaso) 

Via- 

internodular 


©Nodulo- 

auriculoventricular 
(3)Haz de His 


Figura 51-5 ■ Sistema electrico del corazon. El impulso se inicia en el nodulo SA, despues se desplaza hasta el nodulo AV, el haz de His, las ramas del 
haz y, por ultimo, hasta las fibras de Purkinje. 

FREMGEN, BONNIE F.; FRUCHT, SUZANNE S„ MEDICAL TERMINOLOGY: A LIVING LANGUAGE, 3rd © 2005. Reproducido por medios electr6nicos con autorizacibn de Pearson Education, Inc., Upper Saddle 
River, New Jersey. 


cicio favorece el retomo venoso y, por consiguiente, incrementa la 
precarga; a modo de respuesta, el corazon se contrae con mas fuerza, 
haciendo que el volumen de eyeccion y el gasto cardfaco aumenten 
durante el ejercicio. 

CONTRACTILIDAD La contractilidad es la capacidad inherente de 
las fibras musculares cardfacas para acortarse o contraerse. El volu¬ 
men sistolico disminuye si la contractilidad es mala, reduciendo el 
gasto cardfaco. La contractilidad tambien se afecta por el sistema ner- 
vioso autbnomo y algunos farmacos. Los farmacos que afectan la con¬ 
tractilidad se denominan farmacos inotropos. Los fbrmacos inotropos 
positivos aumentan la fuerza de la contractilidad y los negativos, la 
disminuyen. Vease el recuadro «Capsula de medication: digoxina» en 
el capftulo 29 oo para saber mas sobre este medicamento inotropico 
positivo. 

POSCARGA La poscarga es la resistencia que debe veneer el ven- 
trfculo durante la sfstole para bombear la sangre hacia la circulation. 
El ventriculo derecho bombea sangre hacia la circulacion pulmonar, 
mientras que el ventriculo izquierdo impulsa la sangre a travbs de la 
vblvula aortica hacia la circulacion sistdmica. El flujo sangumeo pro- 
cede de una zona de presibn mbs elevada hacia una zona de una pre¬ 
sibn mas baja. Para mover la sangre en el aparato circulatorio, los 
ventriculos deben generar una presion suficiente para superar la resis¬ 
tencia vascular o la presibn dentro de las arterias, lo que se conoce 
como poscarga. El ventriculo derecho bombea la sangre hacia un sis¬ 
tema vascular pulmonar de baja presion y baja resistencia; por tanto, 
las presiones generadas por el ventriculo derecho son bastante bajas. 
Por el contrario, el ventriculo izquierdo bombea la sangre en un siste¬ 
ma arterial con una presion sistemica mbs alta, generando presiones 
mucho mas altas y requiriendo mbs trabajo. Cuanto mayor es la pos¬ 
carga, mbs fuerza tiene que ejercer el corazon para bombear su conte- 
nido, con lo que aumenta la demanda miocardica de oxfgeno (Brei- 


tenbach, 2007). La vasoconstriccibn sistbmica aumenta la presibn 
arterial y la poscarga, aumentando la carga de trabajo del corazon; por 
otro lado, la vasodilatacion reduce la presibn arterial y la carga de 
trabajo del corazbn. En la tabla 51-2 se resumen los factores relacio- 
nados con la funcibn cardfaca. 

Vasos sangumeos 

Con cada contraccibn cardfaca la sangre es eyectada hacia el sistema 
cerrado de vasos sangumeos que transportan la sangre hacia los tejidos 
y la devuelven hacia el corazbn. El corazbn soporta dos aparatos cir- 
culatorios: el sistema pulmonar de baja presibn y el aparato circulato¬ 
rio, con la presibn sistemica mbs alta. 

La sangre desoxigenada del ventriculo derecho entra en el sistema 
vascular pulmonar a traves de las arterias pulmonares, que se subdivi- 
den en arterias lobulares. Estas arterias lobulares siguen los bronquios 
principales hacia los pulmones, y despues se ramifican para formar las 


TABLA 51-2 Factores relacionados con la funcion cardiaca 


INDICADOR DEFINICION 


Gasto cardfaco (GC) 

Volumen sistblico (VS) 

Frecuencia cardfaca (FC) 
Contractilidad 

Precarga 

Poscarga 


Cantidad de sangre eyectada desde el 
corazbn cada minuto; GC = VS x FC 
Cantidad de sangre eyectada del 
corazbn con cada latido 
Numero de latidos por minuto 
Estado inotrbpico del miocardio, fuerza 
de la contraccibn 

Volumen telediastblico ventricular 
izquierdo, estiramiento del miocardio 
Resistencia contra la cual debe bombear 
el corazbn 
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Valvula pulmonar 
Auricula derecha 

Valvula tricuspide 
Vena cava inferior 


Arteria 

pulmonar 

Arteria pulmonar 
Valvula mitral 
Valvula aortica 
Cuerdas tendinosas 

Ventriculo izquierdo 



Ventriculo derecho 


PREGUNTAS 

La precarga se afecta por la cantidad de sangre que vuelve al corazbn desde la circulacibn venosa. Revise la figura. 

1. <jA qub lado del corazbn afecta principalmente la precarga? 

2. <;Qub podria causar un incremento del retorno venoso hacia el corazbn? 

3. iCuando tendrla el aumento de la precarga un efecto o resultado positivo en el paciente? 

4. iCu£ndo tendrla el aumento de la precarga un efecto o resultado negativo para el paciente? 

5. iQu6 clase de medicamentos disminuye la precarga? ( Pista: Piense en qub podria causar el descenso del volumen del retorno venoso hacia 
el corazbn.) 

La poscarga es la resistencia contra la cual debe bombear el corazbn. Revise la figura. 

6. i A que lado del corazbn afecta principalmente la poscarga? 

7. <;Qub podria causar un incremento de la poscarga (p. ej., qub puede hacer que el lado izquierdo del corazbn trabaje mas intensamente)? 

8. Segun la fisiologla, la poscarga puede disminuir por medicamentos que tendrlan ique resultado o consecuencia fisiologica? 

Vdanse las respuestas en la pdgina web de recursos del estudiante. 


arteriolas y las redes de capilares densos que incluyen los alveolos. El 
oxfgeno difunde hacia la sangre desde los alveolos y el dioxido de car- 
bono difunde en los alveolos desde la sangre. La difiisibn tiene lugar a 
traves de la membrana alveolocapilar. Despues, la sangre vuelve hacia 
el lado izquierdo del corazbn a traves de las venulas y venas pulmona- 
res. Obsdrvese que el sistema vascular pulmonar es la unica parte del 
aparato circulatorio en la cual las arterias (que transportan la sangre 
desde el corazbn) transportan la sangre desoxigenada y las venas (que 
transportan la sangre hacia el corazbn) contienen sangre oxigenada. 

El ventriculo izquierdo muscular del corazbn bombea sangre oxi¬ 
genada hacia la aorta. La sangre viaja despuds por las arterias mayores 
que se ramifican desde la aorta y hacia arterias que van siendo sucesi- 
vamente m&s pequenas, arteriolas y, por ultimo, los lechos capilares de 
paredes finas de brganos y tejidos. Es en estos lechos capilares donde 
el oxfgeno y los nutrientes se intercambian con los productos de dese- 
cho del metabolismo. La sangre desoxigenada vuelve entonces hacia 
el corazbn a traves de una serie de venulas y venas que van siendo 
progresivamente mayores, hasta que se vacfan en las venas cava supe¬ 
rior e inferior. 

Con la excepcibn de los capilares, las paredes de los vasos sanguf- 
neos tienen tres capas diferenciadas, o tunicas. La capa mbs interna, la 
tunica fntima, es un endotelio homogeneo que facilita el flujo sanguf- 
neo. La tunica media esta formada por fibras elasticas y las celulas 
musculares lisas inervadas por el sistema nervioso autonomo, lo que 


permite a los vasos contraerse o dilatarse, dependiendo de las necesi- 
dades del cuerpo. La tunica media de las arterias es mas gruesa y mas 
muscular que las venas, una caracterfstica que ayuda a mantener la 
presion arterial y a mantener una circulacion continua hacia los teji¬ 
dos. La capa mbs externa de los vasos sangufneos es la tunica adven- 
ticia, una capa de tejido conjuntivo que apoya, protege y ancla los 
vasos en los tejidos circundantes. Los capilares contienen solo una 
capa fina de la tunica fntima, que permite que los gases y las moleculas 
difundan entre la sangre y los tejidos. 

Circulacion arterial 

La circulacibn arterial mueve la sangre bombeada por el corazbn hacia 
los tejidos, manteniendo un flujo constante hacia los lechos capilares 
a pesar de la accion intermitente de bombeo del corazbn. 

El flujo sangufneo, el volumen del flujo sangufneo que atraviesa un 
vaso u brgano dado o todo el aparato circulatorio en un perfodo espe- 
cffico, se determina por las diferencias de presion y por la resistencia. 
La sangre siempre se desplaza desde una zona de presion mas alta 
hacia un area de presion mas baja. Cuanto mayor sea la diferencia 
entre las presiones, mayor serb el flujo sangufneo. La presion arterial 
(PA) es la fuerza que ejerce el flujo sangufneo en las paredes arteriales 
desde dentro del vaso. Vbase en el capftulo 29 O® una explicacion 
mas detallada de la presion arterial. La presion arterial media (PAM) 
mantiene el flujo sangufneo hacia los tejidos durante todo el ciclo car- 
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dfaco. Es el producto del gasto cardfaco por la resistencia vascular 
periferica (RVP), o GC X RVP = PAM. 

Resistencia es la oposicion al flujo; la resistencia vascular periferi¬ 
ca impide o se opone al flujo sangufneo hacia los tejidos. La RVP esta 
determinada por: 

■ La viscosidad o espesor de la sangre 

■ La longitud del vaso sangufneo 

■ El diametro del vaso sangufneo 

Retorno venoso 

Al contrario de lo que sucede en el sistema arterial de alta presidn, la 
presion venosa es demasiado baja para devolver correctamente la sangre 
desde los tejidos perifericos hacia el corazon sin ayuda. La cafda de la 
presion intratoracica que se produce con la respiracion absorbe la sangre 
hacia arriba, hacia el corazdn, una adaptation que se conoce como bom¬ 
ba respiratoria. La actividad del musculo esqueldtico contribuye a la 
bomba muscular, como si las contracciones musculares «ordenaran» 
la sangre hacia el corazon. Las valvulas venosas son esenciales para hacer 
que este bombeo funcione; una vez que la sangre ha atravesado una val- 
vula, no puede retroceder alejandose del corazon. En la figura 51-6 ■ se 
representa la relacion entre arterias y venas y todo el aparato circulatorio. 

Sangre 

La sangre sirve como medio de transports dentro del aparato cardiovas¬ 
cular, llevando el oxfgeno y los nutrientes desde su entomo (a traves de 
los pulmones y el tubo digestivo) hacia las celulas. La sangre es una 
mezcla compleja de elementos formes vivos (las celulas sangufneas) 
suspendidos en un lfquido (el plasma). Sus funciones principals son: 

■ Transporte del oxfgeno, nutrientes y hormonas hacia las celulas, y de 
los residuos del metabolismo desde los tejidos para su elimination 

■ Regulation de la temperatura corporal, pH y volumen de lfquidos 

■ Prevention de infecciones y perdida de sangre 

Tal como se ha mencionado con anterioridad en el capftulo 50 oo , 
la mayorfa del oxfgeno se transports unido a la hemoglobina. La hemo- 
globina es el principal componente de los globulos rojos (eritrocitos), la 
cdlula predominante en la sangre. La hemoglobina se une con facilidad 
con el oxfgeno, liberandolo en los tejidos corporales. Cuando los cuatro 
grupos hemo de la molecula de hemoglobina se unen al oxfgeno, se dice 
que esta completamente saturado. La union del oxfgeno depende de 
varios factores, como la P0 2 , la temperatura, el pH y la PC0 2 Hasta un 
cierto punto (aproximadamente 70 mmHg), cuanto mayor sea la 
P0 2 mayor sera la afinidad de la hemoglobina por el oxfgeno y mas 
saturadas estaran las moleculas de hemoglobina. La relacion entre la 
union de oxfgeno y la temperatura, el pH y la PCO, es la contraria: con 
las temperaturas mayores, mas altas son las concentraciones del ion 
hidrogeno (pH mas bajo) y mayores son los niveles de PC0 2 , la afinidad 
de la hemoglobina por el oxfgeno disminuye y la hemoglobina libera sus 
moleculas de oxfgeno. Dada la importancia de la hemoglobina en el 
transporte de oxfgeno, la anemia (muy pocos eritrocitos en sangre o 
eritrocitos que contienen demasiada poca hemoglobina o una hemoglo¬ 
bina anormal) interfiere con el aporte de oxfgeno hacia los tejidos, pro- 
vocando cansancio e intolerancia a la actividad. 

Consideraciones segun la edad 

Al nacer se producen cambios importantes en el aparato cardiovascular. 
A medida que el pulmon se expande, las presiones del sistema vascular 
pulmonar descienden, cambiando las relaciones de presion dentro del 



I 1 Sangre pobre en oxfgeno, EH Sangre rica en oxfgeno, 
rica en C0 2 pobre en C0 2 

Figura 51-6 ■ El corazon y los vasos sangufneos. El lado izquierdo 
del corazon bombea la sangre oxigenada hacia las arterias. La sangre des- 
oxigenada vuelve a traves del sistema venoso hacia el lado derecho del 
corazon. 


corazon. El agujero oval (una abertura entre las dos auriculas del corazon 
fetal) se cierra a medida que las presiones en el lado derecho del cora- 
z6n caen y las presiones en el lado izquierdo aumentan. La P0 2 arterial 
aumenta y la PCO, arterial disminuye, favoreciendo el cierre del conduc- 
to arterioso (un vaso corto entre la arteria pulmonar y la aorta del feto). 

Los pulsos son mayores y mas variables en los recien nacidos. La 
frecuencia cardfaca en reposo de un recien nacido varfa entre 100 y 
180 latidos/min inmediatamente despuds del parto, y despues se esta- 
biliza entre 100 y 150 latidos/min (Ball y Bindler, 2008, p. 183). La 
frecuencia cardfaca disminuye a 80-120 entre los lactantes y los 2 afios 
de edad, y continua disminuyendo durante la infancia hasta que alcan- 
za la frecuencia del adulto de 60 a 95 en tomo a los 10 anos. Las fre- 
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cuencias cardfacas irregulares son frecuentes en lactantes y ninos 
pequenos, a menudo aumentando y disminuyendo con cada respira¬ 
tion. Este patron de irregularidad se conoce como arritmia sinusal, una 
variation normal de la frecuencia cardfaca. 

A medida que tiene lugar la conversibn de la circulacibn fetal y 
aumentan las presiones en el lado izquierdo del corazon, la presion arte¬ 
rial tambien aumenta. Inmediatamente despuds del parto (1 a 3 dfas de 
edad) la presion arterial alcanza un promedio de 65/40. A1 primer mes 
de vida, la presion arterial es de 90/55 y aumenta gradualmente hasta 
alcanzar 110/65 hacia los 16 anos de edad, aproximadamente (Ball y 
Bindler, 2008, p. 188). A1 envejecer, la presion arterial puede aumentar 
nuevamente debido a que la arterioesclerosis altera los vasos sanguf- 
neos, estrechando su luz y menguando su distensibilidad. 

Aproximadamente el 1% de todos los nacidos vivos sufre alguna 
cardiopatfa congdnita. Sin embargo, la mortalidad de las cardiopatias 
congbnitas ha disminuido significativamente debido a los avances en 
el diagnostico y a las nuevas tbcnicas quirurgicas. El 85% de los neo- 
natos con cardiopatias congenitas pueden llegar a la etapa adulta (Ball 
y Bindler, 2008, p. 745). Las cardiopatias adquiridas son infrecuentes 
en la infancia, e incluyen la fiebre reumatica, un trastomo inflamatorio 
que puede aparecer despuds de una infection estreptococica (p. ej., 
una faringitis por estreptococos) y danar las valvulas cardfacas. Sin 
embargo, en la mayorfa de los casos el corazon sigue funcionando 
eficazmente hasta bien avanzada la edad adulta, a menos que el aporte 
sangufneo al musculo cardfaco disminuya por una enfermedad vascu¬ 
lar. La ateroesclerosis, o acumulacion de placas de grasa en las arte- 
rias, es el factor que mas contribuye a las enfermedades cardiovascu- 
lares (ECV), que son la principal causa de muerte en Norteamerica. 

Las enfermedades de los vasos sangufneos no suelen afectar a los 
ninos, aunque debido al incremento de la obesidad infantil tambien ha 
aumentado su incidencia en este grupo de edad. La hipertension arterial, 
o presion arterial elevada, puede asociarse a la obesidad, la vida seden- 
taria y el estres en ninos y adolescentes. Durante la edad adulta, la inci¬ 
dencia de hipertension aumenta significativamente. La hipertension, que 


se conoce como el asesino silente debido a la ausencia de sfntomas, es 
el principal factor de riesgo de muerte cardfaca subita en la edad adulta. 

Factores que afectan a la funcion 
cardiovascular 

Hay muchos factores que afectan a la funcion cardiovascular. Algunos 
de estos factores se conocen como factores de riesgo porque, si apare- 
cen, aumentan el riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular. Se han 
identificado los factores de riesgo de ECV, hipertension arterial y vas- 
culopatfa periferica, siendo la mayorfa de esos factores los mismos en 
estos tres trastomos. 

Factores de riesgo 

En general, los principales factores de riesgo de ECV se clasifican como 
no modificables (no se pueden reducir) o modificables (se pueden redu- 
cir). Tambien se han identificado mas recientemente otros factores de 
riesgo cardiovascular no tradicionales (cuadro 51-1). Es importante 
recordar que la mayorfa de las ECV pueden prevenirse. Las investigacio- 
nes han demostrado que las personas con pocos factores de riesgo cardio¬ 
vascular tienen un riesgo considerablemente menor de desarrollar 
ECV. Sin embargo, en un informe reciente se observa una tendencia a la 
diminution del numero de personas con pocos factores de riesgo de 
ECV entre los adultos norteamericanos (Dennison y Hughes, 2010, p. 5). 

Factores de riesgo no modificables 

El primer factor de riesgo no modificable es la herencia. Hay una 
influencia genetica en el desarrollo de las ECV. Es decir, si uno de los 
progenitores sufre una cardiopatfa, el paciente corre un riesgo mayor. 
Ademas, los miembros de determinados grupos raciales y etnicos, como 
los affoamericanos, son mas propensos a desarrollar ECV. El segundo 
es la edad. Los trastomos cardiovasculares solfan afectar fundamental- 
mente a personas mayores de 60 anos. Sin embargo, las investigaciones 
han demostrado que las principales conductas de riesgo asociadas a las 


Consideraciones segun la edad 


Circulacion 


NINOS 

■ La presibn arterial debe medirse sistembticamente en los niiios 
a partir de los 3 anos, pero no suele evaluarse antes de esa 
edad. 

■ Los soplos cardfacos, los ruidos extranos que se detectan cuando 
se escucha el corazbn, son frecuentes en los ninos, en especial en 
la edad preescolar. La inmensa mayorfa no se asocian a una patolo- 
gfa, sino que se deben a un flujo sangufneo normal o a procesos 
fisiolbgicos de transicibn que incrementan el gasto cardfaco (p. ej., 
anemia, fiebre o ejercicio). 

ANCIAN0S 

Los cambios normales que tienen lugar durante el envejecimiento con- 

tribuyen a los problemas de circulacibn en los ancianos, incluso cuando 

no existe una patologfa real: 

■ Los vasos sangufneos se vuelven menos elbsticos y aumenta la 
calcificacibn, lo que restringe el flujo sangufneo y disminuye el oxf- 
geno y los nutrientes que Megan a los tejidos (coraz6n, perifbricos y 
cerebrales). 

■ El deterioro de la funcibn valvular cardfaca a menudo es consecuen- 
cia del aumento de la rigidez y de la calcificacibn, y da lugar al des- 
censo del gasto cardfaco. 

■ El descenso del tono muscular cardfaco da lugar al descenso del 
gasto cardfaco. 


■ Existe un descenso de la respuesta de barorreceptores a los cam¬ 
bios de la presibn arterial, lo que hace que el coraz6n y los vasos 
sangufneos respondan peor al ejercicio y al estrbs. A menudo, este 
efecto da lugar a mareos, cafdas, hipotensi6n ortostbtica y cambios 
del estado mental. 

■ El descenso de la capacidad de conduccibn en el corazbn tambibn 
hace que este brgano responds peor a los cambios y al estrbs. 
Tambibn da lugar a mareos, cafdas, hipotensibn ortostbtica y cam¬ 
bios del estado mental. 

Todos estos factores son importantes si aparecen factores estresan- 
tes, como ejercicio, estrbs, fiebre, cirugfa u otros cambios. En ese caso, 
el aparato circulatorio de los ancianos no es tan eficaz ni tan rbpido vol- 
viendo a la normalidad. Las personas que sufren los cambios normales 
del envejecimiento o situaciones patolbgicas del aparato circulatorio 
necesitan aprender a equilibrar su dieta, los medicamentos y el ejercicio. 
Gran parte del trabajo de los profesionales de enfermerfa se centra en 
ayudar a estos pacientes a desarrollar las intervenciones apropiadas y 
proporcionarles educacibn para que mantengan una funcionalidad bpti- 
ma. Es muy importante educarles para que reconozcan los cambios o el 
empeoramiento de su afeccibn. Es necesario que sepan cubndo contac- 
tar con su mbdico de atencibn primaria para hacer los cambios necesa- 
rios. Los cambios en el estilo de vida y el ajuste de los medicamentos 
son esenciales y los profesionales de enfermerfa forman parte de cada 
fase de ambos procesos en el marco de su actuacion. 
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CUADRO 51-1 Factores de riesgo de cardiopatia coronaria 

FACTORES DE RIESGO TRADICIONALES 

■ No modificables 

• Herencia 

• Edad 

• Sexo 

■ Modificables 

• Elevacibn de llpidos sbricos 

• Hipertensibn 

• Tabaquismo 

• Diabetes 

• Obesidad 

• Estilo de vida sedentario 

FACTORES DE RIESGO NO TRADICIONALES 

■ Sfndrome metabblico (S-Met) 

■ Protefna C reactiva (CRP) 

■ Concentracibn elevada de homocisteina 


ECV (p. ej., los patrones alimentarios, la actividad ffsica y el tabaquis¬ 
mo) aparecen antes, durante la infancia, e influyen en el desarrollo de 
los factores de riesgo de ECV durante la infancia, la adolescencia y la 
edad adulta (Hayman, 2010, p. 228). El tercer factor de riesgo no modi- 
ficable es el sexo. Hasta la menopausia, los estrogenos tienen un efecto 
protector en las mujeres, ralentizando el progreso de la ateroesclerosis y 
reduciendo el riesgo de ECV. Este efecto desaparece con la menopausia, 
y las mujeres posmenopausicas tienen el mismo riesgo de ECV que los 
hombres. No obstante, Kuznar (2010) senala que dos estudios recientes 
sobre tendencias por sexos en las cardiopatfas revelan que estan aumen- 
tando los factores de riesgo cardiovascular en las mujeres, aunque toda- 
vfa no superan a los hombres. Una posible explicacion de este acerca- 
miento serfa que las mujeres jbvenes pueden creer que estan mas 
expuestas a otras enfermedades (p. ej., el cancer). Los profesionales de 
enfermerfa tienen que evaluar e informar a hombres y mujeres sobre los 
factores de riesgo cardiovascular. 

Factores de riesgo modificables 

Los factores de riesgo modificables son las concentraciones elevadas 
de lfpidos sericos, la hipertension arterial, el tabaquismo, la diabetes, 
la obesidad y la vida sedentaria. Muchos de los objetivos de Healthy 
People 2020 hacen referenda a estos factores de riesgo modificables 
(U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS], 2009). 

CONCENTRACIONES ELEVADAS DE LIPIDOS SERI¬ 
COS Existe una correlacion importante entre las concentraciones 
elevadas de lfpidos sbricos y el desarrollo de ECV. Las alteraciones 
de los lfpidos, o dislipidemias, son anomalfas del metabolismo de las 
lipoprotefnas, como el aumento del colesterol total, el colesterol 
LDL o los triglicbridos; o las deficiencias de colesterol HDL (U.S. 
Preventive Services Task Force, 2009). Un aporte elevado de grasas 
saturadas en la dieta incrementa las concentraciones totales de LDL, 
y la ingestibn de dcidos grasos poliinsaturados reduce los LDL tota¬ 
les en la mayorfa de las personas. Diversos estudios han demostrado 
que los acidos grasos trans (p. ej., la mantequilla, la margarina en 
barra, los alimentos muy fritos) incrementan las concentraciones de 
LDL y reducen las de HDL, con un aumento del colesterol total 
(Constance, 2009). La American Heart Association (AHA) (2010) 
recomienda que el 30-35% de las calorfas totales, en el caso de los 
adultos, y el 25-35%, en el caso de los ninos y los adolescentes, 
procedan de las grasas. Las grasas deben proceder de acidos grasos 


poliinsaturados y monoinsaturados, como pescado, frutos secos y 
aceites vegetales. La AHA recomienda igualmente en su pagina web 
el numero de calorfas en funcion de la edad, el sexo y el nivel de 
actividad. 

Entre los mayores de 75 anos, el 31% de los hombres y casi el 58% 
de las mujeres tienen una concentracibn de colesterol total de 240 mg/dl 
o superior, una cifra considerada de alto riesgo (Holm, 2010, p. 252). 
La obesidad ha aumentado entre los ancianos, igual que en los demas 
grupos de edades, con el consiguiente incremento de las concentracio¬ 
nes de colesterol. Healthy People 2020 (USDHHS, 2009) se basa en 
estos datos para proponer los siguientes objetivos: reducir la concen¬ 
tracibn total media de colesterol en sangre entre los adultos; reducir la 
proporcion de adultos con concentraciones totales de colesterol en 
sangre elevadas; e incrementar la proporcion de adultos con colesterol 
LDL elevado que cumplen las recomendaciones de peso saludable, 
dieta reductora del colesterol y actividad ffsica. 

HIPERTENSION La hipertension (o presion arterial elevada) aumen- 
ta el riesgo de cardiopatia coronaria de varias formas. Primero, aumenta 
la carga de trabajo del corazon, aumentando la demanda de oxfgeno y el 
flujo sangufneo coronario. El aumento de la carga de trabajo tambien 
provoca la hipertrofia de los ventrfculos. Con el tiempo, este comporta- 
miento contribuye a la insuficiencia cardfaca. En segundo lugar, la 
hipertensibn provoca danos en el endotelio de los vasos sangufneos, lo 
que estimula el desarrollo de ateroesclerosis. A su vez, las placas ate- 
roescleroticas acentuan la hipertensibn arterial estrechando la luz vascu¬ 
lar y reduciendo la elasticidad de los vasos sangufneos. Por consiguien¬ 
te, existe una correlacion crftica entre estos dos trastomos que puede 
potenciar el riesgo de ECV en las personas afectadas. 

Una ingesta elevada de sodio puede alterar la presion arterial y 
contribuir al desarrollo de hipertensibn arterial. En primer lugar, puede 
estimular la liberacion de hormona natriuretica, lo que contribuye indi- 
rectamente a la hipertensibn. Por otra parte, el sodio estimula los 
mecanismos vasopresores, que producen vasoconstriccion. Tambien 
hay pruebas de que otros factores como una ingesta reducida de pota- 
sio, calcio y magnesio pueden contribuir a la vasoconstriccion y al 
desarrollo de hipertensibn arterial. 

Healthy People 2020 (USDHHS, 2009) incluye los siguientes obje¬ 
tivos en relacion con la hipertensibn arterial: aumentar la proporcion 
de adultos con hipertensibn que controlan su presion arterial; reducir 
la proporcion de ninos, adolescentes y adultos con hipertensibn arte¬ 
rial, e incrementar la proporcion de adultos con prehipertension e 
hipertensibn que cumplen las recomendaciones sobre el fndice de 
masa corporal (IMC), el consumo de grasas saturadas, la ingesta 
de sodio, la actividad ffsica y el consumo moderado de alcohol. 

CONSUMO DE CIGARRILLOS El aparato cardiovascular tambibn 
se afecta por el consumo de cigarrillos. La nicotina aumenta la frecuen- 
cia cardfaca, la presion arterial y la resistencia vascular periferica, 
aumentando la carga de trabajo del corazon. El consumo de cigarrillos 
provoca vasoconstriccion y la oxigenacion tisular puede deteriorarse en 
breas en las que los vasos ya estdn estrechados por la ateroesclerosis. 

Healthy People 2020 (USDHHS, 2009) incluye muchos objetivos 
en relacion con el tabaco: reducir su consumo entre adolescentes y 
adultos; reducir el inicio de su consumo entre ninos, adolescentes 
y adultos jbvenes; reducir la proporcibn de no fumadores expuestos al 
tabaquismo indirecto; fomentar los espacios sin tabaco en los colegios, 
e incrementar el cribado del tabaquismo en los centros asistenciales. 

DIABETES La diabetes mellitus incrementa el riesgo de ECV y de 
infarto de miocardio (IM). Hughes y Dennison (2009) sostienen que 
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«los diabeticos corren un riesgo de sufrir un IM o un ictus 2-4 veces 
mayor que las personas sin diabetes y, por desgracia, dos de cada tres 
diabeticos mueren por una ECV» (p. 426). Los niveles altos de azucar 
en sangre estan relacionados con el desarrollo acelerado de ateroescle- 
rosis y tambien con los niveles altos de lfpidos y trigliceridos sericos. 
La estrecha vigilancia de los niveles de azucar en sangre en los pacien- 
tes con diabetes y la comprobacion de la glucemia en todos los pacientes 
para prevenir la aparicion de niveles altos reduce en gran medida el 
riesgo y frena el desarrollo de ateroesclerosis. 

OBESIDAD Casi dos tercios de la poblacibn adulta norteamericana 
tienen sobrepeso u obesidad (Zalesin, Franklin, Miller, Peterson y 
McCullough, 2008). La obesidad y la diabetes son dos problemas de 
salud importantes que se estan acentuado rapidamente en Estados Uni- 
dos (Hughes y Dennison, 2009). Ademas, las personas obesas son mas 
propensas a desarrollar ECV debido a que la obesidad suele acompa- 
narse de hiperlipidemia. La obesidad se asocia tambien a la hiperten¬ 
sion arterial. Por consiguiente, los adultos obesos estan expuestos a la 
diabetes y la hipertension arterial. Hasta un 60% de los adultos 
con diabetes tienen hipertensibn, y viceversa (Hughes y Dennison, 
2009, p. 427). Por otra parte, la obesidad induce una sobrecarga car- 
dfaca, lo que incrementa la demanda de oxfgeno. Las investigaciones 
han demostrado que las personas obesas corren mas riesgo de insufi- 
ciencia cardiaca y muerte, y que ese riesgo es proporcional al grado de 
obesidad. 

Algunos de los objetivos de Healthy People 2020 (USDHHS, 
2009) en relacion con el peso son: aumentar la proportion de adultos 
con un peso saludable; reducir la proporcion de ninos y adolescentes 
con sobrepeso u obesidad; aumentar las frutas y los cereales integra- 
les en la dieta de los ninos mayores de 2 anos; reducir el consumo de 
calorfas procedentes de grasas solidas y azucares anadidos entre los 
ninos mayores de 2 anos, e incrementar el porcentaje de colegios que 
ofrecen alimentos y bebidas nutritivos al margen de las comidas 
escolares. 

ESTILO DE VIDA SEDENTARIO La actividad ffsicaregular ayuda 
a reducir el riesgo de muerte por ECV, mientras que la vida sedentaria 
potencia este riesgo. El ejercicio ffsico o la actividad incrementan 
la frecuencia cardiaca y, por consiguiente, el aporte de oxfgeno al 
organismo. Con el ejercicio intenso y regular, el musculo cardfaco se 


vuelve mbs potente y eficiente. El ejercicio aerobico ralentiza el pro- 
ceso ateroesclerotico, reduciendo directamente el riesgo de ECV, y 
limita el riesgo de obesidad y diabetes mellitus, con lo que tambien 
reduce este riesgo de manera indirecta. 

Un estilo de vida saludable que incluya una dieta cardiosaludable y 
actividad ffsica fomenta la salud cardiovascular. Y esto es cierto a 
todas las edades. Para ninos y adolescentes se recomienda una activi¬ 
dad ffsica de 60 minutos/dfa de ejercicio ffsico moderado o intenso 
(Hayman, 2010, p. 229). Dado que ninos y adolescentes pasan mucha 
parte de su tiempo en el colegio, uno de los objetivos de Healthy Peo¬ 
ple 2020 (USDHHS, 2009) consiste en aumentar la proporcion de 
colegios publicos y privados que incluyan la education ffsica diaria 
para todos los estudiantes. Por otra parte, la AHA ha revisado recien- 
temente sus recomendaciones para los ancianos, y recomienda un 
mfnimo de 30 minutos de actividad ffsica aerobica moderada 5 dfas a 
la semana, o 20 minutos de actividad aerobica intensa 3 dfas por sema- 
na (Sawyer y Castaneda-Sceppa, 2010, p. 151). Los objetivos de 
Healthy People 2020 incluyen igualmente un aumento de la propor- 
cidn de adultos que cumplen las directrices federales de actividad ffsi¬ 
ca aerobica y de entrenamiento muscular. 

Factores de riesgo no tradicionales 

Otros factores de riesgo modificables que se van conociendo y que 
pueden influir en la funci6n cardiovascular son la presencia de sfndro- 
me metabolico o protefna C reactiva o una concentration elevada de 
homoci sterna. 

SINDROME METABOLICO El sindrome metabolico (S-Met) es 

un conjunto de factores de riesgo cardiovascular que incrementan la 
incidencia de ECV (McClendon, Dunbar, Clark y Coverson, 2010, 
p. 17). El sindrome metabolico comprende cinco factores de riesgo: 
obesidad central (es decir, aumento del perfmetro de cintura), triglice¬ 
ridos altos, colesterol HDL bajo, hipertension arterial e hiperglucemia 
en ayunas (Eckel, Alberti, Grundy y Zimmet, 2010; McClendon et al., 
2010). Se considera que una persona tiene el sindrome metabolico 
cuando presenta al menos tres de estos cinco factores de riesgo. Cada 
uno de los factores de riesgo suele tratarse por separado. En general, 
la mejor prevencibn para evitar la aparicibn de los factores de riesgo 
de S-Met son las actividades y comportamientos habituales, como la 
nutrition y la actividad ffsica. 



Los investigadores Feresu, Zhang, Puumala, Ulrich y Anderson (2008) 
analizaron los datos recopilados como parte de un programa denomi- 
nado WISEWOMAN, un programa de los Centers for Disease Control 
and Prevention con el que querian efectuar un cribado selectivo de 
ECV y diabetes en mujeres de bajo nivel de ingresos. En el estudio se 
incluyeron los datos de mbs de 10.000 mujeres de Nebraska; el obje- 
tivo de este estudio consistfa en examinar la relaci6n entre las carac- 
terfsticas sociodemogrbficas y los factores de riesgo de ECV. Las 
mujeres que no eran de raza blanca, de mbs edad, con menos educa- 
ci6n y de procedencia rural teman mbs probabilidades de sobrepeso u 
obesidad; las mujeres mayores, de menor nivel educativo y con sobre¬ 
peso eran mbs propensas a la hiperglucemia y la hipertensibn arterial, 
y las mujeres mayores con sobrepeso u obesas tenfan mbs probabili¬ 
dades de tener colesterol sbrico elevado. 


IMPLICACIONES 

Entre las mujeres de Nebraska con un bajo nivel de ingresos, la raza, 
la edad, el nivel de educacibn y la procedencia rural eran todos factores 
relacionados con el riesgo de desarrollar ECV. Estos hallazgos convali- 
daban los de una investigaci6n previa, en la que se habfan observado 
unas correlaciones similares. Sin embargo, a diferencia de la mayoria 
de las investigaciones sobre las ECV, este estudio se centrb en las 
mujeres. Los profesionales de enfermeria que trabajan con estos gru- 
pos de poblacibn deben conocer este riesgo, al que se suma el hecho 
de que la raza, los bajos niveles de educacibn y de ingresos, y la pro¬ 
cedencia rural dificultan aCin mbs el acceso de estos pacientes a una 
asistencia de salud adecuada. 


Healthy Heart: Application Activity | 
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ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Diferencias de sexo y raza en pacientes con enfermedad cardiovascular 

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 


C&-cbrdiopatia coronaria es la principal causa de muerte en las muje- 
res norteamericanas. A pesar de ello, este grupo estb infrarrepresen- 
tado en la mayoria de los estudios de investigacibn cardiovascular. 

Las mujeres tienden a tener un 1AM en edades mas avanzadas que los 
hombres, y tienen mbs probabilidades de tener complicaciones. La pre¬ 
sence de dolor torbcico varfa entre hombres y mujeres. Hay mbs mujeres 
que tienen 1AM sin dolor que hombres, y tambibn tienden a tener mbs 
dolor en la zona media de la espalda, escbpula y parte alta del brazo que 
los hombres. Segun los estudios, las mujeres que tienen un 1AM sufren 
mayores retrasos del tratamiento y reciben tratamientos menos intensi- 
vos que los hombres, lo que se traduce en un aumento de su mortalidad. 

INSUFICIENCIA CARDIACA (1C) 

Los sfntomas de 1C se presentan antes en los afroamericanos, posible- 
mente por su tasa mbs alta de hipertensibn no controlada. La frecuen- 
cia de hipertensibn entre los afroamericanos y los sujetos de raza blan- 
ca es mayor en el sur de EE. UU. 

En varios estudios se ha encontrado la siguiente informacibn relacio- 
nada con otros factores de riesgo de insuficiencia cardiaca y otras ECV: 

■ Los afroamericanos tienen un IMC medio mayor que el de los cau- 
cbsicos. Los afroamericanos no tienen los mismos valores que los 


caucbsicos en relacibn con la imagen corporal; un mayor tarnaho 
corporal puede considerarse mbs favorablemente. 

Los afroamericanos tienen una incidencia mayor de diabetes que 
otras poblaciones. 

La incidencia de 1C esta aumentando entre las mujeres afroameri- 
canas. No obstante, se han completado pocos estudios en los que 
hayan sido los sujetos de la investigacibn. 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ICTUS) 

Los afroamericanos tienen una incidencia mayor de ictus, con una mor¬ 
talidad y una gravedad tambibn mayores que los caucbsicos. 

IMPLICACIONES 

Cada vez son mbs frecuentes los estudios sobre las diferencias entre 
ambos sexos pero la investigacibn centrada en las diferencias 
entre razas y etnias sigue siendo escasa y debe investigarse mbs 
minuciosamente. Mientras tanto, hay dos breas importantes de educa- 
cibn del paciente, como son la informacibn a las mujeres de que el 1AM 
no se presents solo en los hombres y la educacibn publics sobre cbmo 
prevenir los factores de riesgo que contribuyan a la insuficiencia car¬ 
diaca y al accidente cerebrovascular. 


PROTE1NA C REACTIVA Numerosos estudios han demostrado que 
el infarto agudo de miocardio (IAM) implica un proceso inflamatorio. 
Una prueba de cribado muy util para detectar este proceso inflamato¬ 
rio es la medicion de la proteina C reactiva (CRP). En algunos estudios 
recientes se ha investigado el uso de este marcador inflamatorio como 
factor independiente de riesgo de ECV (Katrinchak y Fritz, 2007, 
p. 335). Las pruebas no parecen indicar que la disminucibn de la CRP 
reduzca el riesgo cardiovascular. La CRP se usa mbs como un parbme- 
tro para poder evaluar o predecir quien puede estar expuesto a este 
riesgo. Normalmente, el cribado de la CRP se completa con la medi- 
cion del colesterol para determinar el riesgo cardiovascular. Si los 
resultados son elevados, se recomienda dejar de fumar, seguir una 
dieta y hacer ejercicio para reducir la CRP y la concentracibn de coles¬ 
terol. 

CONCENTRACION ELEVADA DE HOMOCISTEINA La 
homocisteina es un aminobcido que estb elevado en muchas perso¬ 
nas con ateroesclerosis. Los pacientes con concentraciones elevadas 
de homocisteina pueden ser mbs propensos al IM, las ECV, los acci- 
dentes cerebrovasculares (ictus) y las vasculopatfas perifbricas. Se 
cree que una persona puede reducir su concentracibn de homocistef- 
na tomando un complejo polivitamfnico que incluya folato, vita- 
mina B 6 , vitamina B 12 y riboflavina. Sin embargo, en estudios clfni- 
cos en los que se ha intentado reducir las concentraciones de 
homocisteina mediante un tratamiento con vitamina B se han obte- 
nido resultados muy dispares (Song, Cook, Albert, Van Denburgh y 
Manson, 2009). 

Alteraciones de la funcion 
cardiovascular 

La funcibn cardiovascular se altera en presencia de afecciones: 

1. De la funcibn del corazon como bomba. 

2. Del flujo sangufneo hacia brganos y tejidos perifericos. 


3. De la composicibn de la sangre y su capacidad de transportar el 
oxfgeno y el dibxido de carbono. 

Tres de las principals alteraciones de la funcibn cardiovascular 
son el descenso del gasto cardfaco, la alteracion de la perfusion tisular 
y los trastomos que afectan a la composicibn o a la cantidad de sangre 
disponible para el transporte de gases. 

Descenso del gasto cardfaco 

Aunque el corazon normalmente es capaz de aumentar su frecuencia 
y la fuerza de contraccion para aumentar el gasto cardfaco durante el 
ejercicio, la fiebre u otros momentos de necesidad, algunas afecciones 
interfieren con estos mecanismos. 

Los vasos que aportan la sangre al musculo cardfaco pueden ocluir- 
se por la ateroesclerosis o un coagulo de sangre, lo que anula el sumi- 
nistro de sangre hacia una porcion del miocardio. Cuando esto sucede, 
el tejido se vuelve necrbtico y muere, una situacion que se conoce 
como infarto de miocardio (IM) o ataque cardiaco. Si se afecta una 
gran porcion del musculo cardfaco, en particular en el ventrfculo 
izquierdo, el gasto cardfaco disminuye porque el musculo afectado ya 
no se contrae. Los signos y sfntomas del infarto de miocardio son 
variables y pueden consistir en los siguientes: 

■ Dolor toracico, subesternal o irradiado hacia el brazo izquierdo o la 
mandfbula 

■ Nauseas 

■ Disnea 

■ Sudoracibn 

La insuficiencia cardiaca puede aparecer si el corazon no es capaz de 
cubrir las necesidades corporales de oxfgeno y nutrientes hacia los tejidos. 
La insuficiencia cardiaca normalmente es consecuencia del infarto de 
miocardio, pero tambien puede ser consecuencia del exceso cronico 
de trabajo del corazon, como en pacientes con hipertensibn no controlada 
o arterioesclerosis extensa. En la insuficiencia cardiaca izquierda, los 
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vasos del sistema pulmonar aparecen congestionados o ingurgitados con 
sangre, lo que puede hacer que el lfquido se escape hacia los alveolos e 
interfiera con el intercambio de gases, una situation que se conoce como 
edema de pulmon. Los signos de insuficiencia cardfaca son los siguientes: 

■ Congestion pulmonar, ruidos pulmonares adventicios 

■ Disnea 

■ Disnea de esfuerzo 

■ Aumento de la frecuencia cardfaca 

■ Tono cardfaco S 3 

■ Aumento de la frecuencia respiratoria 

■ Nicturia 

■ Ortopnea 

■ Distension de las venas cervicales 

Otras enfermedades, como la miocarditis y la miocardiopatfa, tam¬ 
bien afectan al musculo cardfaco, alterando su capacidad de contrac¬ 
tion y bombeo. En el cuadro 51-2 se dan algunos ejemplos de afeccio- 
nes que pueden precipitar la insuficiencia cardfaca. 

Una frecuencia cardfaca muy irregular o excesivamente rapida pue¬ 
de disminuir el gasto cardfaco. Los ventrfculos no se llenan correcta- 
mente entre los latidos cuando las frecuencias cardfacas son irregula- 
res o muy rapidas, por lo que el volumen sistolico (cantidad bombeada 
con cada latido) disminuye. Si la frecuencia cardfaca es demasiado 
lenta, el corazon no es capaz de aumentar su volumen sistolico lo sufi- 
ciente para mantener el gasto cardfaco. Las alteraciones de la frecuen¬ 
cia cardfaca y el ritmo se conocen como arritmias y se pueden identi- 
ficar en el electrocardiograma (ECG). 

Las alteraciones de la estructura del corazon afectan al gasto cardfa¬ 
co. Las cardiopatfas congenitas provocan alteraciones del flujo sanguf- 
neo y pueden incluso permitir la mezcla de la sangre venosa y arterial. 
En este caso, se afecta el aporte de oxfgeno a los tejidos. Las cardiopa¬ 
tfas adquiridas, como la endocarditis bacteriana y la fiebre reumatica, 
danan las valvulas cardfacas afectando al flujo de sangre dentro del 
corazon y los grandes vasos. Por ejemplo, si la valvula mitral (bicuspi- 
de) se vuelve cicatricial y estenotica (estrechada), no se abre completa- 
mente y se altera el llenado del ventrfculo izquierdo. O si la valvula 
mitral no se cierra completamente (insuficiencia mitral), la sangre pue¬ 
de escapar de vuelta, o regurgitar, hacia la auricula izquierda en lugar de 
entrar en la aorta cada vez que el ventrfculo se contrae. 

Alteracion de la perfusion tisular 

La ateroesclerosis es, con mucho, la causa mds frecuente de alteracidn 
del flujo sangufneo hacia organos y tejidos. A medida que los vasos se 


CUADRO 51-2 Ejemplos de afecciones que pueden 
precipitar una insuficiencia cardiaca 

AFECCIONES QUE AUMENTAN LA PRECARGA 

Hipervolemia 

Trastomos valvulares, como la insuficiencia mitral 
Cardiopatfas congenitas, como el conducto arterioso permeable 

AFECCIONES QUE AUMENTAN LA POSCARGA 

Hipertensi6n 

Ateroesclerosis 

AFECCIONES QUE AFECTAN A LA FUNCION MIOCARDICA 

Infarto de miocardio 
Miocardiopatfa 
Arteriopatfa coronaria 


estrechan y obstruyen, los tejidos distales reciben menos sangre, oxfge¬ 
no y nutrientes. La isquemia es la falta de aporte sangufneo debido a 
una circulacion obstruida. Cualquier arteria del cuerpo puede estar 
afectada por la ateroesclerosis, aunque los efectos estan a menudo rela- 
cionados con las arterias coronarias, los vasos que llevan la sangre 
hacia el cerebro y con las arterias de los tejidos perifericos. La obstruc¬ 
tion parcial de las arterias coronarias provoca isquemia miocardica, 
produciendo a menudo angina de pecho; si la obstruccion es completa, 
se produce un ataque cardfaco (IM). La obstruccion parcial de los vasos 
cerebrales puede provocar un ataque isqudmico transitorio (AIT); si la 
obstruccion es completa, se produce un ictus (accidente cerebrovascu¬ 
lar). La vasculopatfa periferica produce isquemia de los tejidos distales, 
como las piemas y los pies. Puede acabar en gangrena y amputation. 
Los signos de alteracion de la circulacion periferica son los siguientes: 

■ Descenso de los pulsos perifericos 

■ Dolor o parestesias 

■ Piel palida 

■ Extremidades frfas 

■ Descenso de la distribution del pelo 

Los factores de riesgo de la ateroesclerosis periferica son similares 
a los de la arteriopatfa coronaria, e incluyen consumo de cigarrillos, 
ingestidn elevada de grasas, obesidad y un estilo de vida sedentario. 
La hipertension y la diabetes tambfen aumentan el riesgo de ateroes¬ 
clerosis, en particular si la presion arterial o la glucemia no se mantie- 
nen en niveles casi normales. 

Aunque menos frecuentes, hay otros trastomos como la inflamacion 
de los vasos, el espasmo arterial y los coagulos de sangre que tambien 
ocluyen los vasos sangufneos, provocando isquemia. El edema tisular 
puede deteriorar el flujo a traves de los vasos y aumentar la distancia que 
deben atravesar el oxfgeno y los nutrientes para alcanzar las celulas. 

En el lado venoso, las valvulas incompetentes permiten que la sangre 
se acumule en las venas, provocando edema y disminuyendo el retomo 
venoso hacia el corazon (figura 51-7 ■). Las venas tambien pueden 



Figura51-7 ■ Vena con valvula competentey vena con valvula incom- 
petente, que permite que la sangre se acumule en las venas. 

Tornado de RICE, JANE, MEDICAL TERMINOLOGY WITH HUMAN ANA TOMY, 5th, © 2005. 
Reproducido con autorizacidn de Pearson Education. Inc., Upper Saddle River, New Jersey. 
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inflamarse, reduciendo el flujo sangumeo y aumentando el riesgo de 
formation de un trombo (coagulo). Los trombos pueden fragmentarse, 
convirtiendose en embolos. Estos embolos tienden a viajar, llegando 
incluso a la circulation pulmonar donde quedan atrapados en los peque- 
nos vasos (embolia pulmonar), ocluyendo el aporte de sangre hacia el 
lado capilar de la membrana alveolocapilar. Aunque la ventilation 
alveolar hacia el brea afectada sigue siendo adecuada, no se produce 
intercambio de gases por la alteration del flujo sangumeo. Los signos de 
la embolia pulmonar (EP) aguda son inespecificos y variables, pero pue¬ 
den consistir en: 

■ Inicio brusco de la disnea 

■ Dolor toracico pleurftico 

Alteraciones sangumeas 

Como la mayoria del oxfgeno se transporta hacia los tejidos en com¬ 
bination con la hemoglobina, los problemas de recuentos inadecua- 
dos, niveles bajos de hemoglobina o una estructura anormal de la 
hemoglobina afectan a la oxigenacibn tisular. La anemia tiene varias 
causas: perdida de eritrocitos junto a otros componentes debido a una 
hemorragia aguda o cronica, deficiencia de hierro o acido folico en la 
dieta, por lo que no se forman correctamente la hemoglobina y los 
eritrocitos, y algunos trastomos que provocan una degradation exce- 
siva de los eritrocitos. Las personas con drepanocitosis producen una 
forma anormal de hemoglobina y pueden tener isquemia tisular duran¬ 
te las exacerbaciones de la enfermedad. Los signos de anemia son los 
siguientes: 

■ Cansancio crbnico 

■ Palidez 

■ Disnea 

■ Hipotension 

El volumen de sangre tambien afecta a la oxigenacibn tisular. Si el 
volumen de sangre no es el adecuado, como sucede en las hemorragias 
o en la deshidratacion intensa, la presion arterial y el gasto cardfaco 
caen y los tejidos se vuelven isquemicos. Por el contrario, los pacien- 
tes con hipervolemia (volumen excesivo de sangre), que puede ser 
consecuencia de la retention de lfquidos o de una insuficiencia renal, 
desarrollan insuficiencia cardfaca y edema periferico, que provoca 
isquemia tisular. 


Gestion de enfermeria 

Valoracion 

La valoracibn por el profesional de enfermeria del aparato cardiovas¬ 
cular incluye la historia, la exploration ffsica, la monitorizacion car¬ 
dfaca y la revision de los datos diagnostics relevantes. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

La anamnesis de enfermeria exhaustiva deberfa incluir los siguientes 
aspectos: 

■ Problemas cardiovasculares actuales y pasados. 

■ Antecedentes familiares de problemas cardiovasculares, como 
hipertension arterial, aumento de la concentracibn de colesterol, 
ataque cardfaco e ictus. 

■ Otros antecedentes medicos, como diabetes y trastomos respirato- 
rios. 

■ Nivel de ejercicio y actividad. 

■ Antecedentes de consumo de cigarrillos. 

■ Dieta, incluida la ingestion de grasa y sal, ingestibn de alcohol, 
ingestion de cafefna, incluidos los refrescos y el chocolate. 

■ Presencia de sfntomas, como dolor, disnea, mareos, cansancio, pal- 
pitaciones, tos y desvanecimiento. 

■ Medicamentos para el corazon, presibn arterial, circulacibn y coles¬ 
terol. 

■ Estilo de vida, incluido el apoyo social, factores estresantes y meto- 
dos de afrontamiento. 

VALORACION FISICA 

Para explorar el aparato cardiovascular, el profesional de enfermeria 
primero evalua la presion arterial en ambos brazos (los resultados 
deben encontrarse dentro de un margen de 10 mmHg entre sf) y pal- 
pa la fuerza e igualdad de los pulsos perifbricos. Se ausculta la fre- 
cuencia, ritmo y calidad de los ruidos cardfacos en la zona apical- 
radial. Las frecuencias del pulso apical y de los pulsos perifericos no 
deben diferir en mas de unos pocos latidos por minuto. Las arterias 
carotidas se auscultan en busca de soplos (un ruido de turbulen- 
cia), que puede indicar ateroesclerosis y estrechamiento (v. capftu- 
lo 30 OO). Ademas, el murmullo vesicular es un indicador impor- 
tante de la funcion cardfaca. A1 auscultar los pulmones en busca de 



DE VALORACION Circulacion 


\PR0BLEMAS CARDIOVASCULARES PASADOS 0 ACTUALES 

•^Tiene alta la presibn arterial? 

iTiene antecedentes de enfermedades cardlacas, como angina, ata¬ 
que de corazbn o insuficiencia cardiaca? iSe ha sometido alguna vez 
a un cateterismo cardfaco, angiograma o angioplastia? iHa sido diag- 
nosticado alguna vez de fiebre reumbtica, endocarditis, pericarditis u 
otras enfermedades del corazbn? En caso afirmativo, icubndo? <<Se 
ha sometido a una cirugfa cardiaca o implantacibn de una endopr6tesis? 
<>Le han dicho alguna vez que tiene una enfermedad vascular perifbri- 
ca? i Ha tenido alguna vez dolor en las pantorrillas o las piernas cuando 
camina? <-Qub distancia puede caminar antes de que ocurra? <[Cbnno 
lo alivia? <>Le han operado alguna vez de sus vasos sangufneos? 
iTiene los pies y los tobillos hinchados o los nota muy frfos o se le 
duermen o nota hormigueos? << Le duelen los pies? iEI dolor cambia 
si cambia de postura? 


■ iSe cansa mucho con cualquier actividad? Le han dicho alguna vez 
si tiene anemia? 

ANAMNESIS FARMAC0L0GICA 

■ iHa tornado o estb tomando medicamentos de venta con o sin 
receta para su corazbn o presibn arterial, o para aumentar el flujo 
sangumeo? 

■ iToma algun anticoagulante u otros medicamentos para «aclarar» 
su sangre? 

ESTILO DE VIDA 

■ ^Consume tabaco? Si es asf, ide que tipo? 

■ iHace ejercicio? <-Qub clase de ejercicio, y con qub frecuencia? 

■ ,<Con qub frecuencia consume bebidas alcohblicas, como cerveza, 
vino o licor? iCubnto suele beber cada vez? 
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ruidos adventicios, el profesional de enfermerfa valora el aumento de 
presidn en los vasos pulmonares como consecuencia del descenso 
del gasto cardfaco. 

A1 evaluar el color, la temperatura, la distribucion del vello, las 
lesiones y el edema se obtiene mucha information sobre el aparato 
cardiovascular. Los pacientes con una vasculopatfa periferica extensa 
pueden tener los pies frios con pulsos debiles y unas espinillas y pies 
brillantes, casi sin vello. Puede observarse edema con fovea de pies y 
tobillos en pacientes con insuficiencia cardfaca. Veanse en el capftu- 
lo 30 oo las tdcnicas especiales para evaluar los aparatos respiratorio 
y cardiovascular. 

Un metodo no invasivo que se emplea para evaluar la vasculopa¬ 
tfa periferica es el fndice tobillo-brazo (ITB). El ITB permite deter- 
minar la perfusidn arterial de los pies y los dedos de los pies. Los 
resultados obtenidos permiten detectar no solo las vasculopatfas 
perifdricas sintomdticas y asintomdticas, sino tambidn predecir la 
funcion y el estado cardiovasculares (Clairotte, Retout, Potier, Rou¬ 
ssel y Escoubet, 2009; Lefebvre, 2006). Para determinar el ITB se 
utilizaba tradicionalmente un esfigmomanometro convencional y un 
aparato Doppler. Sin embargo, los manguitos aneroides usados para 
medir la PA est&n siendo sustituidos por equipos automaticos; esto 
ha planteado algunas dudas acerca de su exactitud a la hora de deter¬ 
minar el ITB de un paciente. Diversos estudios han demostrado que 
los monitores automaticos para la PA son bastante exactos y pueden 
usarse en la practica clfnica con o sin un aparato Doppler; no obstan¬ 
te, su precision mejoraba al combinarlos con un Doppler (Clairotte 
et al., 2009; McDonald, Froggatt, Lawrence y Blair, 2008). El uso de 
un monitor automatico de PA para medir el ITB tiene la ventaja 
de que ahorra tiempo, necesita menos adiestramiento, y puede utili- 
zarse para evaluar el riesgo cardiovascular. En el cuadro 51-3 se 
explica la forma de medir el ITB. 

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS 

Existen muchos estudios diagnosticos que ayudan a identificar la pre- 
sencia de ECV. Los estudios diagnosticos tambien se pueden usar 
como herramientas de selection para identificar el aumento de riesgo 
y despues establecer las modificaciones que reduzcan el riesgo de 
desarrollo de ECV. Un ejemplo es la concentration de Hpidos sericos. 


CUADRO 51-3 Medicion del indice tobillo-brazo (ITB) 

Para medir el ITB se comparan las presiones sistdlicas de la extre- 
midad inferior y de la arteria braquial. Para obtener un resultado mds 
exacto, se recomienda utilizar la media de tres mediciones en las 
extremidades superior e inferior. A partir de los resultados obteni¬ 
dos se obtiene un cociente. 

ITB media de 3 presiones sistdlicas de la extremidad inferior 

media de 3 presiones sistdlicas de la extremidad superior 

EJEMPLO 

132 presidn sistdlica media del tobillo 

ITB =---= 1,06 

124 presidn sistdlica media del brazo 

Se considera normal un ITB > 1,1. Por debajo de 1 se considers 
anormal en la mayorfa de las personas con arteriopatfa perifdrica y 
un ITB entre 0,3 y 0,9. 

Tornado de "Outcomes Measures in Cardiopulmonary Physical Therapy: Focus on the Ankle 
Brachial Index (ABI)", by K. M. Lefebvre, 2006, Cardiopulmonary Physical Therapy Journal, 
17(4), pp.134-137. 


Si un paciente tiene una concentracion alta de lfpidos sericos, debe 
educarsele sobre los efectos de la dieta y la importancia de reducir los 
lfpidos para reducir el riesgo de ECV. 

Monitorizacion cardiaca. La monitorizacidn cardfaca permite la 
observacion continuada del ritmo cardfaco del paciente. La monito¬ 
rizacion cardfaca es un registro de la actividad electrica del corazon. 
Se usa en muchos casos: en los pacientes que tienen una ECV cono- 
cida o sospechada, durante y despuds de la cirugfa, para vigilar las 
respuestas al tratamiento farmacoldgico y vigilar a los pacientes con 
riesgo de complicaciones graves, como el shock. Los electrodos 
situados sobre el torax del paciente se conectan a los cables del 
monitor y al monitor al lado de la cama (figura 51-8 ■). El monitor 
esta equipado con alarmas que avisan de los posibles problemas, 
como una frecuencia cardfaca muy rapida, muy lenta o irregular. Los 
lfmites de la alarma se fijan en 20 latidos por encima y por debajo de 
la frecuencia basal del paciente, a menudo en 100 a 110 y 50 a 55, 
respectivamente, en los adultos. En los pacientes ambulatorios (en 
el hospital o en su hogar), los electrodos se conectan a una unidad 
transmisora (lo que tambidn se conoce como telemetrfa). Esta uni¬ 
dad envfa por medios electronicos la serial a un monitor central para 
mostrar los resultados, o puede almacenar la informacion para ser 
recuperada mas tarde en la consulta del medico de atencion primaria. 
Este tipo de monitorizacidn ambulatoria recibe tambien el nombre de 
monitor Holter. Los electrodos se conectan y el paciente usa el moni¬ 
tor durante 24 horas. Se registra el ECG continuo y despues se ana- 
lizan las irregularidades. 

En la electrocardiograffa se utilizan normalmente 12 «deriva- 
ciones» o 12 visiones diferentes del corazon. Por el contrario, la 
monitorizacion cardfaca utiliza 2 o 3 derivaciones en cualquier 
momento dado. Vease m£s informacion sobre los ECG en el capf- 
tulo 34 Go. 

ALERTA CUNICA 

Es importante recordar que la monitorizacidn mediante ECG es un 
registro de la actividad electrica del corazdn y no refleja la contraccion 
mecdnica ni el gasto cardfaco. Recuerde siempre exploraral paciente 
para evaluar su funci6n cardfaca. Evaluar solo el ECG no permite eva¬ 
luar su estado general. 



Figura 51-8 ■ Paciente con monitorizacion cardiaca. 
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Analisis de sangre. Se obtienen varias muestras de sangre que 
reflejan algunos aspectos de la funcion cardiovascular. 

Como la hemoglobina es la molecula a la que se une el oxfgeno, es 
un indicador de la capacidad de transporte de oxfgeno en la sangre. El 
descenso de la hemoglobina aumenta el riesgo de deficiencia de oxf¬ 
geno en los tejidos cuando hay una ECV. 

Es importante medir los electrblitos sbricos en los pacientes con 
problemas cardiovasculares porque las anomalfas electrolfticas como 
la hiperpotasemia (potasio mas alto de lo normal) y la hipopotasemia 
(potasio mds bajo de lo normal) tienen un efecto crftico en el corazon. 
Tambien es importante evaluar las concentraciones sbricas de magne- 
sio, calcio, sodio y fbsforo. 

La medicion de algunos niveles de enzimas en sangre es una parte 
importante de la evaluacibn diagnbstica de los pacientes con dolor 
toracico. Durante un IM se liberan a la sangre enzimas como la creatina 
cinasa (CK) y la troponina, como consecuencia de los danos sufridos 
por las membranas celulares. Los niveles elevados de estas enzimas 
permiten distinguir entre un IM (cuando las celulas realmente mueren) 
y el dolor toracico de una causa diferente como la angina o el dolor 
pleurftico. 

Estudios hemodinamicos. La hemodinamica es el estudio de las 
fuerzas o presiones implicadas en la circulation de la sangre. Los estu¬ 
dios hemodinamicos y los procedimientos de monitorizacion se reali- 
zan para valorar el nivel hfdrico y la funcion cardiovascular. Los para- 
metros valorados en los estudios hemodinamicos son la frecuencia 
cardfaca, la presion arterial, la presion venosa central, las presiones del 
sistema vascular pulmonar y el gasto cardfaco. Algunos de estos para- 


metros, por ejemplo, la frecuencia cardfaca, la presibn arterial y la 
presion venosa, se miden directamente usando un cateter arterial, 
venoso central o en la arteria pulmonar. Otros, como el volumen sis- 
tolico y el gasto cardfaco, se calculan. Los estudios hemodinamicos se 
realizan en el laboratorio de diagnostico cardfaco y requieren el con- 
sentimiento informado. Los pacientes de las unidades de cuidados 
intensivos y de cuidados cardfacos pueden tener una monitorizacion 
hemodinamica continua para evaluar el estado cardiovascular y el 
efecto de las intervenciones. Los profesionales de enfermerfa de estas 
unidades son responsables de obtener lecturas exactas y mantener la 
integridad del sistema. 

Diagnostico 

La NANDA International (2009) incluye las siguientes etiquetas diag- 
nbsticas para los pacientes con problemas de circulacion: 

■ Perfusion tisular ineficaz periferica: disminucion de la circulacion 
sangufnea hacia la periferia, que puede comprometer la salud 

■ Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca: riesgo de 
disminucibn de la circulacibn cardfaca (coronaria) 

■ Disminucion del gasto cardfaco: bombeo inadecuado de la sangre 
desde el corazon para cubrir las demandas metabolicas del cuerpo 

■ Intolerancia al ejercicio: energfa fisiologica o psicologica insuficien- 
te para soportar o completar las actividades necesarias o deseadas 

En «Identificacion de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa» se muestran algunos ejemplos de aplicacion de estos proce¬ 
dimientos usando las designaciones de la NANDA, la NIC y la NOC. 


IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Paciente con disminucion 
del gasto cardiaco 


DATOS Ed Wallace, un contratista jubilado de 67 anos de edad, tiene antecedentes de infarto agudo de miocardio desde hace 1 ano. En las dos 
ultimas semanas ha aumentado su peso en 4 kg. Dice que no puede subir una planta por las escaleras sin notar disnea, y que duerme con tres 
almohadas. Sus tobillos estbn hinchados y a veces nota palpitaciones. La exploraci6n ffsica revela una distensibn venosa yugular mayor de 3 cm, 

un pulso de 86, edema que deja fbvea en pies, tobillos y piernas, y crepitantes en ambos campos pulmonares. 




MUESTRA DE 






RESULTADOS 

MUESTRA DE 

INTERVENCIONES 

MUESTRA DE 

DIAGNOSTICO DE 

DESEADOS*/ 

INDICADORES 

SELECCIONADAS*/ 

ACTIVIDADES 

ENFERMERIA/0£/7/V/C/O/V 

DEFINICION 

DE LA NOC 

DEFINICION 

DELANIC 

Disminucibn del gasto 

Eficacia de la funcibn de 

Ausencia de: 

Asistencia del corazbn 

■ 

Realizar una evaluacibn 

cardfaco/Can tidad 

bomba cardiaca [0400]/ 

■ Distensibn de venas 

[4040] /Limitacibn de las 


exhaustiva de la 

inadecuada de sangre 

Adecuacibn del volumen 

del cuello 

complicaciones 


circulacibn perifbrica 

bombeada por el corazbn 

de sangre eyectado por 

■ Edema perifbrico 

resultantes del 

■ 

Vigilar la funcibn 

para cubrir las demandas 

el ventrfculo izquierdo 

■ Aumento de peso 

desequilibrio entre el 


respiratoria por si 

metabdlicas del cuerpo 

por minuto para 

■ Disnea con un 

aporte de oxfgeno al 


aparecen sfntomas de 


mantener la presibn de 

esfuerzo leve 

miocardio y la demanda 


insuficiencia cardfaca 


perfusibn sistbmica 


de un paciente con 

■ 

Vigilar el equilibrio 




sfntomas de alteracidn 


hfdrico (p. ej., ingresos 




de la funcidn cardfaca 

■ 

y gastos, peso diario) 
Distribuir los perfodos 
de ejercicio y reposo 
para evitar el cansancio 





■ 

Vigilar la tolerancia a la 
actividad del paciente 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores, 

las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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Planificacion 

Cuando se planifica la asistencia, el profesional de enfermeria identi- 
fica las intervenciones de enfermeria que ayudaran al paciente a alcan- 
zar estos objetivos generales: 

■ Mantener o mejorar la perfusibn tisular. 

■ Mantener o restaurar el gasto cardfaco adecuado. 

Evidentemente, los objetivos variaran segun el diagnostico y las 
caracterfsticas definitorias de cada sujeto. Se deben identificar 
las intervenciones de enfermeria preventivas y correctoras apropia- 
das que se relacionen con estos aspectos y seleccionar las actividades 
de enfermeria especfficas que cubran las necesidades de cada pacien¬ 
te. Algunos ejemplos de las intervenciones de la NIC relacionadas 
con el descenso del gasto cardfaco y la perfusion tisular son los 
siguientes: 

■ Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial 

■ Cuidados cardfacos 

■ Regulacibn hemodinamica 

Para favorecer el transporte de oxfgeno y dioxido de carbono, el 
profesional de enfermeria puede optimizar el gasto cardfaco redu- 
ciendo el estrds, planificar actividades apropiadas y colocando al 
paciente para que mejore su flujo sangufneo vascular (v. «Identifi- 
cacion de diagnostics, resultados e intervenciones de enferme- 
rfa»). 


WWW■ I leu 

EDUCACION DEL PACIENTE Asistencia domiciliaria 
y circ ulacion 

MANTENIMIENTO DEL GASTO CARDIACO Y DE LA PERFUSION 

TISULAR 

■ Explicar los slntomas de insuficiencia cardfaca al paciente y su 
familia y resaltar cuando deben contactar con el medico de aten- 
ci6n primaria. 

■ Ensenar al paciente la importance de mantener la actividad ffsica 
regular para favorecer la circulacibn y la salud vascular. Resaltar 
la necesidad de aumentar los niveles de actividad, con el objetivo 
de hacer ejercicio (caminar, nadar, levantar peso o ejercicio aerb- 
bico, segun recomiende el mbdico) al menos durante 20 minutos 
cuatro o cinco veces por semana. 

■ Dar instrucciones al paciente para evitar la exposici6n al frlo, 
usando ropa caliente segun necesidades. 

■ Ensenar la reanimaci6n cardiopulmonar o derivar para esta ense- 
nanza. 

ALTERACIONES ALIMENTARIAS 

■ Dar instrucciones al paciente y su familia sobre las restricciones 
alimentarias prescritas, como la dieta pobre en sodio. Remitir al 
dietista segun necesidades para recibir mbs instrucciones. 

■ Comentar las medidas dietbticas para reducir el riesgo de ate- 
roesclerosis, incluida la reduccibn de las grasas totales y satura- 
das de la dieta, reducci6n de peso en caso de obesidad y aumen- 
to de la ingestibn de fibra alimentaria. 

MEDICAMENTOS 

■ Ensenar al paciente y su familia los medicamentos prescritos, 
con sus efectos, efectos secundarios y las instrucciones para su 
administracibn. 


EDUCACION DEL PACIENTE Promocion de un corazon 
sano 

- -- 

Bracer ejercicio regularmente, practicando al menos 30 minutos 
de ejercicio aerbbico moderado cinco veces por semana. 

■ No fumar. 

■ Mantener el peso ideal. 

■ Comer una dieta baja en grasas totales, grasas saturadas y coles- 
terol. 

■ Consumir alcohol con moderacibn, o nada de alcohol, pero no 
mbs de 1 copa o vaso y medio de vino o cerveza al dfa. 

■ Reducir el estrbs y controlar el mal humor. 

■ Controlar eficazmente la diabetes y la hipertensibn, mantener la 
glucosa sangulnea y la presibn arterial dentro de llmites normales. 

■ Si es mujer, comentar con el mbdico de atencibn primaria las 
ventajas y riesgos del tratamiento hormonal sustitutivo despubs 
de la menopausia. 

■ Consultar con el mbdico de atencibn primaria sobre la convenien- 
cia del tratamiento con aspirina en dosis bajas para reducir aun 
mbs el riesgo de la enfermedad cardiovascular. 


Aplicacion 

COMO FAVORECER LA CIRCULACION 

La mayorfa de las personas con buen estado de salud piensan poco en 
su funcibn cardiovascular. Suele bastar con el cambio frecuente de la 
postura, caminar y hacer ejercicio para mantener una funcibn cardio¬ 
vascular adecuada. Veanse en «Educacibn del paciente» otras formas 
de favorecer un corazbn sano. 

La inmovilidad tambibn es perjudicial para la funcibn cardiovascu¬ 
lar. Sin ejercicio de los musculos de la pierna y el muslo, la sangre se 
mezcla en las venas de las extremidades inferiores. Este estancamien- 
to del flujo sangufneo permite la formacion de coagulos (trombosis 
venosa). Con el tiempo, estos coagulos pueden fragmentarse y se con- 
vierten en bmbolos, que finalmente se alojaran en los vasos pequenos 
del sistema vascular pulmonar. Entonces se deterioran el flujo sanguf¬ 
neo y el intercambio de gases en los pulmones. 

Hay muchas intervenciones de enfermeria que pueden ayudar a los 
pacientes a mantener la funcibn cardfaca y vascular. Se pueden clasi- 
ficar como intervenciones vasculares y cardfacas. 

Vasculares 

■ Poner al paciente con las piemas elevadas para favorecer el retomo 
venoso hacia el corazbn, particularmente importante en los pacien¬ 
tes con disfuncibn venosa. Se debe evitar esta postura en pacientes 
con disfuncibn cardfaca porque aumentara la precarga y puede 
estresar a un corazbn disfuncional. 

■ Evitar poner almohadas bajo las rodillas o una flexion mayor de 15° 
de la rodilla para mejorar el flujo sangufneo hacia las extremidades 
inferiores y reducir el estancamiento venoso. 

■ Alentar los ejercicios con las piemas (como la flexion y la extension 
de los pies, la contraccion y relajacion activa de los musculos de la 
piema) en un paciente en reposo en cama y favorecer la ambulacion 
en cuanto sea posible. 

■ Alentar o proporcionar cambios de postura frecuentes. 

Cardi'acas 

■ Poner al paciente en una posicion de Fowler alta para disminuir la 
precarga y reducir la congestion pulmonar. 

■ Vigilar los ingresos y perdidas. Normalmente, no se necesita la res- 
triccion de lfquido en caso de disfuncibn leve o moderada. En la insu¬ 
ficiencia cardfaca intensa puede solicitarse la restriccion de lfquidos. 


[*4> Heart Health Promotion: Case Study] 







Business Traveler: Care Plaril 
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MEDICAMENTOS 

Hay muchas clases de medicamentos que se administran a los pacien- 
tes con trastomos cardiovasculares. Los farmacos como los nitratos, 
los antagonistas del calcio y los inhibidores de la enzima conversora 
de la angiotensina (ECA) reducen la carga del corazon y previenen la 
vasoconstriction. Se usan varios fdrmacos para las arritmias cardiacas. 
Para incrementar la fuerza de contraction del corazon se utilizan far¬ 
macos inotropicos positivos como la digoxina (v. «Capsula de medi¬ 
cation: digoxina», capftulo 29 OO). Los betabloqueantes, como pro¬ 
pranolol o metoprolol, se administran para bloquear la action del 
sistema nervioso simpatico en el corazdn y disminuir el consumo de 
oxfgeno. Los vasodilatadores directos pueden usarse en pacientes con 
vasculopatfa periferica y, a veces, hipertension. A menudo, los pacien¬ 
tes reciben muchos medicamentos y uno de los papeles importantes 
del profesional de enfermena es ayudar al paciente a entender los pro- 
pdsitos, efectos y efectos secundarios de los distintos medicamentos. 

Administrar los medicamentos es una funcion importante del pro¬ 
fesional de enfermena, que es la persona responsable de evaluar los 
efectos de los medicamentos y tambidn de sus posibles complicacio- 
nes. Como ejemplo: 

■ Cuando se administran diureticos, el profesional de enfermena 
valora los aportes y perdidas y la concentracion de potasio (porque 
muchos diureticos pueden reducir la concentracion de potasio). 

■ Cuando se administren medicamentos inotropos positivos, el profe¬ 
sional de enfermena debera evaluar la presion arterial, la frecuencia 
cardfaca, los pulsos perifericos y el murmullo vesicular como indi- 
cadores del gasto cardfaco. 

■ Cuando se usen medicamentos antihipertensivos, es fundamental 
que el profesional de enfermena monitorice la presion arterial. Ade- 
mds, hay muchos medicamentos antihipertensivos que provocan 
hipotension postural. 

PREVENCION DE LA ESTASIS VENOSA 

Cuando los pacientes tienen limitaciones de movilidad o estan confi- 
nados a la cama, el retomo venoso hacia el corazon se deteriora y 
aumenta el riesgo de estasis venosa. La inmovilidad es un problema no 
solo para el paciente muy grave o debilitado, sino tambien para algu- 
nos viajeros que se sientan con las piemas colgando durante muchos 
perfodos de tiempo en un vehfculo a motor o en un avion. La estasis 
venosa puede favorecer la formation de coagulos (trombosis venosa) 
en una vena profunda, a menudo en el muslo o la pantorrilla. Es lo que 
se conoce como trombosis venosa profunda o trombosis de una vena 
profunda (TVP). Si el trombo se desprende, puede desplazarse y con- 
vertirse en una embolia pulmonar (EP), que bloquea una arteria pul- 
monar o alguna de sus ramas. Debido a ello, se interrumpen el flujo de 
sangre y el intercambio de gases en los pulmones. Si el coagulo es 
bastante grande, puede causar la muerte repentina del paciente. La 
TVP se asocia al 90% de todas las EP, aproximadamente (Pruitt y 
Lawson, 2009). El termino tromboembolismo venoso (TEV) abarca la 
TVP y la EP. El TEV es una de las causas evitables mas frecuentes de 
muerte hospitalaria, especialmente entre los ancianos, ya que la edad 
avanzada es un riesgo importante de TEV (Collins, MacLellan, Gibbs, 
MacLellan y Fletcher, 2010; Lee y Zierler, 2010). 

La prevencion de la estasis venosa es una intervention de enferme- 
rfa importante para reducir el riesgo de complicaciones despuds de la 
cirugia, un traumatismo o problemas medicos mayores. La colocacidn 
y los ejercicios de las piemas se comentan en el capftulo 50 OO y las 
medias antiembolicas, en el capftulo 37 OO . Los dispositivos de com¬ 
presion secuencial son otras medidas que ayudan a prevenir la estasis 
venosa. 



Figura 51-9 ■ El dispositivo de compresion venosa secuencial mejora 
el retorno venoso. Estos dispositivos se comercializan para usar por enci- 
ma de la rodilla o en el muslo. 


Fotografia: Elena Dorfman. 


Dispositivos de compresion secuencial. Los pacientes que se 
someten a cirugia o que estan inmovilizados por una dolencia o lesion 
pueden beneficiarse de un dispositivo de compresion secuencial 
(DCS) para favorecer el retomo venoso desde las piemas. El DCS infla 
y desinfla los manguitos de plastico para favorecer el flujo venoso. 
Los manguitos de pl&stico se unen mediante un conducto a una bomba 
de aire que va inflando y desinflando altemativamente porciones del 
manguito hasta una presion especffica. 

Existen DCS con manguitos para el pie (que a veces reciben el 
nombre de bomba de pie), hasta la rodilla o hasta el muslo. La bomba 
de pie estimula artificialmente el plexo venoso plantar (una vena de 
gran calibre que se encuentra en el pie) para incrementar la circulation 
sangumea por el pie. Al inflar y desinflar la bomba se Simula el flu¬ 
jo sangufneo que se produce al caminar. En los DCS que llegan hasta 
la rodilla o el muslo se infla primero la zona del tobillo, despuds la 
region de la pantorrilla y, por ultimo, la zona del muslo. Este proceso 
de inflado y desinflado secuencial ayuda a los musculos de la piema a 
impulsar la sangre hacia el corazon (figura 51-9 ■). 

El DCS se quita durante la ambulation y normalmente se suspende 
cuando el paciente reinicia sus actividades. Los DCS son utiles en la 
prevencion de trombos y edema por la estasis venosa, pero no se usan 
en pacientes con insuficiencia arterial, celulitis, infection de la extre- 
midad o trombosis venosa preexistente. 

La terapia de compresion secuencial se combina, a menudo, con 
otras medidas preventivas. En muchos casos, las medidas preventivas 
usadas dependen del nivel de riesgo de posibles TVP o EP del paciente. 
Por ejemplo, los pacientes de bajo riesgo pueden necesitar unicamente 
medias antiembolicas. El tratamiento de los pacientes de riesgo mode- 
rado puede incluir el uso de medias antiembolicas y la terapia secuen¬ 
cial. Para los pacientes de alto riesgo, el mddico de atencion primaria 
puede prescribir, terapia secuencial y tratamiento anticoagulante. 

En la tecnica 51-1 se expone como administrar un dispositivo de 
compresion secuencial. 
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Dispositivos de compresion secuencial 


OBJETIVOS 

■ Favorecer el retorno venoso desde las piernas 

■ Disminuir el riesgo de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar 

VALORACION 

Valorar los datos basales: 

■ Estado cardiovascular, incluidos la frecuencia cardiaca y el ritmo, 
pulsos perifbricos y relleno capilar 

PLANIFICACION 



Consultar la orden del mbdico de atenci6n primaria sobre el tipo de 
manguito de DCS. Fundamento: Existen manguitos hasta el pie, la 
rodilla y por encima de la rodilla. 


Delegacion 

El auxiliar de enfermeri'a (AE) retira y vuelve a poner los DCS 
cuando realiza la higiene personal del paciente. El profesional 
de enfermeri'a debera comprobar que el AE conoce el proceso 
correcto de aplicacion del DCS. Recordarle que no se debe qui- 
tar el DCS durante periodos prolongados de tiempo, porque el 
proposito del DCS es favorecer la circulacion. 


Equipo 

■ Cinta medidora 

■ DCS, incluidos los manguitos desechables, bomba de aire y con¬ 
duces 



APLICACION 

Realizacion 

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis- 
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institucibn. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
que es necesario hacerlo y y en qub consiste el dispositivo de 
compresibn secuencial. Fundamento: La colaboracidn y la como- 
didad del paciente aumentardn si entiende la justificacidn de la 
aplicacidn del DCS. 

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade- 
cuados para el control de la infeccion. 

3. Proporcionar intimidad al paciente y cubrirle debidamente. 

4. Preparar al paciente. 

Poner al paciente en decubito dorsal o en una posicibn de semi- 
Fowler. 

Si necesita un manguito por encima de la rodilla, medir las pier¬ 
nas del paciente segun recomiende el fabricante. Fundamen¬ 
to: Los manguitos hasta el pie y la rodilla son talla unica, la cir- 
cunferencia del muslo determina el tamaho necesario para un 
manguito por encima de la rodilla. 

5. Aplicar las vainas de compresibn secuencial. 

Poner un manguito en cada pierna, dejando la abertura en la 
rodilla. 

Envolver el manguito de forma segura rodeando la pierna, ase- 
gurando los cierres de velcro. O Dejar dos dedos de holgura 
entre la pierna y el manguito. Fundamento: Este espacio 
garantiza que el manguito no cortard la circulacidn cuando se 
hinche. 

6. Conectar los manguitos a la unidad de control y ajustar la presibn 
segun necesidades. 

Conectar el tubo entre los manguitos y la unidad de control, 
comprobando que las flechas del tap6n y del conector estbn 
alineadas y que el tubo no estb acodado o retorcido. Funda¬ 


mento: Una alineacidn inadecuada o la obstruccidn del tubo 
con acodamientos o giros interferiran con el funcionamiento 
del DCS. 

Encender la unidad de control y ajustar las alarmas y las presio- 
nes segun necesidades. El control de enfriamiento del mangui¬ 
to y la alarma deben estar activados. La presibn en el tobillo se 
configura normalmente en 35 a 55 mmHg. Fundamento: Es 
importante controlar el enfriamiento del manguito para aumen- 
tar la comodidad y reducir el riesgo de irritacidn cutdnea por la 
humedad que se acumularia bajo el manguito. Una presidn 
correcta evitara lesiones al paciente. Las alarmas avisan de 
posibles disfunciones de la unidad de control. 

7. Documentar el procedimiento. 

Registrar los datos de evaluaci6n basal y aplicar el DCS. Anotar 
la configuraci6n de la unidad de control. 

Evaluar y documentar la integridad de la piel y el estado neuro¬ 
vascular y vascular perifbrico, de conformidad con la polftica del 
centro, mientras permanezca colocado el DCS. Quitar la unidad 
y avisar al mbdico de atenci6n primaria si el paciente se queja 
de adormecimiento u hormigueo o dolor en la pierna, ya que 
pueden ser sfntomas de compresibn nerviosa. 


EVALUACION 

■ Realizar las evaluaciones de seguimiento apropiadas, por ejemplo, 
el estado vascular perifbrico, incluidos los pulsos pedios, el color y 
temperatura de la piel, la integridad de la piel y el estado neurovas¬ 
cular, incluido el movimiento y la sensacibn. 


■ Relacionar las observaciones con los datos previos si estan dispo- 
nibles. 

■ Comunicar las desviaciones significativas de la normalidad al mbdi- 
co de atencibn primaria. 


Sequential Compression Devices: Skill Checklist 
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esion secuencial 


NINOS 

ANCIANOS 

■ Como los ninos pequehos tienden a ser mas activos, el DCS rara- 

■ Los manguitos de DCS pueden quedar holgados si los pacientes se 

mente es necesario a menos que el nino estb inmbvil (p. ej., coma- 

mueven en la cama. Comprobar que estdn seguros y bien posicio- 

toso). 

nados. 


Aspectos de la asistencia domiciliaria 


Dispositivos de compresion secuencial 


El dispositivo de compresibn secuencial se puede usar en el domi- 
cilio. Informar al paciente o cuidador de cbmo aplicar correctamen- 


te el dispositivo y cbmo hacer funcionar el sistema, incluida la res- 
puesta ante las alarmas. 


EDicAcm Heparina de bajo peso molecular 


enoxaparina 


PREVENCION DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 

Las heparinas de bajo peso molecular son los anticoagulantes usados 
para prevenir la trombosis venosa profunda despubs de la cirugia de 
cadera, rodilla o abdominal. Tambibn se usan en pacientes con riesgo 
de tromboembolia secundaria al reposo prolongado en cama debido a 
una dolencia aguda. Estas heparinas se administran por via subcutb- 
nea, una vez al dia o cada 12 horas. Tienen una respuesta predecible 
segun la dosis y no requieren vigilancia analitica diaria. 

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Administracibn: 

• Administracibn subcutbnea profunda. No administrar por via IM. 

• El paciente debe estar tumbado durante la administracibn. 

• No expulsar las burbujas de aire de la jeringa precargada, asi se 
evita perder fbrmaco. 

• Para mejorar la absorcibn, el fabricante recomienda inyectar en 
la cara anterior, lateral o posterior izquierda o derecha de la pared 
abdominal. 


• Alternar entre los lados derecho e izquierdo del abdomen. 

• Insertar toda la aguja en los pliegues cutbneos creados con el 
pulgar y el indice, mantener sujeto el pliegue hasta que se retire 
la aguja. 

• No dar un masaje en la zona de inyeccibn para reducir la forma- 
cibn de hematomas. 

■ No mezclar con otras inyecciones. 

■ Enoxaparina y heparina regular no se pueden usar indistintamente. 

■ Valorar y vigilar peribdicamente la analitica basal (p. ej., RSC, fun- 
cion hepatica, coagulacion). 

■ Observar los signos y sintomas iniciales de hemorragia. 

EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ Revisar cbmo se administra (v. arriba). 

■ Administrar a la misma hora cada dia. 

■ Comunicar cualquier hemorragia o hematoma anormales. 

■ Evitar el uso de bcido acetilsalicilico o AINE. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacol6gico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


El tratamiento con compresion secuencial a menudo sirve de com- 
plemento para otras medidas preventivas. El nivel de riesgo de TVP o 
de embolia pulmonar del paciente con frecuencia determina las medi¬ 
das preventivas usadas, por ejemplo, los pacientes con riesgo bajo 
pueden requerir solo medias antiembolicas y los pacientes con un ries¬ 
go moderado pueden utilizar tanto las medias antiembolicas como la 
terapia secuencial dentro de su tratamiento. El medico de atencion 
primaria puede solicitar las medias antiembolicas, el tratamiento 
secuencial y el tratamiento anticoagulante para un paciente de alto 
riesgo. 

REANIMACION CARDIOPULMONAR 

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es una combinacion de la 
reanimacion oral (respiracion boca a boca), que aporta oxfgeno a los 


pulmones, y el masaje cardfaco extemo (compresion toracica), que 
pretende restablecer la funcibn cardfaca y la circulacibn de la sangre. 
La RCP tambien se conoce como soporte vital basico (SVB). 

La American Heart Association revisa la bibliograffa publicada 
sobre la reanimacion para valorar sus directrices de RCP. La ultima 
revisibn de las directrices se llevb a cabo en 2010. Cubre todos los 
aspectos de la asistencia cardfaca de urgencia y simplifica los procedi- 
mientos de RCP para que mds profesionales de la salud y reanimado- 
res profanos puedan aprenderlas y ejecutarlas correctamente. En Inter¬ 
net se pueden conseguir las directrices completas. 

Un paro cardfaco es la interrupcibn de la funcibn cardfaca; el cora- 
zbn deja de latir. A menudo, el paro cardfaco es inesperado y subito. 
Cuando se presenta, el corazon ya no bombea la sangre hacia ninguno 
de los organos del cuerpo. La respiracion se detiene y la persona que- 
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da inconsciente y sin vida. En los 20-40 segundos siguientes al paro 
cardfaco la vfctima esta clfnicamente muerta. Despues de 4-6 minutos, 
la falta de aporte sangufneo hacia el cerebro causa un dano permanen- 
te y extenso. 

Los tres signos cardinales de un paro cardfaco son apnea, ausencia 
de pulso carotfdeo o femoral y pupilas dilatadas. La piel de la persona 
aparece palida o grisacea y frfa al tacto. La cianosis es evidente cuan- 
do la funcion respiratoria fracasa antes de la insuficiencia cardfaca. 

La parada respiratoria (parada pulmonar) es el cese de la respira- 
ci6n. A menudo se produce por un bloqueo de las vfas respiratorias, 
pero puede aparecer despuds de un paro cardfaco y por otras razones. 
La parada respiratoria se produce bruscamente o viene precedida de 
una respiracion breve y superficial, cada vez mas laboriosa. 

Es fundamental que el profesional de enfermerfa tenga formation 
para realizar la RCP, de manera que las medidas de reanimacidn pue- 
dan comenzar inmediatamente cuando se produzca una parada cardfa¬ 
ca o respiratoria. Los profesionales de enfermerfa tambien pueden 
colaborar en la concienciacion comunitaria sobre la necesidad de for¬ 
mation en la RCP y de comprobar su disponibilidad. 

Cada centro de salud tiene sus propias normas y procedimientos 
para anunciar una parada cardfaca/respiratoria e iniciar las interven- 
ciones pertinentes, asf como un nombre para referirse a esta urgencia; 
para estas urgencias se emplea a menudo un «codigo». Puede haber un 
boton en la cabecera de cada cama para indicar un codigo, una exten- 
si6n especial en el teldfono, o un telefono especial que se usa exclusi- 
vamente para anunciar la urgencia. Es muy importante que todos los 
miembros del equipo que atiende al paciente conozcan el procedi- 
miento para anunciar esta urgencia. La llamada del codigo es una con- 
vocatoria para que todo el equipo del codigo se reuna en la localiza- 
cidn de la urgencia. El equipo del cddigo esta formado por personal 
especialmente entrenado que puede manejar la urgencia. Se necesita 
que las personas realicen la respiracion, administren las compresiones 
toracicas, administren los medicamentos y hagan un registro de las 
actividades del cddigo. Se debe designar a una persona como jefe del 
codigo, que dirigira las actividades de los demas miembros del equipo. 

Algunos pacientes establecen mediante una directiva previa que, en 
caso de parada, no se les reanime. Toda persona tiene derecho a esta- 
blecer por adelantado sus deseos, de conformidad con la polftica del 


centro, en su ficha medica (p. ej., no reanimar [NR]). En la mayorfa de 
los casos, si no hay instrucciones de NR en la ficha, se inician las 
maniobras de reanimacion en todos los pacientes que sufren una para¬ 
da. Desde el punto de vista jurfdico y etico, no existe ningun «codigo 
parcial», «c6digo lento» o «minic6digo». 

En cualquier situation de urgencia, el profesional de enfermerfa 
debe anteponer la persona a toda la tecnologfa. Hay un paciente con 
unas necesidades espirituales y emocionales que requiere un contacto 
personal. Cogerles de la mano, mirarles a los ojos, hablarles directa- 
mente; en pocas palabras, detalles aparentemente nimios que suponen 
una gran diferencia para los pacientes. Humanizar la asistencia de 
salud debe ser siempre un objetivo prioritario. La clave radica en la 
presencia terapeutica del profesional de enfermerfa. Esto deberfa 
extenderse tambien a los familiares del paciente. 

Evaluacion 

Usando los objetivos globales identificados en la etapa de planifica- 
cion, el profesional de enfermerfa recoge los datos para evaluar la 
efectividad de las intervenciones. 

En el recuadro «Identificaci6n de diagn6sticos, resultados e inter¬ 
venciones de enfermeria», mas arriba en este capftulo, se resumen 
algunos ejemplos de resultados deseados para los objetivos identifi¬ 
cados. 

Si no se consigue la evolucidn deseada, el profesional de enferme¬ 
rfa, el paciente y la persona de apoyo, si procede, tienen que explorar 
las razones antes de modificar la planificacion de la asistencia. Por 
ejemplo, si no se consigue la «bomba cardfaca eficaz», las preguntas 
a tener en cuenta podrfan ser las siguientes: 

■ £Se han cumplido otros criterios de valoracion del objetivo de man- 
tener el gasto cardfaco adecuado? 

■ ^Se estan tomando o administrando los medicamentos prescritos 
segun lo ordenado? 

■ ^Hay factores adicionales que aumenten el estrtfs del corazon? 

■ ^Estan equilibrados los factores que afectan al gasto cardfaco, como 
la precarga y la poscarga? 

■ i,Hay signos de sobrecarga de lfquidos, como aumento de peso? 


La Sra. Gloria Papadopolis dice que cada vez tiene mSs dificultades 
porque tiene un dolor intenso en los mCisculos de la pantorrilla des- 
pu6s de caminar durante mSs de una manzana. El dolor remite si se 
sienta a descansar durante unos minutos, pero vuelve con la actividad. 
Sus pies est^n trios y paiidos, los pulsos pedio y tibial posterior no son 
palpables y es diffcil palpar los pulsos femorales. Vive en un aparta- 
mento en las afueras y usa el transporte publico para viajar por la Ciu¬ 
dad y visitar cada semana la tumba de su marido. 

1. <[Cuaies son las causas circulatorias del dolor de la pierna? <[Qu6 
factores de riesgo esperaria encontrar en su historia que apoyaran 
esta conclusidn? 


2. Indique dos diagnostics de enfermerfa apropiados para la 
Sra. Papadopolis. iCucil seria la mayor prioridad y por qu6? 

3. El m6dico de atencidn primaria sugiere que la Sra. Papadopolis deje 
de visitar el cementerio, ya que tiene que caminar un largo trayecto 
para llegar a la tumba. i Estarfa de acuerdo con este plan? iPor qu6? 
<[Qu6 consideraciones o puntos de vista influyen en su elecci6n? 

4. La Sra. Papadopolis dice que usa medias compresivas porque una 
amiga le dijo que le ayudarian con la circulacibn de las piernas. 
<[C6nno responderia a esta informacidn? 

Veanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crftico» en la 
pagina web de recursos del estudiante. 


Critical Thinking Checkpoint: Answers | 
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PUNTOS CLAVE 

■ El aparato cardiovascular transporta los gases en la sangre desde y ■ 
hacia los tejidos y facilita la difusi6n de los gases entre los capilares 
y los tejidos corporales. 

■ El corazbn y los vasos sanguineos forman el aparato cardiovascular. Junto 
con la sangre, es el principal sistema de transporte de oxigeno y nutrientes 
a las cblulas, y de los productos de desechos para su eliminacibn. 

■ El lado derecho del corazbn recibe la sangre desoxigenada del cuerpo 
y la bombea hacia los pulmones a travbs de las arterias pulmonares; 
el lado izquierdo recibe la sangre oxigenada desde los pulmones y la 
bombea hacia el cuerpo a travbs de la aorta. 

■ Las arterias coronarias aportan el oxigeno y los nutrientes hacia el 
musculo cardiaco. 

■ El ciclo cardiaco consta de los periodos de sistole y dibstole. 

■ El sistema de conduccibn cardiaca controla la actividad elbctrica del 
corazbn y el ciclo cardiaco: sistole, contraccibn del musculo cardiaco y 
eyeccibn de sangre, y dibstole, el periodo de relajacibn durante el cual 
el corazbn se llena de sangre. 

■ El gasto cardiaco depende del volumen sistblico, o cantidad de sangre 
eyectada durante la sistole, y de la frecuencia cardiaca. 

■ Los vasos sanguineos sistbmicos transportan la sangre hacia los teji¬ 
dos a travbs de un sistema de arterias, arteriolas y capilares, y vuelve 
hacia el corazbn a travbs de las vbnulas, venas y las venas cavas. 


La presibn arterial aumenta gradualmente desde el nacimiento para 
alcanzar valores de adulto en la adolescencia. 

La ateroesclerosis provoca el desarrollo de una placa de grasa dentro 
de las arterias. 

El descenso del gasto cardiaco, la alteracibn de la perfusibn tisular y 
los trastornos que afectan a la sangre son los principales problemas 
cardiovasculares que afectan a la oxigenacibn. 

■ El gasto cardiaco puede descender en caso de un infarto de miocardio 
(IM), insuficiencia cardiaca, arritmias y alteraciones estructurales del 
corazbn (p. ej., malformaciones valvulares). 

■ La causa mbs frecuente de alteracibn del flujo sanguineo hacia los 
brganos y los tejidos es la ateroesclerosis, lo que puede provocar 
isquemia tisular y dolor. 

■ La vigilancia cardiaca se usa para la observacibn continua de la fre¬ 
cuencia cardiaca y el ritmo. 

■ Las intervenciones de enfermeria para favorecer la circulacibn consis- 
ten en usar dispositivos de compresibn secuencial para prevenir la 
estasis venosa y el edema. 

■ La reanimacibn cardiopulmonar (RCP) se usa durante la parada car- 
diopulmonar. Todos los profesionales de enfermeria tienen que 
conocer las politicas y procedimientos de su hospital en caso de 
urgencia. 


COMPRUEBE SUS COIMOCIMIENTOS 

1. El profesional de enfermeria de asistencia domiciliaria ha desarro- 
llado una guia de educacibn para un paciente con factores de 
riesgo cardiovascular que estb centrado en la importancia de la 
actividad fisica regular, con niveles crecientes de actividad. <[Que 
aspectos se deben fomentar especificamente en esta guia edu- 
cativa? 

1. El gasto cardiaco y la perfusibn tisular. 

2. La perfusibn renal y la formacibn de la orina. 

3. La capacidad de transporte de oxigeno de los leucocitos. 

4. Respiracibn eficaz y vias respiratorias permeables. 

2. El monitor del ECG del paciente refleja una actividad elbctrica nor¬ 
mal en el sistema de conduccibn del corazbn. El profesional de 
enfermeria sabe que el impulso elbctrico se desplaza siguiendo 
iqub secuencia? 

1. Nbdulo auriculoventricular. 

2. Ramas del haz. 

3. Nbdulo sinoauricular. 

4. Haz de His. 

5. Fibras de Purkinje. 

Escriba los numeros en la secuencia correcta:_ 

3. iCubl de los signos siguientes se incluirb con mayor probabilidad en 
la evaluacibn del paciente objetivo: «Demostrar la perfusibn tisular 
adecuada»? 

1. Expansibn simbtrica del tbrax. 

2. Uso de respiracibn con labios fruncidos. 

3. Relleno capilar muy vivo. 

4. Intolerance a la actividad. 


4. Un paciente ingresa con dolor torbcico opresivo agudo que irradia 
hacia su brazo izquierdo. iCubl de los siguientes anblisis de sangre 
espera el profesional de enfermeria que se solicitar? Seleccione 
todas las respuestas correctas. 

1. Nitrbgeno ureico en sangre (BUN). 

2. Hemoglobina y hematbcrito. 

3. Creatina cinasa (CK). 

4. Niveles de homocisteina. 

5. Troponina. 

5. «<Cubl de los siguientes pacientes tiene mbs probabilidad de que su 
gasto cardiaco sea insuficiente? 

1. Un paciente que ha completado recientemente sus ejercicios y 
estaba charlando tranquilamente con un companero de actividad. 

2. Un paciente que tiene un volumen sistblico de 70 ml por latido y 
una frecuencia cardiaca de 70 latidos/min. 

3. Un paciente con una frecuencia cardiaca mantenida de 150 lati¬ 
dos/min. 

4. Un paciente que recibe un medicamento inotrbpico positivo. 

6. Se asigna un profesional de enfermeria a tres pacientes con los 
diagnbsticos siguientes: infarto de miocardio (IM), insuficiencia car¬ 
diaca (1C) y anemia. En la planificacibn de sus cuidados de enferme¬ 
ria, el profesional de enfermeria sabe que los tres pacientes tendrbn 
icubl de los siguientes signos y sintomas? 

1. Dolor. 

2. Venas del cuello distendidas. 

3. Disnea. 

4. Nbuseas. 
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7. ,>Cucil de los siguientescuadrosvalida el iniciode la reanimacidn cardio- 
pulmonar por el profesional de enfermerfa en un paciente comatoso? 

1. Piel pSIida y frfa; inconsciente; ausencia de pulso radial. 

2. Cianosis, pulso lento, pupilas dilatadas. 

3. Pulsos ausentes, piel enrojecida, pupilas puntiformes. 

4. Apnea, ausencia de pulsos carotfdeos o femorales, pupilas dila¬ 
tadas. 

8. <[Cuai de los siguientes diagnostics seria mas apropiado en pacien- 
tes con enfermedad cardiovascular? Seleccione todas las respues- 
tas correctas. 

1. Perfusidn tisular ineficaz periferica. 

2. Confusidn aguda. 

3. Disminucidn del gasto cardfaco. 

4. Alteracidn del patrdn de sueno. 

5. Intolerancia al ejercicio. 

9. El cirujano ha ordenado el uso postoperatorio de dispositivos de 
compresibn secuencial (DCS). El paciente quiere saber por qu6 son 
necesarios estos dispositivos. <<Cu£l es la mejor respuesta que pue- 
de dar el profesional de enfermerfa para informar al paciente sobre 
la funci6n de los DCS? 

1. Favorecer la circulaci6n arterial. 

2. Favorecer el retorno venoso desde las piernas. 


3. Disminuir la poscarga. 

4. Disminuir el dolor en el postoperatorio. 

10. Un paciente con estenosis mitral importante se opera rnahana. 
Mientras enseha al paciente, el profesional de enfermerfa le mues- 
tra un diagrama del corazon. Identificar con una «X» qu6 vblvula se 
va a reemplazar en el paciente. 



V6anse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermerfa 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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Liquidos, electrolitos 
equilibrio acidobasico 



OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE 

Al finalizar el capftulo, usted sera capaz de: 

1. Comprender la funci6n, distribucibn, composicibn, movimiento 
y regulacibn de los Ifquidos y de los electrblitos en el organismo. 

2. Describir la regulacidn del equilibrio acidobasico en el cuerpo, 
incluyendo el papel desempenado por los pulmones, los rino- 
nes y los amortiguadores. 

3. Identificar aquellos factores que afectan a los liquidos, electrb- 
litos y al equilibrio acidobasico. 

4. Conocer los factores de riesgo, sus causas y sus efectos 
sobre los equilibrios hfdrico, electrolitico y acidobasico. 

5. Recoger los datos de los pacientes que se relacionan con los 
Ifquidos, electrblitos y equilibrio acidobasico. 

6 . Identificar ejemplos de diagnbsticos, resultados e intervencio- 
nes de enfermerfa en pacientes con alteraciones en el equili¬ 
brio hfdrico, electrolitico o acidobasico. 

7. Ensenar a los pacientes los mecanismos para mantener los 
equilibrios hfdricos y de electrolitos. 

8 . Aplicar procedimientos para corregir los desequilibrios hfdricos, 
electrolfticos o acidobasicos tales como procedimientos entera- 
les o parenterales sustitutivos y transfusiones sangufneas. 


9. Evaluar los efectos de enfermerfa y colaborar en actuaciones 
relacionadas con los Ifquidos, electrblitos y equilibrio acidobb- 
sico de los pacientes. 

10. Verbalizar los pasos seguidos para: 

a. Iniciar una infusibn intravenosa. 

b. Monitorizar una infusibn intravenosa. 

c. Cambiar el envase, el equipo y el vendaje de una infusibn 
intravenosa. 

d. Interrumpir una infusibn intravenosa. 

e. Cambiar un catbter intravenoso por una Nave de infusibn 
interm itente. 

f. Iniciar, mantener y terminar una transfusibn sangufnea con 
un dispositivo en Y. 

11. Reconocer cubndo conviene delegar determinados aspectos 
del equilibrio hfdrico, electrolitico y acidobasico en el personal 
auxiliar. 

12. Demostrar la documentacibn y la notificacibn apropiadas de 
las actividades relacionadas con el equilibrio hfdrico, electrolf- 
tico y acidobasico. 
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En buenas condiciones de salud, en el organismo se mantiene un sutil 
equilibrio de Hquidos, electrblitos y acidos y bases. Este equilibrio, u 
homeostasis, depende de numerosos procesos fisiolbgicos que regu- 
lan el aporte de Hquidos y la salida y el movimiento de agua y de 
sustancias disueltas entre los diferentes compartimentos corporales. 

Practicamente todas las enfermedades tienen la posibilidad de alte- 
rar este equilibrio. Incluso en la vida diaria, factores como las tempe- 
raturas elevadas o la actividad intensa pueden alterar la homeostasia si 
no se mantiene un aporte adecuado de agua y sales. Los procedimien- 
tos terapeuticos, como la utilization de diureticos o la aspiration naso- 
gastrica, tambien pueden alterar la homeostasis del organismo a menos 
que se realice un tratamiento de restitution con agua y electrolitos. 

Liquidos corporales y electrolitos 

El porcentaje de Hquidos del cuerpo humano es sorprendentemente 
alto. Aproximadamente el 60% del peso corporal de un individuo 
adulto es agua, el principal Hquido corporal. Cuando las condiciones 
de salud son buenas este volumen permanece relativamente constante 
y el peso de una persona varia menos de 0,2 kg durante las 24 horas 
del dfa, independientemente de la cantidad de Hquido ingerida. 

El agua es vital para la salud y para el funcionamiento normal de 
las celulas, actua como: 

■ Lugar donde se producen las reacciones metabolicas celulares 

■ Transporte para los nutrientes, los productos de desecho y otras 
sustancias 

■ Lubricante 

■ Aislante y amortiguador 

■ Participa en la regulaci6n y en el mantenimiento de la temperatura 
corporal 

La edad, el sexo y la grasa corporal influyen en la cantidad total de 
agua corporal. Los recien nacidos tienen la proporcibn de agua mas alta 
de todos, el 70-80% de su peso. Esta proporcibn disminuye con la edad. 
En personas de mds de 60 anos, solamente representa alrededor del 50% 
del peso. Normalmente, las mujeres tienen un menor porcentaje de agua 
corporal que los hombres. Las mujeres y la vejez se asocian a una menor 
cantidad de agua corporal debido a la disminucibn de la masa muscular 
y a un aumento del porcentaje de tejido graso. La grasa estd prdctica- 
mente libre de agua, mientras que el tejido magro contiene una parte 
importante. El porcentaje de agua corporal con respecto al peso es supe¬ 
rior en una persona delgada que en una persona obesa. 

Distribucion de los liquidos corporales 

El Hquido del cuerpo se divide en dos compartimentos principales, intra- 
celular y extracelular. El liquido intracelular (LIC) esta dentro de las celu¬ 
las del organismo. En persona adultas constituye aproximadamente dos 


tercios del total. El liquido extracelular (LEC) aparece fuerade las celulas 
y supone alrededor de un tercio de todo el Hquido corporal. A su vez se 
subdivide en distintos comportamientos. Los dos principales comparti¬ 
mentos del LEC son intravascular e intersticial. El liquido intravascular, 
o plasma, supone aproximadamente el 20% del LEC y se encuentra den¬ 
tro del sistema vascular. El liquido intersticial, aproximadamente el 75% 
del LEC, rodea a las celulas. Los otros compartimentos que forman par¬ 
te del LEC son la linfa y los Hquidos transcelulares. El Hquido cefalorra- 
qufdeo, pericardico, pancreatico, pleural, intraocular, biliar, peritoneal y 
sinovial son ejemplos de liquido transcelular (figura 52-1 ■). 

El Hquido intracelular es fundamental para el funcionamiento normal 
de la celula. Contiene solutos como oxfgeno, electrblitos y glucosa y offe- 
ce un medio en el cual tienen lugar los procesos metabolicos celulares. 

Aunque el Hquido extracelular es el menor de los dos compartimen¬ 
tos, constituye un sistema de transporte de nutrientes y de productos de 
desecho procedentes de la celula. Por ejemplo, el plasma lleva oxfgeno 
desde los pulmones y glucosa procedente del aparato digestivo hasta los 
capilares del sistema vascular. Desde aquf, el oxfgeno y la glucosa salen 



Figura 52-1 ■ El liquido corporal total en un hombre adulto que pese 
70 kg supone 401. 
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a traves de las membranas capilares llegando al espacio intersticial para 
atravesar despues la membrana celular y llegar a la celula. Los produc¬ 
es de desecho siguen el camino contrario, asf el dioxido de carbono 
llega a los pulmones desde las celulas y los residuos procedentes del 
metabolismo terminan en los rinones. El liquido intersticial transporta 
los desechos desde las celulas bien utilizando el sistema linfdtico o bien 
directamente mediante el plasma sangumeo a traves de los capilares. 

Composicion de los liquidos corporales 

Tanto el liquido extracelular como el liquido intracelular contienen oxf- 
geno procedente de los pulmones, nutrientes disueltos que llegan del 
aparato digestivo, productos de excretion del metabolismo como el dio¬ 
xido de carbono asf como partfculas cargadas denominadas iones. 

Muchas sales se disocian en el agua, es decir, se rompen, convir- 
tiendose en iones cargados. El cloruro sodico se transforma en un i6n 
sodio (Na + ) y otro cloro (Cl - ). Estas partfculas cargadas se denominan 
electrolitos ya que son capaces de conducir la electricidad. El numero 
de iones cargados positivamente, llamados cationes, y el numero de 
iones cargados negativamente, denominados aniones, debe ser igual. 
El sodio (Na + ), el potasio (K + ), el calcio (Ca + ) y el magnesio (Mg 2+ ) 
son ejemplos de cationes. Algunos ejemplos de aniones son el cloro 
(Cl - ), bicarbonato HC0 3 - , fosfato HP0 4 2- , y sulfato S0 4 2- . 

La cantidad de electrolitos generalmente se mide en miliequivalentes 
por litro (mEq/1) o en miligramos por 100 mililitros (mg/100 ml). El ter- 
mino miliequivalente se refiere al poder de combination qufmica que 
tiene el ion o la capacidad de los cationes para combinarse con los aniones 
para formar moleculas, mientras que el termino miligramo hace referencia 
al peso del i6n. Por consiguiente, 1 mEq de cualquier ion equivale a 


1 mEq de cualquier cation en ttiminos de capacidad para combinarse en 
moleculas. Por ejemplo, el sodio y el cloro tienen la misma capacidad para 
combinarse, de manera que 1 mEq de Na + equivale a 1 mEq de Cl - ; sin 
embargo, una molecula de sodio no pesa lo mismo que una de cloro. 

En la clfnica el sistema mds empleado es el de los miliequivalentes. 
Sin embargo, el profesional de enfermerfa debe conocer los diferentes 
sistemas de medida que puede encontrarse a la hora de interpretar un 
resultado de laboratorio. Por ejemplo, las concentraciones de calcio 
normalmente se indican como miligramos por decilitro (1 dl = 100 ml) 
en lugar de miliequivalentes por litro. Tambien es importante recordar 
que las pruebas de laboratorio normalmente se realizan utilizando 
plasma sangumeo, un liquido extracelular. Estos resultados pueden 
indicar aquello que esta sucediendo en el LEC, mas especfficamente 
dentro del liquido intravascular, pero generalmente no es posible 
medir directamente la concentration de electrdlitos dentro de la celula. 

La composicion de los liquidos varia de una compartimento corporal 
a otro. En el LEC, los principales electrolitos son sodio, cloro y bicarbo¬ 
nato. Tambien estan presen ten otros iones, como potasio, calcio y mag¬ 
nesio, pero en cantidades mucho menores. El plasma y el liquido inters¬ 
ticial, los dos principales compartimentos del LEC, contienen 
esencialmente los mismos electrolitos y solutos, a exception de las pro- 
tefnas. El plasma es rico en protefnas presentando grandes cantidades de 
albumina, pero el liquido intersticial no tiene o tiene muy poca protefna. 

La composicion del liquido intracelular varfa significativamente de 
la del LEC. Los principales cationes encontrados en el LIC son potasio 
y magnesio, siendo fosfato y sulfato los principales aniones. Al igual 
que ocurre en el LEC, existen otros electrolitos en el interior de las 
celulas, pero en concentraciones mucho menores (figura 52-2 ■). 
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Figura 52-2 ■ Composicion electrolitica (cationes y aniones) de los compartimentos corporales. 
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Otros fluidos corporales como las secreciones gastricas e intestina- 
les tambien contienen electrolitos. Esto tiene especial importancia 
cuando si existen perdidas (p. ej., en vomitos o diarreas graves o cuan- 
do el proceso de aspirado o suction elimina las secretion gastrica). 
Los desequilibrios hfdricos y electrolfticos pueden ser consecuencia de 
la perdida excesiva de liquido a travbs de estas vfas. 

Movimiento de liquidos corporales 
y de electrolitos 

Los compartimentos de liquidos corporales estan separados unos de 
otros mediante membranas celulares y membranas capilares. Se con- 
sidera que estas membranas son completamente permeables al agua y 
permeables selectivamente para los solutos, debido a que otras sus- 
tancias distintas al agua son capaces de atravesarlas con distinto grado 
de facilidad. Las particulas pequeiias, como los iones, el oxigeno y el 
dioxido de carbono, se mueven facilmente a traves de las membranas, 
pero las moleculas mas grandes, como la glucosa y las proteinas, tie- 
nen mbs dificultades para pasar de un compartimento a otro. 

Los solutos son sustancias disueltas en un liquido. Por ejemplo, 
cuando se anade azucar al cafb, el azucar es el soluto. Los solutos 
pueden ser cristaloides (sales que se disuelven realmente formando 
soluciones verdaderas) o coloides (sustancias como las moleculas pro- 
temicas grandes que no llegan a disolverse en soluciones verdaderas). 
Un solvente es el componente de una solution que puede disolver un 
soluto. En el ejemplo anterior, el caf 6 es el solvente para el azucar. En 
el cuerpo, el agua es el solvente; los solutos son los electrolitos, gases 
como el oxfgeno y el dioxido de carbono, la glucosa, la urea, los ami- 
noacidos y las proteinas. 

La concentration de solutos en los fluidos corporales normalmente 
se expresa como la osmolalidad. La osmolalidad esta determinada por 
la concentracion total de solutos de un liquido compartimental y se 
mide como partes de soluto por kilogramo de agua. 

La osmolalidad se indica como miliosmoles por kilogramo (mOsm/ 
kg). El sodio es, con mucha diferencia, el mayor determinante de la 
osmolalidad plasmatica y serica; la glucosa y la urea tambien contri- 
buyen. El potasio, la glucosa y la urea son los principales factores que 
determinan la osmolalidad del liquido intracelular. El termino tonici- 
dad puede usarse tambien para referirse a la osmolalidad de una solu- 
ci6n en comparacion con otra. Las soluciones pueden ser isotonicas, 
hipertonicas o hipotonicas. Por lo que respecta a los liquidos corpora¬ 
les, una solucion isotonica tiene la misma osmolalidad que el LEC. El 
suero salino normal (cloruro sodico al 0,9%) es un buen ejemplo de 
solucion isotonica. Las soluciones hipertonicas, como el cloruro sbdi- 
co al 3%, tienen una osmolalidad superior al LEC. Las soluciones 
hipotonicas, como el cloruro sodico al 0,45%, tienen una osmolalidad 
inferior a la del LEC. Mas adelante, en la tabla 52-10 se puede encon- 
trar information sobre las soluciones intravenosas (IV). 

La presion osmotica es la capacidad de una solucibn para atraer 
agua a traves de una membrana semipermeable. Cuando dos soluciones 
de diferentes concentraciones de solutos estan separadas por una mem¬ 
brana semipermeable, la solucion con una concentracion mas alta ejerce 
una mayor presion osmotica, arrastrando agua a travbs de la membrana 
para as! igualar la concentracion de ambas soluciones. Por ejemplo, la 
administration de una solucion hipertonica por via intravenosa como 
cloruro sodico al 3% provocara la salida de liquido de los eritrocitos 
hacia el plasma haciendo que estos se arruguen. Por otro lado, la admi- 
nistracibn intravenosa de una solucibn hipotbnica puede provocar la 
entrada de agua en los eritrocitos debido a su mayor presion osm6tica. 
En el organismo, las proteinas plasmaticas ejercen tambien una presion 
osmotica denominada presion coloidosmotica o presion oncotica, que 
retiene agua en el plasma y, cuando es necesario, atrae agua del espacio 
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Figura 52-3 ■ Difusion. El movimiento de las moleculas a traves de una 
membrana semipermeable desde una zona de mayor concentracion hacia 
un area de menor concentracion. 


intersticial al compartimento vascular. Este es un mecanismo muy 
importante para el mantenimiento del volumen vascular. 

El agua y los solutos se mueven en el organismo por diferentes 
mecanismos: difusibn, bsmosis, filtracibn y transporte activo. 

Difusion 

La difusion tiene lugar cuando se separan dos solutos de diferentes con¬ 
centraciones con una membrana semipermeable (figura 52-3 ■). La velo- 
cidad de difusibn de un soluto depende del tamano de las molbculas, de 
la concentracion del soluto y de la temperatura de la solucion. Las mole¬ 
culas de mayor tamano se mueven mas despacio que las mas pequenas, 
las moleculas pasan de una solucibn de mayor concentracion a otra de 
concentracion inferior, y los aumentos de la temperatura aceleran el 
movimiento de las moleculas y su velocidad de difusibn. 

Osmosis 

La osmosis es un tipo especffico de difusibn en la que el agua atravie- 
sa las membranas celulares, de la solucibn menos concentrada (la que 
contiene menos solutos y mas agua) a la mas concentrada (la que con- 
tiene mas solutos y menos agua) (figura 52-4 ■). En otras palabras, el 
agua se desplaza hacia la mayor concentracion de soluto para intentar 
equilibrar las concentraciones de agua y solutos. En el organismo se 
produce este proceso cuando la concentracion de solutos a un lado de 
una membrana con permeabilidad selectiva (como la membrana capi- 
lar) es mayor que al otro lado. Por ejemplo, un corredor de maraton 
pierde una cantidad considerable de agua corporal debido a la transpi- 
racion, lo que hace aumentar la concentracion de solutos en el plasma. 
Esta mayor concentracion de solutos arrastra agua del espacio inters- 
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Figura 52-4 ■ Osmosis. Las moleculas de agua se mueven desde la zona 
menos concentrada hacia un area mas concentrada en un intento por equi¬ 
librar la concentracion de soluciones a ambos lados de la membrana. 
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Figura 52-5 ■ Representation de los cambios en la pre¬ 
sion de filtracion dentro del lecho capilar. En el lado arterial, la 
presion de la sangre supera la presion coloidosmotica, y asi el 
agua y las sustancias disueltas salen de los capilares hacia 
el espacio intersticial. En el lado venoso, la presion de la san¬ 
gre es menor que la presion coloidosmotica, de modo que el 
agua y las sustancias disueltas entran hacia los capilares. 


tidal y las celulas hacia el compartimento vascular para intentar equi- 
librar la concentracion de solutos en todos los compartimentos lfqui- 
dos. La bsmosis es un mecanismo importante para el mantenimiento 
de la homeostasia y el equilibrio hfdrico. 

Filtracion 

La filtracibn es un proceso mediante el cual liquidos y solutos se mue- 
ven juntos a traves de una membrana, desde un brea con mayor presibn 
a otro con una presibn menor. Un ejemplo de filtracibn es el movi- 
miento de liquidos y nutrientes desde los capilares de las arteriolas 
hacia lfquido intersticial que rodea las celulas. La presibn que ocasio- 
na el movimiento del lfquido y de los solutos hacia el exterior se deno- 
mina presibn de filtracibn. 

La presibn hidrostatica es la presibn ejercida por un lfquido encerra- 
do en un sistema sobre las paredes del recipiente que lo contiene. La 
presibn hidrostatica de la sangre es la fuerza que ejerce esta sobre las 
paredes de los vasos sangufneos. Recordemos que las protefnas plasmb- 
ticas y otros solutos presentes en la sangre ejercen una presibn osmbtica. 
La presibn osmbtica se opone a la fuerza de la presibn hidrostatica, 
equilibrandola y reteniendo lfquido en el compartimento vascular para 
mantener el volumen vascular. Sin embargo, cuando la presibn hidros¬ 
tatica es mayor que la osmbtica, el lfquido se filtra saliendo de los vasos 
sangufneos. La presibn de filtracibn es la diferencia entre la presibn 
hidrostatica y la presibn osmbtica (figura 52-5 ■). 

Transporte activo 

El transporte activo consiste en el movimiento de solutos a traves de 
las membranas celulares de una solucion menos concentrada a otra 



Figura 52-6 ■ Ejemplo de transporte activo. Se utiliza energla (ATP) en 
el transporte de moleculas de sodio y de potasio a traves de una membrana 
semipermeable en contra de gradientes de concentracion para ambos iones 
(p. ej. f desde zonas menos concentradas hasta zonas mas concentradas). 


m&s concentrada (figura 52-6 ■). Este proceso se diferencia de la difu- 
sibn y la bsmosis (que son procesos pasivos) en que se produce un 
gasto de energfa metabblica. En el transporte activo, una sustancia se 
une a un transportador que se encuentra en la parte externa de la super- 
ficie de la membrana de la celula y juntos se mueven hacia la parte 
interna de dicha membrana. Una vez dentro, se separan y la sustancia 
es liberada en el interior de la celula. Se necesita un transportador 
especffico para cada sustancia. 

Este proceso es de especial importancia en el mantenimiento de las 
diferentes concentraciones en los iones sodio y potasio del LEC y del 
LIC. Con condiciones normales, las concentraciones de sodio son mas 
altas en el lfquido extracelular y las concentraciones de potasio lo son 
en el interior de las celulas. Para que se pueda mantener estas propor- 
ciones, se activa el mecanismo de transporte activo (la bomba sodio- 
potasio) que saca sodio de las celulas e introduce potasio. El transpor¬ 
te activo desplaza y retiene sodio y potasio en contra de sus gradientes 
de difusibn. 

Regulacion de los liquidos corporales 

En personas sanas, el volumen y la composicion qufmica de los com¬ 
partimentos liquidos se mantienen dentro de unos lfmites de seguridad 
especfficos y estrechos. Normalmente, existe un equilibrio entra la 
ingesta y la perdida de liquidos. Cualquier enfermedad puede alterar 
este equilibrio de modo que el organismo puede sufrir un deficit o un 
exceso de liquidos muy importante. 

Ingesta de liquidos 

Durante los penodos de actividad normal a una temperatura moderada, 
un adulto medio bebe alrededor de 1.500 ml al dfa, a pesar de que 
necesita 2.500 ml diarios para poder funcionar normalmente. Estos 
1.000 ml adicionales que necesita se obtienen a partir de los alimentos 
y de su oxidacibn durante los procesos metabolicos. La cantidad de 
agua que contienen los alimentos es relativamente grande, y llega a 
representar unos 750 ml al dfa. El agua como subproducto del metabo- 
lismo de los alimentos representa la mayor parte del volumen hfdrico 
adicional que se necesita. Esta cantidad supone aproximadamente 
unos 200 ml diarios para un adulto medio (tabla 52-1). 


TABLA 52-1 Valores medios diarios de aporte liquido 
en un adulto 

FUENTE 

CANTIDAD (ml) 

Liquidos orales 

1.200 a 1.500 

Agua de los alimentos 

1.000 

Agua como producto del metabolismo de los alimentos 

200 

Total 

2.400 a 2.700 
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El mecanismo de la sed constituye el principal regulador de la inges- 
ta de lfquidos. El centro de la sed se encuentra en el hipotalamo cerebral. 
Diversos estimulos, como la presion osmotica de los lfquidos corpora- 
les, la volemia y la angiotensina (una hormona que se libera como res- 
puesta a la disminucion del flujo sangufneo por los rinones), activan este 
centro, produciendo la sensation de sed y el deseo de beber lfquidos. 

Normalmente, la sed desaparece inmediatamente despues de beber 
una pequena cantidad de lfquido, una vez que el lfquido ingerido distien- 
de los tramos altos del tubo digestivo, antes incluso de ser absorbido por 
el aparato digestivo. Pero este alivio es solo temporal, y la sed reaparece 
al cabo de unos 15 minutos. Se puede volver a saciar la sed bebiendo una 
pequena cantidad de lfquido. Este mecanismo impide que un indivi- 
duo beba demasiado, ya que se necesitan entre 30 minutos y 1 hora para 
absorber el lfquido y distribuirlo por todo el organismo (figura 52-7 ■). 

Perdida de liquidos 

Como se puede ver en la tabla 52-2, las perdidas de lfquido del organismo 
compensan la ingesta hfdrica. Se pueden perder lfquidos por tres vfas: 

■ Laorina 

■ Las heces 

■ Las perdidas insensibles (a traves de la piel en forma de sudoracion, 
y de los pulmones en forma de vapor de agua en el aire espirado) 

ORINA La principal forma de perdida de lfquidos del organismo es la 
orina que se forma en los rinones y se excreta desde la vejiga. La produc¬ 
tion normal de orina para un adulto es de 1.400 a 1.500 ml cada 24 horas, 
o al menos 0,5 ml por kilogramo y por hora. En personas sanas, esta 
cantidad puede variar mucho de un dfa a otro. El volumen de orina se 
incrementa automaticamente con el incremento en la ingesta de lfquidos. 
Sin embargo, si existe una perdida importante a traves del sudor, la can¬ 
tidad disminuye para mantener el equilibrio hfdrico en el organismo. 

HECES El quimo que pasa del intestino delgado al intestino grueso 
contiene agua y electrolitos. Normalmente, el volumen de quimo que 
llega al intestino grueso en una persona adulta es de unos 1.500 ml al 
dfa. Practicamente todo este volumen, excepto unos 100 ml, es reab- 
sorbido en la mitad proximal del intestino grueso. El volumen reabsor- 
bido contiene fundamentalmente agua y electrolitos. 

PERDIDAS INSENSIBLES La perdida insensible de liquido ocurre 
a traves de la piel y de los pulmones. Se denominan perdidas insensibles 
ya que normalmente no son evidentes y no pueden medirse. La perdida 
insensible de lfquido a partir de la piel ocurre mediante dos procesos, 
difusion y transpiration. El agua que se pierde debido a la difusion no 
es perceptible, aunque normalmente representa entre 300 y 400 ml dia- 
rios. Esta perdida puede aumentar considerablemente cuando se pierde 
la capa protectora de la piel, como sucede en las quemaduras o las abra- 
siones extensas. La sudoracion, que puede ser perceptible pero no se 
puede cuantificar, varfa dependiendo de factores como la temperatura 
ambiente, la temperatura corporal y la actividad metabolica. La fiebre y 
el ejercicio incrementan la actividad metabolica y la production de 
calor, con lo que se incrementa la pdrdida de lfquidos a traves de la piel. 

Otro tipo de perdida insensible de agua es a traves del aire exhalado. 
En un adulto, normalmente supone entre 300 y 400 ml al dfa. Cuando la 
frecuencia respiratoria esta aumentada, por ejemplo debido al ejercicio 
o a una temperatura corporal elevada, la perdida puede incrementarse. 

Para mantener las funciones corporales normales se requieren 
determinadas perdidas de lfquidos. Es lo que se conoce como perdidas 
obligatorias. Un adulto debe excretar cada dfa unos 500 ml de lfquido 
a traves de los rinones para eliminar los productos de desecho del 



* 



Figura 52-7 ■ Factores que estimulan la ingesta de agua mediante el 
mecanismo de la sed. 

Tornado de Medical Surgical Nursing: Critical Thinking in Client Care. 4th ed.. by P. Lemone and 
K. Burke, 2008, Upper Saddle River, NJ: Pearson Education, Inc. Reproducido con autorizacibn de 
Pearson Education, Inc., Upper Saddle River, New Jersey. 

metabolismo. La perdida de agua por la respiration, a traves de la piel 
y en las heces es tambien una perdida obligators, necesaria para poder 
regular la temperatura y eliminar los productos de desecho. En total, 
todas estas perdidas suponen unos 1.300 ml al dfa. 

Mantenimiento de la homeostasis 

El volumen y la composition de los lfquidos corporales estan regula- 
dos mediante diferentes mecanismos homeostaticos. Un numero varia- 
do de organos y sistemas participan en este control, incluyendo los 
rinones, el aparato cardiovascular, los pulmones y el aparato digestivo. 
Entre los mecanismos de control y mantenimiento del volumen vascu¬ 
lar se encuentran hormonas como la hormona antidiuretica (ADH; 
tambien conocida como arginina vasopresina o AVP), el sistema renina- 
angiotensina-aldosterona y el factor natriuretico auricular. 


TABLA 52-2 Valores medios diarios de eliminacion 
de liquido en un adulto 


VIA 

CANTIDAD (ml) 

Orina 

Perdidas insensibles 

1.400 a 1.500 

Pulmones 

350 a 450 

Piel 

350 a 400 

Sudor 

100 

Heces 

100 a 200 

Total 

2.300 a 2.600 
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Rl NONES Los rinones son los controladores mas importantes de los 
equilibrios hfdrico y electrolftico. Regulan el volumen y la osmolali- 
dad de los liquidos extracelulares modulando la excrecion de agua y 
electrolitos. Los rinones controlan la reabsorcion de agua desde el 
plasma filtrado y determinan la cantidad excretada en forma de orina. 
En un adulto normalmente se filtran entre 135 y 1801 de plasma al dfa 
y tan solo se elimina en tomo a 1,5 1 de orina. El equilibrio electrolfti¬ 
co se mantiene mediante la retencion y la excrecion selectiva de iones. 
Los rinones tambidn tienen una funcion muy importante en la regula- 
ci6n acidobdsico, en la eliminacidn de iones (H + ) y en la conservacidn 
de bicarbonato. 

HORMONAS Hay varios mecanismos de control neuroendocrino 
que ayudan a controlar el equilibrio hfdrico y electrolftico. 

Hormona antidiuretica La ADH, la cual regula la excrecidn de 
agua a travds de los rinones, es sintetizada en la portion anterior del 
hipotalamo y actua en los tubulos colectores de las nefronas. Cuando se 
eleva la osmolalidad del suero, se produce ADH, lo que hace que los 
tubulos colectores sean mas permeables al agua. Este aumento de la 
permeabilidad permite una mayor reabsorcion hacia la sangre. Como se 
reabsorbe mas agua se reduce la produccion de orina y la osmolalidad 
disminuye ya que los liquidos corporales se diluyen. En el caso contra- 



Produccion de orina i 

Descenso en la osmolalidad 
serica/sanguinea 1 debido 
a que el agua provoca dilucion 
de los liquidos corporales 


rio, si la osmolalidad stiica disminuye, se suprime la produccion de 
ADH, los tubulos colectores son entonces menos permeables al agua y 
la formation de orina aumenta. El exceso de lfquido es eliminado y la 
osmolalidad del suero vuelve a la normalidad. Otros factores que tam- 
bidn afectan a la produccion y liberacion de ADH son el volumen san- 
gufneo, la temperatura, el dolor, el estrds y algunos farmacos como opia- 
ceos, barbituricos y nicotina (figura 52-8 ■). 

Sistema renina-angiotensina-aldosterona El sistema renina- 
angiotensina-aldosterona es otro mecanismo de control neuroendocrino 
que ayuda a mantener el equilibrio hfdrico. Receptores especializados 
situados en las celulas yuxtaglomerulares de las nefronas renales res- 
ponden a cambios en la perfusion renal. Esto activa el sistema renina- 
angiotensina-aldosterona. Si disminuye el flujo o lapresion sangufnea 
en los rinones, se libera renina. La renina provoca la conversion del 
angiotensinogeno en angiotensina I, la cual es transformada en angio- 
tensina II por la enzima convertidora de la angiotensina. La angiotensi¬ 
na II actua directamente sobre las nefrona provocando la retencion de 
agua y de sodio. Adem&s, estimula la liberacion de aldosterona en la 
corteza suprarrenal. La aldosterona tambien ocasiona la retencidn de 
sodio en la parte distal de la nefrona. El efecto en cadena del sistema 
de renina-angiotensina-aldosterona restaura el volumen sangufneo (y la 
perfusion renal) mediante la retencion de sodio y de agua. 



Produccion de orina t 

La osmolalidad de 
la sangre recupera la 
normalidad 


Figura 52-8 ■ La hormona antidiuretica (ADH) regula la excrecion de agua a partir de los rinones. 
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Factor natriuretico auricular El factor natriurdtico auricular 
(ANF) se libera en las celulas auriculares del corazon como respuesta 
a un exceso en el volumen sangufneo y a una distension de las paredes 
de las auriculas. Actuando sobre las nefronas, el ANF auricular favo- 
rece la pbrdida de sodio y actua como un potente diurdtico, reduciendo 
de este modo el volumen sangufneo. El ANF tambien inhibe la sed, 
reduciendo la ingesta de agua. 

Regulation de electrolitos 

Los electrolitos, iones cargados con capacidad para conducir la elec- 
tricidad, estan presentes en todos los Ifquidos corporales y en los dis- 
tintos compartimentos. Del mismo modo que el mantenimiento del 
equilibrio hfdrico es vital para el funcionamiento normal del organis- 
mo, tambien lo es el equilibrio electrolftico. Aunque la concentracion 
de los diferentes electrblitos varfa entre los distintos compartimentos, 
siempre existe un equilibrio entre cationes (iones cargados positiva- 
mente) y aniones (iones cargados negativamente). Los electrolitos son 
importantes para: 

■ Mantener el equilibrio hfdrico 

■ Contribuir a la regulacion acidobasica 

■ Facilitar las reacciones enzimaticas 

■ Transmitir las reacciones neuromusculares 


La mayorfa de ellos llegan al organismo mediante los alimentos y son 
excretados a traves de la orina. Algunos, como el sodio y el cloro, no se 
almacenan en el cuerpo y deben consumirse diariamente para mantener 
unas concentraciones normales. Otros electrolitos, como el calcio, se 
almacenan en el cuerpo; cuando descienden las concentraciones sdricas, 
esos iones pueden pasar de estas reservas a la sangre para mantener unas 
concentraciones sdricas adecuadas para el funcionamiento normal, por 
lo menos a corto plazo. Los mecanismos de regulacion y las fimciones 
de los principales electrolitos se encuentran resumidos en la tabla 52-3. 

Sodio 

El sodio (Na + ) es el catibn mas abundante del LEC y el que mas con- 
tribuye a la osmolalidad del suero. Las concentraciones normales de 
sodio serico son de 135 a 145 mEq/1. Las principales funciones son el 
control y la regulacion del equilibrio hfdrico. Cuando el sodio se reab- 
sorbe en los tubulos renales, el cloro y el agua se reabsorben con 61, 
manteniendo de este modo el volumen del LEC. Se encuentra en 
muchos alimentos, y en concentraciones altas en alimentos como el 
beicon, el jamon, los quesos curados y la sal de mesa. 

Potasio 

El potasio (K + ) es el principal cation del LIC, y solo existe una pequena 
cantidad del mismo en el LEC. Las concentraciones de potasio en el LIC 


TABLA 52-3 Regulacion y funciones de los electrolitos 


ELECTROLITO 

Sodio (Na + ) 


Potasio (K + ) 


Calcio (Ca 2+ ) 


Magnesio 

(Mg 2 -) 


Cloro (CI-) 


Fosfato (P0 4 i 


Bicarbonato 

(HC0 3 -) 


FUNCION 


REGULACION 

■ Reabsorci6n y excreci6n renal ■ 

■ La aldosterona aumenta la reabsorcibn de Na + en los ■ 

tubulos colectores de las nefronas ■ 

■ Excrecidn renal ■ 

■ La aldosterona incrementa la excrecidn de K + ■ 

■ Movimiento de entrada y salida de la celula ■ 

■ La insulina favorece el paso de K + al interior de las 

cblulas; el dano tisular y la acidosis pasa K + de ■ 

las cblulas hacia el LEC ■ 

■ Redistribucibn entre los huesos y el LEC ■ 

■ La hormona paratiroidea y el calcitriol aumentan las ■ 

concentraciones sbricas de Ca 2+ ; la calcitonina ■ 

desminuye estos valores ■ 

■ 

■ Conservacibn y excrecibn a travbs de los rinones ■ 

■ La absorcibn intestinal se incrementa por accibn de ■ 

la vitamina D y de la hormona paratiroidea ■ 


■ Excretado y absorbido en los rinones junto al sodio ■ 

■ La aldosterona incrementa la reabsorcibn de cloro ■ 

con el sodio ■ 


■ Se excreta y se reabsorbe, junto con el sodio, en los ■ 

rinones ■ 

■ La hormona paratiroidea disminuye las concentraciones ■ 

sbricas incrementando la excrecibn renal ■ 

■ Existe una relacibn reciproca con el calcio: el ■ 

incremento en los valores de calcio sbrico disminuye ■ 
la concentracibn de fosfato, la disminucibn del calcio 
sbrico aumenta el fosfato 

■ Excrecibn y reabsorcibn renal ■ 

■ Regeneracibn en los rinones 


Regulacibn del volumen y distribucibn del LEC 
Mantenimiento del volumen sangufneo 

Transmision de los impulsos nerviosos y de la contraccibn muscular 
Mantenimiento de la osmolalidad del LIC 
Transmision del impulso nervioso y de otros estfmulos electricos 
Regulacibn de la transmisibn del impulso cardfaco y de la 
contraccibn muscular 

Funcibn de los musculos esquelbticos y lisos 
Regulacibn del equilibrio acidobbsico 
Formacibn del hueso y del diente 
Transmisibn del impulso nervioso 
Regulacibn de las contracciones musculares 
Mantenimiento del marcapasos cardfaco (autombtico) 
Coagulacibn de la sangre 
Metabolismo intracelular 
Participacibn en la bomba sodio-potasio 
Relajacibn de los musculos contrafdos 
Transmisibn de los impulsos nerviosos 
Regulacibn de la funcibn cardfaca 
Produccibn de HCI 

Regulacibn del equilibrio del LEC y del volumen vascular 
Regulacibn del equilibrio acidobbsico 
Amortiguador en el intercambio oxfgeno-dibxido de carbono en 
los eritrocitos 

Formacibn del hueso y del diente 
Metabolizacibn de carbohidratos, protefnas y grasas 
Metabolismo celular; produccibn de ATP y de ADN 
Funcibn muscular, nerviosa y de los eritrocitos 
Regulacibn del equilibrio acidobbsico 
Regulacibn de las concentraciones de calcio 


Principal amortiguador corporal en la regulacibn acidobbsica 
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CUADRO 52-1 Alimentos ricos en potasio 


VERDURAS 

FRUTAS 

Aguacate 

Frutas desecadas (p. ej., pasas, d^tiles) 

Zanahorias crudas 

PIStano 

Patatas cocidas 

Albaricoque 

Tomate crudo 

Naranja 

Espinacas 

BEBIDAS 

CARNES YPESCAD0S 

Leche 

Vaca 

Zumo de naranja 

Bacalao 

N6ctar de albaricoque 

Cerdo 


Ternera 



son normalmente de entre 125 a 140 mEq/1 mientras que los valores 
plasmaticos son de 3,5 a 5 mEq/1. La relation entre el potasio intrace- 
lular y el extracelular debe mantenerse para que se produzca la res- 
puesta neuromuscular ante los estfmulos. Es un electrolito fundamen¬ 
tal para la actividad esqueldtica, cardfaca y de la musculatura lisa. 
Tambien participa en el mantenimiento del equilibrio acidobasico y en 
las reacciones enzimaticas intracelulares. El potasio debe ingerirse 
diariamente, ya que el organismo no puede almacenarlo. Muchas fru- 
tas y verduras, la came, el pescado y otros alimentos contienen potasio 
(cuadro 52-1). 

Calcio 

Casi la totalidad, (un 99%), del calcio (Ca 2+ ) del organismo se encuen- 
tra en el sistema esqueletico, con una cantidad relativamente pequena 
en el lfquido extracelular. Aunque este calcio que se encuentra fuera 
de los huesos y de los dientes supone solo aproximadamente el 1 % del 
total del cuerpo, es fundamental en la regulacion de la contraction y 
relajacidn muscular, en las funciones neuromuscular y cardfaca. El 
calcio del LEC esta regulado mediante interacciones complejas entre 
la hormona paratiroidea, la calcitonina (una hormona producida por la 
glandula tiroidea) y el calcitriol (un metabolito de la vitamina D). 
Cuando las concentraciones del LEC bajan, la hormona paratiroidea y 
el calcitriol provocan la liberation del mismo desde los huesos hasta el 
LEC y aumentan la absorcion del mismo en el intestino, elevando de 
este modo su concentracion. En sentido inverso, la calcitonina estimu- 
la el deposito de calcio en el hueso, reduciendo los valores sericos de 
este ibn. 

Con la edad, el calcio es peor absorbido en el intestino y se excre¬ 
ta m£s a travbs de los rinones. Para compensar las perdidas de calcio 
del LEC se libera de los huesos, aumentandose el riesgo de osteopo¬ 
rosis y de fracturas de muneca, vertebras y cadera. La falta de ejer- 
cicio (el cual ayuda a mantener el calcio en los huesos) y una defi- 
ciencia de vitamina D puede contribuir a este riesgo, igual que los 
factores genbticos y de estilo de vida. La leche y los productos lac- 
teos son las mejores fuentes de calcio, mientras que otros alimentos 
como las verduras de hoja verde y el salmon en conserva contienen 
las concentraciones mds bajas. Muchos pacientes mejoran con suple- 
mentos de calcio. 

Las concentraciones sericas a menudo se indican de dos modos, de 
acuerdo con la forma en la que el ion se encuentra en el plasma. 
Aproximadamente el 50% del calcio stiico circula en forma libre o no 
unido. El otro 50% viaja unido bien a protefnas plasmdticas o a otros 
iones no proteicos. La concentracion total de calcio sbrico (intervalo 
normal: 8,5 a 10,5 mg/dl) representa la suma del calcio combinado y 
el calcio libre. La concentracion serica de calcio ionizado (intervalo 
normal: 4 a 5 mg/dl) representa el calcio libre, o no combinado. 


Magnesio 

El magnesio (Mg 2+ ) se encuentra principalmente en el esqueleto y en 
el lfquido intracelular. Es el segundo cation intracelular mas frecuente. 
Es importante en el metabolismo intracelular, siendo fundamental en 
la production y utilization de ATP. Tambien es necesario para la sfn- 
tesis proteica y del ADN dentro de las cdlulas. Solo el 1% del magne¬ 
sio corporal se encuentra en el LEC, y alcanza una concentracion seri¬ 
ca normal de 1,5-2,5 mEq/1. En el LEC interviene en la regulacion de 
las funciones neuromuscular y cardfaca. El mantenimiento de unas 
concentraciones adecuadas es muy importante en el cuidado de los 
pacientes con patologfas del corazdn. Los cereales, las nueces, los fru- 
tos secos, las legumbres y las verduras de hoja verde son buenas fuen¬ 
tes de magnesio, asf como los productos lacteos, la came y el pescado. 

Cloro 

El cloro (CL) es el principal anion del LEC; las concentraciones serica 
normales son de 95 a 108 mEq/1. Actua junto al sodio en la regulacion 
de la osmolalidad serica y del volumen sangufneo. La concentracion de 
este i6n en el LEC esta regulada por la del sodio; cuando se reabsorbe 
sodio en el rinbn, habitualmente ocurre lo mismo con el cloro. Es el 
principal componente del jugo gastrico formando parte del acido clorhf- 
drico (HC1) y participa en el control del equilibrio acidobasico. Tambien 
se comporta como un amortiguador en el intercambio de oxfgeno y de 
dioxido de carbono en los eritrocitos. El cloro se encuentra en los mis- 
mos alimentos que el sodio. 

Fosfato 

El fosfato (P0 4 ) es el principal anion del lfquido intracelular. Tambien 
se encuentra en el LEC, en el hueso, en el musculo esqueletico y en el 
tejido nervioso. Las concentraciones sericas normales en adultos 
varfan desde 2,5 a 4,5 mg/dl. Los nifios tienen concentraciones mucho 
mas altas que los adultos, y asf los recien nacidos tienen cerca del 
doble que un adulto. Las causas de esta diferencia probablemente 
esten en las altas concentraciones de hormona de crecimiento y en una 
velocidad mucho mas rapida en el desarrollo del esqueleto. El fosfato 
participa en muchas reacciones qufmicas de la celula; es fundamental 
para una funcionalidad correcta de los musculos, los nervios y los 
eritrocitos. Tambien actua en el metabolismo de las protefnas, grasas 
y carbohidratos. Este ion se absorbe en el intestino y se encuentra en 
muchos alimentos como la came, el pescado, el polio, los productos 
lacteos y las legumbres. 

Bicarbonato 

El bicarbonato (HC0 3 ) se encuentra tanto en el lfquido intracelular 
como en el extracelular. Su principal funcion es la regulacion del equi¬ 
librio acidobasico siendo un componente esencial del sistema de 
amortiguacion del cuerpo. Las concentraciones de bicarbonato extra¬ 
celular estdn controladas por los rinones: se excreta si existe demasia- 
do; si se necesita m£s, los rinones regeneran y reabsorben iones de 
bicarbonato. A diferencia de otros electrolitos que deben consumirse 
con la dieta, durante los procesos metabolicos se producen cantidades 
adecuadas de bicarbonato. 

Equilibrio acidobasico 

Una parte importante del control de la homeostasis de los lfquidos 
corporales es la regulacion de su acidez o alcalinidad. Un acido es 
una sustancia que libera iones hidrogeno (H + ) cuando estdn en solu¬ 
tion. Los acidos fuertes como el acido clorhfdrico liberan todos o 
casi todos sus iones hidrogeno; los acidos debiles como el acido car- 
bonico liberan solo alguno de ellos. Las bases o alcalis tienen una 
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concentracion baja de iones hidrogeno y pueden aceptarlos cuando 
se encuentran en solucion. El pH mide la acidez o alcalinidad relati- 
va de una solucion que es un reflejo inverso de la concentracion 
de hidrogeniones de la solucion. Cuanto mayor es la concentracion de 
hidrogeniones, menor es el pH; y cuanto menor es la concentra- 
ci6n de hidrogeniones, mayor es el pH. El agua tiene un pH de 7 y es 
neutra. Las soluciones con un pH por debajo de 7 son acidas; mien- 
tras que aquellas con pH por encima de 7 son alcalinas. La escala es 
logarftmica: una solucibn con un pH de 5 es 10 veces m£s dcida que 
aquella con un pH de 6. 

Regulation del equilibrio acidobasico 

Los lfquidos corporales se mantienen dentro de un estrecho margen de 
pH, el cual es ligeramente alcalino. El pH normal de la sangre arterial 
esta entre 7,35 y 7,45 (figura 52-9 ■). Durante el metabolismo continua- 
mente se estan produciendo acidos. Existen muchos sistemas organicos, 
incluyendo los tampones, el aparato respiratorio y el urinario, que parti- 
cipan activamente para controlar el pH dentro de esos rangos estrechos 
necesarios para una funcion optima. Los tampones ayudan en el mante- 
nimiento del equilibrio acidobasico mediante la neutralizacion del exce- 
so de acidos o de bases. Los pulmones y los rinones colaboran median¬ 
te la elimination o la retention de acidos o bases segun sea necesario. 

Tampones 

Los tampones previenen los cambios excesivos en el pH captando o 
liberando hidrogeniones. Si los lfquidos corporales se vuelven muy 
acidos (lo que significa que contienen un exceso de hidrogeniones), 
los tampones se unen a los hidrogeniones. Si los lfquidos corporales 
son demasiado alcalinos (lo que significa que no hay suficientes hidro¬ 
geniones en los lfquidos del organismo), los tampones pueden liberar 
hidrogeniones. La action de los amortiguadores es inmediata, pero su 
capacidad para mantener o recuperar el equilibrio acidobasico normal 
es limitada. 

El tampon mas importante del lfquido extracelular es el bicarbona¬ 
te (HC0 3 _ ) y acido carbonico (H 2 C0 3 ). Las cantidades de bicarbonate 
y acido carbonico del organismo varfan; sin embargo, mientras se 
mantenga la relation de 20 partes de bicarbonate por cada parte de aci¬ 
do carbonico, el pH se mantiene dentro de los lfmites normales de 
7,35 a 7,45 (figura 52-10 ■). Si se anade un dcido fuerte al LEC puede 
cambiar esta relacion ya que el bicarbonate se gasta para neutralizar el 
dcido. Cuando esto ocurre, el pH baja, y el paciente presenta una situa- 
ci6n denominada acidosis. La relacion tambien puede verse alterada 
por la presencia de una base fuerte en el LEC; se consume entonces el 
acido carbonico que se combina con la base. En el este caso el pH se 
eleva y el paciente tiene alcalosis. 


pH 

6,8 7,35 7,45 7,8 


Muerte 

Acidosis 

Normal 

Alcalosis 

Muerte 

Escala de pH 


1 1 1 

1 1 7 1 1 

1 1 1 

114 1 


Solucibn 

Neutralidad 

Solucibn 

acida 


alcalina 

(alta en H + ) 


(baja en H + ) 


Figura 52-9 ■ Los liquidos corporales normalmente son ligeramente 
alcalinos, con pH entre 7,35 y 7,45. 



"(Mil Tt35 7451 78T 


Figura 52-10 ■ Relacion acido carbonico-bicarbonato y pH. 


Ademas del sistema de taponamiento bicarbonato-acido carbonico, 
las protefnas plasmaticas, la hemoglobina y los fosfatos tambien tienen 
una funcion como amortiguadores de los lfquidos corporales. 

Regulacion de la respiracion 

Los pulmones participan en la regulacion del equilibrio acidobasico 
mediante la eliminacion o retirada de dioxido de carbono (C0 2 ). Combi- 
nado con el agua, el dioxido de carbono se convierte en acido carbonico 
(C0 2 + H 2 0 = H 2 C0 3 ). Esta reaction qufmica es reversible; el acido 
carbonico se rompe para dar lugar a dioxido de carbono y agua. Los 
pulmones ayudan a regular el equilibrio acidobasico modificando el rit- 
mo y la profundidad de las respiraciones. La respuesta del aparato respi¬ 
ratorio a los cambios de pH es rapida, poniendose en marcha en minutes. 

El dioxido de carbono es un potente estimulador del centra respira¬ 
torio cerebral. Cuando aumentan las concentraciones sangufneas de 
acido carbonico y dioxido de carbono, el centra respiratorio se estimu- 
la y aumentan el ritmo y la profundidad de las respiraciones. Esto hace 
aumentar la cantidad de dioxido de carbono que se espira, y las con¬ 
centraciones de acido carbonico disminuyen. Por el contrario, cuan¬ 
do descienden las concentraciones sangufneas de acido carbonico y 
dioxido de carbono, disminuyen tambien el ritmo y la profundidad de 
las respiraciones. Esto hace que se retenga mas dioxido de carbono, y 
aumentan las concentraciones de acido carbonico. Las concentracio¬ 
nes de dioxido de carbono en la sangre se miden en forma de PC0 2 , o 
presion parcial del C0 2 disuelto en sangre venosa, y de PaC0 2 , o pre- 
si6n parcial del C0 2 disuelto en sangre arterial. La PaC0 2 normal osci- 
la entre 35 y 45 mmHg. 

Regulacion renal 

Aunque los tampones y el aparato respiratorio pueden compensar los 
cambios del pH, los rinones son los principals reguladores del equi¬ 
librio acidobasico a largo plazo. Responden mas lentamente a los cam¬ 
bios, necesitan horas o dfas para corregir los desequilibrios, pero su 
respuesta es m£s duradera y selectiva que la de los otros mecanismos. 
Los rinones mantienen el equilibrio acidobasico mediante la elimina¬ 
cion o la retencion selectiva de iones bicarbonate e hidrogeno. Cuando 
existe un exceso de iones hidrogeno y el pH disminuye (acidosis), los 
rinones reabsorben y resintetizan bicarbonate y eliminan hidrogeno. 
Cuando no hay suficientes hidrogeniones y el pH aumenta (alcalosis), 
se excreta el exceso de bicarbonate y se retienen hidrogeniones. La 
concentracion serica normal para el bicarbonate es de 22 a 26 mEq/1. 

La interrelation de los mecanismos respiratorio y renal en la regu¬ 
lacion del equilibrio acidobasico estd explicada en el cuadro 52-2. 
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CUADRO 52-2 Regulacion fisiologica del equilibrio 
acidobasico 


Pulmones 


Rinones 

C0 2 + h 2 o 

~ h 2 co 3 

H + HC0 3 

Dibxido de carbono 


Hidrbgeno 

+ 

Acido carbbnico 

+ 

Agua 


Bicarbonato 


Los pulmones y los rinones son los dos principales sistemas que 
estbn trabajando continuamente para ayudar a controlar el equilibrio 
acidobasico en el organismo. En las reacciones bioquimicas indica- 
das arriba, los procesos son todos reversibles y pueden ir hacfa atrbs 
y hacia adelante segun cambien las necesidades. Los pulmones 
pueden trabajar muy rbpidamente y actuan reteniendo o eliminando 
dibxido de carbono mediante modificaciones en el ritmo y en la pro- 
fundidad de las respiraciones. Los rinones trabajan mucho mbs len- 
tamente; puede tardar horas o dias en regular el equilibrio mediante 
la excrecibn o la conservacibn de iones hidrbgeno y bicarbonato. En 
condiciones normales, los dos sistemas trabajan conjuntamente 
para el mantenimiento de la homeostasis. 


Factores que afectan a los equilibrios 
hidrico, electrolitico y acidobasico 

La capacidad del organismo para ajustar los equilibrios hidrico, elec- 
trolftico y acidobasico esta determinada por la edad, el sexo y el tama- 
no corporal, la temperatura ambiental y el modo de vida. 

Edad 

Los ninos, tanto los lactantes como aquellos en crecimiento, tienen un 
intercambio de liquidos mucho mayor que los adultos debido a que su 
ritmo metabolico mas elevado incrementa la perdida de liquidos. Los 


lactantes pierden mbs liquidos a travbs de los rinones ya que en ellos 
estos organos todavfa son inmaduros y tienen menor capacidad para 
conservar el agua como lo hacen los rinones de los adultos. Ademas, 
la respiration de los bebes es mas rapida y el area de la superficie 
corporal es proporcionalmente mayor que el de los adultos, aumentan- 
do con ello las perdidas insensibles. Un intercambio acelerado de 
liquidos junto con el aumento de las perdidas ocasionado por cualquier 
enfermedad pueden provocar desequilibrios hfdricos criticos en ninos 
de manera mucho mbs rapida a como ocurrirfa en adultos. 

En personas ancianas, el proceso normal de envejecimiento puede 
afectar al equilibrio hidrico. El mecanismo de la sed a menudo esta dismi- 
nuido. Las concentraciones de hormona antidiuretica se mantienen en 
valores normales o incluso pueden estar elevadas, pero las nefronas tienen 
menor capacidad para conservar agua como respuesta a la ADH. El 
aumento en las concentraciones del factor natriurdtico atrial visto en adul¬ 
tos de edad avanzada tambidn contribuye a esta menor capacidad para 
retener liquidos. Estos cambios asociados al envejecimiento aumentan el 
riesgo de deshidratacion. Dado que se combina con una mayor la proba- 
bilidad de padecer enfermedades cardfacas, disfunciones renales y proto¬ 
cols de tratamiento con muchos farmacos, hace las personas mayores 
tengan un riesgo significativo de desequilibrios hfdricos y electrolfticos. 

Sexo y tamano corporal 

El agua corporal total tambien esta influida por el sexo y el tamano 
corporal. Ya que los adipocitos o cdlulas grasas contienen muy poco o 
nada de agua y los tejidos magros tienen un contenido acuoso elevado, 
las personas con un porcentaje alto de grasa corporal tienen menos 
liquidos organicos. Las mujeres tienen proporcionalmente mas grasa 
y menos agua corporal que los hombres. En un hombre adulto el agua 
supone aproximadamente un 60% de su peso, pero solamente un 52% 
en el caso de una mujer de la misma edad. En un individuo obeso esta 
cantidad puede ser incluso menor, con un porcentaje con respecto al 
peso corporal unicamente del 30-40%. 


Consideraciones segun la edad 


Desequilibrios hidricos y electroliticos 


LACTANTES Y NINOS 

Los lactantes tienen un riesgo alto de sufrir desequilibrios en los liqui- 
dos y en los electrblitos debido a: 

■ Sus rinones inmaduros no pueden concentrar la orina. 

■ Tienen una frecuencia respiratoria rapida y proporcionalmente el 
£rea de la superficie corporal es mayor que el de los adultos, lo que 
provoca una pbrdida insensible a travbs de la piel y de la respiracibn. 

■ Ellos no pueden expresar la sed, no pueden buscar liquidos de 
modo activo. 

Los vbmitos y las diarreas en lactantes y en ninos jbvenes pueden 
provocar rbpidos desequilibrios electroliticos. El tratamiento mediante 
rehidratacibn oral (TRO) con soluciones electroliticas puede emplearse 
para reemplazar el equilibrio hidrico y electrolitico en deshidrataciones 
leves y moderadas. Un tratamiento con rehidratacibn oral en los momen- 
tos iniciales puede prevenir la necesidad de tratamientos intravenosos y 
hospitalizacibn. Incluso si el nino tiene vbmitos, pueden ser Utiles peque- 
hos sorbos de TRO. 

ANCIANOS 

Los ancianos son mbs propensos a los desequilibrios hidricos y elec¬ 
troliticos debido a la disminucibn de: 

■ La sensacibn de sed. 

■ La capacidad de los rinones para concentrar la orina. 

■ La cantidad de liquido intracelular y en el agua corporal total. 


■ La respuesta del organismo a las hormonas que participan en la 
regulacibn de los liquidos y electrblitos. 

Otros factores que pueden influir en el equilibrio hidrico y electroli¬ 
tico en los ancianos son: 

■ Empleo de diurbticos para el tratamiento de la hipertensibn y de 
enfermedades cardiacas. 

■ Descenso en el aporte de alimentos y agua, especialmente en 
ancianos con demencia o aquellos que dependen de otros para 
alimentarse y recibir liquidos. 

■ Los preparativos para determinadas pruebas diagnbsticas que obli- 
gan a mantener una dieta absoluta durante mucho tiempo, o inclu- 
yen el uso de laxantes o medio de contraste. 

■ El deterioro de la funcibn renal, por ejemplo, en los ancianos con 
diabetes. 

Todos estos factores incrementan el riesgo de los ancianos de 
padecer desequilibrios hidricos y electroliticos, especialmente en 
aquellas circunstancias que lastran los mecanismos normales de com- 
pensacibn, como la fiebre, la gripe, la cirugia o la exposicibn al calor. 
Los cambios pueden producirse muy rbpidamente y llegar a ser muy 
graves en poco tiempo. Una observacibn aguda y una actuacibn rbpida 
por parte del profesional de enfermeria pueden ayudar a prevenir con- 
secuencias graves. El primer sintoma de deterioro puede ser un cam- 
bio en el estado mental, que es necesario evaluar mejor para determi- 
nar la causa. 
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Temperatura ambiental 

La gente con una enfermedad y aquellos que participan en una actividad 
ffsica intensa estan en riesgo de sufrir desequilibrios en los lfquidos y en 
los electrolitos cuando la temperatura ambiental es alta. La perdida de 
lfquidos a traves del sudor estd aumentada en ambientes calidos ya que 
el cuerpo necesita disipar calor. Estas perdidas son aun mayores en las 
personas que no estan habituadas a los ambientes calurosos. 

Mediante el sudor se pierden tanto electrolitos como agua. Cuando 
solamente se restituye el agua, la falta de electrolitos puede ser un 
riesgo. La persona que agota sus electrolitos puede experimentar fati- 
ga, debilidad, dolor de cabeza y sfntomas gastrointestinales como ano¬ 
rexia o nauseas. El riesgo de sufrir efectos adversos es incluso mayor 
cuando no se reemplaza el agua. La temperatura corporal aumenta y la 
persona puede padecer agotamiento termico o golpe de calor, es lo que 
sucede cuando una persona genera mas calor del que puede disipar su 
cuerpo. Consumir cantidades adecuadas de lfquidos, sobre todo duran¬ 
te la actividad agotadora, reduce el riesgo de efectos adversos secun- 
darios al calor. Las soluciones isotonicas y las ricas en carbohidratos 
y electrolitos, como las bebidas deportivas, se recomiendan porque 
reemplazan el agua y los electrolitos perdidos por el sudor. 

Estilo de vida 

Los factores relativos al estilo de vida como la dieta, el ejercicio, el 
estres y el consumo de alcohol, influyen en los equilibrios hfdrico, 
electrolftico y acidobdsico. 

La ingesta de lfquidos y electrolitos se ve condicionada por la dieta. 
Las personas con anorexia nerviosa o bulimia estan en riesgo de sufrir 
desequilibrios de lfquidos y electrolitos graves debido a un aporte 
insuficiente o por acciones de eliminacidn (p. ej., vomitos inducidos, 
empleo de diureticos o laxantes). Las personas malnutridas tienen con- 
centraciones inferiores de protefnas sericas, y pueden desarrollar ede¬ 
ma debido a la disminucion de la presion osmotica del suero. Cuando 
el aporte calorico no es el adecuado para cubrir las necesidades del 
organismo, se movilizan las reservas de grasa y se liberan acidos gra- 
sos, aumentado el riesgo de acidosis. 

Un ejercicio ffsico suave de modo regular, como caminar o correr, 
tiene un efecto beneficioso sobre el equilibrio del calcio. La perdida 
de material 6seo que se produce en las mujeres despuds de la meno- 
pausia y en los hombres de edad avanzada se enlentece gracias al ejer¬ 
cicio regular, reduciendose el riesgo de osteoporosis. 

El estres puede aumentar el metabolismo celular, la concentration de 
glucosa y las concentraciones de catecolaminas. Ademas, puede aumen¬ 
tar la sfntesis de ADH y estimular el sistema renina-angiotensina-aldos- 
terona, dos factores que reducen la production de orina. La respuesta 
general del organismo al estres es aumentar el volumen de sangre. 

El consumo excesivo de alcohol incrementa el riesgo de hipocalce- 
mia, hipomagnesemia e hipofosfatemia. Las personas que beben gran- 
des cantidades de alcohol son tambien mds propensas a la acidosis por 
la movilizacion del tejido adiposo. 

Alteraciones en el volumen 
de lfquidos y en los equilibrios 
electrolftico y acidobasico 

Diferentes factores como enfermedades, traumatismos, intervenciones 
quirurgicas y farmacos pueden mermar la capacidad del organismo 
para mantener los equilibrios hfdrico, electrolftico y acidobasico. Los 
rinones desempenan un papel fundamental en el mantenimiento de 
estos equilibrios, y la patologfa renal constituye una causa importante 
de desequilibrio. Por otra parte, la disminucion del flujo sangufneo a 


los rinones a causa de un trastomo cardiovascular estimula el sistema 
renina-angiotensina-aldosterona, produciendo una retention de sodio 
y agua. Procesos como la diabetes mellitus, el cancer y la enfermedad 
pulmonar obstructiva cronica pueden afectar al equilibrio acidobasico. 
Los pacientes que sufren confusidn o no pueden comunicar sus nece¬ 
sidades estdn expuestos a una ingesta inadecuada de lfquidos. Los 
vomitos, la diarrea o la aspiracion nasogastrica pueden causar perdidas 
importantes de lfquidos. Los traumatismos tisulares, como las quema- 
duras, inducen la salida de lfquido y electrolitos de las ctiulas danadas. 
Algunos f&rmacos, como los diurdticos o los corticosteroides, pueden 
inducir perdidas anormales de electrdlitos o retencidn de lfquidos. 

Desequilibrios hidricos 

Los desequilibrios hidricos son de dos tipos: isotonicos y osmola- 
res. Los desequilibrios isotdnicos aparecen cuando se pierden o se 
ganan agua y electrdlitos en proporciones iguales, de modo que la 
osmolalidad de los lfquidos corporales permanece constante. Los des¬ 
equilibrios osmolares aparecen cuando se produce unicamente perdida 
o ganancia de agua, con lo que la osmolalidad del suero se ve alterada. 
Por tanto pueden aparecer cuatro desequilibrios hidricos: a) una pdrdi- 
da isotonica de agua y electrolitos; b) una ganancia isotonica de agua 
y electrolitos; c) una perdida hiperosmolar solamente de agua, y d) una 
ganancia hipoosmolar unicamente de agua. Estas se conocen, respec- 
tivamente, como un deficit en el volumen de lfquidos, un exceso en el 
volumen de lfquidos, deshidratacion (desequilibrio hiperosmolar) y 
sobrehidratacion (desequilibrio hipoosmolar). 

Deficit de volumen de liquidos 

El deficit de volumen de liquidos (DVL) isotdnico aparece cuando el 
organismo pierde en proporciones similares tanto agua como electroli¬ 
tos del LEC. De este modo, el resto de lfquidos permanece isotonico. En 
este caso la perdida de lfquido se produce inicialmente en el comparti- 
mento intravascular, de modo que a menudo se denomina hipovolemia. 

El DVL generalmente ocurre como resultado de: a) perdidas anorma¬ 
les a traves de la piel, del tubo digestivo o de los rinones; b) descenso en 
la ingesta de agua; c) sangrado, o d) movimiento de lfquido hacia el tercer 
espacio. Vease el siguiente apartado, «Sfndrome del tercer espacio». 

Para conocer los factores de riesgo y los smtomas clfnicos relacio- 
nados con el deficit de volumen de lfquidos vdase la tabla 52-4. 

SINDROME DEL TERCER ESPACIO En el sindrome del tercer 
espacio, los lfquidos salen desde el lecho vascular hacia un area que 
no puede considerarse lfquido extracelular. Este lfquido permanece en 
el organismo pero practicamente no esti disponible, provocando un 
deficit de volumen isotonico. El lfquido puede estar secuestrado en el 
intestino, en tejido danado (p. ej., quemaduras graves) o en un espacio 
virtual como las cavidades pleural o peritoneal. 

El sindrome del tercer espacio tiene dos fases bien diferenciadas: 
perdida y reabsorcion. Durante la fase de perdida, un paciente con sfn- 
drome del tercer espacio pierde lfquido isotdnico. Durante la fase de 
reabsorcion, los tejidos empiezan a sanar y el lfquido vuelve al espacio 
intravascular (Holcomb, 2008). Es muy importante una evaluation de 
enfermerfa muy minuciosa para poder identificar adecuadamente y tra- 
tar a los pacientes que experimentan este sindrome. Dado que el lfquido 
sale del compartimento (fase de perdida) y regresa al mismo al cabo de 
algun tiempo (fase de reabsorcion), es muy importante evaluar las 
manifestaciones de deficit y exceso de volumen hfdrico. 

Exceso de volumen de liquidos 

El exceso de volumen de liquidos (EVL) aparece cuando el organismo 
retiene en proporciones similares agua y sodio del LEC normal. Esta 
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TABLA 52-4 Deficit de volumen de liquidos isotonico 

FACTORES DE RIESGO MANIFESTACIONES CUNICAS 


Pbrdida de agua y de electr6litos debido a 

■ Vbmitos 

■ Diarrea 

■ Produccibn excesiva de sudor 

■ Poliuria 

■ Fiebre 

■ Sondaje nasogbstrico 

■ Drenajes deficientes o pbrdidas por 
heridas 

Aporte insuficiente debido a 

■ Anorexia 

■ Nauseas 

■ Incapacidad para acceder a liquidos 

■ Consumo inadecuado 

■ Confusibn, depresibn 


Quejas de debilidad y sed 
Pbrdida de peso 

■ Pbrdida del 2%: DVL leve 

■ Pbrdida del 5%: moderado 

■ Pbrdida del 8%: grave 

Aporte de liquidos inferior a las pbrdidas 
Disminuci6n de la turgencia cutanea 
Membranas mucosas secas, globos oculares 
hundidos, disminuci6n en la producci6n de 
Ibgrima 

Temperatura por debajo de lo normal 
Pulso dbbil; taquicardia 
Descenso de la tensibn sanguinea 
Hipotensibn postural (ortostbtica) (descenso 
significativo en la PA cuando el paciente pasa de 
estar tumbado a sentarse o ponerse en pie) 
Retraso del tiempo de relleno capilar 
Disminucibn de la presibn venosa central 
Disminucibn del volumen de orina (<30 ml/h) 
Aumento de la densidad de la orina (>1,03) 
Aumento del hematbcrito 
Aumento del nitrbgeno ureico en sangre (BUN) 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

Valorar las manifestaciones clinicas de DVL. 
Controlar el peso y las constantes vitales, 
incluyendo la temperatura. 

Valorar la turgencia tisular. 

Controlar el aporte y las pbrdidas de liquidos. 
Controlar los hallazgos de laboratorio. 
Administrar liquidos orales e IV del modo en 
que se indiquen. 

Proporcionar cuidados continuos de la boca. 
Tomar medidas para prevenir las lesiones 
cutbneas. 

Ofrecer apoyo como medida seguridad, por 
ejemplo, ayudar al paciente a levantarse de la 
cama o de una silla. 


situacibn suele conocerse como hipervolemia (incremento del volu¬ 
men sangufneo). El EVL siempre es secundario a un incremento en el 
contenido total de sodio del organismo, lo que ocasiona un incremen¬ 
to en el agua corporal total. Como se retiene tanto el agua como el 
sodio, la concentracion serica del ibn permanece practicamente nor¬ 
mal y el exceso de volumen de liquidos es isotbnico. Las causas espe- 
cfficas de EVL son: a) ingesta excesiva de cloruro sodico; b) adminis¬ 
tration demasiado rapida de sueros, sobre todo en pacientes con 
alteraciones en los mecanismos de regulacion, y c) procesos patologi- 
cos que alteren los mecanismos reguladores, como insuficiencia car- 
dfaca, insuficiencia renal, cirrosis hepbtica y smdrome de Cushing. 

Los factores de riesgo y las manifestaciones clmicas del EVL estan 
resumidos en la tabla 52-5. 


EDEMA En los excesos de volumen de liquidos, estb aumentado la 
cantidad de agua y de sodio tanto el espacio intravascular como en el 
espacio intersticial. El exceso de lfquido intersticial se conoce como 
edema. Los edemas son mas aparentes en zonas donde la presibn tisu¬ 
lar es baja, como alrededor de los ojos o en tejidos declives (conocido 
como edema postural) y donde la presibn hidrostbtica capilar es alta. 

El edema puede estar provocado por mecanismos muy diferentes. 
Las tres principales formas son aumento de la presibn hidrostatica 
capilar, disminucibn en la presibn oncotica plasmatica y aumento de 
la permeabilidad capilar. El EVL incrementa la presibn hidrostatica 
capilar, haciendo pasar lfquido hacia los tejidos intersticiales. Este tipo 
de edema con frecuencia se observa en zonas declives como los pies, 
tobillos y sacro, debido a los efectos de la gravedad. El descenso de las 


TABLA 52-5 Exceso de volumen de liquidos isotonico 


FACTORES DE RIESGO 

Excesivo aporte por via intravenosa de 
liquidos que contienen sodio 
Ingestibn exagerada de sodio en la dieta o 
por medicamentos (p. ej., antibcidos con 
bicarbonato sbdico o enemas con soluciones 
hipertbnicas) 

Alteraciones en la regulacibn del equilibrio 
hidrico relacionadas con 

■ Insuficiencia cardiaca 

■ Insuficiencia renal 

■ Cirrosis hepbtica 


MANIFESTACIONES CUNICAS 

Ganancia de peso 

■ Ganancia del 2%: EVL leve 

■ Ganancia del 5%: moderado 

■ Ganancia del 8%: grave 

Ingesta de liquido que supera las pbrdidas 
Pulso fuerte, saltbn o capricante; taquicardia 
Aumento de la presibn arterial y de la 
presibn venosa central 
Venas del cuello distendidas 
Estertores humedos en los pulmones; 
disnea, respiraciones acortadas 
Confusibn mental 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

Valorar las manifestaciones cKnicas de EVL. 
Controlar el peso y las constantes vitales. 
Valorar la existencia de edema. 

Valorar los sonidos respiratorios. 

Controlar el aporte y las pbrdidas de liquidos. 
Controlar los hallazgos de laboratorio. 

Colocar en posicibn tipo Fowler. 

Administrar diurbticos prescritos. 

Restringir el aporte de liquidos como se haya 
ordenado. 

Restringir el sodio de la dieta tal y como se haya 
prescrito. 

Aplicar medidas para prevenir las alteraciones 
cutbneas. 
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A B 

Figura 52-11 ■ Evaluacion del edema. A. Edema palpable sobre la tibia como se muestra aqui y detras del maleolo medial, y sobre el dorso de cada 
pie. B. Escala de cuatro puntos para la valoracion del edema. 



1+ Apenas detectable 



4+ Mas de 7 mm 


protemas plasmaticas como consecuencia de la malnutricion o las 
enfermedades hepaticas o renales puede reducir la presion osmotica 
del suero, de manera que no se puede retener lfquido en los capilares. 
Esto permite que pase lfquido a los espacios intersticiales, provocando 
edema. Con traumatismos tisulares y en algunas patologfas, como las 
reacciones alergicas, los capilares se vuelven mas permeables, permi- 
tiendo que los lfquidos escapen hacia el intersticio. La obstruction del 
flujo linfatico impide el paso de lfquido procedente del tejido intersti- 
cial de regreso al compartimento vascular, provocando edema. 

El edema con fovea es aquel que deja una pequena depresidn o 
fosa despues de aplicar presidn con los dedos sobre una zona inflama- 
da. La fovea esta provocada por el movimiento del lfquido desde el 
punto de presion hacia los tejidos proximos (figura 52-11 ■). Normal- 
mente, tras 10 a 30 segundos la depresion desaparece. 

Deshidratacion 

La deshidratacion, o desequilibrio hiperosmolar, aparece cuando se 
pierde agua del organismo haciendo que el paciente tenga un exceso 
de sodio. Ya que se pierde agua mientras que los electrdlitos, sobre 
todo el sodio, son retenidos, la osmolalidad y las concentraciones de 
sodio stiicas aumentan. El agua pasa al compartimento vascular pro¬ 
cedente del espacio intersticial y de las celulas, lo que provoca la 
deshidratacion de estas ultimas. Los adultos de edad avanzada tienen 
un especial riesgo de sufrir deshidratacion debido a una disminucidn 
en la sensacidn de sed. Este tipo de falta de agua tambidn puede 
afectar a pacientes que tengan hiperventilacion o sufran procesos 
febriles prolongados o en diabeticos cetoacidoticos y en aquellos que 
estan recibiendo alimentation enteral con un aporte insuficiente de 
agua. 

Sobrehidratacion 

La sobrehidratacion, tambien denominado desequilibrio de lfquidos 
hipoosmolar, ocurre cuando se recibe un aporte por encima de lo nor¬ 


mal de lfquidos sin aumento de electrdlitos, lo que origina una osmola¬ 
lidad y una concentration de sodio sericas bajas. A nivel cerebral esto 
puede provocar edema y alteration de la funcion neurologica. La sobre¬ 
hidratacion, a veces denominada intoxication con agua, a menudo apa¬ 
rece cuando se pierden tanto lfquidos como electrolitos, por ejemplo, 
mediante una transpiration excesiva, y solo se repone agua. Tambien 
puede ser el resultado del sfndrome de hormona antidiuretica insufi¬ 
ciente (SIADH), una patologfa que puede ser consecuencia de algunos 
tumores malignos, sida, dano cerebral o administration de ciertos far- 
macos como barbituricos o anestesicos. 

Desequilibrios electrolfticos 

Los mas frecuentes y los mas importantes desequilibrios electrolfticos 
incluyen al sodio, potasio, calcio, magnesio, cloro y fosfato. 

Sodio 

El sodio (Na + ), el cation mas abundante del lfquido extracelular, no 
solamente entra y sale del organismo sino que tambien se mueve a 
travds de los tres compartimentos lfquidos manteniendo un cuidadoso 
equilibrio. Se encuentra en la gran mayorfa de las secreciones corpo- 
rales, por ejemplo, saliva, secreciones gdstrica e intestinal, bilis, y 
secreciones pancreaticas. Por tanto, la elimination continua o excesiva 
a traves de cualquiera de estas vfas puede provocar una deficiencia de 
sodio. Dado que su funcion es regular el equilibrio hfdrico, los des¬ 
equilibrios de este i6n normalmente se acompanan de alteraciones en 
el agua. 

La hiponatremia es una deficiencia en sodio, o una concentra¬ 
cion serica de sodio inferior a 135 mEq/1, y representa, en el ambi- 
to de los cuidados intensivos, un desequilibrio electrolftico fre- 
cuente. Debido a su importancia en la determinacidn de la 
osmolalidad del LEC, la hiponatremia normalmente provoca un 
descenso en la misma. El agua saldra del compartimento vascular 
hacia el tejido intersticial y hacia las celulas (figura 52-12 ■, A), 
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mo^T F® rmacos diureticos 


furosemida 


EL PACIENTE CON EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS 

Furosemida, un diurbtico de asa, inhibe la reabsorcibn de sodio y de cloro en el asa de Flenle y en el tubulo renal distal. Esto provoca una diuresis 
importante, con excrecion renal de agua, cloruro sodico, potasio, magnesio, hidrogeno y calcio. 

Normalmente se utiliza furosemida en el tratamiento clfnico del edema secundario a la insuficiencia cardlaca, de la hipertensi6n y en la enfer- 
medad hepbtica o renal. Los efectos terapbuticos incluyen diuresis y descenso en la presibn sangulnea. 


RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

■ Valoracibn regular del estado de liquidos del enfermo. El anblisis 
deberla incluirel peso diario, un seguimiento estrecho de la ingesta 
y de las pbrdidas, constantes vitales, turgencia cutbnea, edema, 
sonidos pulmonares y mucosas. 

■ Seguimiento de las concentraciones de potasio del paciente. Furo¬ 
semida es un diurbtico de asa el cual excreta potasio y puede oca- 
sionar hipopotasemia. 

■ Administracibn por la manana para evitar el aumento de la produc- 
cibn de orina durante las horas de sueno. 

■ Si el paciente tambibn estb tomando digitblicos, deberla valorarse 
por posible anorexia, nbusea, vbmitos, calambres musculares, pares- 
tesia y confusibn. El efecto de la pbrdida de potasio debido a la furo¬ 
semida hace que el riesgo de toxicidad por digitblicos aumente. 


EDUCACION DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA 

■ La medicacibn deberla tomarse exactamente como se haya prescri- 
to. Si se olvida una dosis, debe tomarla tan pronto como sea posible; 
pero si un dla se ha olvidado, no doble la dosis el dla siguiente. 

■ Pesarse todos los dlas e indicar al mbdico de familia cualquier 
ganancia o pbrdida de peso de mbs de 1,5 kg en 1 dla. 

■ Contactar con su mbdico de familia inmediatamente si empieza a 
experimentar debilidad muscular, temblores, nbusea, mareos, parb- 
lisis u hormigueo en las extremidades. 

■ Serb necesaria alguna forma de suplementacibn con potasio. El 
mbdico de referencia puede prescribir suplementos orales para 
usted; si no, usted necesitarb consumir una dieta rica en potasio. 

■ Realizar los cambios de posicibn (de tumbado a sentado, y de sen- 
tado a levantado) lentamente, con el objeto de limitar el mareo. 


Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacolbgico actualizado o cualquier otra fuente fiable. 


provocando las manifestaciones clfnicas que se asocian a esta pato- 
logfa. Cuando las concentraciones de sodio disminuyen, el cerebro 
y el sistema nervioso se ven afectados por edema celular. Una hipo- 
natremia intensa, con valores de sodio por debajo de 110 mEq/1, 
supone una emergencia medica y puede ocasionar un dano neuro- 
lbgico permanente (Haskal, 2007). 

La hipernatremia es un exceso de sodio en el LEC, o una concen- 
tracion serica de sodio superior a 145 mEq/1. Ya que la presion 
osmotica del lfquido extracelular esta aumentada, los fluidos salen 
de las celulas hacia el LEC (figura 52-12, B). Esto provoca la deshi- 
dratacion de las celulas. Como en el caso de la hiponatremia, las 
principales manifestaciones de la hipernatremia son de naturaleza 
neurologica. 

Es importante indicar que el mecanismo normal de la sed protege 
al individuo frente a la hipernatremia. Cuando un individuo llega a 
estar sediento, el organismo esta estimulado para beber agua lo que 
ayuda a corregir el exceso de sodio. Los pacientes con mayor riesgo 
de sufrir hipernatremia son aquellos que no pueden tener acceso al 
agua, como los individuos inconscientes, incapaces de pedir liquidos 


Las cblulas se hinchan 
cuando se Henan de 
agua procedente del LEC 





Fliponatremia: 

Na + menor de 135 mEq/1 


Las cblulas se encogen 
cuando sale agua 
hacia el LEC 



Flipernatremia: 

Na + mayor de 145 mEq/1 


Figura 52-12 ■ Las concentraciones de sodio extracelular afectan al 
tamano celular. A. En la hiponatremia, las celulas se hinchan. B. En la 
hipernatremia, las celulas se encogen. 


como los recien nacidos o los ancianos con demencia, pacientes enfer- 
mos con un mecanismo de la sed alterado. La tabla 52-6 enumera los 
factores de riesgo y los smtomas clmicos de la hiponatremia y de la 
hipernatremia. 




'FsriGAcidii^ iComo se puede tratar adecuadamente la hiponatremia? 


Investigaciones previas han demostrado que la hiponatremia es uno 
de los desequilibrios electroliticos mbs frecuentes en la prbctica clini- 
ca, y que puede afectar hasta al 28% de los pacientes hospitalizados. 
Determinados fbrmacos y procesos patolbgicos pueden producir tam- 
bibn hiponatremia crbnica. Flaskal (2007) llevb a cabo una revision 
exhaustiva de las investigaciones disponibles para intentar evaluar y 
documentar las mejores prbcticas vigentes en relacibn con el diagnbs- 
tico y el tratamiento de la hiponatremia. 

IMPLICACIONES 

La hiponatremia se define habitualmente como una concentracibn de 
sodio en suero inferior a 135 mEq/1, y puede tener consecuencias cll- 
nicas importantes, especialmente cuando el sodio sbrico baja de 


125 mEq/1. La hiponatremia intensa puede causar dafios neurologicos 
importantes y la muerte por edema cerebral. Flaskal (2007) observb 
que hombres y mujeres pueden tener manifestaciones clinicas muy 
diferentes en caso de hiponatremia, y que hasta un 90% de las muje¬ 
res con hiponatremia aguda grave monan antes de que se diagnostica- 
se su problems. No obstante, una correccibn demasiado rbpida de la 
hiponatremia (especialmente de la hiponatremia crbnica) puede causar 
tambibn dafios neurolbgicos y la muerte. Para detectarla precozmente 
se necesita una evaluacibn cllnica exhaustiva, que incluya el control 
diario del peso y de los aportes y pbrdidas. Generalmente, para corre¬ 
gir el desequilibrio hay que combinar la administracibn de soluciones IV 
hipertbnicas, la restriccibn de liquidos orales, los diurbticos y otras 
medidas farmacolbgicas, asi como vigilar estrechamente al paciente. 


L4>: Furosemide: Animation] 
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TABLA 52-6 Desequilibrios electrohticos 

FACTORES DE RIESGO MANIFESTACIONES CUNICAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 


Hiponatremia 

Perdida de sodio 

■ Perdida de Ifquidos por via digestiva 

■ Sudor 

■ Empleo de diurbticos 
Ganancia de agua 

■ Lfquidos isotbnicos por sonda de alimentacibn 

■ Bebida excesiva de agua 

■ Exceso de administracibn IV de dextrosa al 
5% en agua 

Sindrome de secrecidn inadecuada de ADH 
(SIADH) 

■ Traumatismo craneal 

■ Sida 

■ Tumores malignos 

Hipernatremia 

Pdrdida de agua 

■ Pbrdidas insensibles (hiperventilacibn o 
fiebre) 

■ Diarrea 

■ Privacibn de agua 
Ganancia de sodio 

■ Administracibn parenteral de soluciones 
salinas 

■ Lfquidos hipertbnicos por sonda de 
alimentacibn sin la cantidad adecuada de agua 

■ Uso excesivo de sal de mesa (una cucharada 
de te contiene 2.300 mg de sodio) 

Procesos como 

■ Diabetes insfpida 

■ Golpe de calor 
Hipopotasemia 
Pdrdida de potasio 

■ Vbmitos y aspirado gbstrico 

■ Diarrea 

■ Transpiracibn excesiva 

■ Empleo de fbrmacos perdedores de potasio 
(p. ej., diureticos) 

■ Aporte insuficiente (como en pacientes 
debilitados, alcohblicos, anorexia nerviosa) 

■ Hiperaldosteronismo 


Hiperpotasemia 

Disminucidn de la eliminacidn de potasio 

■ Insuficiencia renal 

■ Hipoaldosteronismo 

■ Diurbticos ahorradores de potasio 
Aporte excesivo de potasio 

■ Utilizacibn excesiva de sustitutivos de la sal 
que contengan potasio 

■ Perfusiones IV de potasio excesivas o 
rbpidas 


Obnubilacibn, confusibn, temor 
Fasciculaciones musculares 
Retortijones, dolores cblicos en 
abdomen 

Anorexia, nbuseas, vbmitos 
Cefaleas 

Temblores, coma 
Hallazgos de laboratorio: 

Sodio sbrico por debajo de 135 mEq/l 
Osmolalidad sbrica inferior a 
280 mOsm/kg 


Sed 

Membranas mucosas secas y 
pegajosas 

Lengua roja, seca, hinchada 
Debilidad 

Hipernatremia grave: 

■ Fatiga, inquietud 

■ Disminucibn en el nivel de 
consciencia 

■ Desorientacibn 

■ Convulsiones 
Hallazgos de laboratorio: 

Sodio sbrico por encima de 145 mEq/l 
Osmolalidad serica superior a 
300 mOsm/kg 

Debilidad muscular, temblores en las 
piernas 

Fatiga, letargia 
Anorexia, nbuseas, vbmito 
Descenso en los sonidos y en la 
motilidad intestinal 
Arritmias cardfacas 
Disminucibn de los reflejos de los 
tendones profundos 
Pulso dbbil, irregular 
Hallazgos de laboratorio: 

Potasio sbrico por debajo de 3,5 mEq/l 
La gasometrfa arterial puede mostrar 
alcalosis 

Aplanamiento de la onda T y descenso 
del segmento ST en el ECG 

Hiperactividad gastrointestinal, diarrea 
Irritabilidad, apatfa, confusibn 
Arritmias o parada cardfaca 
Debilidad muscular, arreflexia (ausencia 
de reflejos) 

Disminucibn en el ritmo cardfaco 
Pulso irregular 
Parestesias y parblisis de las 
extremidades 


Valorar las manifestaciones clfnicas. 

Controlar los aportes y las pbrdidas de Ifquidos. 
Controlar los datos de laboratorio (p. ej., sodio 
sbrico). 

Valorar minuciosamente al paciente si se estbn 
administrando soluciones salinas hipertbnicas. 
Favorecer la toma de alimentos y Ifquidos altos en 
sodio si estb permitido (p. ej., sal de mesa, beicon, 
jambn, quesos curados). 

Limitar la ingesta de agua como estb indicado. 


Controlar los aportes y las pbrdidas de Ifquidos. 
Valorar los cambios de comportamiento (p. ej., 
inquietud, desorientacibn). 

Controlar los datos de laboratorio (p. ej., sodio 
sbrico). 

Animar a consumir Ifquidos segun indicacibn. 
Controlar la dieta tal y como se haya prescrito (p. 
ej., restriccibn de la ingesta de sal y de alimentos 
ricos en sodio). 


Hacer un seguimiento exhaustivo de la situacibn 
cardfaca y del ECG. 

Administrar diurbticos y otras medicaciones como 
glucosa o insulina como se hayan prescrito. 
Interrumpir los suplementos de potasio y de 
diurbticos ahorradores de potasio. 

Vigilar las concentraciones sbricas de K + , puede 
aparecer una cafda rbpida cuando el potasio pasa 
dentro de las cblulas. 


Valorar la frecuencia y el ritmo cardfaco. 

Valorar minuciosamente a los pacientes que estbn 
recibiendo digitblicos (p. ej., digoxina) debido a que 
la hipopotasemia incrementa el riesgo de toxicidad 
por digitblicos. 

Administrar potasio oral tal y como se haya 
prescrito con comida o con Ifquidos para prevenir la 
irritacibn gbstrica. 

Administrar soluciones IV de potasio a un ritmo no 
superior de 10 a 20 mEq/h; nunca emplear potasio no 
diluido de modo intravenoso. En aquellos pacientes 
que estbn recibiendo potasio IV, valorar el dolor y la 
inflamacibn en el lugar de la inyeccibn. 

Indicar al paciente alimentos ricos en potasio. 
Ensenar al paciente a como prevenir las pbrdidas 
excesivas de potasio (p. ej., mediante el abuso de 
diurbticos o laxantes). 
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TABLA 52-6 Desequilibrios electroliticos (cont.) 

FACTORES DE RIESGO MANIFESTACIONES CUNICAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 


Hiperpotasemia (cont.) 

■ Paso de potasio de las cblulas tisulares hacia 
el plasma (p. ej., infecciones, quemaduras, 
acidosis) 

Hipocalcemia 

Extirpacidn quirurgica de las gtendulas 

paratiroideas 

Procesos como 

■ Hipoparatiroidismo 

■ Pancreatitis aguda 

■ Hiperfosfatemia 

■ Carcinoma tiroideo 

Aporte inadecuado de vitamina D 

■ Malabsorcion 

■ Hipomagnesemia 

■ Alcalosis 

■ Septicemia 

■ Abuso del alcohol 


Hipercalcemia 

■ lnmovilizaci6n prolongada 
Situaciones como 

■ Hiperparatiroidismo 

■ Tumores oseos malignos 

■ Enfermedad de Paget 


Hipomagnesemia 

■ Pbrdidas excesivas a partir del tubo digestivo 
(p. ej., debido a aspiraciones nasogbstricas, 
diarrea, drenaje de fistulas) 

■ Utilizacibn de determinados fbrmacos a largo 
plazo (p. ej., diurbticos, antibibticos 
aminoglucbsidos) 

Procesos como 

■ Alcoholismo crbnico 

■ Pancreatitis 

■ Quemaduras 


Hallazgos de laboratories: 

Potasio sbrico por encima de 5 mEq/l 
Onda T picuda, QRS ancho en el ECG 

Parblisis, hormigueo en las 
extremidades y alrededor de la boca 
Temblores musculares, calambres; si 
el grave puede progresar a tetania y 
convulsiones 

Arritmias cardiacas; descenso del 
gasto cardiaco 

Signos de Trousseau y de Chvostek 
positivos (v. tabla 52-8 y figura 52-13) 
Confusibn, ansiedad, posible, psicosis 
Reflejos de los tendones profundos 
aumentados 
Hallazgos de laboratorio: 

Calcio sbrico (total) menor de 8,5 mg/dl 
o 4,5 mEq/l 

Alargamiento del intervalo QT 
Segmento ST prolongado 

Letargia, debilidad 

Reflejos de los tendones profundos 

disminuidos 

Dolor oseo 

Anorexia, nauseas, vbmitos 

Estrenimiento 

Poliuria, hipercalciuria 

Dolor en fosa renal debido a cblculos 

urinarios 

Arritmias, posible bloqueo cardiaco 
Hallazgos de laboratorio: 

Calcio sbrico (total) superior a 10,5 mg/ 
dl o 5,5 mEq/l 

Acortamiento del intervalo QT 
Acortamiento del segmento ST 

Hiperexcitabilidad neuromuscular con 
temblores 

Reflejos aumentados, temblores, 
convulsiones 

Signos de Trousseau y de Chvostek 
positivos (v. tabla 52-8 y figura 52-13) 
Taquicardia, presibn arterial elevada, 
arritmias 

Desorientacibn y confusibn 
Vbrtigo 

Anorexia, disfagia 
Dificultades respiratorias 
Hallazgos de laboratorio: 

Magnesio sbrico por debajo de 1,5 mEq/l 
Intervalo PR aumentado, aumento de 
la anchura del complejo QRS, intervalo 
QT prolongado, descenso del 
segmento ST, onda T ancha y 
aplanada, ondas U prominentes 


Ensenar a los pacientes a alimentos ricos en 
potasio y los sustitutivos de la sal. 


Aumentar el movimiento y el ejercicio del paciente. 
Estimular los liquidos orales tanto como sea 
permitido para el mantenimiento de una orina 
diluida. 

Ensenar a los pacientes a limitar la ingesta de 
comida y de liquidos ricos en calcio. 

Favorecer la ingestibn de fibra para prevenir el 
estrenimiento. 

Proteger a los pacientes confusos; hacer un 
seguimiento por posibles fracturas patolbgicas en 
enfermos con hipercalcemia de larga duracibn. 
Estimular la ingesta de liquidos bcidos (p. ej., 
zumos de ciruelas, arbndanos) para contrarrestar 
los depbsitos de sales de calcio en la orina. 


Valorar a los pacientes tratados con digitblicos por 
las posibles toxicidades. 

La hipomagnesemia incrementa el riesgo de 
toxicidad. 


Tomar medidas protectoras cuando exista la 
posibilidad de convulsiones. 

■ Valorar la capacidad del enfermo para tragar 
agua antes de iniciar la alimentacibn oral. 

■ Establecer medidas de seguridad que eviten el 
dafio durante la convulsibn. 

■ Administrar con precaucibn sales de magnesio 
tal y como se hayan prescrito. 

Estimular al paciente, siempre que lo tenga 
permitido, a que coma alimentos ricos en 
magnesio (p. ej., cereales completos, carne, 
marisco, verduras de hoja verde). 

Transferir a los pacientes a programas de 
tratamiento para el alcoholismo tal y como se haya 
indicado. 


Valorar de forma exhaustiva el estado respiratorio y 
cardiovascular. 

Tomar las precauciones para proteger a los 
enfermos confusos. 

Administrar suplementos parenterales de calcio 
como se hayan prescrito. Cuando se haga de modo 
intravenoso, hacer un seguimiento estrecho de la 
situacibn cardiaca y del ECG durante la perfusibn. 
Ensenar a los enfermos en alto riesgo de sufrir 
osteoporosis acerca de 

■ Fuentes de la dieta que son ricas en calcio. 

■ Recomendar aportes de 1.000 a 1.500 mg de 
calcio al dfa. 

■ Suplementos de calcio. 

■ Ejercicio regular. 

■ Tratamiento de reemplazo de estrbgenos para 
mujeres posmenopbusicas. 


(Continual 
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TABLA 52-6 Desequilibrios electrohticos (cont.) 


FACTORES DE RIESGO 
Hipermagnesemia 

Retencibn alterada de magnesio, como en 

■ Insuficiencia renal 

■ Insuficiencia suprarrenal 

■ Tratamiento con sales de magnesio 


MANIFESTACIONES CUNICAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 


Vasodilatacibn periferica, rubefaccibn 
Nauseas, vbmitos 
Debilidad muscular, parblisis 
Hipotensibn, bradicardia 
Reflejos de los tendones profundos 
disminuidos 
Letargia, somnolencia 
Depresibn respiratoria, coma 
Parada respiratoria y cardfaca si la 
hipermagnesemia es grave 
Hallazgos de laboratorio: 

Magnesio sbrico superior a 2,5 mEq/l 
Electrocardiogramas que muestran 
intervalo QT prolongado, intervalo PR 
aumentado, aumento de la anchura del 
complejo QRS, ondas T altas 


Valorar las constantes vitales y el nivel de 
consciencia cuando los enfermos estbn en riesgo. 
Si el reflejo rotuliano estb ausente, notificarlo al 
mbdico responsable. 

Avisar a los pacientes que tienen insuficiencia renal 
ponerse en contacto con su mbdico de referencia 
antes de tomar medicamentos de venta sin receta. 


Potasio 

Aunque la cantidad de potasio (K + ) en el lfquido extracelular es peque- 
na, es imprescindible para unas funciones neuromuscular y cardfaca 
normales. Es importante una actividad renal adecuada para el mante- 
nimiento del equilibrio de este ion ya que el 80% del potasio es elimi- 
nado a traves de los rinones. El potasio debe reponerse diariamente 
para conseguir concentraciones adecuadas. Normalmente, esto se con- 
sigue a partir de los alimentos. 

La hipopotasemia es una deficiencia de potasio o una concentration 
serica del mismo inferior a 3,5 mEq/l. Las causas mas habituales son las 
perdidas de potasio por vomitos y aspiration gastrica, asf como el 
empleo de diureticos perdedores de potasio como los tiacfdicos y los 
diureticos de asa. Los sfntomas de la hipopotasemia suelen ser leves 
hasta que los valores caen por debajo de 3 mEq/l a no ser que el descen- 
so sea rapido. Cuando la bajada es gradual, el organismo lo compensa 
mediante el paso de potasio desde el interior de la celula hasta el suero. 

La hiperpotasemia es un exceso de potasio o una concentracibn 
serica del mismo superior a 5 mEq/l. Este proceso es menos frecuente 
que la hipopotasemia y ocurre raramente en pacientes con una fiincio- 
nalidad renal normal. Es, sin embargo, mbs peligrosa ya que puede 
producir parada cardfaca. Al igual que en el caso anterior, los sfntomas 
son mbs graves y ocurren a concentraciones mas bajas cuando el incre- 
mento es muy rapido. La tabla 52-6 enumera los factores de riesgo y 
los sfntomas clfnicos de la hipopotasemia y de la hiperpotasemia. 

ALERTA CUNICA 

El potasio puede ser administrado de modo intravenoso en casos 
graves de hipopotasemia. Debe ser siempre diluido de forma ade¬ 
cuada y nunca debe aplicarse en forma de bolo IV rapido. El potasio 
que se administra por via IV debe mezclarse en el servicio de farma- 
cia hospitalaria y deberla verificarse por dos profesionales de enfer- 
merfa antes de su administraci6n. La concentraci6n habitual del pota¬ 
sio IV es de 20 a 40 mEq/l. 


Calcio 

La regulation de las concentraciones de calcio (Ca 2+ ) en el organismo 
es mas compleja que la de los otros electrolitos importantes de modo 
que su equilibrio puede verse afectado por muchos factores. Son rela- 
tivamente frecuentes sus alteraciones. 


La hipocalcemia es una deficiencia en calcio, o una concentracion 
serica total inferior a 8,5 mg/dl o unos valores de calcio ionizado meno- 
res de 4,5 mg/dl. Una depletion grave puede ocasionar tetania con 
espasmos musculares y parestesias (paralisis y hormigueo alrededor de 
la boca, de las manos y de los pies) pudiendo llegar a provocar convul- 
siones. Dos sfntomas indican hipocalcemia: el signo de Chvostek que 
es una contraction de los musculos faciales producida al realizar pre- 
siones suaves sobre el nervio facial delante de la oreja (figura 52-13 ■, A). 
El signo de Trousseau es un espasmo del carpo que aparece despues de 
insuflar el manguito del aparato para tomar la tension en la parte supe¬ 
rior del brazo 20 mmHg por encima de la presion sistblica durante de 
2 a 5 minutos (figura 52-13, B). Los pacientes en alto riesgo de hipo¬ 
calcemia son aquellos a los que se han extirpado las glandulas parati- 
roideas. En muchos casos, esto es consecuencia de una tiroidectomfa u 
otra intervention quirurgica cervical, durante las que se pueden extirpar 
o danar inadvertidamente las glandulas paratiroides. Las concentracio¬ 
nes bajas de magnesio (hipomagnesemia) y el alcoholismo cronico 
tambien aumentan el riesgo de sufrir hipocalcemia. 

La hipercalcemia consiste en un exceso de calcio, y se define como 
una concentracion serica total de calcio superior a 10,5 mg/dl, o una 
concentracion de calcio ionizado superior a 5,5 mEq/l; en la mayorfa 
de los casos se debe a una movilizacibn excesiva de calcio del esque- 
leto oseo. Esto se debe habitualmente a una neoplasia maligna o a una 
inmovilizacibn prolongada. 

Los factores de riesgo y las manifestaciones clfnicas relacionas con 
los desequilibrios en el calcio estan reflejadas en la tabla 52-6. 

Magnesio 

Los desequilibrios en el magnesio (Mg 2+ ) son relativamente frecuentes 
en pacientes hospitalizados, aunque pueden no ser detectados. 

La hipomagnesemia es una deficiencia en magnesio, o una con¬ 
centracibn serica inferior a 1,5 mEq/l. Es mas frecuente que la hiper¬ 
magnesemia. El alcoholismo cronico es la causa mas frecuente. La 
deficiencia puede agravar las manifestaciones del sfndrome de absti- 
nencia alcohblica, como el delirium trbmens. 

La hipermagnesemia es un exceso de magnesio, y se define como 
una concentracion serica de magnesio superior a 2,5 mEq/l, como con¬ 
secuencia de un aumento del aporte o una diminution de su excre- 
ci6n. En muchos casos es de origen yatrbgeno, es decir, es una conse- 
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cuencia del tratamiento medico; normalmente, se debe a un aporte 
excesivo de magnesio. 

La tabla 52-6 enumera los factores de riesgo y las manifestaciones 
en pacientes con alteraciones en el equilibrio del magnesio. 

Cloro 

Debido a la relacion que existe entre los iones sodio y cloro (Cl - ), los 
desequilibrios de este ultimo se asocian habitualmente a los desequili- 
brios de sodio. 

La hipocloremia es un deficit de cloro, y se define como una con¬ 
centration serica de cloro por debajo de 95 mEq/1; habitualmente se 
debe a una perdida excesiva de cloro a traves del tubo digestivo, los 
rinones o el sudor. Los pacientes hipocloremicos pueden desarrollar 
alcalosis y experimentar sacudidas, temblores o tetania. 

La hipercloremia es un exceso de cloro, y se define como una con¬ 
centration serica de cloro superior a 108 mEq/1. El aporte excesivo de 
cloruro sodico o potasico constituye un factor de riesgo de hiperclore¬ 
mia, al igual que aquellos procesos que provocan hipernatremia. Las 
manifestaciones de la hipercloremia consisten en acidosis, debilidad y 
obnubilation, con riesgo de arritmias o coma. 

Fosfato 

El anion fosfato P0 4 ~ se encuentra tanto en el lfquido intracelular como 
en el extracelular. La mayor parte del fosforo (P) corporal se encuen¬ 
tra en forma de P0 4 . El fosfato es crucial para el metabolismo celular, 
ya que es el principal componente del trifosfato de adenosina (ATP). 
Los desequilibrios de fosfato se deben en muchos casos a intervencio- 
nes terapduticas para corregir otros trastomos. 

La hipofosfatemia es una deficiencia de fosfato, y se define como una 
concentracion serica de fosfato inferior a 2,5 mg/dl. La administration de 
glucosa e insulina y la nutrition parenteral total pueden favorecer el des- 
plazamiento del fosfato de los compartimentos extracelulares al interior 
de las ctiulas, causando hipofosfatemia. Otras causas de hipofosfatemia 
son el smdrome de abstinencia alcoholica, los desequilibrios acidobasicos 
y el uso de antiacidos que se unen al fosfato en el tubo digestivo. Las 
manifestaciones de la hipofosfatemia consisten en parestesias, debilidad y 
dolores musculares, alteraciones mentales y, posiblemente, convulsiones. 


La hiperfosfatemia consiste en un exceso de potasio, y se define 
como una concentracion serica de fosfato superior a 4,5 mg/dl; se pro¬ 
duce cuando el fosfato sale de las celulas a los liquidos extracelulares 
(p. ej., debido a un traumatismo tisular o a la quimioterapia), en caso de 
insuficiencia renal, o cuando se administra o se ingiere una cantidad 
excesiva de fosfato. Los lactantes alimentados con leche de vaca estan 
expuestos a una posible hiperfosfatemia, lo mismo que las personas que 
utilizan enemas o laxantes que contienen fosfato. Las manifestaciones 
de la hiperfosfatemia consisten en entumecimiento y hormigueo alrede- 
dor de la boca y en la punta de los dedos, espasmos musculares y tetania. 

Desequilibrios acidobasicos 

Los desequilibrios acidobasicos normalmente se clasifican como respira- 
torios o metabolicos debido a la causa subyacente o general que provoca 
la alteracion. Las concentraciones de acido carbonico estan reguladas 
habitualmente por los pulmones mediante la retencion o elimination de 
dioxido de carbono y las alteraciones provocan acidosis o alcalosis res- 
piratoria. El bicarbonato y el ion hidrogeno estan regulados por los rino¬ 
nes y las alteraciones en su control provocan acidosis o alcalosis metabo- 
lica. Los sistemas de control de la salud intentaran corregir los 
desequilibrios acidobasico, un proceso denominado compensation. 

Acidosis respiratoria 

Cualquier alteracion que favorezca la retencion de dioxido de carbono, 
ya sea por hipoventilacion o por deterioro de la funcidn pulmonar, 
puede hacer que aumenten las concentraciones de acido carbonico y 
que el pH descienda por debajo de 7,35; es lo que se conoce como 
acidosis respiratoria. Enfermedades pulmonares graves como el asma 
o la EPOC son causas frecuentes de acidosis respiratoria. La depresion 
del sistema nervioso central debido a la anestesia o a una sobredosis 
narcotica puede disminuir de modo suficiente el ritmo respiratorio 
como para que se acumule dioxido de carbono. Cuando se produce una 
acidosis respiratoria, los rinones retienen bicarbonato para recuperar 
una relacion acido carbonico-bicarbonato normal. Los rinones respon- 
den de un modo relativamente lento a los cambios en el equilibrio 
acidobasico, con lo cual esta respuesta compensadora necesita de 
horas a dfas para recuperar el pH normal. 
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Alcalosis respiratoria 

Cuando una persona hiperventila, se espira mas dioxido de carbono de lo 
normal, las concentraciones de acido carbonico caen, y el pH se eleva por 
encima de 7,45. Esta situation se denomina alcalosis respiratoria. Una 
causa frecuente de alcalosis respiratoria es una hiperventilacidn psicoge- 
na o relacionada con situaciones de ansiedad. Otras causas son fiebre e 
infecciones respiratorias. En la alcalosis respiratoria, los rinones eliminan 
bicarbonato para devolver el pH a rangos normales. Sin embargo, a 
menudo, el origen de la hiperventilacion desaparece y el pH recupera sus 
valores normales antes de que se produzca la compensation renal. 

Acidosis metabolica 

Cuando en el organismo las concentraciones de bicarbonato son mas 
bajas en relacidn a las de acido carbonico, el pH baja y se desarrolla 
una acidosis metabolica. Esto puede ocurrir por una insuficiencia 
renal y la consecuente incapacidad de los rinones para eliminar iones 
hidrogeno y producir bicarbonato. Tambien pasa cuando se produce 
mucho acido en el cuerpo, por ejemplo, en la cetoacidosis diabetica o 


en perfodos de inanition cuando se moviliza el tejido graso para obte- 
ner energfa. La acidosis metabolica estimula el centro de la respira¬ 
tion, y el ritmo y la profundidad de las respiraciones se incrementa. El 
dioxido de carbono es eliminado y las concentraciones de acido carbo¬ 
nico disminuyen, minimizando el cambio en el pH. Esta compensa- 
ci6n respiratoria aparece minutos despuds del inicio del desequilibrio. 

Alcalosis metabolica 

En la alcalosis metabolica, la cantidad de bicarbonato en el organismo 
supera la relation normal de 20 a 1. La ingestion de bicarbonato s6di- 
co como anti&cido es una de las causas de alcalosis metabdlica, asf 
como los vomitos prolongados con perdida de acido clorhidrico pro- 
cedente del estomago. En la alcalosis metabolica el centro respiratorio 
esta deprimido y las respiraciones se hacen mds lentas y llegan a ser 
mas superficiales. Se retiene dioxido de carbono y los valores de acido 
carbonico aumentan, ayudando a equilibrar el exceso de bicarbonato. 

Los factores de riesgo y las manifestaciones de los desequilibrios 
acidobasico estan enumerados en la tabla 52-7. 



Rama de la 
arteria pulmonar 


Bronquiolo 


Vena 


pulmonar 


Intercambio de gases. El oxfgeno de los alvdolos pasa a la sangre, se 
une a los eritrocitos y es transportado a todo el organismo. El dibxido 
de carbono, disuelto en la sangre o transportado por los eritrocitos, 
pasa a los alvdolos y es expulsado por los pulmones. 


PREGUNTAS 

1. La hipoventilaci6n puede afectar al intercambio gaseoso. ,;Cudles son algunas causas de hipoventilaci6n? 

2. iC6mo las respiraciones superficiales debido a hipoventilacidn provocan el incremento de la PaC0 2 y el descenso del pH? 

3. Las gasometrias arteriales que indican un incremento en PaC0 2 y un descenso en el pH reflejan <<qu6 desequilibrio acidobasico? 

4. La hiperventilaci6n tambien puede afectar al intercambio gaseoso. iCuSles son algunas causas de hiperventilacibn? 

5. iComo la hiperventilacibn provoca un descenso de la PaC0 2 y un incremento del pH? 

6. Las gasometrias arteriales que indican un descenso en PaC0 2 y un aumento en el pH reflejan iqu6 desequilibrio acidobasico? 


Vdanse las respuestas en la pdgina web de recursos del estudiante. 


Pared alveolar 
Pared del capilar 
Eritrocito 
Molecula de O 2 


Tornado de Medical Language, 2nd ed., by S. M. Turley, 2011. Upper Saddle River, NJ: Pearson 
Education, Inc. Reproducido con autorizacidn de Pearson Education, Inc., Upper Saddle River, 
New Jersey. 


Sangre 


Molecula de CO 2 
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TABLA 52-7 Desequilibrios acidobasicos 

FACTORES DE RIESGO 
Acidosis respiratoria 

Enfermedades pulmonares agudas que 
afectan el intercambio gaseoso en los 
alvbolos (p. ej., neumonia, edema agudo de 
pulmbn, aspiracibn de un cuerpo extrano, 
casi-ahogamiento) 

Enfermedades pulmonares crbnicas (p. ej., 
asma, fibrosis qufstica o enfisema) 

Sobredosis de narcbticos o sedante que 
disminuyen el ritmo y la profundidad 
respiratorios 

Lesi6n cerebral que afecta al centro 
respiratorio 

Obstrucci6n de las vias respiratorias 


Alcalosis respiratoria 

Hiperventilaci6n por 

■ Ansiedad extrema 

■ Temperatura corporal elevada 

■ Hiperventilacibn por ventilacibn mecbnica 

■ Hipoxia 

■ Sobredosis de salicilatos 
Lesion del tronco cerebral 
Fiebre 

Incremento del ritmo metabblico basal 


Acidosis metabolica 

Procesos que incrementan los bcidos no 
volbtiles sangufneos (p. ej., alteraciones 
renales, diabetes mellitus, inanicion) 
Situaciones en las que exista descenso de 
bicarbonato (p. ej., diarrea prolongada) 
Perfusi6n excesiva de liquidos IV que 
contienen cloro (p. ej., NaCI) 

Ingestibn excesiva de bcidos, como salicilatos 
Parada cardiaca 


Alcalosis metabolica 

Pbrdida excesiva de bcidos por 

■ Vbmitos 

■ Aspiracibn gbstrica 

Empleo excesivo de diurbticos perdedores de 
potasio 

Exceso de hormonas corticoides 
suprarrenales por 

■ Sindrome de Cushing 

■ Hiperaldosteronismo 

Ingesta excesiva de bicarbonato a partir de 

■ Antibcidos 

■ NaHCOj parenteral 


MANIFESTACIONES CLINICAS 


Aumento del pulso y de la frecuencia 
respiratoria 

Dolor de cabeza, mareos 
Confusibn, disminucibn del nivel de 
consciencia (NDC) 

Convulsiones 

Piel templada con rubefaccibn 
Cronico: 

Debilidad 

Cefaleas 

Hallazgos de laboratorio: 

pH de sangre arterial menor de 7,35 

PaC0 2 por encima de 45 mmHg 

HC0 3 " normal o ligeramente elevado en casos 

agudos; superior a 26 mEq/l en casos crbnicos 


Enfermedades que acortan la respiracibn, 
pecho presionado 

Dolores de cabeza suaves con parestesias 
circumorales y parblisis y hormigueo en las 
extremidades 

Dificultad para concentrarse 
Temblores, visibn borrosa 
Hallazgos de laboratorio (en alcalosis 
respiratorias descompensadas): 
pH de sangre arterial por encima de 7,45 
PaC0 2 menor de 35 mmHg 

Respiraciones tipo Kussmaul (respiraciones 
profundas y rbpidas) 

Obnubilacibn, confusibn 

Cefaleas 

Debilidad 

Nauseas y vbmitos 

Hallazgos de laboratorio: 

pH de sangre arterial por debajo de 7,35 

Bicarbonato sbrico menor de 22 mEq/l 

PaC0 2 menor de 38 mmHg con 

compensacibn respiratoria 

Descenso en la frecuencia y la profundidad 

respiratorias 

Somnolencia 

Parestesias circumorales, parblisis y 
hormigueo en las extremidades 
Musculos hipertbnicos, tetania 
Hallazgos de laboratorio: 
pH de sangre arterial por encima de 7,45 
Bicarbonato sbrico mayor de 26 mEq/l 
PaC0 2 superior a 45 mmHg con 
compensacibn respiratoria 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 


Valorar con frecuencia la situacibn respiratoria 
y los sonidos pulmonares. 

Controlar las vias respiratorias y la ventilacibn, 
cuando sea necesario colocar una via 
respiratoria artificial y preparar el respirador 
mecbnico. 

Administrar medidas terapbuticas 
pulmonares como tratamiento inhalatorio, 
percusibn y drenaje postural, 
broncodilatadores y antibibticos tal y como se 
hayan prescrito. 

Controlar el aporte y las pbrdidas de liquidos, 
las constantes vitales y los gases sangufneos 
arteriales. 

Administrar antagonistas de narcoticos como 
se haya ordenado. 

Mantener una adecuada hidratacibn (2-3 I de 
liquido por dia). 

Controlar las constantes vitales y la 
gasometria arterial. 

Indicar al paciente que respire mbs 
lentamente. 

Ayudar al paciente a respirar en una bolsa de 
papel o aplicar un mascarilla de reanimacibn 
(para inhalar C0 2 ). 


Controlar los datos de la gasometria arterial, 
los aportes y pbrdidas y el NDC. 

Administrar cuidadosamente bicarbonato 
sbdico IV si se ha prescrito. 

Tratar los problemas subyacentes como se 
haya indicado. 


Controlar estrechamente los aportes y las 
pbrdidas. 

Controlar las constantes vitales, 
principalmente las respiraciones y el NDC. 
Administrar cuidadosamente los liquidos IV 
indicados. 

Tratar el problema de base. 






d&: Client with CHF: Care Plan 
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Gestion de enfermeria 

Valoracion 


CUADRO 52-3 Factores de riesgo habituales 
en los desequilibrios hidricos, electroliticos 
y acidobasicos 


La valoracion de los equilibrios y desequilibrios hidricos, electroliticos 
y acidobdsico es una funcion importante de las responsabilidades de la 
enfermeria. Las partes de la valoracion incluyen: a) anamnesis de enfer¬ 
meria; b) exploration fisica del paciente; c) medicion de parametros 
clmicos, y d) revision de los resultados de las pruebas de laboratorio. 

ANAMNESIS DE ENFERMERIA 

La anamnesis de enfermeria es particularmente importante para iden- 
tificar aquellos pacientes que estan en riesgo de sufrir desequilibrios 
en los Hquidos, electrolitos o acidobasico. Las historia medica, tanto 
actual como pasada, revela situaciones como una enfermedad pulmo- 
nar crdnica o una diabetes mellitus que pueden alterar los equilibrios 
normales. Las medicaciones prescritas para el tratamiento de procesos 
agudos o cronicos (p. ej., empleo de diureticos para la hipertension) 
tambien puede hacer que el paciente este en riesgo de sufrir alteracio- 
nes en la homeostasis. De igual modo, en el antiisis de los riesgos del 
paciente, deben considerarse factores funcionales, de desarrollo o 
socioeconomicos. La gente de edad avanzada y los ninos muy peque- 
iios, los pacientes que necesitan depender de otros para cubrir sus 
necesidades tanto en alimento como en Hquidos y la gente que no 
puede permitirse o no puede acceder a una dieta equilibrada (p. ej., la 
gente sin hogar) tienen un riesgo mas alto de padecer desequilibrios 
hidricos o electroliticos. Los factores de riesgo habituales estan enu- 
merados en el cuadro 52-3. 

Cuando se obtiene una anamnesis de enfermeria, el personal nece- 
sita no solo reconocer los factores de riesgo sino tambidn obtener los 
datos relacionados con la ingesta de agua y de comida del paciente, la 
perdida de Hquidos y la presencia de signos o smtomas sugestivos de 
alteraciones en el equilibrio hfdrico y de electrolitos. La ficha de his- 


PROCESOS Y ENFERMEDADES CRONICOS 

■ Enfermedad pulmonar crdnica (EPOC, asma, fibrosis quistica) 

■ Insuficiencia cardiaca 

■ Enfermedad renal 

■ Diabetes mellitus 

■ Sfndrome de Cushing o enfermedad de Addison 

■ Tumores malignos 

■ Malnutrici6n, anorexia nerviosa, bulimia 

■ lleostomfa 

PROCESOS AGUDOS 

■ Gastroenteritis aguda 

■ Obstrucci6n intestinal 

■ Traumatismo craneal o descenso en el nivel de consciencia 

■ Traumatismos como quemaduras o lesiones por aplastamiento 

■ Cirugia 

■ Fiebre, drenaje de heridas, fistulas 

MEDICAMENTOS 

■ Diurtiicos 

■ Corticoesteroides 

■ Ftimacos antiinflamatorios no esteroideos 

TRATAMIENTOS 

■ Quimioterapia 

■ Tratamiento IV y nutrici6n parenteral total 

■ Aspiracidn nasogeistrica 

■ Alimentacion enteral 

■ Ventilacion mecanica 

OTROS FACTORES 

■ Edad: muy ancianos o muy jdvenes 

■ Incapacidad para acceder a la comida y a los liquidos 



DE VALORACION Equilibrio hidrico, electrolitico y acidobasico 


ANAMNESIS MEDICA ACTUAL Y PASADA 

^-i^stci siendo visto por su m6dico de referenda debido al tratamien¬ 
to de alguna enfermedad crbnica, como alteraciones renales, enfer- 
medades cardiacas, enfermedades pulmonares, presidn arterial 
alta, diabetes insipida o alteraciones tiroideas, paratiroideas o 
suprarrenales? 

■ iHa sufrido recientemente cualquier proceso agudo, como gas¬ 
troenteritis, traumatismo grave, Iesi6n en la cabeza o cirugia? 

MEDICAMENTOS Y TRATAMIENTOS 

■ <*Estei tomando en este momento algun tipo de medicacidn de 
modo regular, como diureticos, esteroides, suplementos de pota- 
sio, suplementos de calcio, hormonas, sustitutivos de la sal o anti- 
ecidos? 

■ iHa estado recientemente bajo algOn tipo de tratamiento, como 
dieiisis, nutricidn parenteral o alimentaci6n por sonda o en respira- 
ci6n asistida? 

INGESTA DE COMIDA Y DE LIQUIDOS 

■ <>Qu6 cantidad y qu6 tipo de liquidos bebe cada dia? 

■ Describa su dieta en un dia normal. (Prestar especial atencidn a la 
ingesta por parte del paciente de alimentos con un alto contenido 
en sodio, de proteinas y de cereales integrales, frutas y verduras.) 

■ iHa existido cualquier cambio reciente en su ingesta de comida o 
de liquidos, por ejemplo, debido a un programa para perder peso? 

■ <iEst3 con alguna dieta de restriccidn? 


■ iSe ha visto su ingesta de comida o de liquidos alterada reciente¬ 
mente por cambios en el apetito, nauseas u otros factores, como 
dolor o dificultad respiratoria? 

PERDIDA DE LIQUIDOS 

■ iHa notado cualquier cambio reciente en la cantidad de orina pro- 
ducida? 

■ <«Ha experimentado ultimamente cualquier problema de vdmitos, 
diarrea o estrehimiento? 

■ iHa notado ptidida inusual de liquidos, como una transpiracidn 
excesiva? 

DESEQUILIBRIOS HIDRICO, ELECTROUTICO Y ACIDOBASICO 

■ iHa ganado o ha perdido peso en las ultimas semanas? 

■ iHa sufrido ultimamente cualquier sintoma, como sed excesiva, 
sequedad de la piel o de las membranas mucosas, orina oscura o 
concentrada, o menor produccidn de orina? 

■ iTiene problemas de edema de las manos, pies o tobillos? iTiene 
alguna vez problemas para respirar, especialmente cuando se 
acuesta por la noche? iCuSntas almohadas utiliza para dormir? 

■ iHa experimentado recientemente cualquiera de los siguientes sin- 
tomas: dificultad para concentrarse o confusidn; somnolencia o 
desmayos; debilidad muscular, tirones, calambres o espasmos; 
cansancio excesivo; sensaciones extranas, como hormigueo, parS- 
lisis, quemazdn o pinchazos; retortijones o distensi6n abdominal; 
palpitaciones cardiacas? 
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toria ofrece ejemplos de preguntas para obtener informacibn relativa a 
los equilibrios en los liquidos, electrolitos y acidobasico. 

EXPLORACION FISICA 

La exploracion ffsica para evaluar el estado hidrico, electrolitico y 
relativo al equilibrio acidobasico del paciente se centra en la piel, la 
cavidad oral y las membranas mucosas, los ojos, los aparatos cardio¬ 
vascular y respiratorio y el estado neurologico y muscular. Los datos 
obtenidos de la exploracion ffsica son utilizados para ampliar y verifi- 
car la informacibn conseguida durante la historia clfnica. Consultense 
las tablas 52-4 a 52-8 para ver los hallazgos en las posibles alteracio- 
nes relacionadas con desequilibrios especfficos. 


MEDICION DE PARAMETROS CLINICOS 

Existen tres parametros clfnicos sencillos que el profesional de enfer- 
merfa puede comenzar a valorar sin necesidad de la presencia de un 
medico que son el peso diario, las constantes vitales y la ingesta y 
perdida de liquidos. 

Peso diario El peso diario ofrece una valoracion relativamente exacta 
del estado de liquidos del paciente. Cambios significativos en el peso 
durante un corto perfodo de tiempo (p. ej., variaciones superiores a los 
2,25 kg en 1 semana o 900 g en 24 horas) son indicatives de cambios 
agudos en los liquidos. Cada kilogramo de peso ganado o perdido equi- 
vale a 1 1 de lfquido ganado o perdido. Estas ganancias o perdidas indi- 


TABLA 52-8 Valoracion fisica centrada en los desequilibrios hidrico, electrolitico y acidobasico 
SISTEMA VALORACION CENTRADA EN TECNICA POSIBLES 


Piel 

Color, temperatura, humedad 

Turgencia 

Edema 

Mucosas 

Color, humedad 

Ojos 

Firmeza 

Fontanelas 

(lactantes) 

Firmeza, nivel 

Aparato 

cardiovascular 

Frecuencia cardfaca 

Pulsos perifbricos 

Presibn arterial 

Relleno capilar 

Relleno venoso 

Aparato 

Frecuencia y patrbn 

respiratorio 

respiratorios 

Sonidos pulmonares 

Nervioso 

Nivel de consciencia (NDC) 

Orientacibn, funciones 
intelectuales 

Funcibn motora 

Reflejos 

Reflejos anormales 


Inspeccibn, palpacibn 


Pellizcar suavemente un pliegue cutbneo en 
la zona del estern6n en adultos, o del 
abdomen o la cara medial del muslo en ninos 
Buscar hinchazbn visible alrededor de los 
ojos, en los dedos y en la parte inferior de 
las extremidades 

Comprimir la piel sobre la parte dorsal del 
pie, alrededor de los tobillos, sobre la tibia y 
en la zona sacra 
Inspeccibn 

Palpar suavemente el globo ocular con el 
pbrpado cerrado 

Inspeccionar y palpar suavemente la 

fontanela anterior 

Auscultacibn, seguimiento cardfaco 

Palpacibn 

Auscultacibn de ruidos de Korotkoff 
Determinacibn de la PA con el paciente 
tumbado y de pie 
Palpacibn 

Inspeccibn de las venas yugulares y de las 

venas de las manos 

Inspeccibn 

Auscultacibn 

Observacibn, estimulacibn 

Haciendo preguntas 

Pruebas de fuerza 

Pruebas de los reflejos tendinosos 

prof undos 

Signo de Chvostek: golpear suavemente 
sobre el nervio facial en torno a 2 cm 
anterior a la parte superior de la oreja 
Signo de Trousseau: inflar el manguito de 
aparato para medir la tensibn en la parte 
superior del brazo con 20 mmHg por encima 
de la presibn sistblica, dejarlo en esa 
posicibn de 2 a 5 minutos 


ALTERACIONES 

Rubor, templada, muy seca 
Humeda o sudorosa 
Frfa y pblida 

Turgencia mala: la piel se mantiene plegada 
durante algunos minutos en lugar de 
recuperar inmediatamente la posicibn normal 
La piel alrededor de los ojos esta hinchada, al 
igual que los parpados; los anillos quedan 
ajustados, los zapatos dejan marcas en los pies 
La depresibn se mantiene (fbvea); vbase la 
escala para describir el edema en figura 52-11 

Mucosas secas, sin brillo; lengua seca y 
resquebrajada 

Los globos oculares se notan suaves a la 
palpacibn 

Fontanela abultada, firme 
Fontanela hundida, suave 
Taquicardia, bradicardia; irregular; arritmias 

Dbbil y filiforme; saltbn 
Hipotensibn 
Hipotensibn postural 

Relleno capilar lento 

Dilatacibn venosa yugular; venas yugulares 
planas, relleno venoso deficiente 
Frecuencia y profundidad de las respiraciones 
aumentadas o disminuidas 
Crepitantes o sonidos humedos 
Descenso en el NDC, obnubilacibn, estupor o 
coma 

Desorientacibn, confusibn; dificultad para 
concentrarse 

Debilidad, disminucibn de la fuerza motora 
Hiperactividad o disminucibn de los reflejos 
tendinosos profundos 
Contracciones de los musculos faciales 
incluyendo los pbrpados y los labios en el lado 
del estimulo 

Espasmos del carpo: contraccibn de la mano y 
de los dedos del lado afectado 
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can cambios en el volumen total de lfquidos del cuerpo mds que cambios 
en un compartimento especffico, como puede ser el compartimento vas¬ 
cular. Perdidas o ganancias rapidas del 5-8% del peso total del cuerpo 
pueden indicar un deficit o exceso de lfquidos entre moderado y grave. 

Para medir el peso con exactitud, conviene equilibrar la bascula antes 
de cada uso, y pesar al paciente: a) a la misma hora cada dfa (p. ej., 
antes de desayunar y despues de la primera miccion); b) con la misma 
ropa o parecida, y c) en la misma bascula. Debe indicarse la forma en 
que se ha tornado el peso (p. ej., de pie, en la cama, en la silla). 

La medicidn regular del peso es particularmente importante para 
pacientes extrahospitalarios y en residencias que est&n en riesgo de 
padecer desequilibrios. Para estos pacientes, la valoracion de la inges- 
ta y de las perdidas de lfquidos no es algo practico debido a su forma 
de vida o a problemas de incontinencia. La medicion regular del peso, 
cada dfa, un dfa si otro no, o semanalmente, ofrece una information de 
gran valor acerca del estado hfdrico del paciente. 

Constantes vitales. Los cambios en las constantes vitales pueden 
indicar, o a veces anticipar, alteraciones hfdricas, electrolfticas o acidoba- 
sicas. Por ejemplo, la temperatura corporal elevada puede ser resultado de 
deshidratacion o causa potencial de perdida de lfquidos aumentada. 

La taquicardia es un signo temprano de hipovolemia. La intensidad 
del pulso disminuira en los DVL y aumentara en EVL. En los desequi¬ 
librios electrolfticos pueden ocurrir pulsos irregulares o arrftmicos. 
Cambios en el ritmo y en la profundidad de la respiration pueden 
provocar desequilibrios respiratorios acidobasico o ser un mecanismo 
compensador en acidosis o alcalosis metabolicas. 

La presion arterial (PA), un parametro sensible para detectar cam¬ 
bios en el volumen sangufneo, puede caer de modo significativo en los 
deficits de volumen de lfquidos y en las hipovolemias o aumentar en 
EVL. Tambien puede aparecer hipotension postural, u ortostatica, con 
deficit de volumen de lfquidos e hipovolemia. Para valorar la hipoten- 
si6n ortostatica, se debe medir la presion sangufnea y el pulso del 
paciente en posicidn supina. Permitir que la persona se quede en esa 
position durante de 3 a 5 minutos, dejando el manguito sobre el brazo. 
Hacer que el paciente se levante e inmediatamente reevaluar la presion 
sangufnea y el pulso. Un descenso de 10 a 15 mmHg en la presion san- 
gufnea diastolica con su correspondiente descenso en la presidn dias- 
tolica y un incremento del pulso (de 10 o mas pulsaciones por minuto) 
es indicativo de hipotension postural u ortostatica. 

Ingesta y perdida de liquidos. La medicion y anotacion de todos 
los aportes y perdidas de lfquidos durante un perfodo de 24 horas es un 
dato importante acerca del equilibrio hfdrico y electrolftico del pacien¬ 
te. Generalmente se valoran la ingesta y las perdidas de los pacientes 
hospitalizados, especialmente de aquellos con mayor riesgo de des- 
equilibrio hfdrico y electrolftico. 

La unidad utilizada para esta medicidn es el mililitro (ml). Para 
medir la ingesta de lfquidos, los profesionales de enfermerfa transfor- 
man estas medidas caseras, como una copa o un plato de sopa, en 
unidades metricas. La mayorfa de centros hospitalarios tienen un for- 
mulario para reflejar la ingesta y las perdidas, normalmente la cabece- 
ra del paciente en el cual el profesional de enfermerfa enumera todos 
los acontecimientos y cuantifica cada uno de ellos (figura 52-14 ■). 

Estos formularios suelen incluir unas tablas de conversion, ya que el 
tamano de las vajillas varfa de unos centros a otros. En el cuadro 52-4 se 
ofrecen ejemplos de equivalences. En algunos centros disponen de un 
formulario diferente para registrar especfficamente las caracterfsticas de 
los lfquidos administrados por via intravenosa, como el tipo de solu¬ 
tion, los aditivos, la hora de comienzo de la infusion, la cantidad absor- 
bida y las cantidades que quedan en el momento del cambio de tumo. 


ETIQUETA DEL PACIENTE 

Registro de aportes y perdidas 

APORTES 

06:00-18:00 

18:00-06:00 

TOTAL 

Oral 




Sonda de alimentacion 




IV (primario) 




IV (medicamentos) 




TPN 




Sangre 








TOTAL 



Total en 24 horas 

PERDIDAS 

06:00-18:00 

18:00-06:00 

TOTAL 

Orina 




Vomitos 




Aspiracion digestiva 




Heces 








TOTAL 



Total en 24 horas 


Figura 52-14 ■ Ejemplo de registro de aportes y perdidas de liquidos 
en 24 horas. 


Es importante informar a los pacientes, a los familiares y a todos los 
cuidadores sobre la necesidad de la medicion exacta de los aportes y las 
perdidas de lfquidos del enfermo, explicando porque y haciendo especial 
hincapie en la necesidad utilizar cunas, orinales, bacines, o recipientes de 
recogida especiales situados en los lavabos (a menos que el paciente 
tenga colocado un sistema de recogida de orina). Alertar al paciente para 
que no coloque papel higienico dentro del recipiente para la orina. Los 
enfermos en los que se desee medir el aporte de lfquidos necesitan saber 
cdmo contabilizar los datos y que alimentos son considerados lfquidos. 

Para medir el aporte de lfquidos se registra cada forma de lfquido 
consumida o administrada, especificando la hora y el tipo de lfquido. 
Se deben registrar todos estos lfquidos: 

■ Liquidos orales. Agua, leche, zumos, refrescos, cafe, te, cremas, sopas 
y cualquier otra bebida. Incluya el agua administrada con los farmacos. 


CUADRO 52-4 Recipientes habitualmente utilizados 
para liquidos y sus volumenes 

Vaso de agua 

200 ml 

Vaso de zumo 

120 ml 

Copa 

180 ml 

Plato de sopa 


Adulto 

180 ml 

Nino 

100 ml 

Tetera 

240 ml 

Salsera 


Grande 

90 ml 

Pequeha 

30 ml 

Jarra de agua 

1.000 ml 

Plato de gelatina, natillas 

100 ml 

Plato de helado 

120 ml 

Vaso de ptestico 


Grande 

200 ml 

Pequeno 

120 ml 
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Para determinar la cantidad de agua a partir de un envase, medir la 
cantidad de agua que queda y restarla del volumen total del recipiente. 

■ Virutas de hielo. Anotar como si fuera lfquido la mitad del volumen 
total. Por ejemplo, si las virutas llenan un envase de 200 ml y el 
paciente se lo toma entero, el volumen consumido deberfa reflejar- 
se como 100 ml. 

■ Alimentos que son o se convierten en liquidos a temperatura 
ambiente. Estos incluyen helados, sorbetes, natillas y gelatinas. No 
medir los alimentos como si fuesen pure ya que los pures son comi- 
das solidas simples preparadas de forma diferente. 

■ Alimentacion por sonda. No se olvide de incluir el volumen de 
agua usado para lavar la sonda antes y despu^s de administrar algun 
farmaco, las alimentaciones intermitentes, las comprobaciones resi- 
duales o cualquier otra cantidad de agua administrada a traves de la 
sonda de alimentacidn. 

■ Liquidos parenterales. Se debe anotar la cantidad exacta de liquidos 
intravenosos administrados, ya que algunos envases pueden estar 
sobrellenados. Las transfusiones de sangre estan incluidas en el total. 

■ Medicaciones intravenosas. Estas medicaciones son administradas 
en infusidn intermitente o continua y deberfan incluirse tambidn 
(p. ej., ceftacidima 1 g en 50 ml de agua estdril). La mayoria estan 
mezcladas en 50 a 100 ml de solution. 

■ Cateteres o tubos de irrigacion. Los liquidos usados para irrigar las 
sondas vesicales, los tubos nasogastricos e intestinales deberian ano- 
tarse si no son retirados inmediatamente como parte de la irrigacidn. 

Para medir las perdidas, medir los siguientes liquidos (recordar que 
es necesario tomar las medidas de precaucion apropiadas para el con¬ 
trol de la infeccidn): 

■ Perdidas urinarias. Despuds de cada miccidn, colocar la orina dentro 
del contenedor de medida, observar la cantidad y anotarlo en el for- 
mulario junto a la hora en que se ha producido. En pacientes con 
sondas urinarias, vaciar la bolsa de drenaje en el contenedor al final 
de cada tumo (o a una hora prefijada si las perdidas deben medirse 
m£s ffecuentemente). Medir y anotar la cantidad de orina producida. 
En cuidados intensivos, la produccion de orina suele valorarse cada 
hora. Si el paciente no es capaz de controlar la orina, se debe estimar 
y anotar las perdidas. Por ejemplo, para un enfermo incontinente el 
profesional de enfermerfa deberfa anotar «Incontinencia X 3» o 
«Empapador con una mancha de 36,5 cm de diametro de 3 cm». Se 
puede obtener una estimation mas exacta de la produccion de orina 
en bebes y en pacientes incontinentes pesando primero el panal o 
el dispositivo higienico cuando estaban secos y despues restando el 
peso cuando estan humedos. Cada gramo de diferencia es equivalen- 
te a 1 ml de orina. Si la orina se mezcla frecuentemente con heces, se 
debe indicar mejor el numero de micciones que el volumen de orina. 

■ Vomitos y heces liquidas. Se debe especificar la cantidad y el tipo 
de fluido asi como el momento en el cual se ha producido. 

■ Tubo de drenaje. Como los tubos de drenaje gastricos o intestinales. 

■ Drenaje de heridasy tractos fistulosos. Los drenajes deberfan anotar- 
se indicando el tipo y numero de vendajes o lineas de sutura con dre¬ 
naje o midiendo la cantidad exacta que se ha drenado recogida en un 
aspirador de drenaje (p. ej., Hemovac) o con sistemas por gravedad. 

La ingesta y las perdidas de liquidos deben medirse y sumarse al 
final de cada tumo (cada 8 o 12 horas), y los totales deben anotarse en 
el historial del paciente. En cuidados intensivos, el profesional de 
enfermerfa deberfa anotar los aportes y las perdidas cada hora. Nor- 
malmente el equipo del tumo de noche suma las cantidades totales de 
cada tumo y anota el resultado en 24 horas. 


Para determinar si las perdidas de liquidos son proporcionales a la 
ingesta o si existe cualquier cambio en el estado hidrico del paciente el 
profesional de enfermerfa: a) compara el total de liquidos perdidos en 
un perfodo de 24 horas con el total de lfquido ingerido en ese tiempo, y 
b) compara las medidas previas de ambos par tine tros. Las perdidas 
urinarias normalmente son equivalentes a la cantidad de lfquido ingeri¬ 
do; los valores habituales son de 1.500 a 2.000 ml en 24 horas, o de 40 a 
80 ml en 1 hora (0,5 ml/kg/h). Los enfermos cuyas perdidas superan 
significativamente a la ingesta estin en riesgo de tener un deficit de 
volumen de liquidos. Por el contrario, los pacientes cuyos aportes son 
sensiblemente superiores a las perdidas estdn en riesgo de padecer un 
exceso de volumen de liquidos. En la valoracion del equilibrio hfdrico 
del enfermo es importante considerar aquellos factores adicionales que 
pueden condicionar la ingesta y las perdidas. Por ejemplo, el paciente 
extremadamente sudoroso o que tiene respiraciones rapidas y profun- 
das tiene ptididas de liquidos que no pueden ser medidas pero que 
deben considerarse en la evaluation del estado de hidratacion. 

Cuando existe una diferencia significativa entre la ingesta y las 
perdidas o cuando el aporte o las perdidas no son las adecuadas (p. ej., 
una produccion de orina inferior a 30 ml por hora en un adulto), esta 
information debe trasladarse al profesional de enfermerfa jefe de sala 
o de planta o al medico. 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

Se llevan a cabo muchos estudios de laboratorio para determinar el 
estado de hidratacion, electrolitico y acidobasico. Algunas de las prue- 
bas mas habituales estan explicadas aqui. 

Electrolitos sericos La determination de las concentraciones seri- 
cas de electrolitos es una prueba que se realiza de modo rutinario en 
cualquier paciente que llega al hospital como chequeo de posibles des- 
equilibrios. Los electrolitos sericos tambien son valorados de modo 
rutinario en enfermos en grupos de riesgo, como por ejemplo aquellos 
que estan siendo tratados con diureticos debido a hipertension o insu- 
ficiencia cardiaca. Las pruebas sericas que con mas frecuencia se rea- 
lizan son sodio, potasio, cloro, magnesio y bicarbonate. En el cua- 
dro 52-5 se muestran los valores normales de los electrolitos habituales. 
Algunos medicos de familia utilizan un esquema en forma de diagra- 
ma en sus anotaciones como ayuda en el seguimiento de las concen¬ 
traciones de electrolitos de sus enfermos (figura 52-15 ■). 

Hemograma completo. El hemograma complete (HC) es otra prue¬ 
ba b&sica de cribado que aporta informacidn sobre el hematocrito (Hct), 
que representa el porcentaje del volumen de la sangre completa consti- 
tuido por los eritrocitos. El hematocrito es una medida del volumen de 


CUADR0 52-5 Concentraciones normales de electrolitos 
en adultos* 


SANGREVEN0SA 

Sodio 

135-145 mEq/l 

Potasio 

3,5-5 mEq/l 

Cloro 

95-108 mEq/l 

Calcio (total) 

4,5-5,5 mEq/l o 8,5-10,5 mg/dl 

(ionizado) 

56% del calcio total (2,5 mEq/l o 4-5 mg/dl) 

Magnesio 

1,5-2,5 mEq/l o 1,6-2,5 mg/dl 

Fosfato (fdsforo) 

1,8-2,6 mEq/l o 2,5-4,5 mg/dl 

Osmolalidad s6rica 

280-300 mOsm/kg de agua 

*Los valores de laboratorio normales varfan de una institucidn a otra. 
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A. 

Na 

BUN 

a / 

K 

C0 2 \ 

CR 


B. 

142 

10 

102 / 

4,2 

28 \ 

0,8 


Figura 52-15 ■ A. Formato de un diagrams de resultados de electroli- 
tos sericos. B. Ejemplo de como pueden verse en las notas de un medico 
de familia. CR, creatinina. 

celulas con relation al plasma y, por consiguiente, se ve afectado por las 
variaciones del volumen plasmdtico; el hematocrito aumenta con la des- 
hidratacion y disminuye con la sobrehidratacion. Los valores normales 
son del 40-54% en los hombres, y del 37-47% en las mujeres. 

Osmolalidad. La osmolalidad serica es una medida de la concentra- 
ci6n de solutos en la sangre. Las partfculas incluidas son iones sodio, 
glucosa y urea (nitrogeno ureico o BUN). La osmolalidad sdrica puede 
ser estimada doblando el valor del sodio serico, ya que los factores 
determinantes de la misma son los iones sodio y los iones cloro aso- 
ciados. La osmolalidad se emplea principalmente para valorar el equi- 
librio hfdrico. Los valores normales son de 280 a 300 mOsm/kg. Un 
incremento en la osmolalidad indica una deficiencia de lfquido; un 
descenso refleja un exceso de volumen de lfquidos. 

La osmolalidad de la orina es una medida de la concentracion de 
solutos en la orina. Las partfculas incluidas son desechos nitrogena- 
dos, como la creatinina, la urea y el acido urico. Los valores normales 
son de 500 a 800 mOsm/kg. Un incremento en la osmolalidad de la 
orina indica un deficiencia de lfquido; un descenso refleja un exceso 
de volumen de lfquidos. 

Densidad de la orina. La densidad es un indicador de la concen¬ 
tracion urinaria que se correlaciona con la osmolalidad de la orina, y 
que el profesional de enfermerfa puede medir facil y rapidamente. La 
densidad normal oscila entre 1,005 y 1,03 (generalmente entre 1,01 y 
1,025). Cuando la osmolalidad urinaria es alta, por un deficit de volu¬ 
men de lfquidos, la densidad aumenta; cuando la osmolalidad es baja, 
por un exceso de volumen de lfquidos, la densidad disminuye. 

pH urinario. La medici6n del pH de la orina puede realizarse 
mediante andlisis de laboratorio o con la utilizacidn de tiras reactivas 
en muestras de orinas recientes. Ya que los rinones tienen una funcidn 
clave en la regulation del equilibrio acidobasico, la determinacion del 
pH urinario puede ser util a la hora de valorar si estan respondiendo de 
modo adecuado a cualquier alteracidn. El pH normal de la orina es 
relativamente acido, con un valor medio de 6 pero una variation de 
entre 4,6 y 8 se considera normal. En la acidosis metabolica, el pH 
urinario debe disminuir, ya que los rinones retienen bicarbonato y eli- 
minan hidrogeniones; en la alcalosis metabolica, el pH debe aumentar, 
ya que los rinones retienen hidrogeniones y excretan bicarbonato. 

Gasometria arterial. La gasometria arterial se realiza para valorar 
el equilibrio acidobasico del paciente y su oxigenacion. Se utiliza san¬ 
gre arterial ya que esta refleja con mas exactitud que la sangre venosa 


el intercambio gaseoso en el aparato respiratorio. Las gasometrfas pue¬ 
den realizarse por los tecnicos de laboratorio, el personal encargado de 
la terapia respiratoria o por profesional de enfermerfa que haya adqui- 
rido las tecnicas especializadas. Ya que se requiere una presion arterial 
alta para la obtencion de sangre, es importante la aplicacion de presion 
durante al menos 5 minutos en el lugar de la extraccidn para reducir el 
riesgo de sangrado o hematomas. 

Habitualmente se necesitan seis medidas para la interpretation de 
las pruebas de gasometria arterial: 

■ El pH es una medida de la acidez o alcalinidad relativa de la sangre, 
y representa una medida inversa del numero de hidrogeniones pre- 
sentes en una solucion. Una solucion acida contiene mas hidroge¬ 
niones, y esto se refleja en un pH mds bajo. Una solucion alcalina 
tiene menos hidrogeniones, y esto se refleja en un pH m&s alto. El 
pH arterial normal se mueve dentro de unos margenes muy estre- 
chos, pudiendo producirse la muerte con valores por debajo de 6,8 o 
por encima de 7,8. 

■ La PaO, es la presion parcial del oxfgeno disuelto en el plasma arte¬ 
rial, y constituye una medida indirecta de la cantidad de oxfgeno 
que contiene la sangre. La Pa0 2 es una de las dos formas en las que 
el oxfgeno es transportado en la sangre, y representa unicamente el 
3% del contenido total de oxfgeno de la sangre. 

■ La PaC0 2 es la presi6n parcial del didxido de carbono en el plasma 
arterial, y es el componente respiratorio de la determinacion acido- 
basica. Dado que los pulmones se encargan de regular la concentra¬ 
cion de dioxido de carbono, la PaC0 2 se usa para determinar si un 
desequilibrio acidobasico es de etiologfa respiratoria. 

■ El HC0 3 " es una medida del bicarbonato disuelto en el plasma arterial, 
y representa el componente metabolico del equilibrio acidobasico. 

■ El exceso de bases (EB) es un valor calculado de la concentracion 
de bicarbonato, y es tambien un reflejo del componente metabolico 
del equilibrio acidobasico. Si el numero va precedido por un signo 
positivo, representa un exceso de bases; un EB superior a +2 indica 
alcalosis. Si el numero va precedido por un signo negativo, repre¬ 
senta deficit de bases; un EB inferior a -2 indica acidosis. 

■ La Sp0 2 es la saturation de oxfgeno, que representa el porcentaje 
de hemoglobina combinada con oxfgeno (saturada). La SpO, es la 
otra forma en la que el oxfgeno es transportado en la sangre, y repre¬ 
senta aproximadamente el 97% del oxfgeno total en la sangre. 

En la tabla 52-9 se recogen los valores normales de la gasometria 
arterial, junto con los cambios observados en los desequilibrios acido- 
basicos mas frecuentes. Observese que aunque la Pa0 2 y la Sp0 2 son 
importantes para la valoracion del estado respiratorio, generalmente 
no aportan information util para el estudio del equilibrio acidobasico 
y por ello no estdn incluidos en esta tabla. 

Cuando se evaluan los resultados de la gasometria arterial con el 
objetivo de determinar el equilibrio acidobasico, es importante utilizar 
una aproximacion sistematica como la que se muestra en el cuadro 52-6. 
El profesional de enfermerfa necesita valorar cada dato por separado, 
para posteriormente observar las interrelaciones entre todos ellos y asf 
determinar que tipo de desequilibrio acidobasico puede estar presente. 

Diagnostico 

La NANDA International (2009) incluye las siguientes etiquetas diag- 
nosticas que relacionan los desequilibrios hfdricos y acidobasicos: 

■ Deficit de volumen de liquidos: diminution en los lfquidos intra¬ 
vascular, intersticial y/o intracelular. Esto hace referencia a deshi- 
dratacion, perdida solamente de agua sin cambios en el sodio. 
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CUADRO 52-6 Interpretacion de los datos de la gasometria 
arterial: Je coinciden? 


■ Exceso de volumen de liquidos: aumento de la retention de lfquido 
isotonico. 

■ Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos: en riesgo de dimi¬ 
nution, incremento o movimiento rapido de lfquido de uno a otro 
de los compartimentos intravascular, intersticial y/o intracelular. Se 
refiere a la perdida, ganancia o a ambas cosas de lfquido corporal. 

■ Riesgo de deficit de volumen de liquidos: en riesgo de sufrir des- 
hidratacion vascular, celular o intracelular. 

■ Deterioro del intercambio gaseoso: exceso o deficit en la oxigena- 
cion y elimination del C0 2 en la membrana alveolocapilar. 

La aplicacion clfnica de los diagnosticos seleccionados se muestra 
en «Identificacidn de diagnosticos, resultados e intervenciones de 
enfermerfa», «Plan asistencial de enfermerfa» y «Mapa de conceptos» 
al final de este capftulo. 

Los desequilibrios hfdricos, electrolfticos y acidobasicos afectan a 
muchas otras partes del organismo y por ello pueden ser la etiologfa 
en otros diagnosticos de enfermerfa, como son: 

■ Deterioro de la mucosa oral relacionado con deficiencias en el 
volumen de liquidos. 


1. Ffjese en cada numero por separado. 

■ Valore el pH: 

• Si el pH es inferior a 7,35, el problema es de acidosis. 

• Si el pH es superior a 7,45, el problema es de alcalosis. 

■ Valore la PaC0 2 : 

• Si la PaC0 2 es inferior a 35 mmHg, se estd eliminando 
m£s di 6 xido de carbono de lo normal y existe alcalosis 
respiratoria o compensacidn de un desequilibrio metabd- 
lico. 

• Si la PaC0 2 es superior a 45 mmHg, se estd eliminando 
menos didxido de carbono de lo normal y existe acidosis 
respiratoria o compensaci 6 n de un desequilibrio metabd- 
lico. 

■ Valore el bicarbonato: 

• Si el HC0 3 ~ es inferior a 22 mEq/l, las concentraciones de 
bicarbonato son inferiores a las normales, y existe acido¬ 
sis metabdlica o compensacidn de un desequilibrio respi- 
ratorio. 

• Si el HCCV es superior a 26 mEq/l, las concentraciones 
de bicarbonato son superiores a las normales, y existe 
alcalosis metabdlica 0 compensacidn de un desequilibrio 
respiratorio. 

2. Determine la causa del desequilibrio acidobdsico. 

■ Mire el pH: ihay acidosis, alcalosis, 0 estd dentro de los 
limites normales? 

3. Determine si el desequilibrio es de origen respiratorio o meta- 

bdlico. 

■ Compruebe la PaC0 2 y HC0 3 ‘. iCudl de estos pardmetros 
se corresponde con el mismo estado acidobasico que indica 
el pH? 

EJEMPLO 

pH = 7,33 (acidosis) 

PaC0 2 = 55 (acidosis) 

HC0 3 = 29 (alcalosis) 

PaC0 2 (acidosis) COINCIDE con el pH (acidosis) = problema 
respiratorio 

El paciente tiene acidosis respiratoria. 

4. Busque signos de compensacidn. 

■ Busque el valor que no se corresponde con el pH: 

EJEMPLOS 

a. En la acidosis respiratoria (pH < 7,35, PaC0 2 > 45 mmHg), 
si el HC0 3 ‘ es superior a 26 mEq/l, los rinones estdn 
reteniendo bicarbonato para limitar la acidosis: compen¬ 
sacidn renal. 

b. En la alcalosis respiratoria (pH > 7,45, PaC0 2 < 35 mmHg), 
si el HC0 3 ’ es inferior a 22 mEq/l, los rinones estdn eli¬ 
minando bicarbonato para limitar la alcalosis: compensa¬ 
cidn renal. 

c. En la acidosis metabdlica (pH < 7,35, HC0 3 _ < 22 mEq/l), 
si la PaC0 2 es inferior a 35 mmHg, se estd eliminando 
didxido de carbono para limitar la acidosis: compensa¬ 
cidn respiratoria. 

d. En la alcalosis metabdlica (pH > 7,45, HC0 3 ‘ > 26 mEq/l), 
si la PaC0 2 es superior a 45 mmHg, se estd reteniendo 
didxido de carbono para compensar el exceso de bases: 
compensacidn respiratoria. 


Nota: Si el pH est£ dentro de los limites normales, el organismo ha compensado la 
situacidn completamente. Se necesita tiempo para conseguir una compensaci6n 
metab6lica completa, y esta es el resultado de un proceso cr6nico (p. ej„ acidosis 
respiratoria cr6nica con EPOC). Si el pH no estd dentro de los limites normales, la 
compensacidn es solo parcial. 


TABLA 52-9 Valores de la gasometria arterial 


Valores normales de la gasometria arterial* 


pH 

7,35-7,45 


Pa0 2 

80-100 mmHg 


PaC0 2 

35-45 mmHg 


hco 3 - 

22-26 mEq/l 

Exceso de bases 

-2 a +2 mEq/l 

Saturacidn de 0 2 

95-98% 

Valores de gasometria arterial en las alteraciones acidobasicas 

habituales 



ALTERACION 


VALORES DE LA GASOMETRIA 
ARTERIAL 

Acidosis respiratoria 

pH 

<7,35 


PaC0 2 

>45 mmHg (exceso de C0 2 
y de dcido carbdnico) 


hco 3 - 

Normal (o >26 mEq/l con 
compensacidn renal) 

Alcalosis respiratoria 

PH 

>7,45 


PaC0 2 

<35 mmHg (cantidad 
inadecuada de C0 2 y de dcido 
carbdnico) 


hco 3 - 

Normal (0 <22 mEq/l con 
compensacidn renal) 

Acidosis metabdlica 

pH 

<7,35 


PaC0 2 

Normal {<35 mmHg con 
compensacidn respiratoria) 


HCO 3 - 

<22 mEq/l (cantidad 
inadecuada de bicarbonato) 

Alcalosis metabdlica 

PH 

>7,45 


PaC0 2 

Normal (0 >45 mmHg con 
compensacidn respiratoria) 


hco 3 - 

>26 mEq/l (exceso de 
bicarbonato) 

*Algunos valores normales pueden variar en funcidn del tipo de pruebas que se realicen en 
el laboratorio. Se recomienda que, a la hora de interpretar los resultados de los andlisis, el 
profesional de enfermeria utilice los valores normales proporcionados por el centre. 
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■ Deterioro de la integridad cutanea relacionado con deshidratacion 
y/o edema. 

■ Disminucion del gasto cardiaco relacionada con hipovolemia y/o 
arritmias cardfacas secundarias a desequilibrios electrolfticos (K + o 
Mg 2+ ). 

■ Perfusion tisular ineficaz relacionada con descenso en el gasto car- 
dfaco secundario a deficit en el volumen de Kquidos o edema. 

■ Intolerancia al ejercicio relacionada con hipovolemia. 

■ Riesgo de lesion relacionado con movilizacion del calcio fuera de 
los huesos hacia los lfquidos extracelulares. 

■ Confusion aguda relacionada con desequilibrios electrolfticos. 

Planificacion 

Durante la planificacion de los cuidados, el profesional de enfermerfa 
identificara las intervenciones que ayudaran al paciente a alcanzar los 
siguientes objetivos principales: 

■ Mantener o restaurar un equilibrio hfdrico normal. 

■ Mantener o restaurar un equilibrio electrolftico normal tanto en el 
compartimento intracelular como en el extracelular. 

■ Mantener o restaurar el intercambio gaseoso y la oxigenacion. 

■ Prevenir los riesgos asociados (catabolismo tisular, descenso del 
gasto cardiaco, confusion, otros signos neurologicos). 

Evidentemente, estos objetivos serin diferentes de acuerdo con el 
diagnostico y con las caracterfsticas particulares de cada individuo. Se 
deben identificar las intervenciones o acciones de enfermerfa apropia- 
das y correctoras. Deben ser seleccionados aquellos procedimientos 
especfficos que permitan que el paciente resuelva sus necesidades con- 


cretas. Se muestran ejemplos de estas actuaciones aplicando protoco- 
los de la NANDA, la NIC o la NOC en «Identificacion de diagnosti- 
cos, resultados e intervenciones de enfermena», «Plan asistencial de 
enfermerfa» y «Mapa de conceptos» al final de este capftulo. Algunos 
ejemplos de intervenciones de la NIC relacionadas con los equilibrios 
hfdricos, electrolfticos y acidobisicos son las siguientes: 

■ Mantenimiento acidobasico 

■ Mantenimiento electrolftico 

■ Seguimiento de Kquidos 

■ Correccion y tratamiento de la hipovolemia 

■ Tratamiento intravenoso (IV) 

Las actividades especfficas de enfermerfa asociadas a cada una de 
estas intervenciones deben elegirse con el objetivo de cubrir las nece¬ 
sidades concretas de cada paciente. 

En la siguiente seccion se comentan los procedimientos e interven¬ 
ciones de enfermerfa para alcanzar estos objetivos asf como sus resul¬ 
tados en los desequilibrios hfdrico, electrolftico y acidobasico. Se 
incluye: a) seguimiento del aporte y pbrdida de lfquido, situacibn car¬ 
diovascular y respiratoria y resultados de pruebas de laboratorio; 
b) valoracion del peso del paciente; cuando este presente, localization 
y extension del edema; turgencia de la piel; densidad de la orina, y 
estado mental y nivel de consciencia; c) modificaciones en el aporte 
de Kquidos; d) cambios en la dieta; e) sustituciones con Kquidos paren- 
terales, electrolitos y sangre, y f) otros procedimientos adecuados 
como administration del tratamiento prescrito y de oxfgeno, manteni¬ 
miento de los cuidados de la piel y de la higiene oral, colocation apro- 
piada del paciente y planificacion de horarios de descanso. 


IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con exceso de volumen 
de liquidos 


DATOS Tom Bricker, un pensionista de 67 anos que tiene una historia de enfermedad cardiaca, ha ganado 4 a 5 kg de peso durante el ultimo 
mes. Nota que sus anillos estbn demasiado apretados para quitbrselos, sus tobillos estan hinchados, su corazbn late muy rSpido en ocasiones, se 
queda sin aire durante el ejercicio y se siente hinchado. Los hallazgos fisicos revelan dilatacibn de la vena yugular de 3 cm; retraso en el vacia- 
miento de las venas de las manos; pulso salt6n o crepitante (86); edema con fbvea en los pies, tobillos y parte inferior de las extremidades, y 
sonidos pulmonares humedos (estertores/crepitantes). 


MUESTRA DE 
DIAGNOSTICO RESULTADOS 

DE ENFERMERIA/ DESEADOS*/ 

DEFINICION DEFINICION 


MUESTRA DE INTERVENCIONES 

INDICADORES SELECCIONADAS*/ MUESTRA DE ACTIVIDADES 

DE LA NOC DEFINICION DE LA NIC 


Exceso de volumen de 
liquidos/ Retencidn 
de liquido isotdnico 
incrementado 


Equilibrio hfdrico 
[0601]/ Equilibrio 
hfdrico en los 
compartimentos 
intracelular y 
extracelular del 
organismo 


Sin compromiso: 

■ Aportes y 
pbrdidas en 
24 horas 

■ Peso corporal 
estable 

Sin: 

■ Sonidos 
respiratorios 
accesorios o 
sobreanadidos 

■ Dilatacibn de las 
venas del cuello 


Tratamiento con 
liquidos [4120]/ 
Ayuda al equilibrio 
de liquidos y 
prevencidn de las 
complicaciones 
provocadas por unos 
valores de liquidos 
alterados o no 
deseados 


■ Determinar la localizacibn y la extensibn 
del edema, si existe 

■ Realizar el seguimiento oportuno de las 
indicaciones de retenci6n o exceso de 
liquidos (p. ej., crepitantes, presibn arterial 
elevada, edema, dilatacibn de las venas 
del cuello) 

■ Mantener de un registro exacto de los 
aportes y de las pbrdidas 

■ Peso diario y observar la tendencia 

■ Consultar al mbdico de referenda si los 
signos y sintomas del exceso de volumen 
de liquidos se mantienen o empeoran 


*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervencion correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con deterioro 
del intercambio gaseoso 


DATOS Fred Boysniak fue recibido en urgencias despubs de haber sido encontrado en su cama con un frasco de tabletas de morfina vacfo. 
Aparece muy obnubilado y estuporoso; pulso de 120, respiracibn de 12 muy superficial. La gasometria arterial mostraba pH 7,28, PaC0 2 de 

49 mmHg y HC0 3 _ de 25 mEq/l. 

DIAGNOSTIC!) 

DE ENFERMERIA/ 
DEFINICION 

MUESTRA DE 

RESULTADOS 

DESEADOS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE 

INDICADORES 

DE LA NOC 

INTERVENCIONES 

SELECCIONADAS*/ 

DEFINICION 

MUESTRA DE ACTIVIDADES DE LA NIC 

Deterioro del 

Situacibn 

Dentro de los 

Control acidobbsico: 

■ Valorar los parbmetros respiratorios 

intercambio 

respiratoria: 

valores normales: 

Acidosis respiratoria 

■ Controlar las concentraciones de la gasometria arterial 

gaseoso/Exceso o 

Ventilacibn 

■ Frecuencia 

[19131/Me/ora del 

para disminuir los datos de pH como sea adecuado 

deficiencia en la 

[0403]/ 

respiratoria 

equilibrio acidobasico 

■ Vigilar la situacibn neurolbgica (p. ej., nivel de 

oxigenacidn y/o en 

Movimiento 

■ Ritmo 

y prevencidn de las 

consciencia y confusibn) 

la eliminaci6n del 

de a ire dentro 

respiratorio 

complicaciones 

■ Vigilar los valores que determinan la oxigenacibn 

didxido de carbono 

y fuera de los 

■ Profundidad 

debidas a 

tisular (p. ej., Pa0 2 , Sa0 2 , concentracibn de 

en la membrana 

pulmones 

de las 

concentraciones 

hemoglobina) 

alveolocapilar 


inspiraciones 

sericas de PC0 2 mas 

■ Cuando sea necesario, ofrecer ventilacibn mecbnica 




altas de lo esperado 

de apoyo 

*EI n.° NOC de los resultados deseados y ei n ° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervened correspondiente. Los resultados, los indicadores. 

las intervenciones y las actividades seleccionadas sor 

i solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser 

individualizados para cada paciente. 


PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA 

Para conseguir una continuidad en los cuidados, es imprescindible con- 
siderar las necesidades del paciente con respecto a la asistencia domici- 
liaria. Estos planes deben incluir la valoracion de los recursos y las posi- 
bilidades de atencion del enfermo y sus familiares, y la necesidad de 
derivation y de hospitalizacibn a domicilio. El recuadro acompanante 
«Valoracion de la asistencia domiciliaria» describe las medidas especf- 
ficas necesarias para establecer un plan asistencial domiciliario. Basan- 
dose en estos datos el profesional de enfermerfa elabora un plan hecho 
a medida para cada paciente y su familia (v. «Educaci6n del paciente»). 

Aplicacion 

PROMOCION DE LA SALUD 

La mayoria de las personas se preocupan poco por su equilibrio hfdrico, 
electrolftico o acidobasico. Saben que es importante beber una cantidad 


adecuada de liquidos y consumir una dieta equilibrada, pero no entien- 
den los riesgos potenciales si esto no se realiza. El profesional de enfer¬ 
merfa puede promover la mejora en la salud del paciente ensenando 
costumbres para mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos. 

SUSTITUCION ENTERAL DE LIQUIDOS Y FLUIDOS 

Si la salud del enfermo lo permite, si no vomita, si no tiene sensation 
de perdida excesiva de liquidos y tiene un aparato digestivo intacto 
con reflejo larfngeo y de deglucion adecuados, se le puede ofrecer 
liquidos y electrblitos por via oral tanto a nivel domiciliario como en 
el hospital. Aquellos pacientes que no sean capaces de ingerir comida 
solida puede que sean capaces de tomar liquidos. 

Modificaciones en el aporte de liquidos. A menudo se prescri¬ 
be un incremento en la toma de liquidos (indicado como «lfquidos 


Valoracion de la asistencia domiciliaria 


Equilibrio hidrico, electrolitico y acidobasico 


PACIENTE 

■ Factores de riesgo para desequilibrios: la edad del paciente, medi- 
caciones como diurbticos o corticoesteroides y presencia de enfer- 
medades crbnicas, como diabetes mellitus, cardiopatias, enferme- 
dades pulmonares o demencia (v. cuadro 52-3 en p. 1470) 

■ Capacidades para mantener la ingesta de comida y alimentos por si 
mismo: movilidad, capacidad para masticar y tragar, acceso a liquidos 
y respuesta de la sed, comprar comida y preparar una dieta equilibrada 

■ Nivel de conocimientos (apropiado) actual acerca de: dietas prescri- 
tas, cual restricci6n de liquidos, restriccibn de actividades, acciones 
y efectos secundarios de la medicaci6n prescrita, seguimiento 
regular del peso, cuidados de los tubos gbstricos y de la alimenta- 
ci6n enteral, cuidados de las vias centrales o de los PICC y liquidos 
y nutricibn parenteral 

FAMILIA 

■ Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: capacidad y de- 
seo de asumir responsabilidades sobre los cuidados, conocimientos y 


habilidades para ofrecer una asistencia con la preparacibn de la comida 
y el mantenimiento de una ingesta de alimentos y agua adecuada, co- 
nocimiento de los factores de riesgo y de los signos iniciales de alarma 

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: consecuencias del 
estado econbmico, importancia de los padres o los cbnyuges, pape- 
les sociales 

■ Alternancia de los posibles cuidadores primarios o de reserva: otros 
miembros de la familia, amigos, voluntarios, personal religioso, cui¬ 
dadores pagados o servicios de residencia; disponibilidad de cen- 
tros sociales (p. ej., centros de dia, residencias) 

COMUNIDAD 

■ Conocimiento concreto y experiencia con los recursos sociales: insti- 
tuciones de atencibn domiciliaria, organizaciones que ofrecen asisten¬ 
cia financiers o alimentaria, comida a domicilio para enfermos o invbli- 
dos o servicios de comedor (p. ej., en centros para mayores, albergues 
para gente sin hogar), servicios de farmacia, intravenosos o de cuida¬ 
dos respiratorios a domicilio 
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^^DUCACldN^DEL^PACIEN^Promocmn de los eq uilibrios hidrico y electr olitico 


Consumir de seis a ocho vasos de agua al dla. 

—Ewtar el exceso de alimentos o llquidos ricos en sal, azucar y cafelna. 
Tener una dieta equilibrada. Incluir cantidades adecuadas de leche, 
derivados Ibcteos o productos alternatives enriquecidos con calcio 
para mantener las concentraciones de calcio en el hueso. 

Limitar la ingesta de alcohol, debido a que tiene un efecto diurbtico. 
Incrementar la ingesta de llquidos antes, durante y despubs de un 
ejercicio intenso, sobre todo cuando la temperatura ambiental es alta, 
y restituir la pbrdida de electrblitos debido a una transpiracibn excesiva 
cuando sea necesario con una solucibn comercial de electrblitos. 
Mantener un peso y un Indice de masa corporal normales para la 
edad y el sexo del paciente. 


Conocer y aprender a valorar los efectos secundarios de medicacio- 
nes que pueden afectar a los equilibrios hidrico y electrollticos 
(p. ej., diurbticos) y las formas de manejarlos. 

Reconocer los posibles factores de riesgo para los desequilibrios 
hidrico y electrolitico, como vbmitos prolongados o repetidos, 
heces acuosas frecuentes o incapacidad para consumir llquidos 
debido a enfermedades. 

Buscar de forma rbpida un mbdico ante signos claros de desequili- 
brio electrolitico, como ganancias o pbrdidas de peso subitas, dis- 
minucibn en el volumen de la orina, hinchazbn de los tobillos, acor- 
tamiento de la respiracibn, somnolencia o confusibn. 


EDUCACION DEL PACIENTE Asist encia d omicilia ria y equilibrios hidrico, electrolitico y acido basico 

SEGUIMIENTO DEL APORTE Y DE LAS PERDIDAS DE UQUID0S 


■HEnsenar y promover en el paciente y familiares un seguimiento 
racional de la ingesta de llquidos y de sus pbrdidas. Incluir cbmo 
usar un bacln o un dispositivo de recoleccibn («sombrero») en el 
bafio, cbmo vaciar y medir la cantidad de una sonda urinaria, y cbmo 
contabilizar o pesar un panal. 

■ Indicar y promover en el enfermo y familiares un seguimiento regu¬ 
lar del peso. El peso debe ser siempre a la misma hora del dla, uti- 
lizando la misma bbscula y con el paciente llevando la misma canti¬ 
dad de ropa. 

■ Educar e informar al paciente y a los familiares de los momentos en 
los que estb indicado ponerse en contacto con un profesional de la 
salud, como aquellos casos de un cambio significativo en la produc- 
cibn de orina; cualquier cambio de 2,5 kg o mbs en un perlodo de 
1 a 2 semanas, o de 1 kg o mbs en 24 horas; episodios prolongados 
de vbmitos, diarrea o imposibilidad para comer o beber; mucosas 
secas y pegajosas; sed extrema; hinchazbn de los dedos, los pies, 
los tobillos o las piernas; dificultad respiratoria, falta de aliento, 
necesidad de usar mbs almohadas para dormir, o latido cardlaco 
rbpido, y cambios en el comportamiento o el estado mental. 

MANTENIMIENTO DEL APORTE DE ALIMENTOS Y DE LIQUIDOS 

■ Instruir al paciente y a su familia acerca de cualquier restriccibn de 
comida o de llquidos, como dietas bajas en sodio. 

■ Ensenar a los miembros de la familia la importancia de ofrecer llqui¬ 
dos regularmente a los pacientes que son incapaces de cubrir por 
ellos mismos sus necesidades debido a la edad, dificultades de 
movilidad o de capacidad intelectual, u otras patologlas, como 
imposibilidad de tragar debido a un accidente cerebrovascular. 

■ Si el paciente estb recibiendo llquidos enterales o intravenosos y 
alimentacibn en su domicilio, ensenar y promover en los cuidadores 
todo lo necesario para su administracibn y cuidados adecuados. 
Contactar con un servicio de hospitalizacibn a domicilio o un servi- 
cio de suero intravenoso a domicilio para que proporcione este ser¬ 
vicio y se ensene a hacerlo. 

SEGURIDAD 

■ Instruir y promover en el paciente los cambios de posicibn lentos 
cuando sea necesario, especialmente cuando se pasa de estar en 
una posicibn supina a una posicibn sentada o de pie. 

■ Informar y proporcionar la razbn al enfermo y su familia de la impor¬ 
tancia de unos cuidados adecuados de la boca y de la piel. Ensenar 
al paciente a realizar cambios frecuentes de posicibn y elevar 
los pies sobre un taburete cuando estb sentado durante mucho 
tiempo. 


■ Ensenar al paciente y su familia cbmo cuidar los lugares de acceso 
intravenoso o sondas gbstricas, incluido qub hacer si el tubo se sale. 

MEDICAMENTOS 

■ Hacer especial hincapib en la importancia de la toma racional de 
medicaciones como se hayan prescrito. 

■ Instruir a los enfermos que tomaban diurbticos para tomar la medi- 
cacibn por la rnahana. Si se habla prescrito una segunda dosis dia¬ 
ria, deberfan tomarlo al final de la tarde para evitar la interrupcibn del 
sueno por necesidad de orinar. 

■ Informar a los enfermos acerca de los efectos secundarios espera- 
dos debido a la medicacibn y como manejarlos (p. ej., si se ha pres¬ 
crito un diurbtico perdedor de potasio, incrementar la ingesta de 
alimentos ricos en potasio; si estan tomando diurbticos ahorradores 
de potasio, evitar el exceso de aporte del mismo como utilizar sus- 
titutivos de la sal). 

■ Ensenar a los enfermos cubndo contactar con el mbdico de familia, 
por ejemplo, si son incapaces de tomar una medicina prescrita o la 
presencia de signos de reacciones albrgicas o tbxicas al tratamiento. 

MEDIDAS ESPECIFICAS PARA EL PROBLEMA DEL PACIENTE 

■ Ofrecer instrucciones y datos especlficos acerca del desequilibrio 
hidrico, electrolitico o acidobbsico concreto del paciente como 

a. Dbficit de volumen de llquidos. 

b. Riesgo de dbficit de volumen de llquidos. 

c. Exceso de volumen de llquidos. 

d. Riesgo de exceso de volumen de llquidos. 

DERIVACIONES 

■ Realizar las oportunas derivaciones a los servicios de cuidados 
domiciliarios o servicios sociales para asistencia con recursos como 
comidas, preparacibn de comida y alimentos, infusiones y acceso 
intravenoso, alimentaciones parenterales y servicios de ayuda 
domiciliaria para ayudar con las AVD. 

ORGANIZACIONES COMUNITARIAS Y OTROS RECURSOS DE AYUDA 

■ Ofrecer informacibn acerca de compahlas o instituciones que pue- 
dan ofrecer material mbdico duradero, como taburetes, sillas eleva- 
das o camas hospitalarias en compra, alquiler o sin costo. 

■ Ofrecer una lista de fuentes de suministro de catbteres y bolsas de 
drenaje, dispositivos de medida, fbrmulas para alimentacibn por 
sonda y bebidos de sustitucibn de electrblitos. 

■ Sugerir fuentes de informacibn adicionales y ayuda como The Ame¬ 
rican Dietetic Association, The American Heart Association y The 
American Lung Association. 
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iS PARA LA PRACTICA Facilitar el aporte de liquidos 


Expficar ai paciente la razon del aporte requerido y la cantidad espe- 
cffica necesaria. Esto ofrece unos requerimientos racionales y favo- 
rece su realizacibn. 

Establecer un plan de ingestion de liquidos en 24 horas. Para los 
pacientes hospitalizados o con cuidados a largo plazo, la mitad del 
volumen total se da durante el turno de dfa y la otra mitad se divide 
entre el turno de tarde y el turno de noche con la mayorfa de la 
ingesta durante el turno de tarde. Por ejemplo, si se deben ingerir 
2.500 ml en 24 horas, el plan puede especificar 7-3 (1.500 ml); 
3-11 (700 ml) y 11-7 (300 ml). Intentar evitar la toma de grandes 
cantidades de liquidos inmediatamente antes de ir a la cama para 
prevenir la necesidad de ir a orinar durante la madrugada. 

Medir las ingesta en cortos perfodos de tiempo de modo que el 
paciente pueda realmente hacerlo. Los ejemplos incluyen ingestibn 
de un vaso de llquido cada hora mientras estb despierto o una 
jarra de agua durante la comida. 

Identificar los Kquidos que le gustan al enfermo y hacer posible una 
variedad de posibilidades, incluyendo zumos de frutas, refrescos 
descafeinados y leche (si estb permitido). Recordar que bebidas 


como el cafe, el tb y otras bebidas con cafefna tienen un efecto 
diurbtico, de modo que se debe limitar su consumo. 

■ Ayudar a los pacientes a seleccionar aquellos alimentos que tien- 
den a ser liquidos a temperatura ambiente (p. ej., gelatinas, hela- 
dos, sorbetes, natillas) siempre que este permitido. 

■ Para aquellos enfermos que estbn confinados a la cama, ofrecer las 
copas, vasos y pajitas que favorezcan la ingesta apropiada de liqui¬ 
dos y permitan un acceso a los liquidos sencillo. 

■ Asegurarse de que los liquidos se sirven a la temperatura apropiada 
(es decir, caliente para los liquidos calientes y fria para los liquidos 
frios) y de acuerdo con las preferencias del paciente. 

■ Estimular a los pacientes siempre que sea posible a participar en el 
mantenimiento de un registro de la ingesta de liquidos. Esto permi- 
te evaluar la consecucibn de los resultados deseados. 

■ Estar alerta ante cualquier implicacibn cultural en relacibn con los 
alimentos y los liquidos. Algunas culturas pueden restringir el con¬ 
sumo de determinados alimentos y bebidas, o la temperatura de los 
alimentos y los liquidos, y considerar que otros tienen propiedades 
curativas. 


forzados») en enfermos en los que puede ocurrir un deficit de liquidos 
real o potencial, por ejemplo, para diarreas leves o fiebres de leves a 
moderadas. En «Pautas para la practica» se muestran consejos para 
ayudar a que la gente incremente la ingesta de liquidos. 

En pacientes que tengan retencion de liquidos (exceso de volumen 
de liquidos) debido a una insuficiencia renal, una insuficiencia cardfa- 
ca congestiva, SIADH, u otras patologfas, puede ser necesaria una 
restriccion en la ingesta. Las restriccion puede variar desde «nada por 
boca» a permitir una cantidad concreta aconsejada por el medico de 
referencia. En algunos casos la restriccion puede ser diffcil, sobre todo 
si tienen sed. En «Pautas para la practica» se muestran consejos para 
ayudar a que los pacientes disminuyan la ingesta de liquidos. 

Cambios dieteticos. Determinados desequilibrios hfdricos y elec- 
trolfticos pueden requerir cambios dieteticos sencillos. Por ejemplo, 
los personas que estbn tomando diureticos perdedores de potasio nece- 
sitan ser informados acerca de alimentos que tengan un contenido rico 
en este ion (p. ej., platanos, naranjas y vegetales verdes). Algunos 
enfermos con retencion de lfquido necesitan evitar las comidas ricas 


en sodio. Los pacientes mas saludables pueden beneficiarse si consu- 
men alimentos ricos en calcio. 

Suplementos electroliticos orales. Algunos pacientes pueden 
mejorar con suplementos orales de electrolitos, sobre todo si se pres¬ 
cribe una medicacion que puede afectar dicho equilibrio, cuando el 
aporte de un ion especffico no es el adecuado o cuando existen las 
perdidas de lfquido y de electrolitos estan aumentadas, por ejemplo, 
debido a una excesiva sudoracion. 

Los corticosteroides y muchos diureticos pueden incrementar la 
eliminacion de potasio a traves de los rinones. Para aquellos pacien¬ 
tes que estan tomando estas medicaciones, se pueden prescribir 
suplementos. Se debe informar al enfermo que tome los suplementos 
de potasio que lo haga con zumos que enmascaren el sabor y reduz- 
can la posibilidad de molestias digestivas. Es importante recalcar 
que tomen la medicacibn tal y como se la haya prescrito su mbdico 
y que acuda regularmente a revision. Ya que la hiperpotasemia tiene 
efectos cardfacos importantes, los pacientes nunca deben incremen¬ 
tar la cantidad de potasio que toman sin que se lo hay an indicado. 


r 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Ayuda a los pacientes con restriccion en la ingesta de liquidos 


Expficar la razbn de la restriccibn en la ingesta y cbmo y qub tipos 
db liquidos orales estbn permitidos. Muchos pacientes necesitan 
ser informados de que las virutas de hielo, la gelatina o los helados, 
por ejemplo, son considerados Kquidos. 

Ayudar a los enfermos a decidir la cantidad de Kquidos que toman 
en cada comida, entre comidas antes de ir a la cama y con la medi¬ 
cacibn. Para pacientes hospitalizados o con cuidados domiciliarios 
a largo plazo, la mitad del total del volumen debe tomarse durante 
el turno de dfa, cuando el paciente estb mbs activo, recibe dos 
comidas y la mayorfa de las medicaciones orales. Una gran parte del 
resto debe ser consumida en el turno de tarde para permitir Kquidos 
con la cena y con visitantes nocturnos. 

Identificar los Kquidos o sustancias consideradas Ifquidas que le 
gustan al enfermo y asegurarse que le son ofrecidas, a menos que 
estbn contraindicadas. Un enfermo al cual solo se le permitan 
200 ml de lfquido durante el desayuno, por ejemplo, deberb recibir 
el tipo de lfquido que le gusta. 


■ Medir objetivos a corto plazo que hagan que la restriccibn de Kqui¬ 
dos sea mbs tolerable. Por ejemplo, esquematizar una cantidad 
especffica de lfquido en intervals de una o dos horas entre las 
comidas. Algunos pacientes pueden preferir Kquidos entre comidas 
solamente si el alimento ayuda a desencadenar la sed. 

■ Colocar los Kquidos en pequehos recipientes, como un vaso de zumo 
de 100 ml, lo que permite la percepcibn de un recipiente lleno. 

■ Ofrecer peribdicamente virutas de hielo como una alternativa al agua, 
ya que al derrirse son aproximadamente la mitad del volumen inicial. 

■ Ofrecer frecuentemente cuidados para la boca y humedecerla para 
reducir la sensacibn de sed. 

■ Instruir al paciente para evitar la ingestibn o el masticado de comi¬ 
das saladas o dulces (caramelos o chicles), ya que estos productos 
tienden a producir sed. Los chicles y los caramelos sin azticar pue¬ 
den ser una alternativa para algunos enfermos. 

■ Estimular a los pacientes siempre que sea posible a participar en el 
mantenimiento de un registro del aporte de Kquidos. 
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Ademds, informar al enfermo que la mayorfa de las sustitutivos de la 
sal contienen potasio, con lo cual es importante consultar al medico 
antes de utilizarlos. 

Las personas que no ingieren una cantidad suficiente de leche y 
de productos ldcteos pueden mejorar con suplementos de calcio. Las 
necesidades diarias recomendadas son de 1.000 a 1.500 mg. Como 
norma, se aconseja que las mujeres que ya han pasado la menopausia 
tomen 1.500 mg al dfa para reducir el riesgo de osteoporosis. El 
empleo de corticoides a largo plazo puede provocar perdidas de cal¬ 
cio del hueso de modo que los suplementos pueden reducir est£ 
situacidn. Los pacientes que tomen dichos suplementos necesitan 
mantener una ingesta de lfquidos de por lo menos 2.500 ml dfa (a 
menos que este contraindicado) para reducir el riesgo de formation 
de cdlculos renales, los cuales habitualmente estan compuestos por 
sales de calcio. 

Aunque generalmente no se recomienda la suplementacion rutina- 
ria de otros electrolitos, los pacientes que tengan unos habitos alimen- 
ticios incorrectos, que esten mal nutridos o que no tomen las cantida- 
des adecuadas de fruta y verdura frescas pueden mejorar con 
suplementos. Un complejo vitammico y mineral completo puede 
alcanzar estos objetivos. A aquellas personas con una actividad inten- 
sa en un ambiente calido se les debe aconsejar el consumo de bebidas 
para deportistas u otras bebidas comerciales a base de soluciones con 
electrolitos con el fin de reemplazar las perdidas debidas a una produc- 
ci6n de sudor excesiva. 

A los pacientes con malnutrition o con malos habitos alimenticios 
a menudo se les ofrecen suplementos nutricionales en forma lfquida. 
Se utilizan con frecuencia en adultos de edad avanzada como apoyo 
para un correcto equilibrio nutricional y una adecuada ingesta de calo- 
rfas. Es muy importante que los pacientes lean bien las etiquetas de los 
productos para conocer la cantidad de suplemento que contienen. 
Algunos de ellos tienen unas concentraciones proteica y de potasio 
muy altas, con lo cual pueden estar contraindicados en personas con 
una funcidn renal comprometida. 


SUPLEMENTOS ELECTROLITICOS Y DE LIQUIDOS 
POR VIA PARENTERAL 

La fluidoterapia intravenosa (IV) es fundamental cuando el paciente 
no puede tomar comida y lfquidos por via oral. Es un metodo eficaz y 
efectivo para suplementar lfquidos directamente dentro de comparti- 
mento intravascular y aportar los electrolitos perdidos. El tratamiento 
con sueros intravenosos normalmente viene prescrito por el medico de 
referencia. El profesional de enfermerfa es responsable de la adminis¬ 
tration y del mantenimiento del tratamiento y de ensenar al paciente y 
a la gente que este con ellos como debe continuarlo en casa siempre 
que sea necesario. 

Soluciones intravenosas. Las soluciones IV pueden clasificarse 
como isotdnicas, hipotonicas e hipertonicas. La mayorfa de las solu¬ 
ciones IV son isotonicas, teniendo la misma concentracion de solutos 
que el plasma sangufneo. Las soluciones isotonicas se emplean habi¬ 
tualmente para restaurar el volumen vascular. Las formas hipertonicas 
tienen una mayor concentracion de solutos que el plasma; las hipoto¬ 
nicas presentan una concentracidn inferior. La tabla 52-10 muestra 
ejemplos de soluciones IV y su importancia en enfermerfa. 

Las soluciones IV tambien pueden ser clasificadas de acuerdo 
con el objetivo de su utilization. Las soluciones nutricionales con¬ 
tienen algun hidrato de carbono (p. ej., dextrosa, glucosa o levulosa) 
y agua. El agua restaura las necesidades lfquidas y los carbohidratos 
aportan calorfas y energfa. Por ejemplo, 1 1 de una solucion de dex¬ 
trosa al 5% aporta 170 calorfas. Este tipo de solucion es util para 
prevenir la deshidratacion y la cetosis, pero no aporta suficientes 
calorfas como para mejorar la cicatrization de las heridas, la ganan- 
cia de peso o el crecimiento normal de los nifios. Las soluciones 
nutricionales habituales son dextrosa al 5% en agua y dextrosa al 5% 
en solucion salina al 0,45% (dextrosa en suero salino a la mitad de 
concentracion). 

Las soluciones electrolfticas tienen diferentes concentraciones de 
cationes y de aniones. Las que se utilizan con mas frecuencia son sue- 


TABLA 52-10 Soluciones intravenosas seleccionadas 


TIP0S/EJEMPL0S 
Soluciones isotonicas 

NaCI al 0,9% (suero salino normal) 

Lactato de Ringer (una solucidn electrolitica equilibrada) 
Dextrosa al 5% en agua 


Soluciones hipotonicas 

NaCI al 0,45% (suero salino a la mitad) 
NaCI al 0,33% (suero salino a un tercio) 


Soluciones hipertonicas 

Dextrosa al 5% en suero salino 
Dextrosa al 5% en NaCI al 0,45% 
Dextrosa al 5% en lactato de Ringer 


COMENTARIOS/IMPUCACIONES DE ENFERMERIA 


Soluciones isotdnicas, como el suero salino y el lactato de Ringer, se 
mantienen inicialmente en el compartimento vascular, aumentando el volumen 
sangufneo. Valorar cuidadosamente a los pacientes por la presencia de signos 
de hipervolemia como pulso saltbn o crepitante y acortamiento de la 
respiracidn. 

La dextrosa al 5% en agua es isotdnica inicialmente, pero ofrece agua libre 
cuando la dextrosa se metaboliza, aumentando el volumen de los lfquidos 
intracelular e intravascular. Se debe evitar en pacientes con riesgo de 
aumento de la presi6n intracraneal (PIC), ya que puede ocasionar edema 
cerebral. 

Las soluciones hipotdnicas se emplean para aportar agua libre y tratar la 
deshidratacidn celular. Estas soluciones favorecen la eliminacidn de los 
residuos a travds de los rihones. No administrar en enfermos con riesgo de 
aumento de la PIC o de sfndrome del tercer espacio. 

Las soluciones hipertonicas sacan Ifquido de los compartimentos intersticial 
e intracelular hacia el lecho vascular, aumentando el volumen vascular. No 
administrar en enfermos con alteracidn renal o cardfaca o en pacientes que 
estdn deshidratados. Observar signos de hipervolemia. 
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ro salino normal (solucidn de cloruro sddico al 0,9%), Ringer (que 
contiene sodio, cloro, potasio y calcio) y lactato de Ringer (que pre- 
senta sodio, cloro, potasio, calcio y lactato). El lactato es metabolizado 
en el hfgado formando bicarbonato. Las soluciones salinas y las balan- 
ceadas electroliticamente se suelen utilizar para recuperar el volumen 
vascular, sobre todo despues de traumatismos o cirugfas. Tambien 
pueden usarse para aportar liquidos y electrolitos en pacientes con 
perdidas continuas, por ejemplo, debido a aspiracion gastrica o por 
drenaje de heridas. 

La solucidn de lactato de Ringer es una solucidn alcalinizante que 
puede emplearse para el tratamiento de la acidosis metabolica. Por el 
contrario, las soluciones acidificantes, se administran para equilibrar 
las alcalosis metabolicas. Algunos ejemplos de soluciones acidifican¬ 
tes son dextrosa al 5% en 0,45% de cloruro sodio y suero salino al 
0,9%. 

Los expansores de volumen se utilizan para incrementar el volu¬ 
men de sangre despuds de perdidas intensas de sangre (p. ej., debido a 
hemorragias) o de plasma (p. ej., a partir de quemaduras graves en las 
cuales se pierden grandes cantidades de plasma desde la circulation 
hacia el lugar de la quemadura). Ejemplos de expansores son dextrano, 
plasma y albumina. 


Lugares para la puncion venosa. Los lugares elegidos para la 
venopuncion varian dependiendo de la edad del paciente, el tiempo 
necesario de infusion, el tipo de solution utilizada y las caracterfsticas 
de las venas. En adultos, habitualmente se utilizan las venas de los 
brazos; en bebes, las que mas a menudo se emplean son las de la cabe- 
za y la vena dorsal del pie. Para infusiones que deben administrarse 
rapidamente o soluciones que son hipertonicas, muy acidas o alcalinas, 
o contienen farmacos irritantes, es preferible usar las venas de mayor 
calibre del antebrazo de los adultos, mejor que las venas metacarpianas 
de la mano. A la hora de realizar una puncion venosa, la perdida de 
tejido subcutaneo, la piel muy fina y las venas fragiles de los ancianos 
pueden suponer un problema para el profesional de enfermerfa. Lo 
habitual es utilizar para la puncion venosa inicial la zona mas distal del 
brazo, ya que esto permite realizar las punciones posteriores en zonas 
mas proximales. Sin embargo, las venas de la mano de los ancianos no 
son el mejor lugar inicial para una puncion venosa, debido a la perdida 
de tejido subcutaneo y a la delgadez de la piel (Phillips, 2010). 

Las venas metacarpiana, basilica y cefalica se utilizan frecuente- 
mente para las punciones venosas (figura 52-16, B ■). El cubito y el 
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iS PARA LA PRACTICA Seleccion de las venas 


Utilizar primero las venas distales del brazo; para las punciones IV 

pdsteriores deberfin usarse zonas mSs proximales. 

Usar, siempre que sea posible, el brazo no dominante. 

Seleccionar una vena: 

a. Ricilmente palpable y que se note suave y completa. 

b. Situada entre estructuras 6seas. 

c. Suficientemente grande para permitir la circulacidn alrededor 
del cattier. 

Evitar el empleo de venas: 

a. En zonas de flexidn (p. ej., la fosa antecubital). 

b. Altamente visible, ya que tiende a girar a lo largo de la aguja. 

c. Danadas por la utilizacidn previa, flebitis, infiltracidn o esclero- 
sis. 

d. Continuamente dilatada con sangre, o irregulares o tortuosas. 

e. En una extremidad dahada o con compromiso quirurgico 
(p. ej., despu6s de una mastectomia), debido a alteraciones 
en la circulacidn o molestias para el paciente. 



Figura 52-16 ■ Lugares habitualmente utilizados para venopuncion. 
A. Brazo. B. Mano. En A tambien se muestran las localizaciones para un 
cateter central insertado perifericamente (PICC). 


radio actuan como ferulas naturales en esas zonas, y el paciente tiene 
mayor libertad de movimiento con el brazo para comer, por ejemplo. 
Aunque tambien se pueden utilizar las venas basilica antecubital y 
cubital mediana, normalmente se reservan para las extracciones de 
sangre, la inyeccion de farmacos en bolos, y la colocation de vias 
centrales insertadas perifericamente (figura 52-16, A). Vease «Pautas 
para la practica» para la election de la vena y consejos generales para 
un inicio mds sencillo de la infusidn IV. 

Tradicionalmente, los profesionales de enfermerfa han utilizado la 
vista y el tacto para localizar una vena adecuada para la puncion. Esto 
podia plantear problemas en algunos pacientes, como los ancianos, los 
pacientes de piel oscura con venas menos visibles, o los pacientes 
obesos, ya que sus venas pueden ser invisibles o impalpables. Actual- 
mente, existen dispositivos de transiluminacion que emiten una luz 
que permite localizar e identificar los vasos sanguineos. El color de la 
piel del paciente no impide la localization de las venas. Uno de estos 
dispositivos se aplica a la piel del paciente. Proyectando una luz visi¬ 
ble muy brillante en la piel, el profesional de enfermerfa puede locali¬ 
zar mejor las venas superficiales (Krueger, 2007). Tambien hay otro 
dispositivo que se sujeta a unos 18 cm de la piel. De este modo, las 
venas se visualizan en la superficie de la piel. 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Consejos generales 
para poner con mas facilidad una via IV 


■ Revise la historia medica del paciente. Procure no usar un brazo 
con hemiplejfa o con un acceso para dieilisis, el mismo lado de una 
mastectomia o con infecciones cercanas, una zona por debajo de 
infiltraciones o extravasaciones previas, y venas con flebitis. 

■ Dilate la vena. Para conseguirlo puede: a) hacer colgar el brazo 
del paciente sobre el borde de la cama para favorecer el llenado 
venoso por gravedad; b) pedir al paciente que abra y cierre el 
puno; c) masajear la vena en sentido descendente o golpearla 
suavemente, o d) aplicar compresas calientes sobre la zona 
durante 10 minutos. 

■ Asegurese de que el paciente este en una postura cdmoda y ha 
recibido analgdsicos si es necesario. El dolor y la ansiedad estimu- 
lan el sistema nervioso simpStico y favorecen la vasoconstricci6n. 

■ Debido al riesgo de lesiones nerviosas, asf como de molestias y 
restriccidn del movimiento, las venas de la mano deben ser la 
ultima opcidn. 

■ Si el fdrmaco IV prescrito irrita las venas y se prevd que el trata- 
miento durate mds de algunos dias, consulte con el profesional 
de enfermeria IV o el equipo rrtedico para determinar si el 
paciente es candidato a un cateter en la Ifnea media, a un cateter 
central insertado peritericamente o a otro tipo de acceso veno¬ 
so central. 

■ Use el cateter de menor calibre que se adecue al tratamiento y 
permita un flujo venoso aceptable alrededor del extremo del 
cateter. Para la hidratacidn rutinaria o el tratamiento intermitente 
emplee cateteres de calibre 22 a 27; para las transfusiones use 
cateteres de calibre 20 a 24; y para neonatos o pacientes con 
venas frdgiles y muy pequehas use cateteres de calibre 24 a 27. 

■ Eleve la cama o la Camilla hasta una altura cdmoda para poder 
trabajar, y prepare todo el equipo al alcance de la mano. Inmovi- 
lice la mano o el brazo del paciente con su brazo no dominante, 
encajdndolo bajo su antebrazo si es necesario para evitar movi- 
mientos. 

■ Limite las tentativas a dos. Si no lo consigue despues de dos 
intentos, pida a otro profesional de enfermeria que pruebe. 


Equipo intravenoso. El equipo varfa dependiendo del fabricante, 
por lo que el profesional de enfermeria debe familiarizarse con el equi¬ 
po que se utilice en cada centra. El equipo IV esta constituido por 
cateteres IV, sistemas para su inmovilizacion, envases de solution, 
equipos para la administration de infusiones, filtros IV y perchas IV. 

Cateteres intravenosos El tipo de cateter IV que se use en cada caso 
dependera de las necesidades de acceso vascular de cada paciente, que 
a su vez dependeran del tratamiento prescrito y de la duration del 


mismo. Las Standards of Practice de la Infusion Nurses Society (INS, 
2006) establece que «el cateter debera ser del menor calibre y longitud 
posibles que se adecuen al tratamiento prescrito» (p. 229). Todos los 
cateteres deben ser radioopacos. 

Un cateter periferico corto tiene una longitud de 7,6 cm o menos 
(INS, 2006). Para los pacientes adultos suelen utilizarse cateteres 
sobre la aguja, tambien conocidos como angiocateteres. El cateter de 
plastico envuelve la aguja usada para puncionar la piel y la pared de la 
vena (figura 52-17 ■). Una vez dentro de la vena, se extrae la aguja y 
se desecha, dejando colocado el cateter. Actualmente, suelen colo- 
carse dispositivos de seguridad sobre los cateteres IV. Se puede utili- 
zar un dispositivo de seguridad activo, que debe activar el profesional 
de enfermeria, o un dispositivo pasivo, en el que el mecanismo de 
seguridad se activa automaticamente al extraer el estilete del cateter. 


A veces, se usan mariposas, o agujas con unas aletas de plastico 
unidas al vastago (figura 52-18 ■). Durante la insertion hay que suje- 
tar firmemente las aletas para inmovilizar la aguja; tras la insercidn, 
se aplanan sobre la piel y se fijan con esparadrapo. Las mariposas se 
utilizan especialmente para los tratamientos a corto plazo (menos de 



ALERTA CUNICA 

Los cateteres peritericos cortos colocados en situaciones de urgen- 
cia en las que no se ha utilizado una tecnica asdptica adecuada deben 
ser reemplazados lo antes posible, y en ningun caso despuds de 
48 horas (INS, 2006). 
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Figura 52-17 ■ Esquema de un cateter sobre la aguja. 
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24 horas), como los tratamientos de una sola dosis, los firmacos en 
bolos IV, o la extraction de muestras de sangre (Philips, 2010). 

Un cateter periferico medio mide entre 7,6 y 20,3 cm y se inserta 
cerca de la zona antecubital, en las venas basilica, cefalica o braquial. 
El extremo no debe penetrar mas alia de la vena axilar distal en la 
parte superior del brazo. Aunque la INS clasifica los cateteres medios 
como cateteres periftiicos, su uso es diferente al de los cateteres peri- 
fericos cortos. Por ejemplo, un angiocateter puede permanecer en la 
vena hasta 72 horas como maximo; un cateter medio puede permane¬ 
cer colocado de 2 a 4 semanas (Rosenthal, 2007a, p. 18). 

Un cateter venoso central insertado perifericamente (PICC) se 
inserta en la vena basilica o cefalica, inmediatamente por encima o por 
debajo del espacio antecubital del brazo derecho. El extremo del cate¬ 
ter penetra hasta la vena cava superior. Estos cateteres suelen utilizar- 
se para el acceso IV prolongado cuando el paciente va a recibir trata- 
miento IV en su domicilio. 

Si se va a prescribir nutrition parenteral o tratamiento IV a largo 
plazo, o si el paciente estd recibiendo farmacos IV que danan sus vasos 
(p. ej., quimioterapia), se puede colocar un catdter venoso central. Los 
cateteres venosos centrales suelen insertarse por las venas subclavia 
o yugular hasta que el extremo distal alcanza la vena cava superior, 
justo por encima de la auricula derecha (figura 52-19 ■). Se pueden 
colocar en la misma cama del paciente o, si se requiere un acceso mas 
prolongado, en el quirofano. Los cateteres venosos centrales subcla- 
vios permiten libertad de movimientos para poder caminar; no obstan¬ 
te, hay mayor riesgo de complicaciones, como hemotorax o neumoto- 
rax, perforation cardiaca, trombosis e infecciones. Tras su insertion, 
hay que vigilar estrechamente la posible aparicion de signos y sfnto- 
mas como disnea, dolor toracico, tos, hipotension arterial, taquicardia 
y ansiedad. 

Los dispositivos de acceso venoso implantables (figuras 52-20 ■ y 
52-21 ■) se utilizan en pacientes con trastomos cronicos que precisan 
tratamiento IV a largo plazo (p. ej., farmacoterapia intermitente como 



Figura 52-19 ■ Vias venosas centrales. A. Con colocacion en la vena 
subclavia. B. Con colocacion en la vena yugular izquierda. 




Figura 52-20 ■ Dispositivo de acceso venoso. A. Componentes. B. Dis- 
positivo colocado. 

quimioterapia, nutricion parenteral total, y obtencion frecuente de 
muestras de sangre). Este tipo de dispositivo est£ disenado para permi- 
tir el acceso repetido al sistema venoso central, evitando asf el trauma- 
tismo y las complicaciones de las venopunciones multiples. Bajo anes- 



Figura 52-21 ■ Dispositivo de acceso venoso (derecha) y aguja de 
Huber con un alargador. 
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tesia local, se coloca quirurgicamente un puerto implantable en una 
pequena bolsa subcutanea bajo la piel, generalmente en la region tora- 
cica anterior, cerca de la clavfcula, sin dejar al descubierto ninguna 
parte del puerto. El extremo distal del cateter queda colocado en la 
vena subclavia o yugular. 

Con todas las vfas centrales y los puertos de acceso venoso hay que 
tomar precauciones especiales con el objeto de garantizar la asepsia y 
la permeabilidad del cateter. En «Pautas para la practica» se explica la 
asistencia de enfermerfa de los pacientes con estos dispositivos. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010 

Objetivo 7: Reducir el riesgo de infecciones como 

consecuencia de los cuidados de salud 

Objetivo 7.04.01: Poner en practica medidas basadas en la 

evidencia para prevenir infecciones sanguineas asociadas a 

las vias centrales 

■ Lavarse las manos antes de manipular el cateter. 

■ Utilizar un protocolo estandarizado para desinfectar el cubo del 
cateter y los puertos de inyeccibn antes de acceder a los mismos. 

Tornado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital. 

Dispositivos para inmovitizar el cateter Asegurando o inmovilizan- 
do un catdter IV se reduce el movimiento de vaivbn en el lugar de 
insertion, asf como el riesgo de desinsercion. Antiguamente, se utili- 
zaba esparadrapo no esteril para inmovilizar los cateteres IV periferi- 
cos. Actualmente, la normativa de la INS recomienda el uso de dispo¬ 
sitivos prefabricados para la inmovilizacion de los cateteres 
(figura 52-22 ■), mejor que otros metodos como el esparadrapo esteril 
y las tiras quinirgicas (INS, 2006; Smith y Royer, 2007). 



Figura 52-23 ■ Envase de liquido intravenoso de plastico. 


En vases para soluciones Existen envases para soluciones de diferen- 
tes tamanos (50,100,250,500 o 1.000 ml); los recipientes mis peque- 
nos suelen utilizarse para administrar farmacos. Actualmente, la 
mayorfa de las soluciones se dispersan en bolsas de plastico (figu¬ 
ra 52-23 ■). No obstante, puede que haya que utilizar botellas de 
vidrio si los medicamentos administrados no son compatibles con el 



Figura 52-22 ■ Dispositivo prefabricado para la inmovilizacion de 
cateteres. 

Fotograffa por cortesia de C. R. Bard, Inc. 


plastico. Las botellas de vidrio necesitan una abertura para que el aire 
pueda entrar en las mismas y reemplazar el liquido que pasa a la vena 
del paciente. Algunas botellas llevan un tubo que sirve como abertura; 
otros recipientes incluyen una abertura en el equipo de administration. 
Normalmente, las aberturas disponen de filtros para prevenir la conta- 
minacibn del aire que penetra en el envase. Las bolsas de plistico no 
necesitan aberturas, ya que se colapsan por efecto de la presion atmos- 
ferica cuando la solucibn penetra en la vena. 

Es fundamental que la solucion sea esteril y este en buenas condi- 
ciones, es decir, que sea clara. La turbidez indica que el envase ha sido 
abierto previamente, y las fugas son indicio de posible contamination. 
Compruebe siempre la fecha de caducidad en la etiqueta. Devuelva 
cualquier solucion dudosa o contaminada al servicio de farmacia o al 
departamento de tratamiento IV. 

ALERTA CLINICA 

Nunca escriba directamente sobre una bolsa IV de plistico con un 
bolfgrafo (puede pinchar la bolsa) o un rotulador indeleble (la tinta 
puede pasar a la solucibn a travbs de la bolsa). 


Equipos para la administracion de infusiones Estos equipos cons- 
tan de un pincho de insercion, una cimara de goteo, una vilvula de 
rodillo o una pieza de tornillo, conexiones con puertos secundarios, 
y una cubierta protectora sobre el conector con el cateter IV (figu¬ 
ra 52-24 ■). El pincho de insercion se mantiene esteril y se inserta 
en el envase de la solucibn una vez que el equipo este preparado y 
listo para comenzar. La camara de goteo permite administrar una 
cantidad del liquido predecible. Una camara de macrogoteo suminis- 
tra de 10 a 20 gotas por cada ml de solucibn. Hay que anotar en el 
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Cuidados en los pacientes con un dispositivo de acceso venoso central 


■ Una vezcolocado, anotar la fecha; el lugarde insercidn; la marca, el ■ 
calibre y la longitud del catdter; la posici6n de la punta del catdter 
(verificada mediante rayos X); la longitud del segmento externo, y 
la ensenanza al enfermo. No utilizar el dispositivo de acceso hasta 
haber verificado su posicion correcta mediante rayos X. 

CUIDADOS DEL LUGAR DE INYECCION 

■ Usar una tdcnica rigurosamente asdptica (incluyendo el uso de 
guantes estdriles y mascarilla) durante el cuidado de las vias centra¬ 
les y de los dispositivos de acceso venoso a largo plazo. 

■ La frecuencia en el cambio del vendaje depended del material uti- 
lizado. Los vendajes de membrana semipermeable transparente o 
la gasa y el esparadrapo resultan aceptables; no obstante, los ven¬ 
dajes de gasa no permiten visualizar el punto de insercidn y es 
necesario cambiarlos cada 48 horas. Por el contrario, los vendajes 
de membrana semipermeable transparente permiten visualizar la 
puncidn y pueden permanecer colocados un mdximo de 7 dfas si se 
mantienen limpios, secos e intactos. Por otra parte, todos los ven¬ 
dajes deben ser sustituidos cuando estdn sueltos o sucios. 

■ Valorar la zona ante la posible presencia de eritema, inflamacidn, 
sensibilidad a la palpaci6n o supuracidn. Comparar la longitud de la 
parte externa del catdter con su longitud documentada para com- 
probar un posible desplazamiento. Comunicar y documentar cual- 
quier cambio de posicidn o signos de infeccidn. 

■ Seguir el protocolo del centra en relacidn con las soluciones de 
limpieza y los tipos de vendaje. Para limpiar el lugar de insercidn 
conviene utilizar gluconato de clorhexidina. 

■ Limpiar la piel alrededor del lugar de puncion con solucidn de clorhexi¬ 
dina, moviendose de atras a delante o de un lado a otro. Permitir que 
la zona se seque al aire. Tambidn se puede aplicar una gasa redonda 
con clorhexidina sobre el punto de insercidn con el objeto de prevenir 
infecciones sangufneas secundarias al catdter. Vease figura O. 

■ Aplicar un nuevo dispositivo de inmovilizacidn. 

■ Aplicar un aposito esteril. 

CUIDADOS Y LAVADO DEL CATETER 

■ Cambiar el tapdn del catdter de acuerdo con las indicaciones del 
protocolo del centra. El cubo del catdter puede constituir un foco de 
infeccidn. Se ha comprobado que cepillando durante 15 segundos la 
superficie de conexidn del conector sin aguja se impide el acceso de 
los microorganismos por esa superficie (Moreau y Dawson, 2010). 
Tambidn se comercializan tapones de desinfeccidn de vdlvulas de 
acceso Luer de un solo uso. Estos tapones contienen alcohol isopro- 
pflico, que limpia el conector sin aguja antes del acceso y lo protege 
ademds de la contaminacidn entre uno y otro uso. Hay que enroscar 
el tapdn al conector sin aguja y dejarlo colocado hasta que sea nece¬ 
sario acceder nuevamente al conector. El profesional de enfermeria 
quita y desecha el tapdn viejo y ya puede usar el conector sin nece- 
sidad de volver a limpiarlo. Vdanse las figuras 0 a © 


La solucidn empleada y la frecuencia de limpieza dependerdn del 
protocolo del centra para ese tipo de puerto. Se han publicado casos 
de trombocitopenia inducida por heparina (TIH) debida al uso de solu¬ 
ciones de limpieza con heparina. Si se utiliza heparina como parte del 
protocolo de limpieza, la concentracion debera ser la mds baja posible 
para mantener la permeabilidad de la via, pero sin producir anticoagu- 
lacidn sistdmica. En muchos centros se han pasado a los conectores 
IV sin aguja, que pueden limpiarse simplemente con suero salino. 

■ Limpiar el catdter antes y despues de cada dosis de medicaci6n. 
El lavado inicial sirve para evaluar la permeabilidad del cateter, y el 
lavado posterior a la administracidn del fdrmaco garantiza que ha 
llegado a la circulacidn sanguinea la dosis completa. 

■ Utilizar una jeringa de 10 ml para lavar el catdter. No forzar nunca la 
jeringa si se encuentra resistencia. 

■ El reflujo de sangre hacia la luz del catdter tras el lavado incrementa 
el riesgo de infecci6n. Esto se puede evitar empleando jeringas 
precargadas, disehadas especificamente para el lavado del catdter, 
o dejando 0,5-1 ml de solucidn de cloruro sddico al 0,9% dentro de 
la jeringa (Hadaway, 2008, p. 38). 

EDUCACI0N 

Proporcionar a los pacientes las siguientes instrucciones: 

■ No permitir que nadie tome la tensidn arterial en el brazo en el que 
se haya insertado una via PICC. 

■ Llevar un brazalete o una etiqueta de alerta mddica si el dispositivo 
debe estar colocado durante un periodo de tiempo prolongado. 

■ Con una via PICC no es necesario restringir la actividad, con la sal- 
vedad de que no se debe sumergir el brazo en agua. Esta permitido 
ducharse si la zona y el catdter estan cubiertos por un vendaje de 
membrana semipermeable transparente. 

■ Con un puerto venoso central implantado no es necesario restringir 
la actividad, aunque el puerto o la punta del catdter pueden salirse 
de su sitio. Los signos de desplazamiento de la punta del catdter 
son dolor en el cuello o la oreja del lado afectado, ruidos de race o 
borboteo, o palpitaciones; los signos de desplazamiento de un puer¬ 
to consisten en movimiento libre del puerto, hinchazdn, o dificultad 
para acceder al puerto. En estos casos, o si aparecen sintomas de 
infeccidn, hay que informar inmediatamente al mddico de atencidn 
primaria. 

Tornado de "Targeting Therapy with Central Venous Access Devices," by L. C. Hadaway, 2008, 

Nursing, 38 (6), pp. 34-40; and "Identifying and Preventing Central Line Infections," by 

K. Rosenthal, 2008, Nursing Made Incredibly Easy!, 6(6), pp. 13-17. 
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Figura 52-24 ■ Equipo de administracion intravenosa habitual. 


envoltorio la cantidad especffica. Los equipos de microgoteo sumi- 
nistran 60 gotas por ml de solucion (figura 52-25 ■). Muchos equi¬ 
pos de infusion incluyen en la via un filtro para atrapar aire, partfcu- 
las y microbios. Si se va a regular la velocidad de flujo IV con una 
bomba de infuskm puede que haya que emplear un equipo de infu- 
si6n especial. 

La mayorfa de los equipos de infusion disponen de uno o mas puer- 
tos de inyeccion para poder administrar farmacos IV o infusiones 
secundarias. Se utilizan sistemas sin agujas para reducir el riesgo de 
lesiones y de contaminacidn de la via IV. En estos sistemas sin agujas 
se inserta una canula roma en un adaptador o puerto de inyeccion 
especial del conducto IV para administrar farmacos o infusiones 



Figura 52-25 ■ Diferentes esthetes y camaras de goteo de los equipos 
de infusion: sin abertura macrogota, con abertura macrogota, sin abertura 
microgota. 




Figura 52-26 ■ Canulas utilizadas para conectar equipos secundarios 
al equipo de infusion primario. A. Canula con tapon de rosea. B. Canula con 
tapon de palanca. 


Fotograflas reproducidas por cortesfa de (BD) Becton, Dickinson and Company y por cortesfa de 
Baxter Healthcare Corporation. Reservados todos los derechos. 


secundarias (figura 52-26 ■). Cuando hay que infundir simultanea- 
mente mas de una solucion, se utilizan equipos secundarios, como los 
equipos IV de tandem o piggyback. Otra variante es un equipo con 
control de volumen, que se utiliza cuando hay que controlar minucio- 
samente el volumen de lfquidos o farmaco que se tiene que administrar 
(v. capftulo 35 oo). 

En lugar de usar una infusion continua, se puede crear una Have de 
infusion intermitente acoplando un dispositivo o capuchon de inyec¬ 
cion esteril (figura 52-27 ■) a un cateter IV preexistente. De este 
modo, se puede utilizar el acceso venoso para la administracion de 
medicamentos intermitentes o de urgencia. Este dispositivo suele reci- 






























CAPITULO 52 / Liquidos, electrolitos y equilibrio acidobasico 1487 



Figura 52-28 ■ Dostipos defiltros IV. 


bir el nombre de Have salina o de heparina, debido a que regularmente 
se inyecta suero salino o heparina para evitar que la sangre se coagule 
en el interior del conducto. 

Filtros intravenosos Los filtros IV sirven para eliminar aire y partf- 
culas de las infusiones IV, y tambien para reducir el riesgo de compli- 
caciones (p. ej., flebitis por infusiones) asociadas a los tratamientos IV 
habituales (figura 52-28 ■). La mayorfa de los filtros que se usa 
actualmente consisten en una membrana (con poros de 0,22 pm, aun- 
que los tamanos varian). Estos filtros pueden causar algunos proble- 
mas: a) coagulacidn de la superficie del filtro, que puede interrumpir 
o ralentizar el flujo cuando se acumulan restos en el mismo, y b) fija- 
cion de algunos farmacos (p. ej., insulina y anfotericina B) a la super¬ 
ficie del filtro. Cuando utilice un filtro, el profesional de enfermerfa 
debe recordar que este no representa nunca una altemativa a una asis- 
tencia de calidad y una tecnica meticulosa. 


Perchas intravenosas Las perchas (varillas) IV sirven para colgar los 
envases de solucion. Algunas perchas se fijan a las camas de hospital; 
otras se sostienen sobre el suelo o cuelgan del techo. Tambien hay otros 
modelos de suelo con ruedas que el paciente puede arrastrar cuando se 
levanta y camina. En el domicilio, el paciente puede usar colgantes para 
plantas o perchas (incluso tiradores de armarios de cocina o ganchos en 
forma de S anclados al borde superior de una puerta) para colgar los 
envases de solucion. La altura se puede ajustar en la mayona de las 
perchas. Cuanto mas alto se encuentre el envase de solucidn, may ores 
ser&n la fuerza y la velocidad con que la solucion penetrara en las venas. 

Comienzo de una infusion IV. Aunque el medico de referencia es 
el responsable en la prescripcion de un tratamiento IV para un pacien¬ 
te, el profesional de enfermerfa es el que comienza, mantiene y regula 
la infusion. Asf ocurre no solo en los hospitales y en servicios de asis- 
tencia domiciliaria sino que tambidn se esta incrementando en lugares 
comunitarios como ch'nicas e incluso en el hogar del enfermo. 

Antes de comenzar la infusion, el profesional de enfermerfa com- 
prueba: 

■ El tipo y la cantidad de solucion que debe utilizarse 

■ La cantidad exacta (dosis) de cualquier medicacion que deba ser 

anadida a un suero compatible 

■ El ritmo de infusion o el tiempo necesario para completarla 

Si las soluciones son preparadas en el area de farmacia o en cual¬ 
quier otro departamento, el profesional de enfermerfa debe verificar 
que cumple exactamente la prescripcion facultativa. 

Es muy importante comprender tanto el objetivo de la infusion 
como la valoracidn del paciente. Por ejemplo, el profesional de enfer¬ 
merfa debe cuestionarse una prescripcion de dextrosa al 5% en agua a 
una velocidad de 150 ml/h si el paciente tiene edema periferico y otros 
smtomas de exceso de liquidos. 

Para realizar la venopuncion y comenzar la infusion intravenosa 
vease la tdcnica 52-1. 



Antes de preparar la infusion, el profesional de enfermerfa debe verificar 
la prescripci6n del m6dico de atencidn primaria indicando el tipo de solu- 
cidn, la cantidad a administrar, el ritmo de infusi6n o el perfodo de tiempo 


en el que se debe completar la infusion, asf como cualquier alergia que 
sufra el paciente (p. ej., al esparadrapo o a la povidona yodada). 


0BJETIV0S 

■ Aportar liquidos cuando los pacientes no sean capaces de ingerir 
una cantidad adecuada por la boca 

■ Aportar sales y otros electr6litos necesarios para el mantenimiento 
del equilibrio electrolftico 

■ Aportar glucosa (dextrosa), el principal elemento energdtico del 
metabolismo 


Aportar vitaminas hidrosolubles y farmacos 

Establecer una via rApida para aquellos medicamentos que haya 

que administrar sin demora 


VAL0RACI0N 

Valorar 

■ Constantes vitales (pulso, frecuencia respiratoria y presidn arterial) 
como datos iniciales de referencia. 

■ Posible alergia al Icitex (p. ej., por un torniquete), al esparadrapo o al 
yodo. 

■ Tendencia al sangrado. 

■ Trastornos o lesiones en las extremidades. 

■ Estado de las venas, para determinar el lugar m£s apropiado para la 
puncion venosa. Evitar aquellas zonas que hayan sido utilizadas 


recientemente. Fundamento: Las zonas usadas recientemente 
serin mis propensas a las complicaciones y las molestias. Deter¬ 
minar si el paciente es diestro o zurdo. Fundamento: Dejar libre la 
mano dominante, si es posible. 

La polftica del centro en relacidn con la depilacidn de la zona antes 
de una puncidn venosa. No conviene afeitar el vello debido a la 
posibilidad de cortar la piel, con el consiguiente riesgo de infec- 
ci6n. 


(Continual 


TECNICA 52-‘ 
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Inicio de una infusion intravenosa (cont.) 


PLANIFICACION 

Antes de iniciar una infusibn IV, considerar el tiempo que probable- 
mente tendra que llevar el paciente la via IV, el tipo de llquidos que se 
administrarbn, y los farmacos que recibirb o probablemente pueda 
recibir el paciente. Estos factores pueden influir en la eleccibn de la 
vena y el tamafio del catbter. Buscar en la ficha del paciente datos 
sobre infusiones previas. Registrar cualquier complicacibn y su trata- 
miento. 


Delegation 

Debido a los conocimientos necesarios sobre la anatomia y el 
uso de una tecnica esteril, no se puede delegar el tratamiento 
con infusiones IV en un AE. El AE puede atender a los pacientes 
que reciben tratamientos IV, y el profesional de enfermeria 
debe asegurarse de que sabe c6mo desempenartareas ordina- 
rias como el bano y la colocacibn de pacientes sin alterar la 
via IV. El AE debe conocer tambibn que complicaciones o sig- 
nos adversos (como perdidas) debe comunicar al profesional 
de enfermeria. 

En muchos estados, un profesional de enfermeria o un AE 
con conocimientos especiales sobre tratamientos IV pueden 
iniciar las infusiones IV. Comprobar las leyes estatales sobre la 
practica de la enfermeria. 


Equipo 

Sustituir el material apropiado si el paciente es albrgico al esparadrapo, 

los antisbpticos o el Ibtex 

■ Equipo de infusibn 

■ Solucibn parenteral estbril 

■ Percha o colgador IV 

■ Esparadrapo no alergbnico 

■ Guantes limpios 

■ Torniquete 

■ Gasas o torundas antisbpticas, de povidona yodada al 10% o gluco- 
nato de clorhexidina al 2% con alcohol o alcohol isopropilico al 70%. 
La clorhexidina es el desinfectante preferido (Phillips, 2010) 

■ Catbter IV (elegir un catbter IV del tipo y el tamano apropiados en 
funcibn del calibre de la vena y el objetivo de la fusibn IV. En la mayo- 
ria de los adultos estb indicado un catbter de calibre 20 o 22. Dispo- 
ner siempre de un catbter adicional y de otros de diferentes tamahos) 

■ Vendajes de gasa estbril o vendajes de membrana semipermeable 
transparente 

■ Fbrula, si es necesaria 

■ Toalla o protector para la cama 

■ Anestbsico local (opcional, y segun la politica del centro) 

■ Dispositivo o bomba de infusibn electrbnica (el profesional de enfer¬ 
meria decide qub dispositivo es el mas apropiado para las caracte- 
risticas del paciente) 


APLICACION 

Preparation 

■ Si es posible, escoger para la puncibn venosa un momento que con- 
venga al paciente. Si el tratamiento IV no es urgente, prestar los 
cuidados programados antes de iniciar la infusibn para evitar un 
movimiento excesivo de la extremidad afectada. Fundamento: Si 
se mueve la extremidad despues de establecerla via de infusion, se 
podria desprender el catbter. 

■ Asegurarse de que se pueda quitar la ropa del enfermo o la bata sin 
que luego lo impida el aparato IV, si fuera necesario. En muchos 
centros disponen de batas especiales que se abren por los hom- 
bros y las mangas para poder quitarlas mbs fbcilmente. 

■ Si el profesional de enfermeria o el paciente asi lo desean, se puede 
pedir a los visitantes o familiares que salgan de la habitacibn. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento presbntese y compruebe la 
identidad del paciente siguiendo el protocolo de la institucibn. 
Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub es necesario 
hacerlo y cbmo puede. Una puncibn venosa puede causar moles- 
tias durante algunos segundos, pero el dolor deberia desaparecer 
tras la insercibn. Si es posible, explique cubnto tiempo debe per- 
manecer colocada y cbmo se va a utilizar la via IV. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn. 

3. Coloque al paciente adecuadamente. 

Ayude al paciente a adoptar una postura cbmoda, ya sea sen- 
tado o tumbado. Descubra la extremidad que vaya a utilizar, 
pero garantizando la privacidad del paciente. 

(,Nota: Los pasos 4 a 10 pueden realizarse fuera de la habitacibn del 
paciente, y trasladar despubs el sistema a la cabecera del paciente). 

4. Si se va a anadir algun medicamento, coloque una etiqueta de 
medicacibn en el envase de la solucibn. 

En muchos centros, los medicamentos se anaden y las etique- 
tas se colocan en los envases IV en el servicio de farmacia; si 
no es asi, coloque la etiqueta invertida en el envase. Funda¬ 
mento: Hay que colocar la etiqueta invertida para poder leerla 
fbcilmente despubs de colgar el envase. 


5. Coloque una etiqueta de tiempo en el envase de la solucibn. 

Marque la tira para indicar el nivel de liquido previsible cada hora. 
La etiqueta de tiempo puede colocarse al iniciar la infusibn. 
Siga las costumbres del centro. Vease el comentario posterior 
sobre la regulacion del ritmo de infusibn y la figura 52-29. 

6. Abra y prepare el equipo de infusibn. 

Extraiga el tubo del envoltorio y enderbcelo. 

Deslice la pinza a lo largo del tubo hasta que quede justo por 
debajo de la cbmara de goteo para facilitar el acceso a la misma. 
Cierre la pinza. 

Mantenga los extremos del tubo cubiertos con los tapones de 
plbstico hasta el momento de iniciar la infusibn. Fundamento: De 
este modo se mantiene la esterilidad de los extremos del tubo. 

7. Pinche el envase de la solucibn. 

Descubra el lugar para la insercibn en la bolsa o el frasco. 
Quite el tapbn del pincho e introdbzcalo en el lugar para la inser¬ 
cibn en la bolsa o el frasco. O 



O Insercibn del pincho. 
Fotografta: Elena Dorfman. 
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O Compresibn de la cbmara de goteo. 

Fotograffa: Elena Dorfman. 

8. Cuelgue el envase de la soluci6n en la percha. 

Ajuste la percha de manera que el envase cuelgue aproximada- 
mente 1 m por encima de la cabeza del paciente. Fundamen- 
to: Esta altura es necesaria para permitir que la gravedad supe- 
re la presidn venosa y facilite el flujo de la solucidn hacia la 
vena. 

9. Llene parcialmente la cbmara de goteo con la solucidn. 

Comprima suavemente la camara hasta que se haya llenado 
hasta la mitad con la solucibn. 0 Fundamento: Hay que llenar 
parcialmente la cdmara de goteo con la solucidn para impedir 
que el aire descienda por el tubo. 

10. Purgue el tubo tal como se describe a continuacibn. La palabra 
purgar significa «preparar», pero en el lenguaje corriente hace 
referencia a la expulsibn del aire que contiene el tubo. 

Retire la capa protectora y sujete el tubo contra el envase. Man- 
tenga la esterilidad del extremo del tubo y el tapbn. 

Libere la pinza y deje que el liquido circule por el tubo hasta que 
hayan desaparecido todas las burbujas. Si es necesario, golpee 
el tubo con los dedos para facilitar el movimiento de las burbu¬ 
jas. Fundamento: Hay que purgar el tubo para evitar que pase 
aire al interior del paciente. Las burbujas de aire de menos de 
0,5 ml no suelen causar problemas en las vias perifdricas. 
Vuelva a pinzar el tubo y coloque la tapa nuevamente, mante- 
niendo la tbcnica estbril. 

Si la tapa tiene una abertura para el aire, no retire la tapa mien- 
tras purga el tubo. Fundamento: La solucidn dejard de fluira lo 
largo del tubo si el tapdn se moja con una gota de solucidn. 

Si se utiliza una bomba del control de infusibn, un dispositivo 
electrbnico o un controlador, siga las instrucciones del fabrican- 
te para insertar el tubo y programar el ritmo de infusibn. 

11. Efectue nuevamente la higiene de las manos justo antes de tocar 
al paciente. 

12. Seleccione el lugar para la puncibn venosa. 

Utilice el brazo no dominante del paciente, a menos que estb 
contraindicado (p. ej., mastectomfa, fistula para diblisis). Identi- 
fique los posibles lugares para la puncibn venosa buscando 
venas que sean relativamente rectilineas. La vena debe ser 
palpable, aunque puede no ser visible, especialmente en 
pacientes con la piel oscura. Tenga en cuenta la longitud del 
catbter; busque un sitio suficientemente distal a la rnuheca o el 
codo para que la punta del catbter no quede en una zona de 



0 Dos tipos de torniquetes. 


flexibn. Fundamento: Las venas esclerdticas pueden compli- 
car el inicio y el mantenimiento de la via IV. La flexidn articu¬ 
lar incrementa el riesgo de que el catdter irrite las paredes 
venosas. 

Compruebe el protocolo del centra en relacibn con la depilacibn 
si la zona presenta mucho vello. No se recomienda el rasurado. 
Fundamento: El rasurado puede provocar microabrasiones 
que incrementan el riesgo de infeccidn. 

Coloque una toalla o un cobertor bajo la extremidad para prote- 
ger las sbbanas (o los muebles si se realizara en casa). 

13. Dilate la vena. 

Coloque la extremidad en una posicibn declive (mbs baja que el 
corazbn del paciente). Fundamento: La gravedad ralentiza el 
retorno venoso y distiende las venas. La distensidn de las 
venas facilita la insercidn adecuada de la aguja. 

Aplique firmemente un torniquete 15-20 cm por encima del 
lugar de la puncibn venosa, siempre que la presibn arterial se 
mantenga dentro de los limites normales. 0 Si el paciente tie¬ 
ne hipertensibn, aplique el torniquete en una zona mbs alta del 
brazo. Si el paciente es hipotenso, acerque el torniquete al 
lugar de la puncibn venosa (Phillips, 2010, p. 322). Explique 
al paciente que el torniquete le quedarb apretado. Fundamen¬ 
to: El torniquete debe quedar bastante apretado para obstruir 
la circulacidn venosa, pero no tanto como para ocluir el flujo 
arterial. La obstruccidn del flujo arterial inhibe el relleno venoso. 
Si se puede palpar el pulso radial, el flujo arterial no ha quedado 
obstruido. 


(Continual 


TECNICA 52-‘ 












TECNICA 52-1 


1490 UNIDAD 10 / Promocion de la salud fisiologica 


Inicio de una infusion intravenosa (cont.) 


Utilice el torniquete unicamente en un paciente. De este 
modo se evita la contaminacibn cruzada con otros pacientes. 
Asegurese de preguntar al paciente si es albrgico al latex. 

En ancianos con la piel fragil, en lugar de aplicar un torniquete, 
coloque el brazo en posicibn declive para que se llenen las 
venas. Fundamento: El torniquete puede danar los tejidos y 
puede no ser necesario para conseguir que se dilate la vena. 

Si la vena no estb suficientemente dilatada: 

a. Masajee o golpee la vena distal al lugar de inyeccibn y 
siguiendo la direccibn del flujo venoso hacia el corazbn. 
Fundamento: Esta medida favorece el llenado de la vena. 

b. Pida al paciente que abra y cierre el pufio. Fundamento: La 
contraccibn de los musculos comprime las venas distales, 
bombeando la sangre a lo largo de las venas y distendidn- 
dolas. 

c. Golpee ligeramente la vena con la yema de los dedos. Fun¬ 
damento: De este modo se puede ayudara dilatar la vena. 

Si con los pasos precedentes no se logra distender la vena para 
poder palparla, retire el torniquete y envuelva la extremidad con 
una toalla caliente durante 10-15 minutos. Fundamento: El 
calordilata los vasos sangulneos superficiales, favoreciendo su 
llenado. A continuacibn, repita los pasos para dilatar la vena. 

14. Evite el dolor de la insercibn en la medida de lo posible. 

Aunque el dolor de la insercibn debe ser muy breve, se puede 
y se debe prevenir. Basta simplemente con enfriar la piel apli- 
cando hielo tbpico durante 3 minutos para conseguir suficiente 
anestesia para realizar la insercibn con muy poco dolor (Mova- 
hedi, Rostami, Salsaki, Keikhaee y Moradi, 2007). Tambien se 
pueden usar cremas analgesicas transdermicas (p. ej., EMLA), 
dependiendo de la polltica del centra. Deje pasar al menos 
30 minutos para que haga efecto el analgbsico tbpico (Phillips, 
2010 ). 

Si lo desea y lo permite la polltica del centra, inyecte 0,03 ml 
de lidocafna al 1 % (sin adrenalina) o suero salino normal por via 
intradbrmica sobre la zona en la que prevb insertar el catb- 
ter IV. (Asegurese de ponerse primero unos guantes y de lim- 
piar la piel de la zona tal como se describe en el paso 15). Deje 
pasar 5-10 segundos para que haga efecto el anestbsico (Phi¬ 
llips, 2010). 

15. Pbngase guantes limpios y limpie la zona de la puncibn venosa. 
Fundamento: Los guantes evitan que elprofesional de enferme- 
rla se contamine con la sangre del paciente. 

Limpie la piel de la zona de acceso con una torunda y antisbp- 
tico tbpico (p. ej., clorhexidina al 2%, o alcohol). En algunos 
centros pueden usar una solucibn antiinfecciosa, como povido- 
na yodada (compruebe el protocolo del centra). Compruebe 
cualquier posible alergia al yodo o al marisco antes de limpiar la 
piel con povidona yodada u otro producto yodado. 

Frote de atrbs a delante durante un mfnimo de 30 segundos 
para limpiar el punto de insercibn y la zona circundante (Phillips, 
2010 ). 

Deje que la zona seque completamente antes de insertar el 
catbter. La povidona yodada debe estar en contacto con la piel 
durante 1 minuto para hacer efecto. No se debe aplicar alcohol 
despubs de la povidona yodada, ya que anula los efectos de 
esta bltima (INS, 2006). 

16. Introduzca el catbter e inicie la infusibn. 

Extraiga el conjunto del catbter de su envoltorio estbril. Repase 
las instrucciones de uso del catbter, ya que existen diferentes 
dispositivos de seguridad para las agujas. Retire la cubierta de 
la aguja. 



O Cuando el estilete ha penetrado en la vena, se nota la presencia de 
sangre en la cbmara posterior. 


Use la mano no dominante para tensar la piel por debajo del 
punto de acceso. Fundamento: De este modo se inmoviliza la 
vena y se tensa la piel para que penetre la aguja. Tambidn pue¬ 
de reducir el dolor inicial de la penetracibn en el tejido. 
Sujetando el catbter por la parte que rodea la aguja con un 
bngulo de 15 a 30°, con el bisel hacia arriba, introduzca el catb¬ 
ter a travbs de la piel hasta alcanzar la vena. Cuando la aguja 
entra en la vena se nota de repente una perdida de resistencia. 
Introduzca el catbter lenta y suavemente, evitando los pincha- 
zos o las punciones. 

Una vez que aparezca sangre en la luz o en la cbmara «flash¬ 
back transparente de la aguja, reduzca el angulo del catbter 
hasta que quede casi paralelo a la piel, y haga avanzar la aguja 
0,5-1 cm, aproximadamente. Q Sujete firmemente el conjunto 
de la aguja y haga avanzar el catbter hasta que el cubo se situe 
en la zona de la puncibn venosa. La tbcnica exacta dependera 
del tipo de dispositivo que se utilice. Fundamento: Se introdu¬ 
ce el cateter para asegurarse de que todo dl, y no solo el esti¬ 
lete metdlico, estd dentro de la vena. 

Si no se observa reflujo sangufneo, intente reorientar nueva- 
mente el conjunto del catbter hacia la vena. Si se ha extrafdo 
el estilete del catbter, incluso un poco, o si la punta del catbter 
ha salido de la piel, hay que desecharlo y usar uno nuevo. 
Fundamento: Si se reinserts el estilete en el catdter se pue¬ 
de danar o partir este ultimo. Se considers que un catdter 
extrafdo de la piel estd ya contaminado y no se puede reuti- 
lizar. 

Si al introducir el catbter empieza a salir sangre de la vena hacia 
los tejidos, formando un hematoma, la insercibn ha fracasado. 
Es lo que se conoce como rotura de la vena. Afloje inmediata- 
mente el torniquete y extraiga el catbter, presionando con una 
gasa seca sobre el punto de insercibn. Intente nuevamente la 
puncibn venosa en otro sitio, si es posible en el brazo contra- 
rio. Fundamento: Si vuelve a colocar el torniquete en el mis- 
mo brazo por encima de la punci6n fallida, puede causar una 
hemorragia. Si coloca la via IV por debajo de la puncibn fallida 
puede infundir el Ifquido en la vena ya puncionada, produciendo 
una salida del mismo. 

Afloje el torniquete. 

Comprima la vena proximal al catbter para eliminar o reducir la 
salida de sangre del catbter. Inmovilice el cubo con los dedos 
pulgar e fndice de la mano no dominante. 
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Inicio de una infusion intravenosa (cont.) 





0 Cubra el punto de insercibn con un apbsito transparente. 


mm 

O Ocluya la vena con un dedo mientras retira el estilete. 


Retire la cubierta protectora del extremo distal del tubo y sujb- 
telo para conectarlo al catbter, manteniendo la esterilidad del 
extremo. 

Inmovilice el cubo del catbter y presione con el dedo la zona 
distal al catbter. 0 Fundamento: De este modo se evita que 
saiga demasiada sangre por el cateter. 

Extraiga con cuidado el estilete, acople el dispositivo de segu- 
ridad de la aguja si no se engancha autombticamente, y conec- 
te el extremo del tubo de infusibn al cubo del catbter. Deseche 
directamente el estilete a un contenedor para objetos punzan- 
tes. Si no lo tiene a su alcance, meta el estilete en su envoltorio 
original y proceda a desecharlo a un contenedor para objetos 
punzantes lo antes posible. 

Inicie la infusibn o lave el catbter con suero salino normal 
estbril. Fundamento: Es necesario eliminar la sangre inme- 
diatamente del tubo y de la luz del cateter. En caso contrario, 
la sangre se coagularb dentro de la luz. Vigile estrechamen- 
te la aparicibn de cualquier signo que indique que el catbter 
ha infiltrado la vena. Se produce infiltracibn cuando el extre¬ 
mo de la via IV queda fuera de la vena y el Ifquido pasa a los 
tejidos. Esto se traduce en hinchazon localizada, frialdad, 
palidez y molestias en el lugar de la puncibn IV. Fundamento: 
La inflamacidn o la infiltracibn obligan a extraer la aguja o el 
catbter IV con el objeto de evitar mayores traumatismos tisu- 
lares. 

17. Inmovilice el catbter y aplique un apbsito. 

Fije el catbter de acuerdo con las instrucciones del fabricante y 
la polftica del centra. Para inmovilizar el catbter se pueden usar 
diferentes mbtodos, como un apbsito y un dispositivo de fija- 
cibn. Si se utiliza cinta adhesiva, deberb ser esparadrapo estbril 
o tiras quirurgicas y solo se deberb aplicar sobre el adaptador 
del catbter y no directamente sobre la zona de unibn entre la 
piel y el catbter (INS, 2006). Es preferible utilizar un dispositivo 
de inmovilizacibn prefabricado (INS, 2006). 

Coloque un apbsito. Existen dos mbtodos para aplicar un apb¬ 
sito: un vendaje de gasa estbril fijado con esparadrapo y un 
vendaje de membrana semipermeable transparente (MST). 
0 El mbs utilizado es el MST, ya que permite vigilar la zona en 
todo momento, es mbs cbmodo que la gasa y el esparadrapo, 
y permite al paciente banarse o ducharse sin mojar el apbsito 
(Phillips, 2010, p. 337). Se puede usar adembs esparadrapo 
para fijar el catbter IV si es necesario. 



O Anote la fecha, la hora, el tamano del catbter y sus iniciales en la zona 
de acceso IV. 


Anote en el apbsito la fecha y la hora de la insercion, el tipo, el 
calibre y la longitud del catbter utilizado, y sus iniciales. 0 
Coloque un protector de acceso IV, si dispone de ello. Existen 
dispositivos protectores que permiten inmovilizar el catbter IV 
y evaluar sin problemas el acceso IV. 0 
Haga un bucle en el tubo y ftjelo con esparadrapo. Fundamen¬ 
to: La formacibn de! bucle y la fijacidn del tubo impiden que el 
peso del propio tubo o cualquier movimiento extraigan la aguja 
o el catbter. 

18. Deseche el torniquete. Quftese y deseche los guantes adecuada- 
mente. Efectue la higiene de las manos. 

19. Asegure un flujo de infusibn apropiado. 

Coloque un tablero acolchado para el brazo e inmovilice la arti- 
culacibn, si es necesario. 

Ajuste el flujo de infusibn de conformidad con lo prescrito. 

20. Etiquete el equipo de infusibn IV. 

Coloque una etiqueta en el tubo con el dfa y la hora de la 
conexion, asf como sus iniciales. ® Este etiquetado puede rea- 
lizarse tambibn en el momento de iniciar la infusibn. Funda¬ 
mento: Hay que etiquetar el tubo para asegurarse de que se 
cambia a intervalos regulares (p. ej., cada 24-96 horas de acuer¬ 
do con las normas del centro). 


(Continual 
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Inicio de una infusion intravenosa (cont.) 



© Dispositivo protector IV. 



© Equipo de infusibn etiquetado con la fecha, la hora y las iniciales del 
profesional de enfermerfa. 


21. Documente todas las valoraciones e intervenciones. 

Documente todas las valoraciones e intervenciones. Registre 
la puncibn venosa en la ficha del paciente. En algunos centros 
utilizan un formulario especial para este cometido. Anote la 
fecha y la hora de la venopuncibn; el tipo, la longitud y el calibre 
de la aguja o el cateter; la zona de la puncibn venosa, el nume- 
ro de intentos que se han realizado, la cantidad y el tipo de 
solucibn utilizada, incluyendo los posibles aditivos (p. ej., tipo y 
cantidad de fbrmacos); el ritmo de flujo; el tipo de apbsito apli- 
cado, y la respuesta general del paciente. 


EJEMPLO DE DOCUMENTACION 

1S/1/1106:00 InsescioH, de, un aMqlocatete* de, calibre, 20 y 2,5 cm, en 
La, trena, cefdlica, dere^ha, 10 cm, yor enclma, tie. La, muneca, (I) al yrb- 
mer Lutento. Uso de, cue StatLock, pnra, UwcotnlLzay el catetery cuylb- 
caxdlu, de, un ayisito TeyaxUrm,. InjdsLSn IV a, 125 ml/h. Exylbcn- 
cion, de. Lax ra,zemex yara, La, LnfutLoa, IV. Veelnraxion de, entendimlento. 
_ A. Luis, VE 


EVALUACION 

■ Compruebe periodicamente los efectos buscados y los posibles 
efectos adversos de la infusibn en el paciente. 

■ Realice un seguimiento basado en los hallazgos o los resultados 
que se desvfen de lo previsible o lo normal para el paciente. Rela- 
cione las observaciones con los datos previos si estbn disponibles. 

■ Compruebe, cada 4 horas como mlnimo, el estado de la piel en la 
zona de acceso IV (temperatura templada y ausencia de dolor, 


eritema o hinchazbn), el estado del apbsito, la capacidad del 
paciente para realizar las actividades de aseo personal, y el enten- 
dimiento por parte del paciente de cualquier limitacibn de sus 
movimientos. 

■ Informe al mbdico de atencibn primaria de cualquier desviacibn 
importante de la normalidad. 


Regulacion y control de las infusiones intravenosas. Las pres- 
cripciones de infusiones IV pueden tener formas muy diferentes, por 
ejemplo, «3.000 ml en 24 horas»; «1.000 ml cada 8 horas X 3 bolsas», 
«125 ml/h hasta que exista una ingesta oral adecuada». El profesional de 
enfermerfa inicia los calculos IV para conseguir un ritmo adecuado, 
regula la infusibn y supervisa la respuesta del paciente. A menos que se 
utilice un dispositivo de control, el profesional de enfermerfa regula de 
modo manual las gotas por minuto de flujo empleando la valvula rodan- 
te con el fin de asegurar que la cantidad de solucion ordenada sera admi- 
nistrada en el intervalo de tiempo adecuado. Algunos problemas que 
pueden derivarse de una regulacion incorrecta de las infusiones son la 
hipervolemia, la hipovolemia, los desequilibrios electrolfticos y las 
complicaciones farmacologicas. 

El numero de gotas dispensadas por mililitro de solucion varfan 
dependiendo de la diferentes marcas y tipos de equipos de infusibn. 


Este fndice, denominado factor de gota, viene impreso en el envase 
del equipo de infusibn. Los macrogotas tiene normalmente factores de 
10, 12, 15 o 20 gotas/ml; el factor de goteo para los microgotas es 
siempre de 60 gotas/ml (v. figura 52-25). 

Para calcular el ritmo de infusibn, el profesional de enfermerfa debe 
conocer el volumen de lfquidos a perfundir y el tiempo concreto de 
infusibn. Los dos metodos que normalmente se utilizan para indicar el 
ritmo son: a) numero de mililitros a administrar en 1 hora (ml/h), y 
b) numero de gotas en 1 minuto (gtt/min). Ya que 1 mililitro equivale a 
1 centfmetro cubico, el volumen a infundir en el primer metodo tambien 
puede expresarse como centfmetros cubicos por hora (cm 3 /h). No obs¬ 
tante, conviene senalar que la abreviatura «cc» puede causar confusio- 
nes y no debe utilizarse; es preferible emplear la abreviatura «ml». 

A veces, en la orden de infusibn IV puede poner «mantener la vena 
abierta» o «mantener abierta». Esta orden no aporta una informacion 
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adecuada al profesional de enfermeria, salvo que las normas del centro 
especifiquen el numero de ml por hora a los que equivale esta orden. Por 
lo general, la orden de mantener la vena abierta equivale a menos de 
50 ml/h. Algunas bombas IV incorporan una option de «mantener abier- 
ta». Si no se usa este tipo de bomba IV y no hay ninguna norma al res- 
pecto, pida al medico de atencion primaria que le aclare la prescription. 

Mililitros por hora Los ritmos de infusion pueden ser calculados cada 
hora dividiendo el volumen total a perfundir entre el tiempo de infu- 
si6n expresado en horas. Por ejemplo, si se deben infundir 3.000 ml en 
24 horas, el numero de ml por hora sera: 

3.000 ml (volumen total de infusion) _ ^5 
24 horas (tiempo total de infusion) 

El profesional de enfermeria necesita revisar las infusiones por lo 
menos una vez cada hora para asegurarse que los mililitros por hora 
indicados han sido infundidos y que se mantienen la permeabilidad de 
la via. Debe colocarse una marca adhesiva en el envase de suero que 
indique el tiempo exacto y/o la cantidad a perfundir. Algunos hospita- 
les premarcan las etiquetas (figura 52-29 ■). 


Gotas por minuto El profesional de enfermeria inicia y supervisa una 
infusion regulando las gotas por minuto para asegurar la perfusion de 
la cantidad de suero prescrita. Las gotas por minuto se calculan con la 
siguiente formula: 


n . „__ ■_. volumen total de infusion X factor de goteo 

Gotas por minuto = -2- 

tiempo total de infusion en minutos 


Si son necesarios 1.000 ml en 8 horas y el factor de goteo es de 
20 gotas/ml, las gotas por minuto deberfan ser 


1.00 0 ml X 20 
8 X 60 min (480 min) 


= 41 gotas/min 


El profesional de enfermeria regula la velocidad girando la valvula, 
aumentando o disminuyendo la presion sobre el tubo y contando las 
gotas que caen durante 15 segundos, y entonces multiplicando dicho 
numero por 4. 

Existen varios factores que influyen en el ritmo (cuadro 52-7). 


CUADR0 52-7 Factores que influyen en los ritmos 
de infusion 

■ La posicibn del antebrazo. Algunas veces un cambio en la posi¬ 
cibn del brazo por parte del enfermo disminuye el flujo. Una lige- 
ra pronacibn, supinacibn, extension o elevacibn del antebrazo 
sobre una almohada pueden incrementarlo. 

■ La posicibn y permeabilidad del tubo. El tubo (equipo de infusibn) 
puede estar obstruido por el peso del enfermo, un nudo 0 una 
pinza demasiado cerrada. El ritmo de infusibn puede tambibn 
disminuir cuando una parte del equipo de infusibn se encuentra 
por debajo del lugar de venopuncibn. 

■ La altura del bote de suero. El aumento la altura del recipiente unos 
centimetros puede acelerar el flujo, ya que se crea mayor presibn. 

■ Posible infiltracibn o salida de liquidos. La presencia de inflama- 
cibn, sensacibn de frlo y dolor a la palpacibn del sitio de la veno- 
clisis puede indicar infiltracibn. 

■ La relacibn del tamano entre el catbter y la vena. Un catbter que 
es demasiado grande puede impedir la circulacibn del suero. 


Dispositivos de control de infusiones. Se utilizan distintos 
mecanismos para el control del ritmo de infusibn. Los dispositivos 
electronicos de infusibn regulan el ritmo entre unos lfmites preselec- 
cionados. Disponen de una alarma que salta cuando el nivel de lfqui- 
dos en la bolsa es bajo, cuando existe aire en el equipo de infusibn o 
cuando el flujo se obstaculiza por una oclusion. El dispositivo con 
disco de flujo en lined (figura 52-30 ■) es un regulador manual que 
controla la cantidad de lfquido que se administra. El dispositivo 
Dial-A-Flo puede utilizarse en aquellos casos en los que no se tenga o 
no se necesite una bomba, aunque es importante prevenir una posible 
sobrecarga de liquidos. El profesional de enfermeria puede predeter- 
minar el volumen de infusibn programando el regulador al ritmo de 
infusibn deseado. Otra variacion es el equipo de control de volumen, 
se emplea si el volumen de liquidos a administrar debe ser controlado 
de manera exacta. El equipo, que contiene un maximo de 100 ml de 
suero, se coloca entre la botella y la camara de goteo. Los equipos de 
control de volumen se usan con frecuencia en pacientes pediatricos, 
donde es imprescindible un volumen de administracion exacto. 



Figura 52-29 ■ Etiquetado de tiempo de un envase de suero. El primer 
tiempo marcado (09:00 horas) deberia ser corregido para una bolsa colga- 
da a las 08:00 horas con un ritmo de 100 ml por hora. 

Fotografla: Elena Dorfman. 


ALERTA CUNICA 

Se debe utilizar un dispositivo de control de la velocidad de flujo al 
administrar liquidos IV a ancianos 0 ninos. Ambos grupos de edad 
tienen un riesgo especial de sufrir complicaciones derivadas de la 
sobrecarga de liquidos secundaria a la infusibn rbpida de liquidos IV. 



Figura 52-30 ■ Disco de flujo en llnea en el dispositivo. 

Fotografla: Elena Dorfman. 
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Figura 52-32 ■ Bomba de infusion intravenosa. 


Existen dispositivos como controladores a baterfa y bombas de 
infusibn con sistema de aviso con los que se puede obtener un flujo 
regulado. Los sistemas mds recientes son programables e incluyen 
bases de datos farmacologicas para calcular la posologfa, un sistema 
de limpieza automdtica entre una dosis y otra, una opcibn de control 
simultaneo para dos o tres vfas, memoria, varias alarmas, sistema de 
detection de aire en la via, medicibn de presibn para resistencia, 
nivel de baterfa, recordatorios de programacion, posiciones de volu- 
men de hasta 0,1 ml, bloqueos de panel y pantallas digitales (figu- 
ras 52-31 ■ y 52-32 ■). Las bombas pueden incrementar la presibn 
sobre el conducto o el lfquido si surge algun impedimento (aumento 
de la resistencia venosa), para poder mantener el flujo de lfquido. 


Fotografia: Jenny Thomas. 


Por el contrario, un controlador de infusion volumetrico actua exclu- 
sivamente por mediation de la fuerza de gravedad, contando y contro- 
lando el numero de gotas infundidas. La presion de liberation depende 
de la altura a la que se encuentre el suero en relation al lugar de veno- 
puncion. El suero debe estar al menos 76 cm por encima del lugar de 
inyeccion para que el controlador funcione. Este dispositivo no tiene la 
capacidad de anadir presion y no vence resistencias al paso del lfquido. 

La tbcnica 52-2 indica los pasos necesarios para el control de una 
infusion intravenosa. 


Control de una infusion intravenosa 


0BJETIV0S 

■ Mantener el ritmo de infusibn prescrito 

VAL0RACI0N 

Valorar 

■ El aspecto de la zona de infusibn; la permeabilidad del sistema 

PLANIFICACION 

Busque en la ficha del paciente informaci6n sobre infusiones previas y 
el uso de dispositivos de infusibn. Evalue cualquier complicaci6n y su 
tratamiento. Reuna los datos pertinentes. 

Equipo 

Ninguno 



■ Evitar las complicaciones asociadas al tratamiento IV 


■ El tipo de lfquido infundido y el ritmo de infusibn 

■ La respuesta del paciente 


■ Basbndose en la prescripcibn, determine el tipo y la secuencia de 
las soluciones que se van a infundir. 

■ Determine el ritmo y el esquema de infusibn. 


Delegation 

Debido a la necesidad de usar una tecnica esteril y a la complejidad tecnica, no se puede delegar la inspeccion de las zonas de acce- 
so IV y la regulacion del ritmo de infusibn IV en un AE. El AE puede atender a pacientes con este tipo de dispositivos, y el profesional 
de enfermeri'a debe asegurarse de que el AE conoce bien las complicaciones o signos adversos de los que debe informar al profesio¬ 
nal de enfermeri'a. 

En muchos estados se puede encargar de las infusiones IV un profesional de enfermeria o un AE. Compruebe las leyes estatales 
relativas a la practica de la enfermeri'a. 
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Control de una infusion intravenosa (cont.) 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento presdntese y compruebe la 
identidad del paciente siguiendo el protocolo de la institucidn. 
Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qud es necesario 
hacerlo y cdmo puede cooperar. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccidn. 

3. Coloque al paciente en la postura adecuada. 

Ayude al paciente a adoptar una postura cdmoda, ya sea sen- 
tado o tumbado. 

Exponga la zona de acceso IV, pero manteniendo la privacidad 
del paciente. 

4. Asegurese de que utiliza la solucidn correcta. 

Compare la etiqueta del envase (incluyendo los fdrmacos ana- 
didos) con la prescripcidn. Si la solucidn no es la adecuada, 
reduzca el ritmo de infusidn al mfnimo necesario para mantener 
la permeabilidad del catdter. Si la solucidn de infusidn estd con- 
traindicada para ese paciente, interrumpa la infusidn y bloquee 
el catdter con suero salino. Fundamento: Si se limita a interrum- 
pir la infusidn, se puede formar un trombo en el catdter IV. En 
tal caso, hay que retirar el catdter y realizar otra venopuncidn 
antes de poder reanudar la difusidn. Dado que un tubo IV con¬ 
vene aproximadamente de 12 a 15 ml, puede que convenga 
evitar que pase incluso esta pequeha cantidad adicional de 
solucidn incorrecta al conectar el envase con la solucidn IV 
correcta al tubo preexistente. En ese caso, se debe retirar toda 
la via hasta que se pueda colocarun tubo nuevo, cebado con la 
solucidn correcta. 

Cambie la solucidn por la correcta, y utilice un tubo nuevo si 
esta indicado. 

Documente y com unique el error de acuerdo con el protocolo 
del centro. 

5. Observe el ritmo de infusidn cada hora. 

Compare el ritmo de infusidn periddicamente, por ejemplo, a la 
hora, con el esquema de infusidn preestablecido. Fundamen¬ 
to: Las infusiones que no se ajustan al esquema preestablecido 
pueden ser perjudiciales para el paciente. Para consultar el 
volumen en una bolsa IV, tire de los bordes de la misma a nivel 
de la superficie del Ifquido y determine el volumen que queda 
dentro. Fundamento: Al estirar la bolsa, el menisco formado 
por el Ifquido desciende a la altura correcta. 

Observe la posicidn del envase de la solucidn. Si estd a menos 
de 1 m por encima del acceso IV, recoldquelo a la altura correc¬ 
ta en la percha. Fundamento: Si el envase estd muybajo, pue¬ 
de que la solucidn no penetre en la vena debido a que la fuer- 
za de gravedad no basta para veneer la presidn de la sangre en 
el interior de la vena. 

Si se ha infundido demasiado Ifquido en el intervalo de tiempo, 
compruebe la polftica del centro. Puede que tenga que informar 
al mddico de atencidn primaria. 

En algunos centros hay que reducir el ritmo de infusidn por 
debajo del ritmo prescrito para poder completar la infusidn en 
el tiempo previsto. Fundamento: Las soluciones administra- 
das demasiado rdpidamente pueden incrementar significativa- 
mente el volumen de sangre circulante (que es aproxima¬ 
damente 6 I en un adulto). La hipervolemia puede causar 
edema pulmonar e insuficiencia cardfaca. Compruebe si el 
paciente muestra posibles signos de hipervolemia y sus com- 
plicaciones, como disnea; respiracidn rapida y fatigosa; tos; 
crepitacidn; taquicardia, y pulso saltdn. 


En otros centros, si la prescripcidn indica una determinada can¬ 
tidad de Ifquido por hora, se puede ajustar la infusidn IV al ritmo 
correcto y vigilar la posible aparicidn de signos de sobrecarga 
hfdrica en el paciente. En este caso, efectue las revisiones per- 
tinentes en la tira horaria del envase. 

Si el ritmo es demasiado lento, ajuste la infusidn IV al ritmo 
prescrito. Compruebe igualmente la polftica del centro. En algu- 
nas instituciones permiten que el profesional de enfermerfa 
ajuste una infusidn IV que vaya retrasada hasta un porcentaje 
determinado. Si es necesario sobrepasar ese porcentaje, pue¬ 
de que haya que solicitar una orden del mddico de atencidn 
primaria. Fundamento: Una solucidn que se administra dema¬ 
siado lentamente puede aportar una cantidad de Ifquido, elec- 
trdlitos o fdrmacos insuficiente para las necesidades del 
paciente. 

Si el ritmo de infusidn prescrito es de 150 ml/h o superior, com- 
prudbelo mds frecuentemente, por ejemplo, cada 15 o 30 mi- 
nutos. 



6. Verifique la permeabilidad de las conexiones IV y el catdter. 

Observe la edmara de goteo. Si estd a menos de la mitad, com- 
prfmala para conseguir que entre la cantidad correcta de If¬ 
quido. 

Compruebe si el tubo presents algun nudo u obstruccidn al 
flujo. Estire el tubo de manera que quede ligeramente enrollado 
y sin presidn. En ocasiones, el tubo queda atrapado bajo el 
cuerpo del paciente y el peso de este tiltimo bloquea el flujo. 
Observe la posicidn del tubo. Si estd colgando por debajo de la 
zona de venopuncidn, enrdllelo con cuidado sobre la superficie 
de la cama. Fundamento: La solucidn no puede ascender 
hacia la vena en contra de la fuerza de la gravedad. 

Determine la posicidn del catdter. Algunos mdtodos que se 
pueden utilizar: 

Aspire el catdter para ver si refluye la sangre. Hdgalo lenta¬ 
mente y con delicadeza. 

Aplique un torniquete varios centfmetros por encima del 
lugar de la venopuncidn (si es un goteo por gravedad). Fun¬ 
damento: La compresidn del torniquete debe detener o 
ralentizar el flujo de Ifquido. Si no es asf, puede que el Ifquido 
estd pasando a los tejidos (Hadaway, 2009). 

Coloque el envase de solucidn por debajo del lugar de infusidn 
y observe si refluye sangre de la vena. Fundamento: El reflu- 
jo de sangre indica que la aguja es permeable y se encuentra 
dentro de la vena. En este caso, la sangre refluye debido a que 
la presidn venosa es mayor que la presidn del Ifquido en la 
via IV. La ausencia de reflujo puede indicar que la aguja no se 
encuentra ya en la vena o que la punta del catdter estd obstrui- 
da parcialmente por un trombo, por la pared de la vena o por 
una vdlvula venosa. (Nota: Con algunos cateteres puede que 
no aparezea sangre, aunque no estdn obstruidos, ya que sus 
paredes blandas se colapsan por el efecto de sifdn). 

Si existen fugas, localice su origen. Si la fuga se localiza en la 
conexidn del catdter, encaje bien la via de infusidn en el catd¬ 
ter. Si la fuga se localiza en algun otro punto de la via, reduzca 
el ritmo de infusidn y reemplace el tubo. Si ha sido importante, 
calcule la cantidad de solucidn IV que se ha perdido. Si la fuga 
se encuentra en el punto de insercidn IV, tendrd que extraer el 
catdter y restablecer el acceso IV en otro sitio. 

7. Inspeccione el lugar de insercidn y busque posibles signos de 
infiltracidn. 

Si se ha producido infiltracidn, interrumpa la infusidn y extraiga 
el catdter. Reinicie la infusidn en otro lugar. 


(Continual 
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Control de una infusion intravenosa (cont.) 


En caso de infiltracibn de li'quido hipert6nico o hiperosmolar, 
aplique una compresa fria sobre la zona de la infiltracibn. Con 
determinados farmacos no vesicantes, aplique calor en la zona; 
en caso de infiltracibn de liquido isotbnico o hipotonico, aplique 
frio o calor en funcibn de la comodidad del paciente (Hadaway, 
2009). Fundamento: El calor produce bienestar y vasodilata- 
cidn, facilitando la absorcidn del liquido en los tejidos intersti- 
ciales; el frio restringe el contacto con mas tejido y limita la 
zona de tejido afectado por el desplazamiento osmdtico del 
liquido. 

Si la infiltracibn contiene una sustancia vesicante («cualquier 
fbrmaco o li'quido que puede provocar ampollas, lesiones tisu- 
lares graves o necrosis si escapa de la vena» [Hadaway, 2007, 
p. 64]), se denomina extravasacibn y estbn indicadas otras 
medidas. La extravasacibn de un fbrmaco vesicante debe con¬ 
siderate una emergencia. Normalmente, las sustancias vesi¬ 
cantes se administran unicamente por vfas venosas centrales, 
y solo pueden hacerlo profesionales de enfermerfa especializa- 
dos. Un buen ejemplo de sustancia vesicante es el quimioterb- 
pico paclitaxel. 

Detenga la infusibn inmediatamente. 

Desconecte el tubo del cubo del catbter y conecte una jeringa 
de 3 o 5 ml. Aspire el liquido que pueda quedar en el cubo y el 
catbter. 

Obtenga una fotografia de la zona, si esa es la politica del centra. 
Si se trata de un catbter perifbrico corto, retire el apbsito y 
extraiga el catbter. Use una gasa seca para controlar el sangra- 
do. Aplique un nuevo apbsito seco. No comprima excesiva- 
mente la zona. 

Si se trata de un catbter venoso central, no lo extraiga. Pince y 
cubra el cubo del catbter. Siga el protocolo del centra para la 
limpieza en caso de posible extravasacibn. 

Compruebe la movilidad, la sensibilidad y el relleno capilar en la 
zona distal a la lesibn. Mida el perimetro de la extremidad y 
compbrelo con el de la extremidad contralateral. 

Notifiquelo al mbdico de atencibn primaria. 

Hay que elevar el brazo afectado y, dependiendo del fbrmaco 
utilizado, aplicar calor o frio. 

8 . Inspeccione el lugar de inyeccibn para detectar posibles signos de 
flebitis (inflamacibn de una vena). 

Inspeccione y palpe la zona cada 8 horas como minimo. La fle¬ 
bitis puede deberse a una lesibn de la vena, por ejemplo, como 

EVALUACI0N 

■ Realice un seguimiento basado en los hallazgos o resultados que se 
desvian de lo previsible o lo normal para el paciente. Evalue la diu¬ 
resis en funcibn del aporte, la turgencia de los tejidos, la densidad 
de la orina, las constantes vitales y los ruidos pulmonares en com- 
paracibn con los datos iniciales. 


consecuencia del traumatismo mecbnico o la irritacibn quimica. 
La lesibn quimica de una vena puede deberse a la administra- 
cibn IV de electrolitos (especialmente el potasio y el magnesio) 
y fbrmacos. Los signos clinicos consisten en eritema, calor e 
hinchazbn en el lugar de acceso IV, y sensacibn de quemazbn 
a lo largo de la vena. 

Si detecta flebitis, interrumpa la infusibn y aplique compresas 
frias o calientes sobre la zona de venopuncion. No utilice esta 
vena danada para infusiones posteriores. 

9. Inspeccione la zona de acceso IV por posible sangrado. 

Puede rezumar liquido o sangre a los tejidos circundantes 
mientras la infusibn circula sin problemas, pero es mbs pro¬ 
bable que esto suceda despubs de extraer el catbter de la 
vena. 

Es muy importante observar la zona de venopuncibn en aque- 
llos pacientes que sangran con facilidad, como aquellos que 
estbn recibiendo anticoagulantes. 

10. Ensefie al paciente el mantenimiento del sistema de infusibn, por 
ejemplo: 

Informar de cualquier limitacibn de los movimientos o la movi¬ 
lidad. 

Explicar los sistemas de alarma si se emplea un dispositivo de 
control electrbnico. 

Pedirle que informe a un profesional de enfermeria si: 

a. El ritmo de infusibn varia bruscamente o la solucibn deja de 
gotear. 

b. El envase de solucibn esta casi vacio. 

c. Hay sangre en el equipo de infusibn IV. 

d. En el sitio de puncibn IV se experimentan molestias e infla¬ 
macibn. 

Informar que el profesional de enfermeria estarb controlando el 
lugar de la venopuncibn. 

11. Documente la informacibn relevante. 

Registre el estado de la zona de acceso IV y cualquier respues- 
ta adversa del paciente. 

Documente el aporte de liquidos IV al paciente cada 8 horas 
como minimo, de conformidad con la politica del centra. Inclu- 
ya la fecha y la hora; la cantidad y el tipo de solucibn empleada; 
el numero de envases; el ritmo de infusibn, y la respuesta 
general del paciente. En la mayoria de los centros se registra 
tambibn la cantidad de liquido que queda en cada envase IV al 
final del turno. 


■ Compruebe peribdicamente si el paciente experimenta los efectos 
deseados y posibles efectos adversos con la infusibn. Informe al 
mbdico de atencibn primaria sobre las desviaciones importantes 
respecto de los valores normales. 


Cambio de los envases de suero, equipos y vendajes. Los 

envases de las soluciones intravenosas solamente se cambian cuando 
quede una pequena cantidad en la parte final y todavfa exista liquido 
en la camara de goteo. Sin embargo, todas las bolsas IV deberfan cam- 
biarse cada 24 horas, independientemente de cuanto suero reste, con 
el fin de minimizar el riesgo de contaminacidn. Los equipos de admi- 
nistracion primarios y los tubos secundarios que permanecen conecta- 
dos continuamente a los mismos se cambian cada 72 horas. Los equi¬ 
pos de infusibn intermitente sin una infusibn primaria se cambian cada 


24 horas o siempre que se cuestione su esterilidad (Rosenthal, 2007b, 
p. 13). Los dispositivos adicionales (p. ej., equipos de extensibn, fil- 
tros, Haves de paso) deben cambiarse al mismo tiempo que el equipo 
de administracibn (INS, 2006). Los apositos de gasa deben cambiarse 
cada 48 horas o inmediatamente si peligra su integridad. Un vendaje 
MST sobre un catbter perifbrico debe cambiarse cuando haya que cam- 
biar el catbter o si surge algun problema (Phillips, 2010). 

La tecnica 52-3 ofrece las pautas para el cambio de los envases de 
suero IV, los equipos y los vendajes del lugar de inyeccibn. 
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Cambio de un envase de suero intravenoso, un equipo de infusion 
y un vendaje 


OBJETIVOS 

■ Mantener el flujo de liquidos necesario 

■ Mantener la estabilidad del sistema IV y reducir la incidencia de 
flebitis e infecciones 

VALORACION 


■ Mantener la permeabilidad del equipo IV 

■ Prevenir la infecci6n del acceso IV y la entrada de microorganismos 
en la circulacibn sanguinea 


o 

> 


B 


Valorar 

■ Presencia de infiltracibn de liquidos, fugas, sangrado o flebitis en el 
lugar de acceso IV 

■ Alergia al esparadrapo o al yodo 


■ Ritmo de infusi6n y cantidad absorbida 

■ Obstrucciones en el sistema IV 

■ Aspecto del vendaje: integridad, humedad y necesidad de cambio 

■ Fecha y hora del cambio de vendaje previo 


PLANIFICACION 

Revisar las instrucciones del mbdico de atencibn primaria en relacibn 
con posibles cambios en la administracibn de liquidos. 


Delegacion 

Este procedimiento incluye la valoracion del lugar de acceso IV 
y debe correr a cargo de un profesional de enfermeria. En 
muchos estados, los AE con conocimientos especiales de trata- 
miento IV pueden completar el procedimiento. 


Equipo 

■ Envase con el tipo y la cantidad adecuados de solucibn estbril 

■ Equipo de administracibn, incluyendo un tubo y una cbmara de 
goteo estbriles 

■ Etiquetas de tiempo 

Para el vendaje 

■ Guantes limpios 

■ Gasa estbril o apbsito transparente de5X5o10xi0 

■ Torundas con clorhexidina 

■ Dispositivo para inmovilizar el catbter 

■ Esparadrapo 

■ Toalla 


APLICACION 

Preparation 

1. Obtenga el envase de solucibn correcto. 

Lea la etiqueta del nuevo envase. 

Verifique que tiene la solucibn corrects, el paciente correcto, 
los aditivos correctos (si son necesarios) y la dosis corrects 
(numero de bolsas o volumen total prescrito). 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento presbntese y compruebe la 
identidad del paciente siguiendo el protocolo de la institucibn. 
Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub es necesario 
hacerlo y cbmo puede cooperar. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua¬ 
dos para el control de la infeccibn. 

3. Prepare el equipo IV con el nuevo envase y etiqubtelo todo. Vbase 
la tbcnica 52-1, pasos 1 a 10: 

Etiquete el tubo tal como se muestra en la figura ©, en de la 
tbcnica 52-1. 

4. Prepare el equipo de vendaje y colbquelo cerca del paciente. 

Abra todo el equipo: torundas, vendaje y esparadrapo. Funda- 
mento: Esto permite acceder fbcilmente al equipo despuds de 
haberse puesto los guantes. 

Ponga una toalla bajo la extremidad. Fundamento: Asise evita 
manchar la ropa de cama. 

Pbngase guantes limpios. 

5. Retire el vendaje y el equipo de inmovilizacibn sucios. 

Retire el vendaje viejo con mucho cuidado. 

Retire el dispositivo de inmovilizacibn. 

Deseche el material de vendaje usado en un recipiente apropiado. 

6 . Valore el lugar de acceso IV. 

Inspeccione el acceso IV ante la posible presencia de infiltra- 
cibn o inflamacibn. Fundamento: La presencia de inflamacidn 
o infiltracidn obliga a retirar el catbter IV para evitar danos ana- 
didos en los tejidos. 

Vaya al paso 7 o interrumpa el procedimiento y recoloque la 
via IV si esta indicado. Veanse las tbcnicas 52-1 y 52-4. 


7. Desconecte el tubo usado o quite la tapa de un dispositivo inter- 
mitente. 

Pbngase guantes limpios. 

Coloque una torunda estbril bajo el cubo del cateter. Funda¬ 
mento: De este modo se absorbe cualquier pbrdida que pueda 
producirse al desconectar el tubo. 

Pince el tubo. Con el cuarto o el quinto dedo de la mano no 
dominante, comprima la vena por encima del extremo del catb- 
ter. Fundamento: Esto ayuda a prevenir la salida de sangre por 
la aguja durante el cambio del equipo de infusidn. 

Sujete el cubo del cateter con el pulgar y el indice de la mano no 
dominante, y retire el tubo o el tapbn con la mano dominante, 
girando y tirando hacia fuera. Fundamento: Sujetando el cateter 
con firmeza pero suave se mantiene su posicibn dentro de la vena. 
Retire el equipo de infusibn IV usado. 

Coloque el extremo del tubo usado en la palangana u otro reci¬ 
piente. 

8. Conecte el nuevo tubo o tapbn y restablezca la infusibn. 

Siga sujetando el cateter y coja el tubo nuevo con la mano 
dominante. 

Retire la cubierta protectora del tubo y, manteniendo la esteri- 
lidad, introduzca el extremo del tubo firmemente en el cubo de 
la aguja. Gire para asegurarlo. 

Abra la pinza para iniciar el flujo de solucibn. 

9. Limpie el lugar de acceso IV. 

Limpie el lugar con torundas de clorhexidina, empezando por el 
catbter y limpiando hacia fuera en un dibmetro de 5 cm. Fun¬ 
damento: Limpiando de este modo se previene la contamina- 
cidn del acceso IV por las bacterias de la piel circundante. Los 
antisbpticos limitan el numero de microorganismos presentes 
en la zona, reduciendo de ese modo el riesgo de infeccibn. 
Siga el protocolo del centra en relacibn con los procedimientos 
de limpieza. 

10. Vuelva a fijar el catbter. Vbase la tbcnica 52-1. 

Quftese y deseche los guantes. Efectue la higiene de las 
manos. 


(Continual 


Changing an IV Container,Tubing, and Dressing: Skill Checklist! 












1<&L Discontinuing an IV Infusion: Skill Checklist 
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Cambio de un envase de suero intravenoso, un equipo de infusion y un vendaje (cont.) j 

CO 

11. Etiquete el vendaje y fije el tubo IV. 

13. Documente toda la informacibn relevante. 


Ponga la fecha y la hora del cambio de vendaje, as! como sus 

Registre el cambio del envase de solucibn, el tubo y/o el ven¬ 

lf» 

iniciales, bien en la etiqueta suministrada o directamente sobre 

daje en el lugar apropiado de la ficha del paciente. Anote tam- 

s 

la parte superior del vendaje. Coloque la etiqueta de manera 

bibn el aporte de liquidos de acuerdo con las normas del centra. 

z 

que no le impida valorar la zona de venopuncibn. 

Anote el numero del envase, si en el centra se numeran los 

o 

Fije el tubo IV con mbs esparadrapo, si es necesario. 

envases. Refleje tambibn sus valoraciones. 

h- 

12. Regule el flujo de la solucibn de conformidad con las instruccio¬ 



nes en la ficha del paciente. 



EVALUACiON 



■ Permeabilidad del sistema IV 

Evalue lo siguiente: 


■ Estado del lugar de acceso IV 

■ Exactitud del flujo 


Cuando ya no se necesita una perfusion IV para mantener el aporte 
de liquidos del paciente o para permitir una ruta de administracion de 
fbrmacos, la infusion es detenida y o bien el catbter retirado o se deja 


en su lugar con un tapon de suero. Los consejos para la interruption 
de una infusion IV y dejar un cateter tapado estan reflejados en las 
tbcnicas 52-4 y 52-5, respectivamente. 




Interrupcion de una infusion intravenosa 

. • r ^ 

fk 

OBJETIVO ^ ^ ^-j 

■ Interrumpir una infusibn intravenosa cuando se ha completado el tratamiento o cuando hay que cambiar el lugar de acceso intravenoso 

< 

o 

VALORACION 


Z 

Valorar 

La cantidad de liquido infundido 

o 

UJ 

1- 

■ El aspecto del lugar de venopuncibn 

■ Cualquier signo de sangrado por el lugar de infusibn 

El aspecto del catbter IV 


PLANIFICACION 



Revise las instrucciones del medico de atencibn primaria en la ficha del 
paciente. Compruebe si ha recibido infusiones previas y, en si fuera 
asl, si surgio algun tipo de complicacibn y cuales fueron las medidas 
que se tomaron. 


Equipo 

■ Guantes limpios 

■ Almohadilla para proteger las sabanas 

■ Pequeho vendaje estbril y esparadrapo 


Delegation 

En algunos estados e instituciones se puede delegar la retirada de un cateter IV periferico en un AE. En otros, no se permite delegar 
la retirada de infusiones IV en un AE. En cualquier caso, el profesional de enfermeria debe asegurarse de que el AE conoce bien las 
complicaciones o los signos adversos que pueden aparecertras la retirada y que debe comunicar al profesional de enfermeria. 

En muchos estados, un profesional de enfermeria o un AE con conocimientos especiales de tratamiento IV pueden interrumpir una 
infusion IV. Compruebe las leyes estatales sobre la practica de la enfermeria. 


APLICACION 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento presbntese y compruebe la 
identidad del paciente siguiendo el protocolo de la institucibn. 
Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub es necesario 
hacerlo y cbmo puede cooperar. Expliquele los motivos por los 
que hay que interrumpir la infusibn IV y que el procedimiento no 
le causarb mbs molestias que las derivadas de la retirada del espa¬ 
radrapo. 

2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn. 

3. Ayude al paciente a colocarse en una postura cbmoda, ya sea sen- 
tado o tumbado. Exponga el lugar de acceso IV, pero manteniendo 
siempre la privacidad del paciente. Coloque una almohadilla para 
proteger las sbbanas bajo la extremidad que tiene la via IV. 


4. Prepare el equipo. 

Pince el tubo de infusibn. Fundamento: Asi se evita que el 
liquido que sale por la aguja moje at paciente o la cama. 
Pbngase guantes limpios. 

Retire el vendaje, el dispositivo de inmovilizacibn y el espara¬ 
drapo del lugar de venopuncibn, sujetando firmemente la aguja 
y tirando de la piel en sentido contrario. Fundamento: El movi- 
miento del catdter puede danar la vena y provocar molestias. 
La contratraccidn impide la traccidn de la piel y las molestias. 
Valore el lugar de venopuncibn. Fundamento: Para valorar 
posibles signos de infeccidn o flebitis. 

Aplique la gasa estbril sobre el lugar de venopuncibn. Toque uni- 
camente la parte superior de la gasa y mantenga la esterilidad de 
la parte inferior, que estb en contacto con el lugar de venopuncibn. 
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Interrupcion de una infusion intravenosa (cont.) 


5. Extraiga el catdter de la vena. 

Extraiga el catdter siguiendo la li'nea de la vena. Fundamento: 
Tirando en tinea con la vena se evitan lesiones en la misma. No 
apriete sobre la gasa estdril mientras extrae el catdter. 
Inmediatamente despuds, presione firmemente sobre la zona 
con una gasa estdril durante 2 o 3 minutos. Fundamento: La 
presidn ayuda a detener el sangrado ypreviene la formacidn de 
hematomas. 

Si persiste el sangrado, sujete el brazo del paciente por encima 
del corazdn. Fundamento: Al elevar la extremidad disminuye 
el flujo de sangre a la zona. 

Explique al paciente que debe informar al profesional de enfer¬ 
meria si la zona empieza a sangrar en algun momento o si nota 
cualquier otra anomalla en la zona. 

6. Examine el catdter que se ha retirado al paciente. 

Compruebe si estd intacto. Fundamento: Si ha quedado 
algun fragmento de tubo en la vena del paciente, puede des- 
plazarse a una zona mds central (hacia el corazdn o los pulmo- 
nes). 


EVALUACION 

■ Realice un seguimiento basado en los hallazgos o los resultados que 
se hayan desviado de lo previsible o normal para ese paciente. Rela- 
cione las observaciones con los datos previos si estdn disponibles. 


En caso de rotura del catdter, informe inmediatamente al pro¬ 
fesional de enfermeria jefe o al mddico de atencidn primaria. 

Si se puede palpar un fragmento roto, aplique un torniquete por 
encima del lugar de insercidn. Fundamento: Aplicando un tor¬ 
niquete se reduce el riesgo de que el fragmento se mueva 
hasta que se haya informado a un mddico de atencidn primaria. 

7. Cubra la zona de venopuncidn. 

Aplique un nuevo vendaje estdril con esparadrapo. Fundamen¬ 
to: El vendaje mantiene la presidn y protege la zona abierta de 
la piel, evitando infecciones. 

Deseche de un modo apropiado el material utilizado. 

Quftese y deseche los guantes. Efectiie la higiene de las manos. 

8. Antes de desechar la solucidn IV, compruebe la cantidad que que- 
da en el envase. 

9. Documente toda la informacidn relevante. 

Anote la cantidad de llquido infundido en el formulario de aportes 
y pdrdidas y en la ficha del paciente, de acuerdo con la polltica del 
centra. Indique el numero del envase, el tipo de solucidn utilizada, 
la hora de interrupcidn de la difusidn y la respuesta del paciente. 


■ Informe al mddico de atencidn primaria sobre cualquier desviacidn 
significativa de la normalidad. 



Cambio de un cateter intravenoso a una infusion intermitente cerrada 



■ Permitir la administracidn IV de medicaciones o liquidos de un modo intermitente 

VALORACION 

Valorar 

■ Permeabilidad del catdter IV 

■ Aspecto de la zona (signos de inflamacidn o infiltracion) 

PLANIFICACION 

Revisar las indicaciones del mddico de referencia. 

■ Deberd existir una prescripcidn escrita para transformar un acceso 
intravenoso continuo a uno cerrado salino. La prescripcidn tambidn 
puede suponer, por ejemplo, que los liquidos IV son interrumpidos, 
pero el paciente debe recibir antibidtico IV cada 6 horas o analgdsi- 
cos por via intravenosa. 

■ Determine el tipo y la secuencia de las infusiones intermitentes de 
acuerdo con la prescripcidn del mddico de atencidn primaria. 


Delegacion 

Debido a la necesidad de una tecnica estdril y compleja, este 
procedimiento no puede ser derivado a un AE. Un AE puede 
encargarse del cuidado de los enfermos con estos dispositivos, 
y el profesional de enfermeria deberd asegurarse de que el per¬ 
sonal no titulado conoce que complicaciones y que signos 
adversos deben ser comunicados al profesional de enfermeria. 


Equipo 

■ Dispositivo o tapdn de infusidn intermitente 

■ Guantes limpios 

■ Gasa estdril de5X5o10xl0 

■ Solucidn salina estdril para inyeccidn (sin conservantes) o solucidn 
de heparina para lavado (10 unidades/ml o 100 unidades/ml) en 
jeringas prellenadas, una jeringa de 3 ml con agujas para infusidn 

■ Alcohol isopropllico para limpiar 

■ Esparadrapo 

■ Batea limpia 


APLICACION 

Preparation 

■ Reuna el equipo necesario y coldquelo junto a la cama del paciente. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento presdntese y compruebe la 
identidad del paciente siguiendo el protocolo de la institucidn. 


Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qud es necesario 
hacerlo y cdmo puede. Expllquele el motivo del dispositivo inter¬ 
mitente, y que el cambio de un cierre IV o un cierre salino no le 
causard mds molestias que las que puedan producirse al quitar el 
esparadrapo del tubo IV. 


(Continual 
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Cambio de un cateter intravenoso a una infusion intermitente cerrada (cont.) 


< 


2. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn. 

3. Ayude al paciente a colocarse en una postura cbmoda, ya sea 
sentado o tumbado. Descubra la zona de acceso IV, pero mante- 
niendo la privacidad del paciente. 

4. Valore la zona de acceso IV y compruebe la permeabilidad del 
catbter (v. tbcnica 52-2). Si el catbter estb obstruido parcialmente 
o se observan signos de flebitis o infiltracibn, cierre el catbter y 
establezca un nuevo acceso IV. 

Descubra el cubo del catbter IV y afloje el esparadrapo o el 
vendaje que estb sujetando el tubo IV o que impida la inserci6n 
del tapbn de infusibn intermitente en el catbter. 

Pince el tubo IV para interrumpir el flujo de liquido IV. 

Abra la gasa y colbquela bajo el cubo del catbter IV. Funda- 
mento: Esta gasa absorberb cualquier pbrdida que pueda pro- 
ducirse al desconectar el tubo. 

Abra la toallita con alcohol y el tapbn de infusibn intermitente, 
manteniendo el tapbn en su envoltorio estbril. 

5. Retire el tubo IV e introduzca el tapbn de infusibn intermitente en 
el catbter IV. 

Pbngase guantes limpios. 

Inmovilice el catbter IV con la mano no dominante y use el 
menique para comprimir ligeramente la vena por encima del 
extremo del catbter. Haga girar el adaptador del tubo IV para 
sacarlo del catbter IV, retirelo y coloque el extremo del tubo en 
una palangana de emesis limpia. 

Extraiga el tapbn de difusibn intermitente de su envoltorio y 
retire la funda protectora del adaptador macho (de color azul 
en O), manteniendo su esterilidad. Introduzca el tapbn en el 
catbter IV, haciendolo girar para encajarlo en la Have Luer. 

6. Instile suero salino de acuerdo con la politica del centro. Funda- 
mento: El suero salino sirve para mantener la permeabilidad del 
catbter IV mientras no se estbn perfundiendo Ifquidos a travbs 
del mismo. Habra que limpiar la Have intermitente con una solu- 

EVALUACION 

■ Realice un seguimiento basado en los hallazgos o los resultados que 
se hayan desviado de lo previsible o lo normal para ese paciente. Rela- 
cione las observaciones con los datos previos si estbn disponibles. 

■ Examine regularmente la zona de acceso IV. Compruebe la per¬ 
meabilidad y la facilidad para su limpieza. 



O Dispositivo de infusibn intermitente con puerto de inyeccibn. 

cibn prescrita despubs de cada uso o cada 8-12 horas si no se 
utiliza, de acuerdo con la politica del centro. 

7. Cubra la zona con un vendaje transparente. Fundamento: El ven¬ 
daje transparente protege contra las infecciones, permite valorar 
fbcilmente la zona de venopuncidn y resulta tambibn mbs cbmo- 
do, ya que evita que el tapbn se enganche en los panos o las 
sbbanas. 

8 . Quitese y deseche los guantes. Efectue la higiene de las manos. 

9. Ensene al paciente la forma de mantener la Have. 

Informe al profesional de enfermeria o al mbdico de atencion 
primaria si el tapbn o el catbter se salen de su sitio; si aparece 
eritema, inflamacibn o dolor en la zona, o si se produce supura- 
cibn o sangrado en la zona. 

10. Documente toda la informacibn relevante. 

Anote la fecha y la hora del cambio del dispositivo de infusibn, 
el estado de la zona de acceso IV, y cualquier respuesta adver- 
sa del paciente. 


■ Informe al mbdico de atencibn primaria sobre cualquier desviacibn 
significativa de la normalidad. 


Complicaciones del tratamiento de infusion. Las complica- 
ciones locales del tratamiento de infusibn pueden consistir en reaccio- 
nes adversas y/o traumatismos en el lugar de la venopuncion. Utilizar 
una tbcnica de venopuncibn correcta constituye un requisito funda¬ 
mental para prevenir estas complicaciones, junto con una evaluacibn 
y vigilancia peribdica del lugar de la venopuncibn. Las complicacio¬ 
nes locales mbs frecuentes son la infiltracibn, la extravasacibn y la 
flebitis. 

La infiltracibn consiste en la administracibn involuntaria de farma- 
co o liquido no vesicante en el tejido subcutaneo. La infiltracibn puede 
deberse a la perforacibn de la vena durante la venopuncibn, a la des- 
colocacion del cateter o a la fijacibn defectuosa del dispositivo de infu¬ 
sibn (Phillips, 2010). 

La extravasacibn es parecida a la infiltracibn, y la unica diferencia 
entre ambas radica en la solucibn. Es decir, la extravasacibn es la 
administracibn involuntaria de farmacos o Ifquidos vesicantes en el 
tejido subcutaneo. Hay cinco medidas que pueden ayudamos a preve¬ 
nir la infiltracibn y la extravasacibn. La primera tiene que ver con la 
eleccibn del lugar para la venopuncibn. Conviene evitar las zonas de 


flexibn como la mano, la muneca y la fosa antecubital. Hay que utili¬ 
zar el catbter de menor calibre que permita suministrar el tratamiento 
prescrito a travbs de una vena del tamano apropiado. Tambibn es 
importante conocer la osmolalidad y el pH de los farmacos y Ifquidos 
utilizados. Por ejemplo, no deben infundirse Ifquidos y medicamentos 
hipertbnicos por una vena perifbrica. Un dispositivo prefabricado para 
inmovilizar el catbter evita movimientos innecesarios de este ultimo 
dentro de la vena. Y por ultimo, hay que valorar frecuentemente la 
permeabilidad del catbter y la vena. 

La flebitis es una inflamacibn de la vena, y existen tres tipos. La 
flebitis mecanica se debe al uso de un catbter demasiado grande en una 
vena pequena, lo que provoca irritacion venosa. La flebitis quimica se 
produce cuando la vena se inflama por el uso de soluciones o farmacos 
irritantes o vesicantes. La flebitis bacteriana consiste en la inflama¬ 
cibn de la vena y una infeccibn bacteriana, y puede deberse al uso de 
una tbcnica asbptica inadecuada durante la insercibn del catbter IV y/o 
a un deterioro de la integridad del equipo IV. En el cuadro 52-8 se 
recogen los signos y sfntomas habituales de la infiltracibn, la extrava¬ 
sacibn y la flebitis. 
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CUADRO 52-8 Signos y sintomas de las complicaciones 
locales habituales del tratamiento de infusion 

INFILTRACION 

■ Piel fria alrededor del punto de acceso 

■ Palidez cutanea 

■ Edema en el punto de insercibn, o por encima o debajo del mismo 

■ Fuga en el punto de insercibn 

■ Ausencia de retorno sangulneo «sonrosado» 

■ Diferencia de tamano con la mano o el brazo contralaterales 

EXTRAVASACION 

■ Dolor, sensibilidad o molestias 

■ Edema en el punto de insercibn, o por encima o debajo del mismo 

■ Palidez cutanea 

■ Cambio de la temperatura cutanea en el punto de insercibn 

■ Quemazbn en el punto de insercibn 

■ Sensacibn de tirantez por debajo del punto de insercibn 

FLEBITIS 

■ Eritema en el punto de insercibn 

■ Piel caliente 

■ Hinchazbn 

■ Cordbn palpable a lo largo de la vena 

■ Aumento de temperatura 

Tornado de "Infiltration and Extravasation", by L. Hadaway, 2007, American Journal of 
Nursing. 107(8), pp. 64-72; and Manual of IV Therapeutics (5th ed.). by L. D. Philips. 2010, 
Filadelfia, PA: F. A. Davis Company 


El INS ha ideado una escala de flebitis que se puede usar para 
documentar esta complicaci6n (tabla 52-11). Para prevenir la flebitis 
hay que lavarse bien las manos, determinar el tiempo necesario para el 
tratamiento de infusion y considerar otras altemativas (p. ej., cateter 
de la lfnea media o PICC) para el tratamiento prolongado, elegir el 
cateter de menor calibre, inmovilizar el cateter, utilizar un filtro incor- 
porado a la via IV, anadir un tampon a los farmacos irritantes y las 
soluciones hipertonicas, y seguir el esquema temporal recomendado 
para el cambio de las soluciones y el equipo IV, asf como los lugares 
de infusibn (Phillips, 2010, p. 558). 


para recuperar la capacidad de la sangre para transportar oxfgeno y 
dioxido de carbono, para formar coagulos, para combatir infecciones 
y para mantener el lfquido extracelular dentro del compartimento 
intravascular. Una transfusion de sangre supone la introduccibn de 
sangre completa o hemoderivados dentro de la circulacibn venosa. 

Grupos sanguineos. Habitualmente la sangre humana se clasifica 
en cuatro grupos principales: A, B, AB y O. La superficie de cada uno 
de los eritrocitos presenta un determinado numero de protemas que se 
denominan antigenos que son unicos para cada persona. Muchos de 
estos antigenos han sido identificados, pero los antigenos A, B y Rh son 
los que tienen mas importancia en la determinacion de los grupos o tipos 
sanguineos. Ya que los antigenos provocan aglutinacion o agregacion de 
las celulas de la sangre, tambien se conocen con el nombre de aglutino- 
genos. El antfgeno A estd presente en los eritrocitos de gente del grupo 
sangufneo A, el antfgeno B se encuentra en individuos del grupo B, y 
ambos antigenos A y B aparecen en los eritrocitos de personas del grupo 
AB. En individuos del grupo O no hay ninguno de los dos antigenos. 

En el plasma existen, ya preformados, anticuerpos frente a los antf- 
genos de los eritrocitos; estos anticuerpos a menudo se denominan aglu- 
tininas. Las personas del grupo A tienen anticuerpos (aglutininas) B; 
existen anticuerpos A en individuos del grupo sangumeo B y las perso¬ 
nas con el grupo O tienen anticuerpos para los antigenos A y B. Los 
individuos del grupo AB no tienen anticuerpos frente a ninguno de los 
dos antigenos, ni A ni B (tabla 52-12). Estos anticuerpos naturales son 
los responsables de la reaccion rapida e intensa que se produce cuando 
se administra sangre ABO-incompatible (Phillips, 2010, p. 700). 

Factor Rhesus (RH). El antfgeno del factor Rh estd presente en los 
eritrocitos de aproximadamente el 85% de las personas de EE. UU. La 
sangre que contiene el factor Rh se conoce como Rh-positiva (Rh + ); 
cuando no esta se denomina Rh-negativa (Rh'). A diferencia de los gru¬ 
pos sanguineos ABO, la sangre Rh' no presenta anticuerpos naturales 
frente a Rh. Sin embargo, tras estar en contacto con sangres que contie- 
nen el factor Rh (p. ej., una madre Rh'embaraza de un feto Rh + , una 
transfusion de sangre Rh + a un paciente Rh') se desarrollan anticuerpos 
Rh. Los siguientes contactos con sangre Rh + hacen que el paciente pue- 
da sufrir una reaccion antfgeno-anticuerpo y hemolisis de eritrocitos. 


TRANSFUSIONES DE SANGRE 

Los liquidos IV pueden ser eficaces para recuperar el volumen intra¬ 
vascular (sangre); sin embargo, no modifican la capacidad de oxige- 
nacion de la sangre. Cuando se han perdido eritrocitos, leucocitos, 
plaquetas o protemas plasmaticas debido a una hemorragia o a una 
enfermedad, puede que sea necesario reemplazar estos componentes 


TABLA 52-11 Escala de flebitis 

GRAD0 

CRITERI0S CLINIC0S 

0 

Ausencia de sintomas cllnicos 

1 

Eritema en el lugar de acceso, con o sin dolor 

2 

Dolor en el lugar de acceso, con eritema y/o edema 

3 

Dolor en el lugar de acceso, con eritema y/o edema, 
formacibn de estrlas y cordbn venoso palpable 

4 

Dolor en el lugar de acceso, con eritema y/o edema, 
formacibn de estrlas, cordbn venoso palpable >2,5 cm 
de longitud, drenaje purulento 

Tornado de "Infusion Nursing Standards of Practice", by Infusion Nurses 

Society, 2006, Journal of Infusion Nursing. 29(1), S1-S92. 


Determinacion del grupo sangumeo y pruebas de compati- 
bilidad cruzadas. Para evitar transfusiones de eritrocitos incompa¬ 
tibles, es necesario determinar el grupo sangumeo tanto la sangre del 
donante como la del receptor asf como su compatibilidad cruzada. La 
determinacibn del grupo sangumeo consiste en conocer a que grupo 
ABO pertenece la sangre, asf como la presencia o no del factor Rh. Las 
pruebas tambien se realizan en mujeres gestantes y en neonatos para 
valorar la incompatibilidad entre sus tipos de sangre (principalmente 
relacionadas con el factor Rh). 


TABLA 52-12 Grupos sanguineos con sus aglutinogenos 
y aglutininas 

GRUPO 

SANGUINE0 

ANTIGENOS 

DE LOS ERITROCITOS 
(AGLUTINOGENOS) 

ANTICUERPOS 

PLASMATIC0S 

(AGLUTININAS) 

A 

A 

B 

B 

B 

A 

AB 

Ay B 

— 

O 

— 

AB 
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ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Sangre 
y hemoderivados 


■^Los testigos de Jehovb no reciben sangre o hemoderivados. Los 
expansores de volumen sangufneo son aceptados si no son deri- 
vados de sangre. 

■ Los seguidores de la doctrina religiosa Ciencia Cristiana normal- 
mente no utilizan sangre o hemoderivados. 

Tornado de Transcultural Concepts in Nursing Care (5th ed.), by M. M. Andrews and J. S. Boyle, 

2008, Philadelphia. PA: Lippincott Williams & Wilkins. Reproducido con autorizacidn. 


Ya que la determinacion del grupo sangufneo solamente indica la 
presencia de los antfgenos ABO y Rh, tambien se necesitan pruebas de 
compatibilidad cruzadas antes de cualquier transfusidn para identificar 
posibles interacciones de antfgenos menos importantes con sus corres- 
pondientes anticuerpos. Los eritrocitos de la sangre del donante son 
mezclados con suero del receptor, se anade un reactivo (suero de 
Coombs) y se valora una aglutinacion visible en la mezcla. Si no existen 
anticuerpos en el suero del receptor para los eritrocitos del donante, no 
aparece aglutinacion y el riesgo de reaccion a la transfusion es pequeno. 

Seleccion de los donantes de sangre. El chequeo de los donan- 
tes de sangre es exhaustivo. Se han establecido criterios para proteger 
al donante de posibles efectos negativos debidos a la donacion y se 
protege al receptor de contacto con enfermedades de transmision san- 
gufnea. Los donantes son voluntarios no pagados. Son eliminados 
aquellos en los que existen antecedentes de hepatitis, infeccion por el 
VIH (o factores de riesgo para infeccion por el VIH), enfermedades 
cardfacas, en la mayorfa de los casos de tumores, asma grave, altera- 
ciones de la coagulacion o convulsiones. La donacion puede posponer- 
se en el caso de las personas que tienen paludismo, han estado expues- 
tas al paludismo o la hepatitis, sufren anemia, tienen una presion 
arterial alta o baja, pesan poco, o que estdn embarazadas, se han some- 
tido recientemente a una intervention quirurgica, o estan tomando 
determinados medicamentos. 

Sangre y hemoderivados para transfusion. La mayorfa de los 
pacientes no requieren transfusiones de sangre completa. Es mds habi¬ 


tual que el enfermo reciba la transfusion de un componente especffico 
de la sangre para cubrir sus necesidades concretas. La tabla 52-13 enu- 
mera algunos de los hemoderivados mas frecuentes. 

Reacciones a la transfusion. La transfusion de sangre ABO o Rh 
incompatible puede ocasionar una reaccion de transfusion hemolitica 

con la destruction de los eritrocitos transfundidos y el consiguiente 
riesgo de insuficiencia o dano renal. Para evitar reacciones transfusio- 
nales hemolfticas, se comprueba la compatibilidad entre la sangre del 
donante y la del receptor. Es lo que se conoce como tipificacion y 
determinacion de la compatibilidad cruzada. Tambien pueden apare- 
cer otras formas de reaccion a la transfusion, incluyendo fiebre, aler- 
gia, exceso de volumen circulatorio y septicemia. Debido a que el 
riesgo de una reaccion adversa es elevado cuando se realiza una trans¬ 
fusion, los pacientes deben ser evaluados cuidadosamente de un modo 
frecuente antes y durante la transfusion. Muchas reacciones llegan a 
ser evidentes entre 5 y 15 minutos despues de haber iniciado el proce- 
so pero pueden acontecer en cualquier momento durante la transfu- 
si6n; los pacientes deben ser estrechamente vigilados durante el pri- 
mera parte de la transfusion. Esta debe detenerse inmediatamente si se 
desarrollan signos de reaccion. Mantenga la via abierta con suero 
salino normal. No utilice el suero salino conectado al tubo en Y, ya que 
el filtro contiene sangre y no conviene administrar otra gota de sangre 
a un paciente que sufre una reaccion transfusional aguda. Es mejor 
usar un equipo IV nuevo. Desconecte el tubo de infusion del cubo del 
cateter IV y sustituyalo por el nuevo tubo IV. No doble en J el tubo 
nuevo en el puerto de acceso del equipo de transfusion, ya que podrfa 
pasar algo de sangre al paciente. Hidrate al paciente con suero salino 
normal e informe al medico de atencion primaria. Siga monitorizando 
las constantes vitales (Phillips, 2010; Kyles, 2007). En la tabla 52-14 se 
enumeran las posibles reacciones transfiisionales, sus signos y sfnto- 
mas clfnicos, asf como las implicaciones de enfermerfa. 

El hospital debe disponer de un protocolo para las reacciones trans- 
fusionales. Las medidas habituales son: 

■ Informar al banco de sangre 

■ Examinar la etiqueta del envase de sangre para encontrar posibles 
errores en la identification del paciente, la sangre o el componente 
hematologico 


TABLA 52-13 Hemoderivados para transfusion 


PR0DUCT0 UTILIZACION 


Sangre completa 

Concentrado de 
eritrocitos 

Eritrocitos autdlogos 
Plaquetas 


Plasma fresco 
congelado 

Albumina y fraccion 
proteica plasmbtica 
Factores de coagulacibn 
y crioprecipitados 


Habitualmente no se usa excepto en casos extremos de hemorragia aguda. Reemplaza el volumen sangufneo y 
todos los hemoderivados: eritrocitos, plasma, protefnas plasmbticas, plaquetas y otros factores de coagulacibn. 
Empleado para incrementar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre en anemias, cirugfas y alteraciones de 
coagulaci6n. Una unidad de concentrado de eritrocitos tiene la misma cantidad de eritrocitos transportadores de 
oxigeno que una unidad de sangre completa. Una unidad eleva el hemat6crito aproximadamente en un 2-3%. 
Utilizado para restituir la sangre despubs de una cirugfa optativa programada. Los pacientes donan sangre para una 
transfusibn autdloga 4-5 semanas antes de la cirugfa. 

Reemplaza las plaquetas de enfermos con alteraciones de la coagulacibn o con deficiencia en plaquetas. Las 
plaquetas frescas son las mbs efectivas. Cada unidad deberfa incrementar el recuento medio de plaquetas del 
paciente en aproximadamente 5.000 plaquetas/|xl. 

Aumenta el volumen sangufneo y aporta factores de coagulacibn. No es necesario determinar el grupo sangufneo ni 
realizar pruebas cruzadas de compatibilidad (no tiene eritrocitos). Cada unidad aumentarb la concentracibn de 
cualquier factor de coagulacibn de un 2-3% el valor medio (Phillips, 2010, p. 730). 

Expansores del volumen sangufneo; aporta protefnas plasmbticas. 

Empleado en pacientes con deficiencias en los factores de coagulacibn. Cada uno ofrece diferentes factores 
implicados en las vfas de la coagulacibn; el crioprecipitado tambibn contiene fibrinbgeno. 
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TABLA 52-14 Reacciones a la transfusion 


REACCION: CAUSA 

SINT0MAS CUNIC0S 

INTERVENCION DE ENFERMERIA* 

Reaction hemolftica: 

Fiebre o escalofrfos, dolor de 

1. 

Interrupcibn inmediata de la transfusibn. 

incompatibilidad entre la sangre 

costado, y orina rojiza o parda, 


Nota: Cuando la transfusibn se detiene, la sangre del equipo de 

del paciente y la sangre del 

taquicardia, hipertensibn arterial 


infusibn tampoco debe utilizarse. Emplear un equipo de infusibn 

donante 


2. 

nuevo para perfusiones con suero salino. 

Mantenimiento del acceso venoso con suero salino, o de acuerdo 
con los protocolos de la institucibn. 



3. 

Notificacibn inmediata al mbdico de referencia. 



4. 

Seguimiento de las constantes vitales. 



5. 

Control de los aportes y pbrdidas 



6. 

Envfo al laboratorio del resto de sangre, bolsa, filtro, equipo de 
infusibn, una muestra de sangre del paciente y una muestra 
de orina. 

Reacci6n febril: sensibilidad de 

Fiebre; escalofrfos; piel caliente 

1. 

Interrupcibn inmediata de la transfusibn. 

la sangre del enfermo a los 

y roja; cefaleas; ansiedad; 

2. 

Mantenimiento de la vena permeable con suero salino. 

leucocitos, plaquetas o protefnas 

nbuseas 

3. 

Notificacibn al mbdico responsable. 

plasmbticas, no causa hemblisis 


4. 

Administracibn de antipirbticos como se haya prescrito. 

Reacci6n albrgica (leve): 

Rubor cutbneo, urticaria, con o 

1. 

Interrupcibn inmediata de la transfusibn, mantenimiento de la vena 

hipersensibilidad a las protefnas 

sin prurito 


permeable con suero salino. 

plasmbticas infundidas 


2. 

Notificacibn al mbdico de referencia. 



3. 

Administracibn de medicacion (antihistamfnicos, esteroides) como 
se haya ordenado. 

Reaccion albrgica (intensa): 

Disnea, estridor, disminucion de 

1. 

Interrupcibn inmediata de la transfusibn. 

reaccibn antfgeno-anticuerpo 

la saturacibn de oxfgeno, dolor 

2. 

Mantenimiento de la vena permeable con suero salino. 


torbcico, rubor cutbneo 

3. 

Notificacibn inmediata al mbdico de referencia. 



4. 

Monitorizacibn de las constantes vitales. Administracibn, si es 
necesario, de reanimacibn cardiopulmonar. 



5. 

Administracibn de medicaciones y/u oxfgeno como se haya 
prescrito. 

Exceso de volumen circulatorio: 

Disnea, hipotension arterial. 

1. 

Interrupcibn inmediata de la transfusibn. 

sangre administrada mbs rbpido 

ortopnea, crepitacibn 

2. 

Colocacion del paciente vertical. 

de lo que la circulacibn puede 

(estertores), distensibn de las 

3. 

Notificacibn al mbdico de referencia. 

acomodar 

venas cervicales, taquicardia, 
hipertensibn arterial 

4. 

Administracibn de diurbticos y oxfgeno como se haya indicado. 

Sepsis: administraci6n de 

Fiebre elevada, escalofrfos. 

1. 

Interrupcibn de la transfusibn. 

sangre contaminada 

vbmitos, diarrea, hipertensibn 

2. 

Mantenimiento de la vena permeable con suero salino. 


arterial, oliguria 

3. 

Notificacibn al mbdico de referencia. 



4. 

Administracibn de liquidos, antibioticos IV. 



5. 

Obtencibn de una muestra de sangre del paciente para cultivo. 



6. 

Envfo de la sangre restante y el equipo de infusibn al laboratorio. 

*EI profesional de enfermena deberS seguir los protocolos marcados por la institucidn en el tema de las intervenciones. Estos pueden variar de una institucidn a otra. 


■ Obtener muestras de laboratorio (p. ej., analisis de sangre, muestra 
de orina) 

■ Enviar al banco de sangre el envase (contenga sangre o no), el equi- 
po de infusion conectado y la solucion IV (American Association of 
Blood Banks [AABB], 2009, p. 79). 

Administracion de sangre. Cuando se administra sangre hay 
que tomar algunas precauciones especiales. Cuando se prescribe una 
transfusion, el profesional de enfermena u otra persona obtiene la 
sangre en bolsas de plastico del banco de sangre, justo antes de ini- 
ciar la transfusibn. Una unidad de sangre entera tiene 500 ml; una 
unidad de eritrocitos concentrados contiene de 200 a 250 ml. No 
guarde la sangre en el frigorffico de la section de enfermena; la fal- 
ta de control de la temperatura puede danarla. Una vez que la sangre 
o el producto hematolbgico salen del frigorffico del banco de sangre, 


debe administrate dentro de un perfodo de tiempo limitado (p. ej., 
los concentrados de eritrocitos no deben permanecer colgados m£s 
de 4 horas despuds de extraerlos del frigorffico del banco de sangre). 
Siga las normas del centra para verificar que la unidad es adecuada 
para el paciente. La U.S. Food and Drug Administration (2009) exi- 
ge que los hemoderivados lleven codigos de barras que permitan 
escanear y leer la informacibn en las etiquetas de los envases de 
sangre y hemoderivados con el fin de reducir los errores en su admi¬ 
nistracion. 

La sangre suele administrase con agujas o catdteres IV de calibre 
18 a 20; el uso de agujas m£s pequenas puede ralentizar la infusibn y 
danar las cdlulas sangufneas (aunque se puede necesitar una aguja de 
menor calibre para los ninos pequenos o los pacientes con venas 
pequenas y fragiles). Se utilizan equipos de transfusion sangufnea 
(equipos en Y) para mantener la vena abierta al iniciar la transfusion 









TECNICA 52-6 
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y para limpiar la via con suero salino normal antes de que la sangre 
penetre en el tubo (figura 52-33 ■). 

El equipo de infusion lleva un filtro dentro de la camara de goteo. 
La transfusion debe completarse en menos de 4 horas. El tiempo maxi- 
mo de viabilidad de un filtro sangumeo es de 4 horas (Philips, 2010). 
La AABB (2009) sostiene que «con la exception de cloruro sodico al 
0,9%, no se debe anadir ningun farmaco a la sangre o los hemoderiva- 
dos a menos que hayan sido aprobados por la FDA o que se haya 
demostrado que su adicion resulta segura y no tiene efectos adversos 
sobre la sangre o los hemoderivados» (p. 42). Si hay que transfundir 
otra unidad, sigan las normas del centra. Hay que usar un nuevo equi¬ 
po de transfusion para cada componente (Phillips, 2010). Para admi- 
nistrar otros hquidos IV despues de una transfusion se utiliza un equi¬ 
po IV nuevo. 

ALERTA DE SEGURIDAD 

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010 

Objetivo 1: Mejorar la precision en la identificacion de los 

pacientes 

Objetivo 01.03.01: Eliminar los errores en las transfusiones 
como consecuencia de una identificacion erronea del 
paciente 

■ Antes de iniciar una transfusibn de sangre o hemoderivados: 

• Confirme la sangre o el hemoderivado con la prescripcibn. 

• Confirme la compatibilidad del paciente con la sangre o el 
hemoderivado. 

• Use dos personas para verificar el proceso. 

Tornado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital. 

^Wf m m ■ wm 

ALERTA CLINICA 

Cuando se administra una transfusibn de sangre, hay que utilizar 
siempre suero salino normal. Si el paciente esta recibiendo cualquier 
otra solucibn IV, detenga la administracibn y lave la via con suero 
salino antes de comenzar la transfusibn, o establezca un nuevo acce- 
so IV por otro sitio. Cualquier soluci6n que no sea suero salino puede 
dahar los componentes sangufneos. 


Vease la tecnica 52-6 para iniciar, mantener y terminar una trans¬ 
fusion sangufnea. 


Para el Para la 
suero salino sangre 


► Reguladores 
superiores 


- Cbmara 
de goteo 


- Filtro de 
sangre 



- Regulador 
principal 
del flujo 

- Pinza deslizante 
o corredera 
Lugar en Y 
para 

inyeccion 


- Adaptador 

Figura 52-33 ■ Esquemadeun equipo enYde administracibn de sangre. 



Inicio, mantenimiento y finalization de una transfusion 
de sangre utilizando un equipo de infusion en Y 


0BJETIV0S 

■ Restablecer la volemia despubs de una hemorragia grave 

■ Restablecer la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre 

■ Aportar factores plasmbticos, como factor antihemofilico (AHF) o factor VIII, o concentrado de plaquetas, que previenen o tratan las hemorragias 

VAL0RACI0N 

Valorar 

■ Constantes vitales 

■ Exploracibn ffsica, incluyendo el equilibrio hfdrico y los ruidos cardi'a- 
cos y pulmonares como posibles manifestaciones de hipovolemia 
o hipervolemia 

PLANIFICACION 

■ Revise la ficha del paciente para comprobar si ha recibido transfusiones ■ Confirme el numero y el tipo de unidades, as! como el ritmo de 

previas. Verifique cualquier complicacibn y las medidas usadas para transfusibn deseado, en la orden del mbdico de atencibn primaria. 

combatirla (p. ej„ alergias o reacciones adversas previas a la sangre). 


■ Estado del sitio de infusibn 

■ Resultados de los anblisis de sangre, como la concentracibn de 
hemoglobina o el numero de plaquetas 

■ Cualquier sintoma inusual 
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Inicio, mantenimiento y finalizacion de una transfusion de sangre utilizando un equipo 
de infusion en Y (cont.) 


■ En algunos centros se exige el consentimiento por escrito del 
paciente para la transfusibn. Compruebe las normas del centro y 
obtenga el consentimiento si estb indicado. 

■ Infbrmese del propbsito de la transfusi6n. 

■ Prepbrelo todo para iniciar la transfusibn tan pronto como estb listo 
el componente sanguineo. La tipificacibn y las pruebas cruzadas 
pueden tardar varias horas. 

■ Infbrmese de cualquier premeditacibn prescrita por el mbdico de 
atencibn primaria (p.ej., paracetamol o difenhidramina). Programe su 
administracibn (normalmente 30 minutos antes de la transfusibn). 


Delegacion 

Debido a la necesidad de usar una tecnica esteril y a la comple- 
jidad del procedimiento, no se puede delegar una transfusibn 
sanguines en un AE. El profesional de enfermeri'a debe asegu- 
rarse de que el AE conoce bien las complicaciones o signos 
adversos que pueden producirse y de las que debera informar 
al profesional de enfermeri'a. 


Equipo 

■ Unidad de sangre entera, concentrado de eritrocitos u otro compo¬ 
nente 

■ Equipo de transfusibn de sangre 

■ Bomba IV, si fuera necesaria 

■ 250 ml de suero salino normal para infusibn 

■ Percha IV 

■ Equipo de venopuncibn que incluya una aguja o un catbter de cali¬ 
bre 18-20 (si no hay uno ya colocado) o, si se va a administrar la 
sangre rbpidamente, un catbter de mayor calibre 

■ Torundas con alcohol 

■ Esparadrapo 

■ Guantes limpios 



APLICACION 

Preparacion 

■ Si el paciente estb recibiendo una solucibn IV, compruebe si el catb¬ 
ter y la solucibn IV son apropiados para administrar sangre. El mejor 
catbter es el de calibre 18-20, y la solucibn debe ser suero salino 
fisiologico. Son incompatibles la dextrosa (que lisa los eritrocitos), 
la solucibn de Ringer, fbrmacos y otros aditivos, y las soluciones 
para hiperalimentacibn. Vaya al paso 5, mbs abajo, si la solucibn 
perfundida es incompatible. 

■ Si el paciente no estb recibiendo ninguna solucibn IV, compruebe la 
politica del centro. En algunos centros, el paciente debe estar reci¬ 
biendo una infusibn antes de obtener la sangre del banco. En este 
caso, tendrb que realizar una venopuncibn en una vena adecuada 
(v. tbcnica 52-1) e iniciar una infusibn IV de suero salino normal. 

Realization 

1. Antes de realizar el procedimiento presbntese y compruebe la 
identidad del paciente siguiendo el protocolo de la institucibn. 
Informe al paciente de lo que se va a hacer, por qub es necesario 
hacerlo y cbmo puede cooperar. Pida al paciente que le informe 
inmediatamente de cualquier escalofrfo repentino, nbusea, pruri- 
to, erupcibn, disnea, lumbalgia u otro sfntoma inusual. 

2. Proporcione intimidad al paciente y prepbrele para el procedi¬ 
miento. 

Ayudele a colocarse en una postura cbmoda, ya sea sentado o 
tumbado. Exponga el lugar de acceso IV, pero manteniendo la 
privacidad del paciente. 

3. Efectue la higiene de las manos y siga los procedimientos adecua- 
dos para el control de la infeccibn. 

4. Prepare el equipo de infusibn. 

Asegurese de que el filtro de sangre que hay dentro de la 
cbmara de goteo es el adecuado para el hemoderivado que se 
va a transfundir. Una el tubo al filtro de sangre, si es necesa¬ 
rio. Fundamento: Los filtros de sangre tienen una superficie 
bastante grande ypermiten el paso sin problemas de los com- 
ponentes de la sangre, pero estbn disenados para retener los 
cobgulos. 

Pbngase guantes. 

Cierre todas las pinzas del equipo en Y: la que regula el flujo 
principal y las dos de la via en Y. 

Introduzca el pincho en la solucibn salina. 

Cuelgue el envase en la percha IV, aproximadamente 1 metro 
por encima del lugar de la venopuncibn. 


5. Purgue el tubo. 

Abra la pinza superior del tubo de suero salino normal, y com- 
prima la cbmara de goteo hasta que se cubra el filtro y un tercio 
de la cbmara por encima del mismo. 

Golpee ligeramente la cbmara del filtro para eliminar el aire resi¬ 
dual que pueda quedar en el filtro. 

Abra la pinza de flujo principal, y cebe el tubo con suero salino. 
Cierre ambas pinzas. 

6. Inicie la infusibn de suero salino. 

• Si estb perfundiendo una solucibn IV incompatible con la san¬ 
gre, interrumpa el proceso y deseche la solucibn y el equipo de 
infusibn de acuerdo con las normas del centro. 

Conecte el tubo de la sangre cebado con suero salino normal al 
catbter IV. 

Abra las pinzas del suero salino y del flujo principal y ajuste el 
ritmo de infusibn. Utilice solo la pinza reguladora del flujo prin¬ 
cipal para controlar el ritmo. 

Deje que pase una pequeha cantidad de solucibn para asegu- 
rarse de que no existen problemas con el flujo o con el lugar de 
venopuncibn. Fundamento: Infundiendo suero salino normal 
antes de iniciar una transfusibn se limpia tambien el catbter IV 
de soluciones o fbrmacos incompatibles. 

7. Obtenga el componente sanguineo correcto para el paciente. 

Compruebe la prescripcibn del responsable de atencibn prima¬ 
ria, con la solicitud correspondiente. 

Compruebe el ingreso de solicitud y la etiqueta de la bolsa de 
sangre con un tbcnico del laboratorio o de conformidad con la 
politica del centro. En concreto, compruebe el nombre del 
paciente, el nCimero de identificacibn, el grupo sanguineo (A, B, 
AB, O) y el Rh, el numero del donante y la fecha de caducidad 
de la sangre. Observe la posible presencia de colores anorma- 
les, agregados de eritrocitos, burbujas de gas y materiales 
extranos en la sangre. Devuelva la sangre caducada o anormal 
al banco de sangre. 

Verifique con otro profesional de enfermeria (en la mayoria de 
los centros se exige una residente de enfermeria) los siguientes 
aspectos antes de iniciar la transfusibn (Philips, 2010, p. 747): 
Orden: confirme la sangre o el hemoderivado en la orden 
por escrito del mbdico de atencibn primaria. 

Identificacibn del paciente: el nombre y el numero de identifi¬ 
cacibn en la banda de identificacibn del paciente deben coinci¬ 
de con el nombre y el numero anotados en la unidad de sangre. 


(Continual 
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Inicio, mantenimiento y finalizacion de una transfusion de sangre utilizando un equipo 
de infusion en Y (cont.) 


ALERTA C LI N 1C A 

Es mbs seguro que un profesional de enfermeria lea la informacibn 
a otro para verificar los datos; de ese modo se evitan los errores 
que podrfan producirse si ambos profesionales de enfermeria leye- 
sen las etiquetas al mismo tiempo. 


Identificaci6n de la unidad: el numero de identificacibn de la 
unidad debe ser el mismo en la bolsa de sangre, en el for- 
mulario de transfusibn y en la etiqueta adosada a la unidad. 
Grupo ABO y Rh: el grupo ABO y el Rh de la etiqueta princi¬ 
pal de la unidad donada deben coincidir con los anotados en 
el formulario de transfusibn. 

Caducidad: hay que verificar la validez de la fecha de cadu- 
cidad y la antiguedad de la unidad donada. 

Compatibilidad: hay que anotar el resultado de las pruebas 
de compatibilidad en el formulario de transfusibn y en la 
etiqueta adosada a la unidad. 

Si algun dato no coincide exactamente, informe de ello al respon- 
sable de enfermeria y al banco de sangre. No administre sangre 
hasta haber corregido o aclarado las posibles discrepancias. 

Firme el documento apropiado junto con otro profesional de 
enfermeria, de acuerdo con las normas del centra. 

Asegurese de que la sangre no ha permanecido a la tempera- 
tura ambiente durante mbs de 30 minutos antes de iniciar la 
transfusibn. Los hospitales pueden establecer diferentes perio- 
dos de tiempo despubs de los cuales hay que devolver la san¬ 
gre al banco si no se ha iniciado la transfusibn. Fundamento: 
Cuando los componentes de la sangre se calientan, aumenta 
tambien el riesgo de proliferacion bacteriana. Si el comienzo de 
la transfusibn se retrasa de manera imprevista, devuelva la san¬ 
gre al banco una vez que hayan transcurrido 30 minutos. No 
guarde la sangre en el frigorifico del departamento. Funda¬ 
mento: La temperatura de estos frigorfficos no esta regulada 
con gran precisidn y la sangre puede deteriorarse. 

8. Prepare la bolsa de sangre. 

Voltee la bolsa con suavidad varias veces para mezclar las cblu- 
las con el plasma. Fundamento: Si manipula la bolsa con brus- 
quedad puede danar las cdlulas. 

Descubra el puerto de la bolsa de sangre retirando las etiquetas. O 
Inserte en la bolsa el otro estilete del equipo en Y. 

Cuelgue la bolsa de sangre. 

9. Inicie la transfusibn de sangre. 

Cierre la pinza superior por debajo del envase de suero salino IV. 
Abra la pinza superior por debajo de la bolsa de sangre. La san¬ 
gre fluirb hacia la cbmara de goteo llena de suero. Si es nece- 
sario, exprima la cbmara de goteo para restablecer el nivel de 
liquido a un tercio de su capacidad. (Golpee ligeramente el filtro 
para eliminar el aire residual que pueda quedar en el mismo). 
Reajuste el flujo con la pinza principal. 

Quitese y deseche los guantes. Efectue la higiene de las manos. 

10. Observe detenidamente al paciente durante los primeros 15 minutos. 

Se recomienda iniciar las transfusiones de eritrocitos a un ritmo de 
5 ml/min durante los primeros 15 minutos de la transfusibn. Fun¬ 
damento: Esta cantidad basta para producir una reaccidn intensa, 
pero que se puede atajar sin problemas (Phillips, 2010, p. 749). 
Observe cualquier reaccibn adversa, como escalofrios, nbu- 
seas, vbmitos, erupciones cutbneas, disnea, lumbalgia o taqui- 
cardia. Fundamento: Cuanto mds temprana es una reaccidn 
transfusional, mds grave suele ser. Identificar lo antes posible 
esas relaciones ayuda a limitar sus consecuencias. 

Recuerde al paciente que debe llamar inmediatamente a un pro¬ 
fesional de enfermeria si percibe durante la transfusibn algun sin- 


toma inusual, como escalofrios, nauseas, prurito, erupcion, disnea 
o lumbalgia. 

Si se produce cualquiera de estas reacciones, informe de ellas 
al profesional de enfermeria jefe y tome las medidas de enfer¬ 
meria apropiadas. Vbase la tabla 52-14 en la pbgina 1503. 

11. Documente los datos relevantes. 

Registre el comienzo de la transfusibn, incluyendo las constantes 
vitales, el tipo de sangre, el numero de unidades de sangre, 
el numero de orden (p. ej., el n.° 1 de tres unidades prescritas), el 
lugar de la venopuncibn, el tamario del catbter y el ritmo de goteo. 

EJEMPL0 DE D0CUMENTACI0N 

21/1/11 14:00 Se cuelgn Mice unidad de, ervbrocbbos (n° 65.234) para per- 
jiindirLa a Lo Largo de, 3 horns. Venopuncion en el cuttebrcuco (l) con on 
angiocotlter de, calibre, 19. Se, ex.trae una niuestrn de, sangre, (v. ficka de, 
transfusibn). SeLeuiforiund£,cjued£henotifuxir cdprojdu>ucdd&enfercne^ 
rLa si, empieza, a experunentar alguna moLestia durante, la transfusion Se, 
Le explica cjue tiene, que osar La luce de, llueuadn. _ C. Jones, VE. 

12. Vigile al paciente. 

15 minutos despubs de iniciar la transfusibn (o de conformidad 
con las normas del centra), compruebe las constantes vitales. 
Si no se observan signos de reaccibn, establezca el ritmo de 
flujo prescrito. La mayorfa de los adultos pueden tolerar una 
unidad de sangre en 1,5-2 horas. No utilice mbs de 4 horas para 
transfundir una unidad de sangre. 

Evalue al paciente, incluyendo sus constantes vitales, de acuer¬ 
do con las normas del centra. Si el paciente sufre una reaccibn y 
hay que interrumpir la transfusibn, envie la bolsa de sangre y el 
equipo de transfusibn al laboratorio para que examinen la sangre. 

13. Termine la transfusibn. 

Pbngase guantes limpios. 

• Si no se va a infundir mbs liquido, pince el tubo de la sangre. 
Cfriase al protocolo del centra para determinar si hay que devol¬ 
ver la bolsa de sangre o si se puede desechar la bolsa y el 
equipo de transfusibn en un contenedor de riesgo biolbgico. Se 
puede retirar la via IV o se puede tapar con un adaptador, o 
se puede ariadir una nueva via de infusibn y un envase de solu- 
cibn IV. Si se va a realizar otra transfusibn, pince el tubo de la 
sangre y abra la via de infusibn de suero. Compruebe el proto¬ 
colo del centra. Es necesario usar un equipo de transfusibn 
nuevo para cada componente (Phillips, 2010, p. 751). 

• Si se va a reanudar la infusibn IV primaria, lave la via de mante¬ 
nimiento con suero salino. Desconecte el sistema de transfu¬ 
sibn y restablezca la infusibn IV, utilizando para ello un equipo 
nuevo. Ajuste el goteo al ritmo deseado. En muchos casos, se 



O Exposicibn del puerto de la bolsa de sangre tirando de las lenguetas. 
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Inicio, mantenimiento y finalization de una transfusion de sangre utilizando un equipo 
de infusion en Y (cont.) 


sigue perfundiendo suero salino normal u otra solucibn por si 

se produjera una reaccibn tardia a la sangre. 

Mida las constantes vitales. 

14. Siga el protocolo del centro para desechar adecuadamente el 
material empleado. 

Deseche el equipo de transfusibn de acuerdo con las normas 

del centro. 

Deseche las bolsas de sangre y los equipos de administracibn. 

a. En la solicitud fijada a la unidad de sangre, anote la hora en 
la que se completb la transfusibn y la cantidad de sangre 
transfundida. 

b. Adjunte una copia de la solicitud a la ficha del paciente y otra 
a la bolsa de sangre vacfa, si asi lo exige la polftica del centro. 

c. Generalmente, la politica del centro obliga a devolver la bol¬ 
sa al banco de sangre como referencia en caso de que se 
produzca una reaccibn adversa posterior o tardia. 

Quftese y deseche los guantes. Efectue la higiene de las manos. 


15. Documente los datos relevantes. 

Registre el final de la transfusibn, la cantidad de sangre absor- 
bida, el numero de unidades de sangre y las constantes vitales. 
Si se ha reanudado la infusibn IV primaria, registre el dato. 
Refleje tambien la transfusibn en la hoja de flujo IV y en el 
registro de aportes y perdidas. 

EJEMPLO DE D0CUMENTACI0N 

21/4/1114:20 siente odor, cefalea,y lumbalgia, Piel eurojecido’. Tempercc- 
turn 39,2 °C, PA 140/90, pulso 112, respirnciones 28. Aproximadamente 
SO wide,concentrado deervbrodtos (n° 65.234) transfundidos enlos ubtd 
mos 20 minutos. Infusion interrumpidn. Cambio de equipo IV, infusion de 
suero salino normal, a IS rnl/h,. Sangrey equipo correspondiente enuiados 
al banco de sangre. Se ka informado al Dr. Kiley. _ C. Jones, DE 


EVALUACION 

■ Realice un seguimiento del paciente basado en aquellos hallazgos ■ Informe al mbdico de atencibn primaria de las desviaciones signifi- 
o resultados que se desvfen de lo normal o lo previsible para ese cativas respecto de la normalidad. 

paciente. Relacione las observaciones con los datos previos si 
estbn disponibles. 


Evaluation 

El profesional de enfermerfa recoge datos para evaluar la eficacia de las 
intervenciones realizadas utilizando el conjunto de objetivos identificados 
en el plan establecido de mantenimiento o reemplazo del equilibrio hi'dri- 
co, mantenimiento o restauracibn de la ventilation pulmonar y de la oxi- 
genacibn, mantenimientos o consecucibn de un equilibrio normal en los 
electrblitos y prevencibn de los riesgos asociados a los desequilibrios hfdri- 
cos, electrolfticos y acidobasico. En «Identificacion de diagnosticos, resul¬ 
tados e intervenciones de enfermerfa» en las pp. 1476 y 1477 se encuentran 
ejemplos de respuestas deseadas para los objetivos identificados. 

Si los objetivos deseados no se han alcanzado, el profesional de 
enfermerfa, el paciente y el personal de apoyo necesitan descubrir los 
porques antes de modificar el plan asistencial. Por ejemplo, si el obje- 
tivo «Produccion de orina debe ser superior a 1.300 ml por dia y con 


500 ml de ingesta» no se ha alcanzado, las preguntas que deberfan ser 

consideradas incluirfan: 

■ ^Existen otros resultados que indiquen que el equilibrio hfdrico ha 
sido alcanzado? 

■ ^Entiende y cumple el paciente con la ingesta de lfquido que se ha 
planificado? 

■ ^Se ha medido toda la produccibn de orina? 

■ ^Existe otra perdida inusual o excesiva de liquidos a partir de otra 
via (p. ej., aspiracion gastrica, produccibn exagerada de sudor, fie- 
bre, frecuencia respiratoria alta, drenaje de heridas)? 

■ ^La medicacibn prescrita estd siendo tomada o administrada como 
se ordeno? 


PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Deficit de volumen de liquidos 


DATOS PARA LA VAL0RACI0N 


DIAGN0STIC0 DE ENERMERIA RESULTADOS DESEADOS* 


Valoracion de enfermerfa 

Merlyn Chapman, una secretaria de ventas de 27 anos, indica debilidad, 
malestar y slntomas similares a la gripe durante 3-4 dlas. Aunque con sed, 
ella no es capaz de tolerar liquidos debido a las nbuseas y vbmitos, y sus 
heces, 2-4 veces al dla, son llquidas. 

Exploration fisica Datos diagnosticos 

Altura: 160 cm Densidad de orina: 1,035 

Peso: 66,2 kg Sodio sbrico: 155 mEq/l 

Fiebre moderada: 38,6 °C Potasio sbrico: 3,2 mEq/l 

Pulso: 96 Ipm Radiografla de tbrax 

Respiraciones: 24/min normal 

Producci6n de orina escasa 

Presibn arteriahl 02/84 mmHg 

Mucosa oral seca, lengua agrietada, labios cortados 


Deficit de volumen de liquidos 
relacionado con nbuseas, 
v6mitos y diarrea, como se 
evidencia por el descenso en la 
produccibn de orina, 
incremento en la concentracibn 
de la misma, debilidad, fiebre, 
descenso de la turgencia de la 
piel/de la lengua, mucosas 
secas, aumento de las 
pulsaciones y descenso en la 
presibn arterial. 


Los equilibrios electrolfticos y 
acidobbsico [0600] se 
manifiestan por normalidad en: 

■ Electrblitos sbricos 

El equilibrio hfdrico [0601] se 
manifiesta por la normalidad en: 

■ Balance de aportes y 
pbrdidas en 24 horas 

■ Densidad urinaria 

■ Presibn arterial, el pulso y la 
temperatura corporal 

■ Turgencia de la piel 

■ Mucosas humedas 


(Continual 
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PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA Deficit de volumen de liquidos (cont.j 

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA*/ACTIVIDADES SELECCIONADAS FUNDAMENTO 


Mantenimiento electrolitico: hipopotasemia [2007] 

Obtencibn de muestras para anblisis de concentraciones de potasio 
alteradas (p. ej., potasio sbrico y urinario) como se indique. 

Administracibn de los suplementos prescritos (VO, NG, IV) segun las 
normas. 

Seguimiento de las manifestaciones neurolbgicas y neuromusculares 
de la hipopotasemia (p. ej., debilidad muscular, letargia, nivel de 
consciencia alterado). 

Control de las manifestaciones cardiacas de hipopotasemia 
(p. ej., hipotensibn, taquicardia, pulso dbbil, ritmo irregular). 

Mantenimiento electrolitico: hipernatremia [2004] 

Obtencibn de muestras para anblisis de concentraciones de sodio 
(p. ej., sodio sbrico y urinario, osmolalidad urinaria, densidad urinaria) 
como se indique. 

Realizacibn de una higiene oral frecuente. 

Seguimiento de las manifestaciones neurolbgicas y neuromusculares 
de la hipernatremia (p. ej., letargia, irritabilidad, convulsiones y 
aumento de los reflejos). 

Valoracibn de las manifestaciones cardi'acas de la hipernatremia 
(p. ej., taquicardia, hipotensibn ortostatica). 

Mantenimiento hidrico [4120] 

Peso diariamente y control de las tendencias. 

Registro exacto de los formularios de aportes y pbrdidas de liquidos. 

Control de las constantes vitales apropiadamente. 

Administracibn de liquidos de modo apropiado. 

Administracibn de tratamiento IV como se haya prescrito. 


Los andlisis sericos y urinarios a porta n informacidn acerca de las 
concentraciones extracelulares de potasio. No existe ningun metodo 
prdctico para valorar el K+ intracelular. 

Concentraciones bajas de potasio son peligrosas y la Sra. Chapman 
puede necesitar suplementos. 

El potasio es un electrdlito fundamental para el esqueleto y para la 
actividad de la musculatura lisa. 

Muchas alteraciones del ritmo cardfaco pueden ser consecuencia de 
la hipopotasemia. Es imprescindible el seguimiento de la funcidn 
cardlaca en casos de hipopotasemia. 

Los andlisis de orina aportan informacidn acerca de la retencidn o 
pdrdida de sodio y la capacidad de los rihones para concentrar 
o diluir la orina como respuesta a los cambios en los liquidos. 

La mucosa oral llega a estar seca y dspera debido a la pdrdida de 
liquidos en los espacios intersticiales. 

La hipernatremia, como resultado de un volumen de liquidos bajo, 
provoca un espacio vascular hipertdnico, lo que provoca que el agua 
saiga de las celulas, incluyendo las cerebrates. Esta es la causa de 
los slntomas neuroldgicos. 

El corazdn responde a la perdida de liquidos aumentando el ritmo 
para compensar el gasto cardlaco. El volumen de liquidos bajo 
ocasiona un descenso en la presidn arterial. 

El control del peso ayuda a valorar el equilibrio hidrico. 

Las anotaciones exactas son fundamentales en el seguimiento del 
equilibrio hidrico de los pacientes. 

Los cambios en las constantes vitales, como un incremento en el 
ritmo cardlaco, un descenso en la presidn arterial y un incremento de 
la temperatura indican hipovolemia. 

Ya que sus nduseas disminuyen sus deseos de ingesta oral de 
liquidos, es importante reponer el volumen perdido. 

La Sra. Chapman tiene signos de deficiencia grave de volumen de 
liquidos. Probablemente necesitard aporte IV de sueros. Es 
especialmente importante, ya que su ingesta estd limitada debido a 
las nduseas y vdmitos. 


EVALUACI0N 

Para alcanzar los objetivos, la Sra. Chapman permanecib hospitalizada durante 48 horas. Necesitb un aporte de liquidos total de 5 litros. Su 
presibn arterial subib a 122/74, el pulso disminuyb a valores en reposo de 74 y la respiracibn a 12/min. La produccibn de orina se incrementb a 
medida que el liquido era restaurado y era >0,5 ml/kg/h en el momento de recibir el alta. La densidad de la orina fue de 1015. Los datos de 
laboratorio en ese momento fueron de K+: 3,8 y Na+: 140. Tenia la piel elbstica y las membranas mucosas humedas. Estaba tomando liquidos 
orales y era capaz de considerar los sintomas de un volumen de liquidos deficiente que pueden hacer necesaria su llamada a su centra de 
referencia. 


*EI n.° N0C de los resultados deseados y el n ° NIC de las intervenciones de enfermerfa se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervenci6n correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la N0C y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente. 


APUCACION DEL PENSAMIENT0 CRITIC0 

1. iQub acciones deberian tomarse si el ritmo cardlaco de la Sra. 
Chapman fuera irregular? 

2. La Sra. Chapman estb respondiendo de modo inapropiado a las 
preguntas; ella parece estar confusa. iQue podemos pensar 
que estb ocurriendo? 


3. Indicar formas de ayudar a que la Sra. Chapman aumente su 
ingesta por via oral 

4. La Sra. Chapman pregunta por que debe pesarse cada mahana. 
iCbmo responderle? 

I feanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento cntico» en la pdgina web de recursos 
del estudiante. 
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MC, 

mujer de 
27 afios 


• Secretaria de ventas. Indica debilidad, 
malestar general y sfntomas similares a 
los de la gripe durante 3-4 dlas. Aunque 
presenta sed, no tolera liquidos debido 
a nauseas y vbmitos, y tiene heces 
liquidas 2-4 veces al dia. 


• Altura: 160 cm 

• Peso: 66,2 kg 

• T: 38,6 °C; P: 96 Ipm; 

• R: 24; PA: 102/84 

• Mucosas secas 

• Disminucibn de la turgencia 
cutbnea 

-— 

Generar diagnbsteos de enfermeria 


• Densidad de la orina: 1,035 

• Sodio sbrico: 155 mEq/l 

• Potasio sbrico: 3,2 mEq/l 

• Radiografia de tbrax normal 


Deficit de volumen de liquidos relacionado con nbuseas, vbmitos, diarrea, como se evidencia por la 
disminucibn en la produccibn de orina, incremento en la densidad de la orina, debilidad, fiebre, disminucibn 
en la turgencia cutbnea, mucosas secas, aumento del pulso y disminuci6n de la PA 

T 


Resultado 


r \ 

r 

Resultados 


El equilibrio hfdrico se 

encontrados: 


manifiesta por la normalidad 

• Presibn arterial: 


en: 

122/74 


• Aportes y pbrdidas en 

• P: 74 


24 horas 

• Produccibn de 


• Presibn arterial, pulso y 

orina aumentada 

•*— Evaluacibn— 

temperatura 

• Densidad de la 


• Turgencia cutanea 

orina: 1,105 


• Densidad urinaria 

• Mucosas humedas 


• Membranas mucosas 

• Piel elbstica 

LAM jm 



Resultado 


El equilibrio 
electrolitico 
se manifiesta por 
la normalidad en: 

• Electrolitos 
sbricos 

Fuerza muscular 


/ ^ 


Resultados 

encontrados: 

• Potasio sbrico: 
3,8 mEq/l 
Sodio sbrico: 
mEq/l 


Intervencion de enfermeria 


Intervencibn de enfermeria Intervencibn de enfermeria 


J^Mantenimient^idr^o^ 



( Mantenimiento^e^ f Mantenim^ ^ 


Actividad 

_L 


Obtencibn de 
muestras para 
anblisis de las 
concentraciones 
alteradas de 
potasio como se 
^ haya indicado 


Actividad 


Seguimiento de las 
manifestaciones 
neurolbgicas y 
neuromusculares de 
la hipopotasemia 
(p. ej., hipotensibn, 
taquicardia, pulso 
dbbil, irregularidades 
en el pulso) 


Seguimiento de 
las manifestaciones 
cardiacas de la 
hipernatremia 
(p. ej., taquicardia, 
hipotensibn 
ortostbtica) 


Mantenimiento 
exacto de los 
registros de 
aportes y 
pbrdidas 


Seguimiento de 
las manifestaciones 
neurolbgicas y 
neuromusculares 
de la hipernatremia 
(p. ej., letargia, 
irritabilidad, 
convulsiones y 
aumento de 
los reflejos) 


Actividad 

I 

Obtencibn de muestras para analisis de las concentraciones 
alteradas de sodio (p. ej., sodio sbrico y urinario, osmolalidad 
y densidad urinarias) como se haya indicado 


Actividad 

I 


Administracibn de los 
suplementos de 
potasio prescritos 
(VO, NG o IV) segbn 
las normas 
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Capitulo 52 Revision 


PUNTOS CLAVE 


■ Para tener una buena salud son necesarios un equilibrio hfdrico, de 
electrblitos, de bcidos y de bases en el organismo. 

■ El Ifquido corporal estb dividido en dos compartimentos principales: el 
Kquido intracelular (LIC) en el interior de las cblulas y el Ifquido extra- 
celular (LEC) en el exterior de las mismas. 

■ El LEC se divide en dos compartimentos: intravascular (plasma) e 
intersticial. Supone aproximadamente un tercio del total. 

■ El LEC estb en continuo movimiento en el organismo. Es el sistema 
de transporte de los nutrientes hacia el interior de la cblula y de los 
productos de desecho hacia fuera de la misma. 

■ El porcentaje de Ifquido total del organismo varfa dependiendo de la 
edad, la grasa corporal y el sexo del individuo. Cuanto mbs joven es una 
persona y menos grasa corporal tiene, mayor es la proporcibn de Ifquido 
corporal; despues de la adolescencia, las mujeres tienen un porcentaje 
de Ifquido menor que los hombres en relation con el peso corporal total. 

■ Existen dos tipos de electrblitos en el organismo (iones): aquellos car- 
gados positivamente (cationes) y aquellos cargados negativamente 
(aniones). 

■ Los principales iones del LEC son el sodio (cati6n), el cloro (anibn) y 
el bicarbonato (ani6n); los principales iones del LIC son el potasio y el 
magnesio (cationes), y el fosfato y el sulfato (aniones). 

■ Los Ifquidos y los electrblitos se mueven entre los distintos compartimen¬ 
tos organicos mediante bsmosis, difusibn, filtration y transporte activo. 

■ La presion osmbtica y la presion hidrostatica ejercidas por los Ifquidos 
son las principales causas del movimiento de Ifquidos y electrolitos 
entre los distintos compartimentos. 

■ Las tres fuentes de Ifquidos corporales son los Ifquidos ingeridos, los 
alimentos consumidos y la oxidacibn de los nutrientes. El aporte de 
Ifquidos estb regulado por el mecanismo de la sed. 

■ Las pbrdidas de Ifquidos ocurren principalmente a travbs de la orina, 
aunque el organismo tambibn pierde Ifquidos mediante el sudor, las 
heces y la respiracibn. 

■ En los adultos sanos, el aporte y las pbrdidas de Ifquido cuantificables 
deberfan equilibrarse (aproximadamente 1.500 ml/dfa). Normalmente, 
las pbrdidas urinarias se aproximan a la ingesta oral de Ifquidos. El agua 
procedente de los alimentos y la oxidacibn se equilibra con las pbrdi¬ 
das a travbs de la orina, las heces y las pbrdidas insensibles, como las 
que se producen por la piel como consecuencia de la transpiracibn. 

■ Diferentes sistemas y brganos del cuerpo estbn involucrados en la 
regulacibn del volumen y composicibn de los Ifquidos corporales: los 
rinones, el sistema endocrino, el aparato cardiovascular, los pulmones 
y el tubo digestivo. Los rinones son el principal regulador de los equi- 
librios hfdrico y electrolftico. 

■ Tambibn participar en este equilibrio sustancias como la hormona anti- 
diurbtica, el sistema de renina-angiotensina-aldosterona y el factor 
natriurbtico auricular. 

■ El equilibrio acidobbsico (rango de pH) de los Ifquidos corporales se 
mantiene en un estrecho margen de 7,35 a 7,45. 

■ El equilibrio acidobbsico estb regulado por amortiguadores que neutra- 
lizan el exceso de bcidos o bases; los pulmones, los cuales eliminan o 
retienen dioxido de carbono, un bcido potencial y los rinones, que 
excretan o conservan iones bicarbonato e hidrbgeno. 


■ Dentro de los factores que afecta al equilibrio hfdrico, electrolftico y aci¬ 
dobbsico de un individuo se encuentran la edad, el sexo y el tamano 
corporal, la temperatura ambiente, y el estilo de vida. Las enfermedades, 
traumatismos, cirugfas y ciertas medicaciones pueden hacer que las per¬ 
sonas estbn en riesgo de sufrir cualquiera de estos desequilibrios. 

■ Los desequilibrios hfdricos incluyen el dbficit de volumen de Ifquidos 
(DVL), tambibn conocido como hipovolemia; el exceso de volumen de 
Ifquidos (EVL), tambibn conocido como hipervolemia; la deshidrata- 
cibn, o dbficit de agua y aumento del sodio sbrico, y la sobrehidra- 
tacibn, o exceso de agua y descenso del sodio sbrico. 

■ Un desequilibrio acidobbsico se produce cuando se altera la propor- 
cibn normal de 20:1 entre el bicarbonato y el bcido carbbnico. Los 
desequilibrios pueden ser de origen respiratorio o metabblico; ambos 
tipos pueden provocar acidosis o alcalosis. 

■ Los desequilibrios en los Ifquidos, electrblitos y acidobbsico son deter- 
minados de un modo mbs exacto mediante anblisis de laboratorio del 
plasma sangufneo. 

■ La valoracibn relativa de los equilibrios hfdrico, electrolftico y acidobb¬ 
sico incluyen: a) anamnesis de enfermerfa; b) exploracibn ffsica de la 
piel, cavidad oral, ojos, venas yugulares, venas de las manos y del 
sistema neurologico; c) determinacibn del peso corporal, constantes 
vitales y aportes y pbrdidas de Ifquidos, y d) estudios diagnosticos en 
sangre y orina. 

■ Una anamnesis de enfermerfa incluye datos relativos a la ingesta 
de Ifquidos y alimentos del paciente; pbrdida de Ifquidos; signos de 
desequilibrios hfdricos, electrolfticos o acidobbsico y medicaciones, 
tratamientos o enfermedades que puedan alterarlos. 

■ Los diagnbsticos de enfermerfa aprobados por la NAN DA especfficos 
a estos desequilibrios son Deficit de volumen de Ifquidos, Exceso de 
volumen de Ifquidos, Riesgo de desequilibrio de volumen de Ifquidos, 
Riesgo de deficit de volumen de Ifquidos y Deterioro del intercambio 
gaseoso. Otros diagnbsticos que pueden ser importantes son Deterio¬ 
ro de la mucosa oral, Deterioro de la integridad cutdnea, Disminucidn 
del gasto cardfaco, Perfusidn tisular ineficaz, Intolerancia al ejercicio, 
Riesgo de lesidn y Confusidn aguda. 

■ En muchos casos, se pueden ofrecer Ifquidos y electrblitos por via 
oral a aquellos pacientes que estbn experimentando o en riesgo de 
desarrollar un dbficit de Ifquidos. El profesional de enfermerfa necesita 
establecer con el enfermo un plan de ingestibn de Ifquidos necesarios 
en 24 horas respetando las preferencias del paciente. 

■ Para aquellos enfermos con retencibn de Ifquidos, estos deben ser 
restringidos; se necesita desarrollar una pauta y objetivos a corto plazo 
para hacer que esta restriccibn sea mbs tolerable. 

■ En aquellos pacientes con pbrdidas excesivas, puede ser necesaria la 
administracibn intravenosa de Ifquidos y electrblitos. Se requiere una 
tbcnica meticulosamente asbptica cuando se manejen pacientes con 
infusiones IV. 

■ Un aspecto importante del tratamiento IV es la prevencibn de las com- 
plicaciones como infiltraciones, extravasaciones y flebitis. 

■ La administracibn de transfusiones sangufneas implica una identifica- 
cibn y una comprobacibn exacta del tipo de sangre del paciente, una 
identificacibn adecuada del recipiente y un seguimiento del enfermo 
durante y despubs del procedimiento ante reacciones al mismo. 
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS 


1. Un paciente de una residencia de ancianos ha rechazado comer y 
beber durante varios dfas y ha sido hospitalizado. ^Cubles de los 
siguientes puntos deberfan ser valorados por el profesional de enfer- 
merfa? 

1. Incremento de la presibn arterial. 

2. Pulso dbbil, rbpido. 

3. Membranas mucosas humedas. 

4. Dilataci6n de la vena yugular. 

2 . Un hombre Neva a su mujer de avanzada edad a urgencias. El indica 
que ella ha estado vomitando y ha tenido diarrea durante los ultimos 
dos dfas. Ella parece obnubilada y se queja de calambres en las 
piernas. <>Qu6 es lo que deberia hacer en primer lugar el profesional 
de enfermeria? 

1. Comenzar una infusibn IV. 

2. Revisar los resultados de los electrblitos sbricos. 

3. Ofrecer a la mujer alimentos que sean ricos en sodio y potasio. 

4. Administrar un antiembtico. 

3. El profesional de enfermeria administra una solucibn IV de dextrosa 

al 5% en suero salino a un paciente despubs de una cirugfa. iCbmo 
estb clasificado este tipo de solucibn IV?_ 

4. Un paciente anciano llega a urgencias mostrando dolor torbcico y 
acortamiento de la respiracion. Se prescribe una gasometrfa arte¬ 
rial. /Cubl de los siguientes resultados indica acidosis respirato- 
ria? 

1. pH 7,54; PaC0 2 28 mmHg; HC0 3 22 mEq/l 

2. pH 7,32; PaC0 2 46 mmHg; HC0 3 24 mEq/l 

3. pH 7,31; PaC0 2 35 mmHg; HC0 3 20 mEq/l 

4. pH 7,5; PaC0 2 37 mmHg; HC0 3 28 mEq/l 

5. El registro de ingesta y perdidas de un enfermo con alimentacibn 
nasogbstrica que ha sido sometido a una aspiracion durante 
2 dfas muestra pbrdidas superiores a los aportes. /Qub diagnbs- 
ticos de enfermeria son mbs aplicables? Seleccione todas las 
respuestas correctas. 

1. Deficit de volumen de liquidos. 

2. Riesgo de deficit de volumen de liquidos. 

3. Deterioro de la mucosa oral. 

4. Deterioro del intercambio gaseoso. 

5. Disminucidn del gasto cardiaco. 


6 . iCubles de las siguientes afirmaciones del paciente indican que son 
necesarias mbs explicaciones acerca del tratamiento de la hipopota- 
semia? 

1. «Pondrb aguacate en mis ensaladas.» 

2. «Me asegurarb de comprobar mi frecuencia cardfaca antes de 
tomar mi dosis de digoxina.» 

3. «Tomarb mi potasio por la rnahana antes del desayuno.» 

4. «lnterrumpirb el empleo de sustitutos de la sal.» 

7 . Un hombre anciano se presents en la consults con un diagnbstico 
de deshidratacibn. iCubles de los siguientes signos o sfntomas son 
los mbs representatives de un desequilibrio en el sodio? 

1. Aumento de los reflejos. 

2. Confusibn. 

3. Pulso irregular. 

4. Debilidad muscular. 

8. Los resultados de la gasometrfa arterial del enfermo son: pH 7,32; 
PaC0 2 58; HC0 3 32. El profesional de enfermeria sabe que el enfer¬ 
mo estb experimentando <<qub tipo de desequilibro acidobbsico? 

1. Acidosis metabblica. 

2. Acidosis respiratoria. 

3. Alcalosis metabblica. 

4. Alcalosis respiratoria. 

9. Un paciente es hospitalizado por hipocalcemia. /A que sistema perte- 
necen las intervenciones de enfermeria que tienen la mayor prioridad? 

1. Renal. 

2. Cardiaco. 

3. Digestivo. 

4. Neuromuscular. 

10 . El profesional de enfermeria deberia valorar la presencia de signos 
de hipomagnesemia en ^cubles de los siguientes pacientes? Selec¬ 
cione todas las respuestas correctas. 

1. Un enfermo con insuficiencia renal. 

2. Un paciente con pancreatitis. 

3. Un enfermo que estb tomando antibcidos que contienen magnesio. 

4. Un paciente con drenaje nasogbstrico excesivo. 

5. Un enfermo con alcoholismo crbnico. 

VPanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apbndice A oo. 


Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria 

Puede encontrar materiales de estudio 
adicionales en 
nursing.pearsonhighered.com 

Preparese para triunfar con preguntas practicas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces 
web, animaciones, videos y mucho mas. 
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umplimiento de las normas 


En esta unidad se tratan las bases de la salud fisiologica, incluidos la actividad y el ejercicio, el sueno, 
el tratamiento del dolor, la nutricidn, la eliminacidn urinaria y fecal, la oxigenacidn, la circulacion, el 
equilibrio hidrico y electrolitico y el equilibrio acidobasico. La mayoria de los pacientes en el entorno 
de asistencia aguda tendran uno a mas aspectos relacionados con estos requisitos fisiologicos y el 
profesional de enfermeria debe estar atento a las necesidades del paciente para prevenir el desarrollo 
de complicaciones. 


DIAGNOSTICO MEDICO ACTUAL: Fractura de la cadera izquierda 


PACIENTE: Agnes EDAD: 71 

Historia medica: Agnes es una mujer afroamericana sana y activa que 
vive sola. Agnes y sus hermanas pensaron que seria divertido ir a pati- 
nar y la primera se fractur6 su cadera izquierda. La fractura fue diagnos- 
ticada con una radiograffa en el servicio de urgencias. Se sometid a una 
reduccidn abierta de la fractura y quedd ingresada en la unidad ortopd- 
dica del hospital. Cuando se estabilice su situacidn, la trasladaran a un 
centra de rehabilitacidn. Desde hace 30 anos, Agnes tiene hiperten- 
sidn arterial, que controla con la dieta y 50 mg de atenolol una vez al 
d(a y 25 mg de hidroclorotiacida una vez al dfa. 


Antecedentes personales y sociales: Agnes es soltera y no tiene hijos, 
pero si muchos amigos, asi como dos hermanas y un hermano que 
viven cerca de ella. Incluso en el servicio de urgencias, despuds de 
conocer el diagndstico, ella y sus hermanas se rieron al pensar lo diver¬ 
tido que seria contarle a la gente que se habia roto la cadera patinando. 
Tiene un maravilloso sentido del humor y se la oye reir a menudo. Se 
jubild hace 6 anos, despuds de haber trabajado durante 45 ahos como 
profesional de enfermeria pedidtrica. 


Preguntas 

La norma de practica n.° 3 de la American Nurses Association es la Identifi- 
cacion de resultados: El profesional de enfermeria identifica los resulta- 
dos previstos para un plan individualizado para el paciente o la situacidn 
considerando los riesgos asociados, los efectos beneficiosos, los cos- 
tos, las pruebas cientificas disponibles, la evolucion previsible del pro- 
ceso, y la experiencia clinica a la hora de formular los resultados espe- 
rados. 

1. Desarrolle un resultado esperado para esta paciente basandose 
en los capitulos de esta unidad e incluyendo la actividad y el 
ejercicio, el tratamiento del dolor, la eliminacidn fecal y la circu- 
lacidn. 

2. iQud riesgos puede identificar para esta paciente en relacidn con 
la actividad y el ejercicio, el sueno, la nutricidn y la oxigenacidn? 

La norma de practica n.° 4 de la American Nurses Association es la Planifi- 
cacion: El profesional de enfermeria desarrolla un plan en el que pres¬ 
cribe una serie de estrategias y alternativas para alcanzarlos resultados 


esperados estableciendo las prioridades del mismo con el paciente, la 
familia y otras personas, segun corresponds. 

3. A la hora de planificar con Agnes la asistencia en relacidn con 
la actividad y el ejercicio, el tratamiento del dolor, la nutricidn, la 
eliminacidn fecal, la oxigenacidn y la circulacion, establezca las 
prioridades asistenciales. 

La norma de practica n.° 5 de la American Nurses Association es la C oordi- 
nacion de la asistencia: El profesional de enfermeria coordina la asisten¬ 
cia del paciente centrandose en mejorar su independencia y calidad de 
vida. 

4. De la actividad y el ejercicio, el sueno, el tratamiento del dolor, la 
nutricidn, la diuresis, la defecacidn, la oxigenacidn, la circulacidn y 
el equilibrio hidrico, electrolitico y acidobdsico, <raudl implica el 
mayor riesgo para la independencia y la calidad de vida de Agnes? 

5. iQud medidas puede tomar el profesional de enfermeria para pro¬ 
mover y potenciar la independencia de Agnes? 


American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author. 


Consults con su profesor las posibles respuestas. 
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CAPITULO 1 

1. Respuestas: 1. 4 y 5. Fundamento: Opcion 2: Florence Nightingale 
contribuy6 a la asistencia de enfermerfa de los soldados de la guerra de 
Crimea. Opcidn 3: Fabiola utilizd su dinero para crear causas para el 
cuidado y la sanacion durante el Imperio Romano. Nivel cognitivo: re- 
cordatorio. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enferme- 
ria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 1-1. 

2. Respuestas: 2, 3 y 5. Fundamento: los comites estatales de enfermerfa 
definen requisitos educativos mfnimos para conceder las licencias. Las 
organizaciones profesionales establecen criterios formativos para acre- 
ditacion de programas. El National Council of State Boards of Nursing 
lleva a cabo estudios practicos y crea el NCLEX-RN®. Ni los medicos 
(opcion 1) ni los directores de hospitales (opcion 4) toman parte en la 
definicion de los planes de estudios de enfermerfa. Nivel cognitivo: re- 
cordatorio. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enferme- 
ria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 1-3. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: la formacion continuada se refiere a las 
experiencias formalizadas disenadas para fomentar el conocimiento o 
las tdcnicas de los profesionales. Las restantes respuestas son ejemplos 
de formacion en el servicio, que se disena para mejorar los conocimien- 
tos o tecnicas de los empleados actuates en relacidn con el centro en 
concreto, y por lo comun tienen una presentation menos formal. Nivel 
cognitivo: an&lisis. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segu- 
ra y eficaz. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 1-4. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: la promocion de la salud se centra en man- 
tener el estado normal sin tener en consideration las enfermedades. La 
opcion 1 es un ejemplo de prevention de la enfermedad. La opcion 2 es 
estetica (es decir, no se necesita para la promocion de la salud o la pre¬ 
vencion de la enfermedad). La opcion 4 se centra en la detection de la 
enfermedad. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: no 
aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 1-6. 

5. Respuesta: 3. Fundamento: todas son enfermeras de prestigio. Linda 
Richards fue la primera enfermera formada en Norteamerica y Mary 
Mahoney fue la primera enfermera de raza negra formada en Norte¬ 
america. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: no apli¬ 
cable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 1-2. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: la opcion 1, el principiante avanzado, 
muestra un rendimiento aceptable de forma marginal. La opci6n 3, el 
profesional eficiente, tiene 3-5 anos de experiencia y ha desarrollado 
una comprension holfstica del paciente. La opcion 4, el profesional ex- 
perto, muestra una capacidad intuitiva y analftica muy desarrollada ante 
situaciones nuevas. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del pa¬ 
ciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del 
aprendizaje: 1-11. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: la National Student Nurses’ Association 
desarrollo el codigo de conducta academica y clfnica para los estudian- 
tes de enfermerfa en 2001. La opcion 1, ANA, desarrollo las normas de 
la practica de enfermerfa. La opcion 2, NLN, se centra en la formacion 
en enfermerfa. La opcidn 3, la American Association of Colleges of Nur¬ 
sing (AACN), es la organization nacional centrada en el avance y man- 
tenimiento de los programas tan premiados y de tan alto nivel de forma- 
ci6n en enfermerfa norteamericanos. Nivel cognitivo: recordatorio. 
Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no apli¬ 
cable. Objetivo del aprendizaje: 1-13. 

8. Respuesta: 1. Fundamento: todos estos factores afectan a la enferme¬ 
ria, pero no necesariamente en aspectos de oferta y demanda. El enveje- 
cimiento de la poblacion contribuye a que mas ancianos necesiten una 
asistencia especializada (lo que aumenta la demanda). La reduction del 
numero de profesionales universitarios en enfermerfa para formar a los 
estudiantes y la jubilation de muchos profesionales de enfermerfa, que 
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reduce el numero de profesionales en activo, contribuye a una menor 
oferta. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: no aplicable. 
Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 1-12. 

9. Respuesta: 2. Fundamento: todos los roles ampliados actuan como de- 
fensores de los cuidados de salud y podrfan trabajar con personas afec- 
tadas por la violencia. Sin embargo, el profesional de enfermerfa legal 
integra especfficamente las tdcnicas forenses en la practica de la enfer¬ 
merfa. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: no apli¬ 
cable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 1-9. 

10. Respuesta: 4. Fundamento: el profesional de enfermerfa ha valorado 
el nivel de dolor del paciente y posteriormente ha puesto en practica 
intervenciones de enfermerfa (es decir, administracidn de medicamentos 
contra el dolor, recolocacion y atenuacion de la luz). El siguiente paso 
es que el profesional proceda a evaluar «el progreso hacia la consecu- 
ci6n de los resultados» (el alivio del dolor). Esto es lo que hace dicho 
profesional cuando comprueba el estado del paciente 20 minutos des¬ 
pues de la intervencion: ^la intervencion aplicada ha logrado el objetivo 
de aliviar el dolor? Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 1-7. 

CAPITULO 2 

1. Respuesta: 4. Fundamento: la prueba y error no se considera una evi- 
dencia valida, e incluso puede ser perjudicial para los pacientes. La ex¬ 
periencia clfnica (opcion 1), las opiniones de los expertos (opcion 2) y 
los valores y preferencias de los pacientes (opcion 3) se consideran va- 
lidos en la practica basada en la evidencia. Nivel cognitivo: recordato¬ 
rio. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no 
aplicable. Objetivo del aprendizaje: 2-3. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: la investigacion cuantitativa reune datos 
numericos. La privation del suefio puede definirse por el numero de 
horas sin dormir y la curacion de heridas, por el tamaiio de la herida en 
relation con un determinado perfodo de tiempo. Aunque algunas de las 
demas opciones pueden calcularse mediante complejos procesos nume¬ 
ricos, no son fdciles de medir y pueden resultar m&s apropiadas para 
metodos de investigacion cualitativa. Nivel cognitivo: aplicacion. Nece¬ 
sidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. 
Objetivo del aprendizaje: 2-4. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: este estudio investiga la experiencia subje- 
tiva ffente al estrds, a travds de la recogida de datos narrativos. Las op¬ 
ciones 1, 2 y 4 son ejemplos de investigacion cuantitativa mediante el 
empleo de numeros y valores. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: diferenciar el enfoque cuantitativo del cualitativo 
en investigacion de enfermerfa. 

4. Respuesta: 2. Fundamento: el objetivo clave de una metodologfa de 
estudio es generar datos que sean fiables y validos, con lo que controlar 
las variables extranas es una funcion importante. Las hipotesis que se 
someten a prueba se han definido durante la fase de identification de 
problemas de un estudio (opcion 1). Las fuentes de becas y subvencio- 
nes no estan relacionadas con la metodologfa (opcion 3). La protecci6n 
de los derechos individuals (opci6n 4) es una consideracion importan¬ 
te, pero no la finalidad principal de una metodologfa. Nivel cognitivo: 
comprension. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfer¬ 
meria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 2-5. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: PICR significa paciente, poblacion o pro- 
blema; intervencion; comparacion, y resultado. Todos ellos son compo- 
nentes utiles de una pregunta de investigacion y ayudan a identificar los 
terminos clave para una busqueda bibliografica. Las opciones 1, 3 y 4 
son incorrectas. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: 
no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 2-5. 
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6. Respuesta: 2. Fundamento: como la finalidad principal de la investiga- 
cion es mejorar la calidad de la atencidn al paciente, el profesional de 
enfermerfa debe determinar si los resultados de investigacidn publica- 
dos son aplicables a la poblacion de pacientes especifica. Los estudios 
publicados pueden tener disenos, recogida de datos o analisis defectuo- 
sos (opcidn 1). Aunque mas de un estudio bien realizado con hallazgos 
similares apoye la utilidad de los resultados, aun sera necesario determi¬ 
nar su nivel de aplicacion para una poblacion de pacientes en concreto 
(opcion 3). No es realista que el profesional de enfermerfa vuelva a re- 
copilar los datos en bruto para corroborar los resultados del estudio. 
Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: no aplicable. Pro- 
ceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 2-6. 

7. Respuesta: 1 . Fundamento: una investigacidn crftica es la consideracidn 
minuciosa de los puntos fuertes y debiles de un estudio y del modo en 
que afectan a la calidad y la utilidad de los resultados del estudio. Las 
opciones 2 y 3 describen los elementos de una crftica de investigacion. 
El compendio de un estudio y sus hallazgos clave (opcion 4) es un resu- 
men. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: no aplica¬ 
ble. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 2-5. 

8. Respuesta: 4. Fundamento: el derecho a la autodeterminacion implica 
que las personas se sienten libres de restricciones, coercion o cualquier 
influencia indebida a la hora de tomar parte en un estudio. No hay infor¬ 
macidn suficiente que indique que alguno de los derechos enunciados 
en las opciones 1, 2 y 3 ha sido violado. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no apli¬ 
cable. Objetivo del aprendizaje: 2-7. 

9. Respuestas: 3, 1, 5, 2, 6 y 4. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad 
del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 2-2. 

10. Respuesta: 3. Fundamento: han existido aspectos singulares en esta 
investigacion que no serfan aplicables en un centra diferente o con dis- 
tintos pacientes. No todas las investigaciones tienen defectos (opcion 1) 
y el costo podrfa haberse tenido o no en consideracidn (opcion 2). La 
investigacion no esta limitada al estudio de problemas psicologicos (op¬ 
cion 4). Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: no apli¬ 
cable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 2-1. 

CAPI'TULO 3 

1 . Respuesta: 3 . Fundamento: una suposicion o sistema de ideas propues- 
to para explicar un fenomeno determinado se llama teorfa. Los concep- 
tos son imagenes mentales que se incorporan en una teorfa (opcion 1); 
el marco conceptual es un grupo de ideas, alirmaciones o conceptos 
relacionados (opcion 2) y un paradigma es un patron de asunciones e 
interpretaciones comunes sobre la realidad y el mundo (opcidn 4). Nivel 
cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso 
de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 3-1. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: un grupo de ideas o afirmaciones relacio- 
nadas es un marco conceptual. La filosoffa es un sistema de creen- 
cias (opcion 1); una suposicion o sistema de ideas propuesto para expli¬ 
car un fendmeno determinado es una teorfa (opcidn 3) y un paradigma 
es un patron de asunciones e interpretaciones comunes sobre la realidad 
y el mundo (opcidn 4). Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del 
paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo 
del aprendizaje: 3-1. 

3. Respuesta: 4. Fundamento: un conjunto de asunciones e interpretacio¬ 
nes comunes sobre la realidad y el mundo es un paradigma. Los concep¬ 
tos son imdgenes mentales; un marco conceptual es un grupo de ideas, 
conceptos o afirmaciones relacionadas. La disciplina practica es un 
campo de estudio cuyo interds se centra en la realizacidn de una tarea 
profesional. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: no 
aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 3-1. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: las disciplinas prdcticas son campos de 
estudio que se centran en la realizacidn de una tarea profesional. Se 
necesita tiempo y experiencia para conseguir practica en una profesidn 
o empleo determinado (opcidn 2). La investigacidn y la teorfa del de- 


sarrollo no se centran de forma primaria en el rendimiento. El objetivo 
central de la enfermerfa es dar un servicio de calidad al ser humano 
(opcidn 3). La practica en equipo o grupo puede formar parte de una 
carrera en humanidades, ingenierfa informatica o ingenieria espacial 
(opcidn 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: no apli¬ 
cable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 3-5. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: la persona/paciente, el entomo, la salud y 
la enfermerfa son importantes a la hora de atender a un paciente en el 
hospital, en su domicilio, en la comunidad o en la escuela elemental. Se 
pueden emplear estos elementos para comprender las enfermedades, 
realizar y aplicar estudios de investigacidn, desarrollar teorfas de enfer¬ 
merfa y aplicar el proceso de enfermeria. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no apli¬ 
cable. Objetivo del aprendizaje: 3-3. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: las teorfas practicas ayudan al profesional 
de enfermeria a reflexionar sobre los cuidados propios de su actividad. 
Las teorfas que describen la interrelacidn entre una amplia diversidad de 
conceptos son grandes teorfas, no de nivel medio, y ambas requieren 
mas pruebas en el marco de la investigacidn de enfermerfa (opcidn 2). 
Las escuelas de enfermerfa de EE. UU. pueden estar o no organizadas 
en tomo a una teorfa o modelo conceptual en concreto (opcidn 3). La 
teorfa de enfermerfa orienta la direccidn de investigacidn y formacidn y 
practica (opcidn 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pacien¬ 
te: no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del 
aprendizaje: 3-4. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: el objetivo de toda teorfa es servir de ayuda 
para interpretar los fenomenos. Los programas de investigacidn deben 
tener un marco teorico, pero la teorfa no es el motivo de la investigacidn 
(opcidn 1). La teorfa puede aplicarse tanto en ciencias como en ar- 
tes (opciones 3 y 4). Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del pa¬ 
ciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del 
aprendizaje: 3-2. 

CAPITULO 4 

1. Respuesta: 3. Fundamento: esta es la mejor respuesta porque el profe¬ 
sional de enfermerfa esta valorando el nivel de conocimientos del pa¬ 
ciente como consecuencia del comentario con su medico de primaria. 
Segun esta valoracidn, el profesional de enfermerfa podrfa iniciar otras 
acciones (p. ej., llamar al medico de primaria si el paciente tiene muchas 
dudas). En la opcidn 1, el profesional de enfermerfa no estd valorando 
si el paciente recibio suficiente informacidn para dar su consentimiento. 
La opcidn 2 es una posibilidad para valorar el grado de conocimientos 
sobre la intervencion del paciente, pero no se considera el mejor porque 
se trata de una pregunta cerrada, que solo espera una respuesta de «sf» 
o «no». La opcidn 3 aporta mas informacidn sobre el paciente con sus 
propias palabras. La afirmacidn de la opcidn 4 es verdadera, pero el 
profesional de enfermerfa deberfa comprobar antes si el paciente recibio 
suficiente informacidn para firmar el consentimiento. Tras realizar esta 
valoracidn, esta afirmacidn podrfa resultar adecuada, pero siempre se 
debe valorar antes. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: valora¬ 
cidn. Objetivo del aprendizaje: 4-4. 

2. Respuesta: 4. Fundamento: agresion es tocar por la fuerza a una perso¬ 
na sin su autorizacion. Otro nombre para un error no intencionado es 
mala praxis. Esta situacidn es un error intencionado porque el profesio¬ 
nal de enfermerfa lo hizo a proposito. El acoso es un intento o amenaza 
de tocar a una persona de forma injustificada y sin su autorizacidn. La 
invasion de la privacidad dana los sentimientos de la persona y no con¬ 
sidera la forma de revelar la informacidn ni tampoco si la exposicidn al 
paciente va a afectar sus sentimientos. Nivel cognitivo: analisis. Nece¬ 
sidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de 
enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 4-10. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: el profesional de enfermerfa deberfa llamar 
a la persona que escribio la prescripcion para que se la explique. Resul- 
ta incorrecto administrar el medicamento porque la dosis no se corres- 
ponde con las habituales y no plantearse esta prescripcion sabiendolo 


1516 APENDICE A / Respuestas a «Compruebe sus conocimientos» 


podria suponer un riesgo para el paciente y el profesional de enfermeria 
seria responsable del dano. Llamar al farmaceutico no es la mejor res- 
puesta porque no resuelve el problema y el profesional de enfermeria 
debe pedir explicaciones a la persona que escribio esta prescripcion. El 
profesional de enfermeria debe suspender la administracion, pero no 
negarse a administrar el medicamento hasta que se resuelva el problema. 
Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entomo de asisten- 
cia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del 
aprendizaje: 4-7. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: todos los elementos, como obligacidn, pre- 
visibilidad, causa, lesion/dano y secuelas, deben estar presentes para 
poder demostrar una mala praxis. El profesional de enfermeria es un 
profesional titulado responsable de sus acciones individuales. Notificar 
el caso al medico no le quita responsabilidad. Dado que es evidente que 
no se han seguido los protocolos de practica habituales, existe una clara 
interrupcion de la obligacion. La violacion/omision de las normas de 
cuidado determ i no que la dosis fuera excesiva, de forma que era previ- 
sible, aunque el paciente no sufrio dafios. Nivel cognitivo: analisis. Ne¬ 
cesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de 
enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 4-9. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: las intervenciones invasivas esteriles que 
suponen un riesgo significativo de infection para el paciente suelen estar 
fuera de la practica de los AE. Aunque los AE sean estudiantes de en¬ 
fermeria, se deberfan seguir las normas que sobre su trabajo realiza la 
agencia. La description del trabajo es la norma de cuidado en esta situa¬ 
tion. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entomo de 
asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo 
del aprendizaje: 4-13. 

6. Respuesta: 3. Fundamento: la orden de no reanimar (NR) no solo se 
refiere a la RCP, sino tambien a otros tratamientos de soporte vital. El 
resto de la asistencia sigue conforme se habfa indicado previamente. Los 
pacientes competentes pueden seguir adoptando decisiones sobre su 
propia asistencia (incluida la orden de NR). La orden de NR no tiene 
relation alguna con el momento en el que el paciente va a morir. Dado 
que las ideas del paciente sobre la vida y su situacion cllnica pueden 
sufrir modificaciones, en cada ingreso en un centro de salud se debe 
renovar la orden de NR. Tras el ingreso esta orden seguira vigente hasta 
que se modifique o caduque siguiendo las polfticas institucionales. Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. 
Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 4-7. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: la unica persona autorizada para recibir 
informacion sin consentimiento informado es el paciente y los respon- 
sables directos de su asistencia. El profesional de enfermeria tiene acce- 
so abierto a la informacion de los pacientes que tiene asignados exclu- 
sivamente. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: entomo 
de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 4-11. 

8. Respuestas: 1, 2 y 5. Fundamento: el personal de enfermeria se debe 
someter a las limitaciones que marca la ley estatal y debe conocer las 
leyes del Buen Samaritano de cada estado. La negligencia franca vendra 
definida por las leyes de cada estado. Salvo que exista otra persona de 
igual o superior cualificacion, el profesional de enfermeria debera espe- 
rarse hasta que la persona lesionada se vaya. Debe solicitar a otra perso¬ 
na que llame o vaya a buscar ayuda. Como no habfa acuerdo previo, el 
profesional de enfermeria no podra aceptar una compensation. Tampo- 
co podrd ser contratada por la vfctima del accidente. El paciente tiene 
los mismos derechos en el lugar de un accidente que en el sitio de tra¬ 
bajo. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entomo de 
asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: planificacion. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 4-12. 

9. Respuestas: 1, 3 y 4. Fundamento: la interaction con los demas (en 
contraste con el aislamiento de los demas) y el establecimiento de lfmi- 
tes en el numero de horas de trabajo son conductas positivas y no indi¬ 
can una posible alteration. Las demas opciones son signos de adverten- 
cia de una posible alteracidn. Nivel cognitivo: an&lisis. Necesidad del 
paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: 
valoracion. Objetivo del aprendizaje: 4-6. 


10. Respuestas: 2 y 3. Fundamento: las normas de practica deben ser va- 
loradas de forma completa. El personal de enfermeria debe asegurarse 
de que las necesidades del paciente se cubren. Ambos pueden influir en 
la seguridad del paciente y no se ajustan a las normas de asistencia. Las 
demas altemativas cumplen las normas de cuidado. Nivel cognitivo: 
an&lisis. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. 
Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 4-7. 

CAPITULO 5 

1. Respuesta: 1. Fundamento: las acciones de enfermeria ante un dilema 
etico deben ser defendibles segun las normas morales y eticas. El profe¬ 
sional de enfermeria puede tener ciertas creencias personales muy mar- 
cadas, pero distanciarse de la situaci6n no ayuda al paciente (opci6n 2). 
No siempre se necesita un equipo para adoptar las decisiones (option 3) 
y el profesional de enfermeria no tiene la obligacion de seguir de forma 
automatica los deseos del paciente, que pueden tener consecuencias ne- 
gativas para sf mismo o terceras personas (opcion 4). Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. 
Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 5-2. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: el profesional de enfermeria tiene la res¬ 
ponsabilidad etica de actuar solo cuando las acciones se consideren se- 
guras o se hayan reducido los riesgos al mfnimo. Este profesional de 
enfermeria estd poniendo al paciente en riesgo innecesario por un error 
en la medication. Muchas practicas medicas son discutidas, pero no 
siempre resultan poco dticas (opcidn 1). El profesional deberfa seguir la 
polftica del centro. Aunque algunos pueden considerar que las huelgas 
de enfermeria no son eticas, apoyar a los huelguistas es una decision 
personal (opcion 3). Aunque un comentario del paciente en confianza al 
profesional de enfermeria puede tener implicaciones dticas, no se con- 
vierte de forma automatica en un dilema etico. Dado que el profesional 
de la salud responsable forma parte de un equipo, los principios de con- 
fidencialidad no lo incluyen. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: 
no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 5-4. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: la autonomfa alude al derecho del paciente 
(o su representante) a adoptar sus propias decisiones. El profesional de 
enfermeria esta obligado a respetar las decisiones informadas de los 
pacientes o las personas que los quieren. Estos padres pueden modificar 
su decision conforme pase el tiempo y la situacion del nifio o sus senti- 
mientos cambien. Esta situacion no corresponde claramente a un caso 
de no maleficencia (no daiiar) en la opcion 2 ni de beneficencia (hacer 
el bien) en la opcion 3, dado que incluye muchos aspectos de ambos 
conceptos. Si pareciera que el nino sufre o se estuviera negando un tra- 
tamiento eficaz, se podrfan aplicar estos conceptos. La justicia suele 
aludir al equilibrio de los derechos de un paciente frente a los de otro 
(opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entor- 
no de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 5-3. 

4. Respuesta. 3. Fundamento: a la hora de aclarar los valores, se ayuda a 
los pacientes a pensar sobre los factores que influyen en sus creencias y 
decisiones. Cualquier juicio que refleje si los pensamientos o acciones 
del paciente son correctos o incorrectos impedira este proceso (opcio¬ 
nes 1, 2 y 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: en- 
torno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. 
Objetivo del aprendizaje: 5-2. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: una de las principals misiones del defen¬ 
sor del paciente es intervenir entre las partes en conflicto. El profesional 
de enfermeria debe valorar la situacidn antes de ofrecer una interven¬ 
tion. Informar a la familia es una intervention sin valoracion (opcion 1). 
Si el responsable principal de la asistencia decide remitirlo a su domici- 
lio, el profesional de enfermeria no habra ayudado a resolver o mitigar 
el conflicto (opcion 2). Si el profesional de enfermeria ayuda a resolver 
o mitigar el conflicto, pueden evitarse los gastos adicionales derivados 
de un abogado. Sin embargo, las acciones legales deben ser el ultimo 
recurso (opcion 3). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: 
entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplica- 
ci6n. Objetivo del aprendizaje: 5-5. 
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6. Respuesta: 4. Fundamento: el profesional de enfermerfa estd obligado 
a disenar los cuidados y a actuar de acuerdo con el codigo etico de su 
profesidn incluso cuando sus valores personales sean otros. La necesi- 
dad del paciente de una atencion basada en los valores tiene prioridad 
sobre los del profesional de enfermerfa; sin embargo, los profesionales 
de enfermerfa pueden elegir no participar en cuidados con los que sus 
valores entren en conflicto (opciones 1 y 2). El resultado en el paciente 
puede ser el mismo incluso aunque se utilicen marcos morales diferen- 
tes (opcidn 3). Nivel cognitivo: aplicacion. Proceso de enfermerfa: 
asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermerfa: planificacion. Obje- 
tivo del aprendizaje: 5-1. 

CAPITULO 6 

1. Respuesta: 3. Fundamento: las acciones, como la modificacion de la 
dieta que ayudan a prevenir una enfermedad o detectarla en fases inicia- 
les, se consideran formas de prevencion primaria. El tratamiento de la 
enfermedad, como, por ejemplo, los antibioticos (opcion 1) o la cirugfa 
(opcion 4), son formas de prevencion secundaria y los intentos de reha- 
bilitacion tras una enfermedad (opcion 2) se incluyen en la prevencion 
terciaria. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: promocion 
y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermerfa: no aplicable. Ob- 
jetivo del aprendizaje: 6-1. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: los fondos municipales, provinciales, esta- 
tales o federales pagan un servicio de salud y diversas actividades orien- 
tadas a conseguir la salud global de la comunidad. Los hospitales pue¬ 
den realizar diversos programas clfnicos y de salud, ademas de las 
atenciones durante los ingresos (opcion 1). La cirugfa se puede realizar 
en centros ambulatorios y en consultas, ademas de en los hospitales 
(opcion 3). La enfermerfa especializada, los cuidados ampliados y los 
centros de asistencia a enfermos cronicos permiten atender a pacientes 
de todas las edades que precisan tratamientos de rehabilitation o cuida¬ 
dos subagudos. Esto no siempre guarda relation con la cobertura por 
parte del seguro de un ingreso hospitalario (opcion 4). Nivel cognitivo: 
analisis. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: 
no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 6-2. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: el responsable de atencion primaria suele 
ser un medico general y un profesional de enfermerfa. En algunos casos 
los ginecologos se consideran parte del equipo de asistencia primaria, 
pero en otros casos no. Los fisioterapeutas (opci6n 2) no tienen un es- 
pectro de actividad suficientemente amplio para ser considerados parte 
de la asistencia primaria. Los farmaceuticos (opcion 3) y los responsa- 
bles del caso/planificadores del alta (opcion 4) no realizan una asistencia 
directa del paciente. Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: 
entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermerfa: planifica- 
ci6n. Objetivo del aprendizaje: 6-3. 

4. Respuesta: 2. Fundamento: cuando los pacientes tienen una cobertura 
de seguro insuficiente para cubrir sus gastos de salud, tienden a evitar el 
cuidado precoz y preventivo. Esto se acaba traduciendo en un consumo 
de recursos mucho mas costosos, como las urgencias. Los mdtodos para 
garantizar una cobertura aseguradora minima han resultado eficaces en 
otros pafses. El numero de ninos estd aumentando, pero en EE. UU. y 
Canada este factor no se ha modificado (opcion 1). Ademas, la mayor 
parte de los costos de la asistencia de salud se deben a los adultos y 
ancianos, que suelen padecer multiples trastomos de salud cronicos. En 
este momento se observa una notable escasez de profesionales de enfer¬ 
merfa y una mala distribution de los medicos, de forma que reducir su 
numero solo podrfa agravar el problema (opcion 3). La competencia 
entre los proveedores se asocia a mds riesgo de disminuir el costo mas 
que de aumentarlo (opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: diagndstico. Objeti¬ 
vo del aprendizaje: 6-4. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: una organizaci6n de salud exige una men- 
sualidad fija por pertenecer a ella y unos costos deducibles o previsibles 
por consulta. Medicare cubre un numero mfnimo de servicios preventi¬ 
ves y ambulatorios, de forma que no se pueden anticipar los costos (op¬ 
cion 1). Los seguros en los que se paga de forma individual una tarifa 
por cada servicio resultan quiza los mas caros para el paciente, con 


riesgo de que se produzcan notables diferencias entre el grado de cober¬ 
tura de la companfa aseguradora y las cargas para el proveedor (op¬ 
cion 2). Las OPP resultan menos costosas que los pagos por servicio, 
pero mas caros que las OMS. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermerfa: 
planificacion. Objetivo del aprendizaje: 6-6. 

CAPITULO 7 

1. Respuesta: 3. Fundamento: la Nursing’s Agenda for Healthcare Re¬ 
form (ANA, 1991) introdujo la gestidn de caso para los pacientes con 
necesidades de salud mantenidas. Las opciones 1, 2 y 4 son incorrectas 
porque tambidn propuso que la asistencia primaria fuera comunitaria, 
pero que los servicios esenciales se abonaran mediante una combina- 
ci6n de fondos publicos y privados (no solo publicos) y se fueran adap- 
tando en fases de forma gradual. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: no aplicable. Proceso de enfermerfa: no aplicable. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 7-1. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: la Pew Commission identified la necesidad 
de que los profesionales de la salud modemos utilizaran la tecnologfa de 
un modo eficiente. Debe enfatizarse en la atencion en los centros prima¬ 
ries, mds que en los terciarios (opcion 2). La comision planted tambien 
la necesidad de aplicar estrategias clfnicas contemporaneas (no tradicio- 
nales) (opcidn 3) y de la toma de decisiones en colaboracion con los 
pacientes (opcidn 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: 
no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 7-5. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: en la asistencia comunitaria, los pacientes 
reciben asistencia segun su region geografica, por ejemplo donde viven 
o trabajan, mas que en centros medicos grandes o lugares parecidos, lo 
que facilita el acceso. Las otras opciones son incorrectas porque se pone 
mas interes en el bienestar del paciente y la prevencion de la enfermedad 
y se puede abonar mediante cualquiera de las formas habituales de un 
seguro o reembolso (incluidos la asistencia gestionada, el pago privado 
o la beneficencia). Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: 
entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: no apli¬ 
cable. Objetivo del aprendizaje: 7-4. 

4. Respuesta: 2. Fundamento: en colaboracion cada uno de los miembros 
del equipo, incluido el paciente, participa a la hora de compartir ideas y 
alcanzar el consenso para el mejor plan de cuidados. El equipo lo suele 
dirigir el profesional de la salud con mas experiencia en las areas de ne¬ 
cesidad especfficas de cada caso (opcidn 1). Tras establecer el plan, puede 
ser aplicado por cualquier miembro del equipo o la persona que se desig- 
ne en el momento y lugar adecuados (opcidn 3). No es necesario que sea 
delegado por el personal de enfermerfa (opcidn 4). Nivel cognitivo: ana¬ 
lisis. Necesidad del paciente: entorno de asistencia segura y eficaz. Pro¬ 
ceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 7-6. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: una planificacidn eficaz del alta deberfa 
haber incluido una valoracion de las necesidades domiciliarias antes de 
que el enfermo se fuera del hospital. El tipo de cuidado se determina 
antes de que el paciente saiga del lugar en el que se encuentra en la ac- 
tualidad. Por eso se habla de «planes» para el alta. Tras una valoracidn 
exhaustiva, se deberfan ensenar al paciente estrategias de «autocuidado» 
y un plan asistencial bdsico para los dfas siguientes (opcidn 3). No vale 
con aportar los farmacos y trasladar al paciente a su domicilio para estar 
seguros de que el paciente tiene conocimientos y capacidades suficien- 
tes para ocuparse del cuidado tras el alta (opcidn 2). Si el paciente nece- 
sita asistencia en domicilio, el responsable del alta debera establecer las 
correspondientes citas y notificarlas al paciente. La opcidn 4 indica que 
el paciente conoce y acepta estas ayudas. Nivel cognitivo: analisis. Ne¬ 
cesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de 
enfermeria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 7-7. 

6. Respuesta: 4. Fundamento: el equipo de enfermerfa domiciliaria suele 
trabajar en cada ocasion con una sola persona o familia, para satisfacer 
sus necesidades concretas, que pueden ser iguales o distintas de las de 
otras personas. El profesional de enfermeria comunitario se centra en 
actividades que condicionan a un numero de individuos afectados mas 
amplio. Esto incluye las opciones 1 y 2: prevencion y monitorizacidn de 
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las enfermedades infecciosas adenitis de acciones que promocionen la 
salud para multiples personas afectadas (p. ej., alimento, agua, cobijo). 
Nivel cognitivo: comprensidn. Necesidad del paciente: entomo de asis- 
tencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 7-5. 

CAPITULO 8 

1. Respuesta: 3. Fundamento: aunque los hospitales se han vuelto hace 
poco tiempo mas acogedores para las familias, un aspecto esencial de la 
asistencia domiciliaria es la participacidn y proximidad de los seres que- 
ridos. Las intervenciones curativas y orientadas a salvar vidas se pueden 
aplicar en el domicilio o en el hospital (opcion 1). Una ventaja de los 
profesionales de enfermeria de asistencia domiciliaria es que pueden 
tratar smtomas complejos (opcion 2). Entre otros aspectos pueden tratar 
el dolor de forma experta, pero las mismas estrategias legales se aplican 
en la asistencia domiciliaria u hospitalaria (opcion 4). Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enferme¬ 
ria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 8-2. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: asumiendo que el paciente estd estable des- 
de una perspectiva medica, la alimentation y el aseo son funciones que 
pueden ser realizadas por un auxiliar. Las opciones 2,3 y 4 son incorrec- 
tas la enseiianza sobre los medicamentos y el ajuste de las dosis (inclui- 
do el oxfgeno) y la valoracion son responsabilidad exclusiva de los pro¬ 
fesionales de enfermeria diplomados. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso 
de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 8-4. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: el profesional de enfermeria debe animar 
al paciente a expresar que pensamientos o ideas le han llevado a recha- 
zar el tratamiento, para poder aclarar posibles malentendidos y analizar 
otras soluciones. El profesional de enfermeria debe aplicar el principio 
de que toda conducta tiene un significado. Si no lo hace de este modo, 
estara actuando antes de valorar la situation (opcion 1). En la opcion 3 
esta aproximacion no tuvo efecto la primera vez y se deberia analizar el 
motivo del rechazo. En la opcidn 4 casi se trata de una amenaza con 
implicaciones patemalistas. Los pacientes tienen capacidad de adoptar 
la decision informada de realizar o no las actividades que se les reco- 
miendan. Avisar al medico seria aplicar una intervention antes de que 
el profesional de enfermeria haya hecho la valoracion. Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: promotion y mantenimiento de la 
salud. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 8-5. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: si se esta poniendo en riesgo la salud del 
propio profesional de la salud, puede ser signo de sobrecarga. Seria 
apropiado que el cuidador solicitara ayuda de otras personas (opcion 2) 
o pidiera explicaciones sobre cdmo puede ayudar al paciente (opcidn 3). 
La tristeza relacionada con un mal pronostico seria una respuesta nor¬ 
mal y esperada, siempre que no se acabe convirtiendo en una depresion 
(opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integri- 
dad psicosocial. Proceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo del 
aprendizaje: 8-7. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: se necesita la autorizacidn por parte del 
medico del plan de cuidados antes de poder comenzar la asistencia de 
enfermeria domiciliaria. No es preciso que lo cubra el seguro, aunque 
puede que la agenda tenga que comprobar la capacidad del paciente de 
abonar el servicio si no dispone de seguro o este no resulta adecuado 
(opcion 1). Muchos pacientes se benefician de la asistencia domiciliaria 
aunque no tengan o necesiten un cuidador en casa (opcion 2). El proble- 
ma de salud que lleva a necesitar este tipo de asistencia domiciliaria 
puede ser agudo o cronico y puede exigir un tratamiento preventivo, 
curativo o paliativo (opcidn 3). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad 
del paciente: entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enferme¬ 
ria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 8-3. 

6. Respuestas: 1, 3 y 6. Fundamento: los profesionales de enfermeria 
pueden trabajar con pacientes en centros de cuidados paliativos o en 
atencion domiciliaria. En este segundo caso, dichos profesionales cui- 
dan de los pacientes y de sus familiares y realizan intervenciones ffsicas, 
psicosociales y emocionales. Los centros de enfermeria especializados 


no se consideran lugares propios para enfermeria de atencidn domicilia¬ 
ria (opcion 2). La atencion domiciliaria puede incluir equipos e inter¬ 
venciones de alta tecnologi'a (opci6n 4). Los pacientes pueden acceder 
a atencion domiciliaria aunque no puedan permitirse otras formas de 
asistencia de salud. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del pa¬ 
ciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: 
planificacion. Objetivo del aprendizaje: 8-4. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: el collar de respuesta para urgencias solo 
funciona dentro del domicilio del paciente en proximidad a la estacion 
de base. No se activara fuera de casa. El paciente debe llevarlo constan- 
temente mientras este en su domicilio. Puede llevarlo tambien fuera de 
casa, pero debe comprender que si lo activa, entonces no recibira asis¬ 
tencia. Resulta apropiado que el paciente lleve una pulsera de alerta 
mddica en todo momento (opcion 1) y que coloque en el frigorffico una 
lista de medicaciones (opcion 2). Deben retirarse las alfombrillas si fue¬ 
ra posible que el paciente se resbale (opcion 3). Nivel cognitivo: aplica¬ 
cidn. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. 
Proceso de enfermeria: evaluation. Objetivo del aprendizaje: 8-6. 

CAPITULO 9 

1. Respuestas: 1,2,4 y 5. Fundamento: la tecnologfa puede facilitar casi 
todos los aspectos de la administration de enfermeria. Se lleva un segui- 
miento del cumplimiento tanto del empleado individual como de la ins¬ 
titution en su conjunto de las normas y los criterios de acreditacion 
(opcion 1). Los diagndsticos medicos mas comunes y los costos de toda 
la atencion pueden obtenerse de bases de datos electronicas (opcion 2). 
El rendimiento financiero, asf como los resultados de las encuestas de 
satisfaction de los pacientes, son aplicaciones informaticas comunes 
(opciones 4 y 5). La opcion 3 es incorrecta porque, aunque los resulta¬ 
dos de las valoraciones de rendimiento pueden introducirse en un pro- 
grama informatico con fines de seguimiento, seria exagerado decir que 
esto indica cu&les son los empleados que estan realizando mejor su tra- 
bajo, ya que seria una determination muy subjetiva. Los ordenadores 
sirven para proporcionar datos cuantitativos concretos. Nivel cognitivo: 
recordatorio. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfer¬ 
meria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 9-4. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: el control sobre que personas tienen acceso 
a la information informatizada es un motivo esencial de preocupacidn. 
Los piratas informaticos pueden evitar los codigos y conseguir acceder 
a la informacion personal, con el consiguiente riesgo de que roben la 
identidad. Los beneficios suelen superar a los costos (opcion 1). Los 
datos informatizados suelen ser mucho mas precisos que los recogidos 
a mano con bolfgrafo y papel (opcion 2). Dada la facilidad de hacer 
copias de seguridad, los datos electronicos pueden durar siempre (op- 
ci6n 4). Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: entomo de 
asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objeti¬ 
vo del aprendizaje: 9-2. 

3. Respuesta: 4. Fundamento: como los alumnos pueden hacer su trabajo 
online en diferentes momentos y realizan buena parte del mismo offline, 
tal vez les resulte mas dificil sentirse y actuar como si estuvieran en un 
grupo en el aula. A menudo los cursos se siguen al propio ritmo y, por 
tanto, se puede necesitar mas o menos tiempo para completarlos que en 
un curso presencial (opcidn 1). La comunicacidn interpersonal es posi¬ 
ble a traves de correo electronico y chat, mientras la comparticion de 
archivos de audio y video permite a los alumnos ver y escuchar a los 
profesores y a otros (opcion 2). En la mayorfa de los cursos en red 
los alumnos pueden conectarse segun su conveniencia (opci6n 3). Nivel 
cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso 
de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 9-1. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: aunque todos los pasos del proceso de in¬ 
vestigation pueden realizarse con o sin ordenadores, el analisis electro¬ 
nico de los datos cuantitativos ayuda a asegurar la precision y acelera 
enormemente el proceso. Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del pa¬ 
ciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del 
aprendizaje: 9-5. 

5. Respuesta: 1. Fundamento: cada pagina web es diferente y el profesio¬ 
nal debe valorar el sitio y el tratamiento para determinar si se basa en la 
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evidencia, es seguro y resulta apropiado para el paciente. Los tratamien- 
tos descritos en paginas web a menudo comunican resultados de una 
investigacidn extensa (opcidn 2) Una de las ventajas m^s importantes de 
colocar los resultados y la informacion del tratamiento en Internet es 
que muchos profesionales pueden determinar si el tratamiento es util 
para sus pacientes (opcion 3). Algunas paginas web son en realidad pu- 
blicitarias, pero otras muchas estdn patrocinadas por organizaciones 
respetadas como el National Cancer Institute (opcion 4). Nivel cogniti- 
vo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de 
la salud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 9-3. 

CAPITULO 10 

1. Respuesta: 2. Fundamento: el profesional de enfermeria ha llegado a 
una conclusion que esta mas alia de la informacion disponible (y que en 
este caso puede no corresponderse con la realidad). La prescripcion y la 
diarrea son hechos reales (opcion 1). Seria una opinion y un prejuicio 
que el profesional de enfermeria afirmara que el laxante podrfa empeo- 
rar la diarrea y no deberfa administrarse (opciones 3 y 4). (Nota: El pen- 
samiento crftico determinara que el profesional de enfermeria analice 
sus asunciones y recoja mas informacion antes de actuar.) Nivel cogni- 
tivo: analisis. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfer¬ 
meria: evaluation. Objetivo del aprendizaje: 10-3. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: el profesional de enfermeria reconoce que 
muchas asunciones (creencias) podrfan interferir con la ingestion del 
paciente, como por ejemplo que la comida que se le lleva no resulta 
adecuada por motivos culturales. Se deben aclarar estas creencias. Las 
opciones 2 y 3 llegan a conclusiones que no se apoyan en hechos reales. 
En la opcion 4 el profesional de enfermeria ha establecido un juicio y 
puede haber llegado a una opinion que resulta incorrecta. Puede estar 
actuando sin haber hecho una valoracion. Antes de actuar se debe reali- 
zar esta valoracion. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pacien¬ 
te: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: planificacion. Objeti¬ 
vo del aprendizaje: 10-2. 

3. Respuesta: 4. Fundamento: el abordaje mediante pensamiento crftico 
debe incluir la perseverancia hasta conseguir una solution o respuesta 
razonable. Si se abandona (opcion 1), se cuestionan en exceso las pro- 
pias ideas por una escasa confianza en uno mismo (opcion 2) o se evitan 
las vfas de autoridad habituates (opcion 3) se violaran las actitudes de- 
seables de integridad, valor intelectual y confianza en la razon. Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de 
enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 10-3. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: el metodo cientxfico utiliza una aproxima- 
ci6n basada en la investigacion a la resolucion de problemas. El ensayo- 
error (opcion 2) y la intuicion (opcion 3) implicarfan un abordaje no 
estructurado, cuyos resultados serfan menos previsibles. El proceso de 
enfermeria suele aplicar intervenciones conocidas, determinadas previa- 
mente por un proceso cientifico (de investigacion) (opcion 4). Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de 
enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 10-4. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: es importante prever qud problemas pue¬ 
den interferir con el plan y contar con respuestas apropiadas para preve- 
nir estas interferencias. El objetivo de la decision debe estar suficiente- 
mente claro desde el principio para no tener que replantearse este punto 
(opcion 1). Los pacientes y sus familias se deben consultar de forma 
precoz, en los pasos de fijacion de objetivos y establecimiento de crite- 
rios. Los criterios no se deben establecer hasta que todos los implicados 
importantes tengan la opcidn de plantear sus puntos de vista (opcidn 2). 
Plantearse distintos metodos para conseguir un objetivo es igual que 
analizar altemativas (opcidn 3). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad 
del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: planificacion. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 10-4. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: la intuicion del profesional de enfermeria 
es como un sexto sentido que permite a dicho profesional reconocer 
pistas y pautas para llegar a conclusiones correctas. El profesional de 
enfermeria obtiene apropiadamente las constantes vitales y una satura¬ 
tion de oxi'geno para valorar mas plenamente el cuadro clfnico del pa¬ 


ciente. La opcion 1 apoya acciones de enfermeria apropiadas, pero pri- 
mero debe valorarse el estado respiratorio del paciente. Normalmente, 
un mddico debe ordenar una radiografia de tdrax (opcidn 2). Tal vez se 
necesite la ayuda de un equipo de respuesta rapida (opcion 4) si la do- 
lencia del paciente se hace crftica. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesi¬ 
dad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplica¬ 
cion. Objetivo del aprendizaje: 10-1. 

7. Respuesta: 1. Fundamento: si se reconsidera el tipo de vendaje utiliza- 
do segun la investigacion, el profesional de enfermeria utiliza la integri¬ 
dad. Las opciones 2 y 3 son actitudes de pensamiento crftico caracteri- 
zadas por una consciencia de los propios limites en el conocimiento, y 
no son fiables. La opcion 4 indica una actitud de no verse influido facil- 
mente por la opinion de los dem&s. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesi¬ 
dad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 10-3. 

8. Respuesta: 1. Fundamento: los profesionales de enfermeria deben 
aprovechar la exploration de las perspectivas de personas de diferentes 
edades, culturas, religiones, niveles socioecondmicos y estructuras fa- 
miliares para crear entornos que apoyen el pensamiento crftico. La op¬ 
cion 2 tiene relation con profesionales de enfermeria que deben aumen- 
tar su tolerancia hacia ideas que contradicen las creencias que ellos 
sostienen. La opcion 3 se produce cuando un profesional de enfermeria 
se aprovecha de una valoracion personal rigurosa para determinar cu&les 
son las actitudes que muestra y en que ambitos necesita cultivarse. La 
opcion 4 aparece cuando los profesionales de enfermeria ven interesan- 
te asistir a conferencia en centros clfnicos o formativos que apoyen un 
examen abierto de todos los aspectos de las cuestiones y el respeto por 
las opiniones contrarias. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 10-1. 

9. Respuesta: 2. Fundamento: el profesional de enfermeria reconoce la 
necesidad de obtener informacion adicional del paciente para responder 
directamente a la declaracion de dicho paciente. La opcion 1 traspasa las 
necesidades de formation del paciente a otro profesional. Las opcio¬ 
nes 3 y 4 no son terapeuticas. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: planificacion. 
Objetivo del aprendizaje: 10-2. 

10. Respuesta: 4. Fundamento: un profesional de enfermeria piensa crfti- 
camente, valora las posibles soluciones y utiliza tecnicas de resolucion 
de problemas. La intuicion (opcion 1) no es una base suficiente para 
llevar a cabo el cuidado de las heridas cuando se dispone de datos sig- 
nificativos sobre estrategias de atencion altemativas. La investigacion 
(opcion 2) es un proceso riguroso mas extenso y no se aplica normal¬ 
mente a los cuidados de una herida infectada. La prueba y error (op- 
ci6n 3) es insegura e inadecuada para cuidar una herida infectada. Nivel 
cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. 
Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 10-4. 

CAPITULO 11 

1. Respuesta: 1. Fundamento: identificar los problemas/necesidades for¬ 
ma parte del diagndstico de enfermeria. Por ejemplo, un paciente con 
dificultad para respirar podrfa tener Intercambio de gases alterado por 
estenosis de la via aerea que se traducira en disnea (dificultad para res¬ 
pirar) como diagnostico de enfermeria. Organizar la anamnesis familiar 
forma parte de la fase de valoracion. Establecer objetivos es parte de 
la fase de planificacion. Administrar un antibiotico es parte de la fase 
de aplicacion. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: no 
aplicable. Proceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 11-1. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: durante la valoracion se recogen, organi- 
zan, validan y documentan los datos. Se generan hipotesis durante el 
diagnostico; los objetivos se determinan durante la planificacion y la 
documentacidn se realiza durante todo el proceso de enfermeria. Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de 
enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 11-1. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: los datos primarios se obtienen del pacien¬ 
te (opcion 4), mientras que los secundarios derivan de otra fuente cual- 
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quiera (historia, familia). Los datos subjetivos son secretos (notificados 
o fruto de una opinion), mientras que los objetivos se pueden medir o 
validar (opcion 1, peso; opcidn 3, edema). Si la esposa afirma que el 
paciente solo ha tornado un te y una tostada, serfan datos objetivos se- 
cundarios (medidos). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pa¬ 
ciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del 
aprendizaje: 11-5. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: para conocer los sentimientos se necesita 
una pregunta abierta, que busque informacion mas alia de los datos ob¬ 
jetivos (opcion 1) y no se puede contestar con una sola palabra (op- 
cion 2). La familia podra aportar informacion indirecta sobre el pacien¬ 
te, pero no es la que mds probablemente aporte informacion precisa 
(opcion 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: no apli¬ 
cable. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 11-8. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: los protocolos ayudan al profesional de 
enfermeria a recoger de forma sistematica la informacidn. Otros miem- 
bros del equipo de salud pueden utilizar otros patrones de organizacion 
conceptual muy distintos, de forma que los datos no se correlacionen 
(opcion 1). La asistencia rentable (opcion 2) es mas probable cuando se 
aplica de forma sistematica el proceso de enfermeria, pero utilizar un 
protocolo exclusivamente para la valoracion puede no conseguir este 
objetivo. Debido a que el protocolo esta estructurado y a la naturaleza 
de las necesidades/problemas de los pacientes, no esta garantizada la 
creatividad y la intuicion en los planes de cuidado (opcion 3). Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de 
enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 11-10. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: la valoracion proporciona una base de da¬ 
tos de las respuestas fisiologicas y psicosociales de un paciente ante su 
estado de salud. Los puntos fuertes y los problemas del paciente (op¬ 
cion 2) se identifican en la fase de diagnostico del proceso de enferme¬ 
ria, el plan asistencial se establece (opcion 3) en la fase de planificacion 
y los cuidados, la prevencion y el fomento del bienestar (opcion 4) for- 
man parte de la fase de aplicacidn. Nivel cognitivo: recordatorio. Nece¬ 
sidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: valoracion. 
Objetivo del aprendizaje: 11-3. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: en la validation, el profesional de enferme¬ 
ria confirma que los datos son completos y precisos. Los datos subjeti¬ 
vos se reunen en la actividad de recopilacion (opcion 1), se aplica un 
marco de trabajo a los datos en la actividad de organizacion (opcion 2) 
y los datos se registran en la actividad de documentation (opcion 4). 
Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: no aplicable. 
Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 11-4. 

8. Respuesta: 1. Fundamento: el proceso de enfermeria se centra en las 
necesidades del paciente. Es dindmico y no estdtico (opcion 2), resalta 
las respuestas del paciente en lugar de la fisiologfa y la enfermedad 
(opcion 3) y es colaborador y no es utilizado exclusivamente por profe- 
sionales de enfermeria (opcion 4). Nivel cognitivo: comprension. Nece¬ 
sidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: valoracion. 
Objetivo del aprendizaje: 11-4. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: la interpretacidn de los datos recopilados 
es necesaria como ayuda para validar su precision. La observation in- 
cluye los sentidos del olfato, el ofdo y el tacto, ademas de la vista (op- 
cidn 1). Mediante el establecimiento de prioridades, la observacion debe 
realizarse a menudo al mismo tiempo que otras actividades (opcion 2). 
Un enfoque sistematico para observar los datos ayuda a asegurarse de 
que no se omite nada y el profesional de enfermeria presta atencion 
primero a los datos mds importantes (opcidn 4). Nivel cognitivo: com¬ 
prension. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: 
valoracion. Objetivo del aprendizaje: 11-6. 

10. Respuestas: 2,4 y 5. Fundamento: el profesional de enfermeria plani- 
fica la entrevista de manera que se aplique la privacidad. Una distancia 
comoda entre dicho profesional y el paciente para respetar el espacio 
personal este es de aproximadamente 1 metro. La utilization de un im- 
preso estdndar ayudard a garantizar que el profesional de enfermeria no 
omite la recopilacion de ninguna informacion vital. La iluminacion debe 
estar en un nivel normal, ni brillante ni tenue (opcion 1). El profesional 


de enfermeria debe estar a la misma altura que el paciente, en general 
sentado, aproximadamente en un angulo de 45° enfrente del paciente. El 
profesional de enfermeria que esta de pie por encima del paciente crea 
una atmosfera incdmoda para la entrevista (opcion 3). Nivel cognitivo: 
aplicacidn. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enferme¬ 
ria: planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 11-9. 

CAPITULO 12 

1. Respuesta: 2. Fundamento: a la hora de establecer el diagnostico, los 
datos de la valoracidn (opcion 1) seran analizados y se identificardn 
los problemas, riesgos y fortalezas antes de poder llegar a conclusiones 
diagnosticas. Las intervenciones, con mayor frecuencia (opcion 3), for- 
man parte de las fases de planificacion y aplicacion del proceso de en¬ 
fermeria. El costo (opcion 4) es otra consideracidn importante, pero no 
se debe tener en cuenta durante la fase de planificacion. Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enferme¬ 
ria: diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 12-4. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: dada la alteration del retorno venoso, el 
lfquido queda estdtico y se produce edema. Por tanto, la causa (etiolo- 
g(a) del problema es la disminucidn del retorno venoso. Exceso de vo- 
lumen de lfquido es un diagnostico de enfermeria y el edema del miem- 
bro inferior es el signo/sfntoma o caracteristica esencial. La causa se 
conoce. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: no aplica¬ 
ble. Proceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 12-6. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: se pone de manifiesto la relation entre el 
origen (tension en el papel del cuidador) y la causa del problema. Op¬ 
cion 2: la afirmacion diagnostica dice lo mismo que el factor relaciona- 
do (cafda y colapso). Opcion 3: no resulta adecuado utilizar un diagnos¬ 
tico medico, como ictus, dentro de una valoracion diagnostica de 
enfermeria. La opcion 4 es vaga. La afirmacion debe ser especffica y 
dirigir el plan asistencial (la fatiga puede ser consecuencia de la falta de 
sueno y no condiciona la intervention). Nivel cognitivo: aplicacion. Ne¬ 
cesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: diagnostico. 
Objetivo del aprendizaje: 12-2. 

4. Respuesta: 4. Fundamento: el formato PES ayuda a la organizacion 
exhaustiva y exacta de los datos del paciente. Una planificacion mas 
eficiente puede contribuir a reducir los costos de salud o no. Los diag- 
ndsticos de enfermeria se deberfan confirmar con el paciente, pero esto 
no se garantiza mediante el uso de PES. Los diagnostics PES se pueden 
centrar en el bienestar o en la enfermedad. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: diagnos¬ 
tico. Objetivo del aprendizaje: 12-5. 

5. Respuesta: 1. Fundamento: el problema colaborativo (multidiscipli- 
nar) viene marcado por la necesidad de aplicar intervenciones de enfer¬ 
meria y medicas para tratarlo o prevenirlo. Si la asistencia de enfermeria 
exclusiva (independientemente de que la asistencia implique acciones 
de enfermeria dependientes o independientes) permite tratar el proble¬ 
ma, estara indicado un diagnostico de enfermeria. Si el tratamiento me¬ 
dico aislado permite tratar el problema, estara indicado el diagnostico 
medico. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: no aplica¬ 
ble. Proceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 12-3. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: un diagnostico de enfermeria de riesgo es 
apropiado cuando la evidencia de un problema indica que existe una 
dolencia que hace al paciente vulnerable a un problema. Se usa un diag¬ 
nostico de bienestar cuando estd indicado el refuerzo de las respuestas 
ya saludables del paciente (opcidn 2). Los diagndsticos de promocidn 
de la salud se utilizan cuando el paciente busca aumentar el bienestar 
pero en la actualidad no estd necesariamente bien (opcidn 3). Se utiliza 
un diagnostico real cuando el paciente ya muestra el problema (op¬ 
cidn 4). Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: no apli¬ 
cable. Proceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 12-1. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: los nombres de los diagndsticos se encuen- 
tran en constante revision y modificacidn segun los resultados de la in- 
vestigacidn, mucho mds de lo necesario. La taxonomfa original ha sido 
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sustituida por la Taxonomfa II y ya no se basa en la teorfa de profesiona- 
les de enfermerfa (opciones 1 y 2). Los nuevos diagnosticos son aproba- 
dos por el International’s Diagnostic Review Committee de la NANDA, 
no por el voto de los profesionales de enfermerfa (opcion 4). Nivel cog- 
nitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de 
enfermeria: diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 12-7. 

8. Respuestas: 1,4 y 5. Fundamento: El movimiento de un paciente hacia 
un objetivo (opcidn 1) o una conducta no sea coherente con las normas 
de la poblacion (opciones 4 y 5) representa una clave que indica que se 
requiere un analisis adicional en relacion con la creation de un diagnos¬ 
tico de enfermeria. La correction de la vista (opcion 2) y el control de 
la vejiga y los intestinos a los 18 meses (opcion 3) son coherentes con 
las normas de la poblacion. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo 
del aprendizaje: 12-4. 

CAPITULO 13 

1. Respuesta: 4. Fundamento: la planificacion estratdgica es un proceso 
continuado, que se centra en los cambios organizativos, mas que en un 
paciente concreto, por lo que no resultara muy util ni relevante en este 
caso. El paciente necesita una planificacion inicial, dado que acaba de 
llegar a la unidad de ortopedia por primera vez (opcion 1). De los tres 
tipos de planificacion que se deben realizar en este momento, la inicial 
es la mas prioritaria, dado que acaba de ser operado. El paciente tambien 
debe someterse a una valoracion de tipo continuado para determinar el 
plan de cuidado adecuado para este cambio (opcion 2). Los planes de 
alta deben iniciarse en el momento del ingreso para garantizar que el 
paciente este adecuadamente preparado para cubrir sus necesidades de 
salud fuera del centro de salud (opcion 3). Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso 
de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 13-2. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: los documentos sobre polftica y procedi- 
mientos aportan datos sobre el manejo de determinadas situaciones. Los 
planes de asistencia estandarizados (opcidn 2) y las normas de asistencia 
(opcion 4) se escriben para grupos de pacientes con diagnosticos medi¬ 
cos o de enfermerfa parecidos. En general no analizan temas relaciona- 
dos con las costumbres de un hospital ni necesidades no medicas de los 
pacientes. Comentario: ni siquiera las polfticas hospitalarias son abso- 
lutas. Cada situacidn se debe analizar y plantear de forma individual. 
Los protocolos de ortopedia (opcion 3) deberfan tener en consideracion 
aspectos especfficos asociados a la cirugfa, no si la familia debe dormir 
o no en la misma habitation. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del 
paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: planificacion. 
Objetivo del aprendizaje: 13-5. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: serfa precisa una valoracion mas detallada 
de los datos y la consulta con el paciente para confirmar esta prioridad de 
forma absoluta. Las nauseas postoperatorias que llegan a impedir la inges¬ 
tion oral tienen una elevada probabilidad de ocasionar complicaciones y 
se debe proceder a aplicar intervenciones de enfermeria en este momento. 
El grado de dolor del paciente no es extremo si se recuerda la proximidad 
de la cirugfa y se puede asumir que las intervenciones frente al dolor son 
eficaces (opcion 1). Aunque posiblemente el estrenimiento se debe consi- 
derar casi anormal, las intervenciones de enfermerfa deberfan comenzarse 
con el tratamiento oral, algo imposible por las nauseas. Las intervenciones 
mas invasivas, como enemas o supositorios, deberfan no administrate en 
general durante el primer dfa del postoperatorio (opcion 3). Puede produ- 
cirse una infection de la herida, pero no existen datos que indiquen que 
esto obligue a modificar el plan actual, (opcidn 4). Nivel cognitivo: apli¬ 
cacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfer¬ 
meria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 13-5. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: el objetivo o resultado deberfa recoger los 
diagnosticos de enfermerfa clave opuestos, de forma que la piel sana e 
intacta serfa lo contrario que la integridad alterada de la piel. Girar al pa¬ 
ciente en la cama, aplicarle lociones y utilizar colchones especiales son 
intervenciones que pueden conseguir este objetivo (opciones 1, 2 y 4). 
Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologi¬ 
ca. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 13-8. 


5. Respuesta: 3. Fundamento: aunque existen muchas polfticas o rutinas 
convencionales para medir la ingesta y la excrecion, la intervencion de 
enfermerfa deberfa especificar si se tiene que determinar de forma «ru- 
tinaria» o a intervalos especfficos (p. ej., cada 4 horas). El profesional 
de enfermerfa debe saber tambidn, sin embargo, que el pensamiento 
critico nos dicta que las ingestas y la excrecion se deberfan controlar con 
mayor frecuencia de la indicada si la valoracion revela alteraciones. Ni¬ 
vel cognitivo: comprensidn. Necesidad del paciente: integridad fisiolo¬ 
gica. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 13-9. 

6. Respuestas: 3, 1, 4 y 2. Fundamento: en la planificacion, primero el 
profesional de enfermerfa establece las prioridades y despuds escribe los 
objetivos/resultados, selecciona las intervenciones y redacta el plan de 
atencion de enfermerfa. Nivel cognitivo: comprension. Necesidades del 
paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo 
del aprendizaje: 13-1. 

7. Respuesta: 2. Fundamento: los planes asistenciales estandarizados 
proporcionan una lista de intervenciones a partir de la cual el profesional 
de enfermerfa puede escoger. El plan debe ser individualizado (op¬ 
cion 1). Los planes estandarizados podrfan ser mas largos o mas cortos 
que los autorizados para los profesionales de enfermerfa (opcion 3), 
aunque no han sido aprobados por una entidad de acreditacion externa 
(opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: no 
aplicable. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 13-3. 

8. Respuesta: 1. Fundamento: la declaration de objetivos ofrece la norma 
con respecto a la cual se miden los resultados. Los diagndsticos de en¬ 
fermerfa se definen segun prioridades antes de escribir los objetivos 
(opcion 2). Para cualquier objetivo pueden ser apropiadas las interven¬ 
ciones independientes o dependientes (opcion 3). La claridad del obje¬ 
tivo no influye en la delegation de la intervencion (opcion 4). Nivel 
cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de 
enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 13-6. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: los resultados de la NOC deben reflejar 
los valores del profesional de enfermerfa y del paciente acerca de lo que 
se intenta conseguir. Los resultados seguiran siendo personaliza- 
dos (opcion 1), pero abordan solo un diagnostico de enfermerfa cada 
vez (opcion 2). Los resultados son puntos finales concretos/especfficos, 
no extensos (opcion 3). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pa¬ 
ciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: planificacidn. Objetivo 
del aprendizaje: 13-7. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: las intervenciones deben abordar la etiolo- 
gfa del diagnostico de enfermerfa. Deben seleccionarse las intervencio¬ 
nes dependientes e independientes si pudieran necesitarse las interven¬ 
ciones apropiadas (opci6n 2) y varias intervenciones para un unico 
resultado (opcion 3). Pueden usarse intervenciones de tipo accion y 
evaluaci6n (opcidn 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pa¬ 
ciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del 
aprendizaje: 13-10. 

CAPITULO 14 

1. Respuesta: 3. Fundamento: el primer paso de la aplicacion es volver a 
valorar al paciente para determinar si la actividad sigue estando indicada 
y resulta segura. La siguiente accion serfa determinar si es precisa ayu- 
da, y despues se podrfa aplicar la intervencion (delegando su aplicacion 
si fuera adecuado) y en ultimo lugar documentar la intervencidn. Nivel 
cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso 
de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 14-3. 

2. Respuesta: 4. Fundamento: nunca se considera una practica aceptable 
que el profesional de enfermerfa documente una accidn de enfermeria 
antes de realizarla. Esto resultarfa inseguro porque muchos factores pue¬ 
den condicionar que una actividad se posponga o cancele y un registro 
previo de la misma serfa impreciso, podrfa inducir a errores y podrfa 
llegar a ser peligroso. En unas pocas situaciones se podrfa admitir que 
se anoten en la historia actividades frecuentes o rutinarias algun tiempo 
despues de realizarlas, como al final del tumo o despues de un intervalo 
de tiempo determinado (p. ej., cada 4 horas), en lugar de hacerlo nada 
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mds completar la actividad. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del 
paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: aplicacion Objetivo 
del aprendizaje: 14-4. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: los resultados deseados y los indicadores 
recogidos deben reflejar los parametros mediante los cuales se raide el 
exito. Los objetivos se podrfan cumplir aunque no se hubieran realizado 
las actividades de enfermeria o hubieran sido ineficaces. Aunque el ob¬ 
jetivo deseado indica, por definicidn, un cambio en la situacidn del pa¬ 
ciente (conducta, conocimientos o actitudes), solo los cambios especffi- 
cos (objetivos deseados) indican el dxito del plan de cuidados. Nivel 
cognitivo: comprensidn. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso 
de enfermeria: evaluacidn. Objetivo del aprendizaje: 14-5. 

4. Respuesta: 2. Fundamento: no existen motivos para eliminar o modifi- 
car el diagndstico de enfermeria ni tampoco para reducir su prioridad 
dado que los factores de riesgo que lo ocasionaron persisten todavia. 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: entorno de asistencia 
segura y eficaz. Proceso de enfermeria: evaluacidn. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 14-7. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: dado que la valoracidn se centra en la for¬ 
ma de prestar la asistencia, se trata de la evaluacidn de un proceso. Una 
evaluacidn de estructuras se centrarfa en el entorno (p. ej., en que medi- 
da el equipo funciona bien) y las evaluaciones de resultados se centran 
en los cambios en el estado del paciente (p. ej., el grado de modificacidn 
de los niveles de satisfaccion en funcion del tipo de persona que res- 
ponde a la llamada). Una auditorfa es una revisidn de historias o docu- 
mentos. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: no aplicable. 
Proceso de enfermeria: evaluacidn. Objetivo del aprendizaje: 14-8. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: durante la aplicacion, el profesional de en¬ 
fermeria tambien valora y compara la situacidn con la valoracidn inicial. 
La evaluacidn sigue a la aplicacion (opcion 2), la movilizacion de otros 
equipos de cuidados de salud como parte de la aplicacion (opcion 3) y 
la evaluacidn tiene lugar durante o inmediatamente despues de cada 
intervencion, sin esperar a que todas las intervenciones se hayan com- 
pletado (opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
no aplicable. Proceso de enfermeria: evaluacidn. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 14-1. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: este paciente necesita apoyo psicosocial 
mds que tecnicas relacionadas con el conocimiento (opciones 1 y 2) o 
con actividad manual (opcion 4). Nivel cognitivo: comprension. Nece¬ 
sidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: evaluacidn. 
Objetivo del aprendizaje: 14-2. 

8. Respuestas: 1, 4 y 5. Fundamento: los profesionales de enfermeria 
siempre deben tener argumentos claros para sus acciones, los pacientes 
han de poder elegir entre varias opciones siempre que sea posible, y la 
enseiianza de los pacientes es una parte constante e integral de la apli- 
cacion. Las ordenes del proveedor de atencion primaria deben evaluarse 
con sentido crftico y modificarse para satisfacer las necesidades indivi- 
duales del paciente (opcion 2). Los pacientes pueden contar con profe¬ 
sionales de enfermeria que les procuren la asistencia necesaria, pero han 
de cuidar de si mismos siempre que sea posible, ya que la dependencia 
tiene complicaciones propias (opcidn 3). Nivel cognitivo: andlisis. Ne¬ 
cesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfermeria: evaluacidn. 
Objetivo del aprendizaje: 14-4. 

9. Respuesta: 2. Fundamento: la evaluacidn exige que la conducta del 
paciente se compare con los resultados esperados. Los objetivos pueden 
cumplirse en parte, aparte de que se cumplan totalmente o no (opcidn 1). 
Tal vez se alcance un objetivo, pero no sea un resultado directo del plan 
o de las intervenciones (opcidn 3). Todo plan de atencidn debe mante- 
nerse, modificarse o terminarse sobre la base de la consecucion de los 
resultados (opcidn 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: 
no aplicable. Proceso de enfermeria: evaluacidn. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 14-6. 

10. Respuesta: 4. Fundamento: la mejora de la calidad planifica acciones 
correctoras para los problemas. La mejora de la calidad se centra en los 
procesos mds que en los resultados (opcidn 1), en la atencidn a los pa¬ 
cientes mas que en la estructura (opcidn 2) y en las metas para la mejo¬ 
ra mds que en la confirmacion de la calidad (opcidn 3). Nivel cognitivo: 


comprensidn. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de enfer¬ 
meria: evaluacidn. Objetivo del aprendizaje: 14-9. 

CAPITULO 15 

1. Respuesta: 3. Fundamento: todas las demas respuestas ponen en peli- 
gro la confidencialidad del paciente. Nivel cognitivo: aplicacion. Nece¬ 
sidad del paciente: entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de 
enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 15-1. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: las vfas crfticas funcionan mejor en pacien¬ 
tes con un diagndstico. La opcidn 2 es una posibilidad; sin embargo, 
pueden existir muchas necesidades individualizadas. Dado que no se 
dispone de la informacion, la mejor respuesta es la 1. Las opciones 3 y 
4 tienen demasiados diagndsticos para funcionar bien con una via criti- 
ca. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: entorno de 
asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo 
del aprendizaje: 15-3. 

3. Respuesta: 4. Fundamento: se trata de la respuesta mds completa. La 
historia del paciente es un documento legal y no se debe modificar con 
h'quido corrector. Puede encontrar la palabra «error» escrita encima de 
un fallo, aunque muchos autores sugieren que no se deberia hacer. Es 
importante que anote su nombre o iniciales al lado de las palabras del 
registro errdneo. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: 
entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplica¬ 
cidn. Objetivo del aprendizaje: 15-6. 

4. Respuesta: 4. Fundamento: la respuesta 4 es la mejor, aunque podrfa 
ser mas completa si se anadiera la respuesta del profesional de asistencia 
primaria. La opcidn 1 resulta demasiado vaga porque no esta claro si el 
profesional de enfermeria se encontro al paciente o estaba presente 
cuando el enfermo se cayo. Ademas, no existe necesidad de escribir la 
palabra «paciente», dado que se trata de su historia clfnica. La opcidn 2 
es un prejuicio, que indica una actitud negativa frente a esa persona. 
Serfa mas adecuado describir los signos y smtomas especificos, como 
tambaleante, habla farfullante y olor a alcohol del aliento. La opcidn 3 
resulta demasiado general y se puede hacer mas especifica registrando 
«hematoma azulado de 2 X 3 cm en el tercio medio de la cara interna 
del muslo ademas del color». Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: 
aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 15-6. 

5. Respuesta: 1. Ausencia de alergias conocidas. 2. Privilegios de cuarto 
de bano. 3. Cuando sea preciso. 4. Dieta segun tolerancia. Nivel cogni¬ 
tivo: conocimientos. Necesidad del paciente: entorno de asistencia se¬ 
gura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 15-6. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: el registro grafico nos refleja una tendencia 
de los signos vitales. La opcidn 1, informacidn verbal, no resulta ade- 
cuada para la valoracidn de validacidn, que se puede medir. Esto serfa 
mds adecuado para el dolor o el mareo. Los registros de medicacion no 
deberfan incluir documentacidn sobre los valores de presion arterial (op¬ 
cidn 3). Las notas de evolucion (opcidn 4) aportan informacidn sobre la 
progresion del paciente. Pueden contener informacidn sobre la PA del 
paciente si esta planted algun problema. La mejor respuesta es la op¬ 
cidn 2. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: entorno de 
asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo 
del aprendizaje: 15-4. 

7. Respuestas: 1, 2 y 4. Fundamento: la opcidn 3 es incorrecta dado que 
podrfa ser una violacidn de la HIPAA que los demas escuchen informa¬ 
cidn protegida sobre la salud. La opcidn 5 no es necesaria, salvo que sea 
una preocupacidn, pero no se deberia aplicar en todos los pacientes. 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: entorno de asistencia 
segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacidn Objetivo del apren¬ 
dizaje: 15-8. 

8. Respuestas: 2, 3 y 5. Fundamento: la opcidn 1: SM esta en la lista de 
«no administrar»: el profesional de enfermeria deberia escribir sulfato 
de morfina. La opcidn 4 contiene dos errores: U y SC estan en la lista de 
«no administrar». Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: 
entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: valora¬ 
cidn. Objetivo del aprendizaje: 15-7. 
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9. Respuesta: 1. Fundamento: la opcidn 1 es la mds especifica y estd libre 
de prejuicios y asunciones. La opcidn 2 podrfa describir de forma mas 
especifica las lesiones, no llamandolas «quemaduras». La opcion 3 im- 
plica un juicio de malos tratos de ancianos y la opcion 4 tambien asume 
que las lesiones se deben a quemaduras de cigarrillos. Nivel cognitivo: 
analisis. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. 
Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 15-6. 

10. Respuestas: 1, 2 y 4. Fundamento: se suele emplear el tiempo militar; 
anotar las preocupaciones y dudas aporta pistas a los demas profesiona- 
les de enfermena; en la historia del paciente no se deben anotar coti- 
lleos, comentarios o ideas no profesionales ni temas personales. La op- 
ci6n 3 es incorrecta porque el registro debe hacerse cuando se producen 
los acontecimientos. Esperar al final del tumo aumenta los riesgos de 
que se olvide alguna cosa. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del 
paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermena: 
aplicacion Objetivo del aprendizaje: 15-6. 

CAPITULO 16 

1. Respuesta: 3. Fundamento: el holismo implica considerar todos los 
aspectos de la vida del paciente. Aunque organizar la asistencia domici- 
liaria (opcion 1), facilitar la espiritualidad (opcion 2) y offecer recursos 
para el afrontamiento (opcion 4) puede ser adecuado, el profesional de 
enfermena debe comenzar un abordaje holfstico analizando con la pa¬ 
ciente en qud sentido la enfermedad afecta a los distintos aspectos de su 
vida. La paciente es la mejor fuente de informacion sobre sus necesida- 
des personales. La valoracion siempre debe preceder a la intervencion. 
Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad psico- 
social. Proceso de enfermena: aplicacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 16-1. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: el aprendizaje sobre el sueno mejorara el 
bienestar del adulto anciano, lo que representa el objetivo de la promo- 
ci6n de la salud. La prevencion de cafdas (opcion 1) es protection de la 
salud porque se centra en prevenir lesiones. El aprendizaje sobre los 
factores de riesgo cardiovasculares (opcidn 2) est£ relacionado con la 
proteccion de la salud/prevenci6n de la enfermedad. C6mo dejar de fu- 
mar (opcion 4) se centra en la proteccion de la salud y la prevencion de 
la enfermedad. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
promocion/mantenimiento de la salud e integridad psicosocial. Proceso 
de enfermena: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 16-6. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: las elecciones suelen guardar relation con 
las experiencias aprendidas, el estilo de vida y los valores. El paciente 
valora sin duda mas su negocio que su salud fisica. Cuando una persona 
se siente lo bastante fuerte, puede retrasar una necesidad de nivel menor 
(descanso) hasta conseguir otra de mayor nivel (exito, seguridad). Es 
muy probable que nadie m&s pueda satisfacer esta necesidad, y la nece¬ 
sidad de nivel inferior se puede acabar consiguiendo. Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la 
salud. Proceso de enfermeria: evaluation. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 16-3. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: una persona en este estadio reconoce la 
existencia de un problema, se plantea seriamente cambiar, recoge infor¬ 
mation de forma activa y verbaliza sus planes de cambio en el futuro 
inmediato. La opci6n 1 indica el estadio de precontemplacion en el que 
la persona niega que exista un problema. La opcion 2 alude al estadio de 
planificacion en el cual la persona realiza planes finales para conseguir 
el cambio y la opci6n 4 indica la fase de mantenimiento durante la cual 
la persona que realizo el cambio demuestra un cambio de conducta ade¬ 
cuado. Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: promocion y 
mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objeti¬ 
vo del aprendizaje: 16-9. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: la autoeficacia percibida es la confianza 
que muestra la persona en conseguir el objetivo deseado. La opcion 1 es 
la perception de la persona sobre el tiempo disponible, la incomodidad, 
el gasto y la dificultad para realizar la actividad. La opcion 3 alude a las 
percepciones de la persona sobre las conductas, creencias o actitudes de 
los demas. La opcion 4 alude a las percepciones por parte de la persona 
del entomo y como le ayuda o impide adoptar estilos de vida saludables. 


Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocidn y man¬ 
tenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo 
del aprendizaje: 16-8. 

6. Respuesta: 4. Fundamento: vease cuadro 16-7. La muerte del conyuge 
es un valor de 100 en el fndice de cambio de vida de Holmes y Rahe 
(1967). La opcion 1 es un valor de 50, la opcion 2 un valor de 47 y la 
opcion 3 un valor de 26. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del pa¬ 
ciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: 
valoracion. Objetivo del aprendizaje: 16-11. 

7. Respuesta: 1. Fundamento: la opcion 2 es una estrategia para la con- 
templacion, la opcion 3 una estrategia para la fase de preparation y la 
opcion 4 es una alternativa para la fase de mantenimiento. Nivel cogni¬ 
tivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento 
de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 16-10. 

8. Respuesta: 4. Fundamento: el cambio es un proceso complejo y el 
profesional de enfermeria no debe rendirse ni asumir que el paciente no 
desea cambiar (opci6n 1). Las personas se suelen resistir ante los abor- 
dajes energicos porque les hace sentirse arrinconadas. Este abordaje 
puede funcionar en algunas personas, pero no en todas (opcion 2). El 
objetivo de la ensenanza es tratar de ayudar al paciente a que se vuelva 
tambidn un experto (opcion 3). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de en¬ 
fermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 16-12. 

9. Respuesta: 1. Fundamento: los mecanismos de compensaci6n de au- 
mentar la frecuencia cardfaca del paciente son una forma de tratar de 
compensar un gasto cardfaco ineficaz por la reduction de la PA. La 
descompensacion (opcion 2) se producirfa cuando los mecanismos de 
compensation resultaran ineficaces. La autorregulacion (opcion 3) alu¬ 
de a los mecanismos homeostaticos que se ponen en funcionamiento de 
forma automatica en la persona sana. El equilibrio (opcion 4) se consi- 
gue mediante la adaptation al entomo. Nivel cognitivo: aplicacidn. Ne¬ 
cesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso 
de enfermeria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 16-2. 

10. Respuesta: 3. Fundamento: la opcion 1 es una necesidad fisiologica. 
La opcion 2 corresponde a una necesidad de amor y pertenencia y la 
opcion 4 alude a la seguridad y tranquilidad. Nivel cognitivo: an&lisis. 
Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 16-3. 

CAPITULO 17 

1. Respuesta: 3. Fundamento: la frustracion es un ejemplo de emocidn. 
El paciente que elige alimentos saludables (opcion 1) representa el com- 
ponente ffsico, acudir a clases de formacion para la paternidad refuerza 
el componente intelectual (opcidn 2) y la liga de bolos (opcidn 4) poten- 
cia los aspectos ffsicos y sociales. Nivel cognitivo: comprension. Nece¬ 
sidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 17-2. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: la madre ha adoptado el papel de enferma, 
esperando ser excusada de sus responsabilidades habituales. El papel de 
enfermo implica que las personas no son responsables de su enferme¬ 
dad, al contrario de lo que sucede con el paciente obeso (opcidn 1). En 
el papel de enfermo, el paciente trata de mejorar, al contrario que el 
hombre que no acude a sus citas medicas (opcidn 3). El anciano no esta 
cumpliendo lo que se espera en el papel de enfermo de confiar en la 
ayuda especializada (opcidn 4). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad 
del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de en¬ 
fermeria: evaluacidn. Objetivo del aprendizaje: 17-7. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: esta conducta es mas representativa de la 
promocidn de la salud, que es el eje central del modelo de creencia en 
la salud. El modelo clfnico se centra en aliviar los signos y smtomas 
de la enfermedad (opcidn 2). El modelo de cumplimiento de roles des- 
taca actividades sociales, como cumplir un papel determinado (op¬ 
cidn 3). El modelo agente-hudsped-entorno se centra en predecir la en¬ 
fermedad (opcidn 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: 
promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: anali¬ 
sis. Objetivo del aprendizaje: 17-3. 
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4. Respuestas: 2, 3 y 4. Fundamento: existen pruebas significativas de 
que una relacion de confianza con el proveedor, la eficacia de la medi- 
cacidn y el rdgimen de dosificacidn mds sencillo son factores predictivos 
de cumplimiento del regimen terapeutico importantes. Ni la education 
ni el sexo han resultado factores predictivos (opciones 1 y 5). Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion y manteni- 
miento de la salud. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del 
aprendizaje: 17-5. 

5. Respuesta: 1. Fundamento: aunque no siempre resulte practica, la ob¬ 
servation directa es la mejor forma de medir la adherencia (p. ej., vigilar 
que los adictos a la heroina realmente se toman su dosis de metadona). 
Dado que la falta de cumplimiento puede amenazar la vida o causar le- 
siones a los pacientes o terceras personas, esperar a que el paciente 
muestre los signos de su enfermedad o los datos de laboratorio confir- 
men la falta de cumplimiento no serfa la mejor opcion (opciones 2 y 3). 
La notification por parte del paciente no siempre es precisa, aunque el 
enfermo crea estar diciendo la verdad (opcion 4). Nivel cognitivo: ana- 
lisis. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. 
Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 17-5. 

6. Respuesta: 4. Fundamento: el termino real utilizado para referirse al 
diagnostico es de importancia secundaria dado que el paciente puede no 
tener ningun marco de referencia para el mismo. Esto no significa que 
el diagnostico carezca de importancia, porque los pacientes deben fami- 
liarizarse con los diagnostics comunes como cardiopatfa o cancer y 
atribuirles un significado historic. La capacidad de realizar actividades 
habituales, la cultura y la disponibilidad de cuidados de salud seran in- 
fluencias acusadas en la definicion por parte del paciente de salud o 
bienestar (opciones 1, 2 y 3). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enferme¬ 
ria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 17-1. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: la genetica es una variable interna que 
afecta a la salud. Las opciones 1, 2 y 3 son todas variables extemas. 
Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: promocion y 
mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objeti¬ 
vo del aprendizaje: 17-4. 

8. Respuesta: 2. Fundamento: por definicion, una enfermedad cronica no 
tiene cura conocida, la persona la seguira padeciendo siempre, en uno u 
otro grado. Aunque las enfermedades agudas pueden tener smtomas 
graves, muchas enfermedades cronicas tambien los tienen (opcion 1). Si 
bien los signos y smtomas de las enfermedades cronicas tal vez no des- 
aparezcan nunca, pueden mejorar y empeorar en diferentes momentos 
(opcion 3). Las enfermedades crdnicas pueden tratarse, aunque no cu- 
rarse (opcion 4). Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del pacien¬ 
te: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: 
planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 17-6. 

9. Respuestas: 3, 5, 1, 4 y 2. Fundamento: la secuencia adecuada de las 
fases de enfermedad de Suchman son: aparecen signos y smtomas, el 
paciente asume el rol de enfermo, el paciente entabla contacto con la 
atencion mddica, el paciente asume el rol de dependiente y el paciente 
acude a rehabilitacion/recuperacion. Nivel cognitivo: recordatorio. Ne¬ 
cesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso 
de enfermeria: evaluacion. Objetivo del aprendizaje: 17-8. 

10. Respuestas: 1, 2, 3 y 5. Fundamento: en el rol de enferma, probable- 
mente se sentirfa culpable y abrigarfa un sentimiento de rabia por no 
poder ejercer su papel habitual y tener que aceptar ayuda de los demas, 
asi como reducir sus interacciones sociales. La unica reaccidn que seria 
improbable es que empezara a trabajar para pagar sus gastos. Seria in- 
congruente con el rol de enferma. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesi¬ 
dad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 17-9. 

CAPITULO 18 

1. Respuesta: 3. Fundamento: la poblacion de America del Norte esta 
sufriendo una serie de cambios, que incluyen una reduction de los ame- 
ricanos caucdsicos (que antes era la poblacidn mayoritaria) y un aumen- 
to de las personas de otros grupos culturales. La natalidad esta reducien- 
dose (opcion 1), la inmigracion ha aumentado (opcidn 4) y el acceso 


limitado a la asistencia de salud es un tema complejo, pero no se trata 
del factor principal en este caso (opcion 2). Nivel cognitivo: compren- 
si6n. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfer¬ 
meria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 18-3. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: las diferencias culturales pueden condicio- 
nar interpretaciones distintas del regimen medico. La sensibilidad cul¬ 
tural permite reconocer el derecho a «no aceptar». Esta es la practica 
habitual y se debe aplicar en todos los pacientes (opcidn 1). Seria mas 
adecuado ensenar o explicar los efectos de la falta de cumplimiento que 
amenazar (opcidn 3). Despues de que el profesional de enfermeria co- 
mente el tema con el paciente, puede resultar util pedir a una persona de 
la misma cultura que le ayude (opcidn 4). Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 18-10. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: el profesional de enfermeria debe indicar 
que esta abierto a diversas practicas y percepciones. La opcion 1 asu¬ 
me que el paciente sigue esta practica cultural concreta, algo que puede 
no ser verdad. El profesional de enfermeria debe valorarlo antes de in¬ 
tervene. Puede ser adecuado aprender mas sobre la cultura (opcion 2), 
pero no es el mejor punto de partida para atender al paciente. Existen 
subculturas dentro de todas las cultures. Leer libros es util, pero la mejor 
opcion es una valoracion individual. La opcion 4 refleja un abordaje 
incorrecto a la asistencia compatible con la cultura. El profesional de 
enfermeria debe valorar que costumbres y practicas tiene un pacien¬ 
te concreto antes de sacar conclusiones. Nivel cognitivo: aplicaci6n. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 18-10. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: la competencia cultural implica que, den¬ 
tro del cuidado que administra, el profesional de enfermeria comprende 
y tiene en consideration todos los aspectos de la situation del paciente, 
incluido el conocimiento de la inmigracion, los factores de estres y las 
diferencias culturales. Las opciones 1 y 2 no indican que el profesional 
de enfermeria deba respetar las opciones elegidas por sus pacientes. La 
opci6n 4 refleja un sesgo o estereotipo. Nivel cognitivo: aplicacion. Ne¬ 
cesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: no 
aplicable. Objetivo del aprendizaje: 18-4. 

5. Respuesta: 3. Fundamento: entre los objetivos de salud culturales na- 
cionales se incluye proporcionar un acceso equitativo a unos cuidados 
de salud de calidad para todo el mundo. Seria inapropiado que todas las 
cultures recibieran la misma atencion; los cuidados deben ser persona- 
lizados (opcion 1). No es realista plantear una misma esperanza de vida 
para todos los ciudadanos de EE. UU. (opcion 2). La asimilacion (op¬ 
cion 4) no es un objetivo de salud apropiado, ya que la asimilacion no 
es un efecto consciente. Por tanto, no siempre es posible, lo cual puede 
provocar un estrds y una ansiedad acusados. Nivel cognitivo: aplicacidn. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
evaluacion. Objetivo del aprendizaje: 18-3. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: las infusiones de hierbas ofrecen un ejem- 
plo de una acci6n de restauracion de la salud. La oraci6n (opci6n 2) y el 
ejercicio (opcion 4) serfan ejemplos de acciones de mantenimiento, 
mientras que llevar objetos simbdlicos (opcidn 3) es una action protec- 
tora. Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: integridad 
psicosocial. Proceso de enfermeria: aplicaci6n. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 18-6. 

7. Respuesta: 2. Fundamento: el vapor es una sustancia natural y seria 
compatible con las preferencias de curacion populares. La hospitaliza- 
ci6n y los medicamentos son estrategias medicas occidentales (opcio¬ 
nes 1 y 3). Un planteamiento consistente en «esperar a ver» (opcion 4) 
no esta asociado de forma especial con una perspectiva de sanation 
popular. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad 
psicosocial. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 18-5. 

8. Respuestas: 1,2,3 y 6. Fundamento: la destreza tecnologica (opcion 4) 
y la inteligencia (opcion 5) son caracteristicas personales, individua¬ 
ls, y reciben menos influencia de la cultura propia que la valoracidn de 
los mayores (opcion 1), los roles de sexo (opcion 2), la comunicacion 
no verbal (opcion 3) o la dieta (opcion 6). Sin embargo, la cultura puede 
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influir en el modo en que se consideren y se valoren la destreza tecnold- 
gica (opcion 4) y la inteligencia (option 5). Nivel cognitivo: compren- 
si6n. Necesidad delpaciente: integridad psicosocial. Proceso de enfer- 
meria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 18-5. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: para recopilar datos de valoracion relativos 
a la herencia cultural del paciente, los profesionales de enfermerfa de- 
ben explorar las creencias y practicas de los pacientes. Un buen princi- 
pio consistirfa en pedir a los pacientes que indicaran que puntos de una 
lista se les aplican. La exploration ffsica (opcion 1) y la historia medica 
(opcidn 2) pueden sugerir alguna afiliacidn cultural, pero el profesional 
de enfermeria no puede suponer que estos hallazgos muestren una afi¬ 
liacidn importante desde el punto de vista del paciente. El analisis de 
sangre suele proporcionar pocos datos relativos a valoracion cultural, 
aunque el tipo sangufneo y algunos datos inmunoldgicos y geneticos 
pueden tener relevancia (opcion 3). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad 
del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valora- 
ci6n. Objetivo del aprendizaje: 18-9. 

10. Respuesta: 2. Fundamento: si no puede disponerse de un intdrprete en 
la institucion, deben cubrirse no obstante las expectativas de proporcio¬ 
nar information de una manera en que el paciente pueda comprenderla. 
Proporcionar instrucciones por escrito, sea cual sea el idioma, es insufi- 
ciente, ya que el paciente tal vez no sepa leer y siga sin obtener respues¬ 
ta a sus preguntas (opcion 1). No debe confiarse en los familiares para 
que hagan de intdrpretes de la informacion medica (opcion 3). La op- 
ci6n 4 no es una accidn apropiada. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesi¬ 
dad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: plani- 
ficacion. Objetivo del aprendizaje: 18-7. 

CAPl'TULO 19 

1. Respuesta: 3. Fundamento: aunque la eficacia de los tratamientos al¬ 
ternatives no esta a veces determinada cientfficamente, muchas personas 
dicen haber tenido beneficios importantes tras utilizarla para diversos 
procesos. A menudo los tratamientos altemativos cuestan menos, pero 
esta consideration no es importante (opcion 1). Los pacientes suelen 
buscar remedios altemativos porque los tratamientos convencionales no 
resultan eficaces, pero aquf tampoco radica la diferencia fundamental 
(opcion 2). Ambos tratamientos tradicionales utilizan productos natura- 
les (opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo 
del aprendizaje: 19-1. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: la espiritualidad da un objetivo y significa- 
do a la vida; implica una relation con uno mismo, con los demds y con 
un poder superior, e implica encontrar significado a toda la vida. Espi¬ 
ritualidad es un concepto mucho mas amplio que religion y servicios 
religiosos. La responsabilidad de los patrones vitales es un concepto 
propio del humanismo. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad psicoldgica. Proceso de enfermeria: no aplicable. 
Objetivo del aprendizaje: 19-9. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: los entomos curativos se crean cuando los 
profesionales de enfermeria permiten que sus pacientes tomen decisiones 
saludables. No dependen de la tecnologfa (opcion 1) ni de las drdenes de 
los proveedores de atencion primaria (opcion 4). Un entomo seguro no 
es necesario ni suficiente para que exista un entomo curativo (opcion 3). 
Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promotion/mante- 
nimiento de la salud e integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 19-2. 

4. Respuesta: 4. Fundamento: la naturopatia se centra en la persona total. 
El objetivo principal es la prevencidn de la enfermedad. La naturopatia 
puede ser la mejor opcidn para reducir la frecuencia de enfermedad ya 
que capacita a los pacientes y los educa en las altemativas para perma- 
necer sanos. La creencia en un ser superior no es un principio central. 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: promotion y mante- 
ni mi ento de la salud. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del 
aprendizaje: 19-5. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: Qi es el flujo de energia del cuerpo, que se 
debe interrumpir para que la persona este sana. Todos los demas des- 
equilibrios pueden derivarse de un desequilibrio en el flujo de qi o ener¬ 


gia vital a travds de unos puntos anat6micos especfficos situados a lo 
largo de la superficie del cuerpo (opciones 1, 3 y 4). Nivel cognitivo: 
comprension. Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de 
la salud. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 19-7. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: el 30% de los farmacos con receta actuales 
se obtienen a partir de plantas. Las hierbas y los medicamentos son si- 
milares en estructura y en valor terapeutico (opcidn 1). Algunos medi¬ 
camentos pueden ser mas potentes que las hierbas, pero no todos (op¬ 
cidn 3), y las hierbas suelen ser menos peligrosas que los medicamentos 
(opcidn 4). Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: inte¬ 
gridad fisioldgica Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 19-4. 

7. Respuesta: 1. Fundamento: pueden producirse interacciones graves 
entre las hierbas y los medicamentos. Es aceptable que las personas 
elijan las hierbas como una forma de mantener su salud y tratar trastor- 
nos menores (opcidn 2). Aunque el conocimiento que adquiere el pro¬ 
fesional de enfermeria puede servir de ayuda, contribuir a la investiga- 
cion no es el motivo principal para valorar el uso de hierbas (opcidn 3). 
Aunque confiamos en que los pacientes compartan la informacidn im¬ 
portante con nosotros, tienen tambien la libertad de elegir lo que desean 
compartir (opcidn 4). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: valoracion. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 19-10. 

8. Respuesta: 4. Fundamento: Los aceites de las opciones 1,2 y 3 provo- 
caran irritacion en la piel si no se diluyen en un buen vehfculo. Nivel 
cognitivo: comprensidn. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. 
Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 19-10. 

9. Respuestas: 1,2,4 y 5. Fundamento: el masaje es una forma de comu- 
nicacion sin palabras, que transmite la pretension del proveedor como 
cuidador. Proporciona relajacion mental y ffsica. El masaje acelera la 
eliminacidn de productos de desecho metabdlicos, lo que permite que 
lleguen a las celulas y los tejidos mas oxfgeno y mas nutrientes. Dismi- 
nuye la presidn arterial y ralentiza la frecuencia cardiaca. El ejercicio 
pasivo del masaje no fortalece los musculos (opcidn 3). Nivel cognitivo: 
recordatorio. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de 
enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 19-6. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: no existen evidencias de que el masaje 
(opcidn 2), las hierbas (opcidn 3) o el yoga (opcidn 4) mejoren las tasas 
de embarazo, aunque la relajacion y el buen acondicionamiento ffsico 
son en general estimulantes. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad 
del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: aplicacidn. 
Objetivo del aprendizaje: 19-10. 

CAPl'TULO 20 

1. Respuesta: 3. Fundamento: la secuencia de cada estadio del desarrollo 
es predecible, aunque el momento de aparicidn, la duracidn temporal y 
los efectos varian en cada persona. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesi¬ 
dad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 20-2. 

2. Respuesta: 4. Fundamento: el estudio del crecimiento (ffsico) y el de¬ 
sarrollo (funciones y capacidades) es correcto porque la respuesta debe 
comprender ambos aspectos para ser completa. La opcidn 1 solo consi- 
dera aspectos relacionados con el crecimiento, la 2 solo aspectos relati¬ 
vos al desarrollo y la 3 los factores ambientales que podrian influir en el 
crecimiento y desarrollo. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del 
paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enferme¬ 
ria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 20-1. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: los ninos en edad de gatear muestran una 
conducta negativa tfpicamente y se muestran reticentes ante los extra- 
nos, resistiendose a mantener un contacto estrecho con personas a las 
que no conocen bien. Carecen de habilidades de lenguaje sofisticadas y 
suelen llorar o balbucear para comunicarse. Los escolares mayores 
y adolescentes suelen colaborar mas sin protestar en las intervencio- 
nes de salud (opcidn 1). Los escolares, que estan implicados en la mi- 
sion de la industria frente a la inferioridad, muestran curiosidad ante el 
funcionamiento de los objetos y preguntan muchas cosas a los profesio- 
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nales de enfermeria (opcidn 2). A los ninos preescolares, que estdn en 
una fase de fantasia, curiosidad y exploration, les gusta manipular los 
objetos y «jugar» (opcidn 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enferme¬ 
ria: planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 20-7. 

4. Respuesta: 4. Fundamento: los adolescentes necesitan establecer su 
identidad, lo que implica desarrollar un sentido mas maduro de indepen¬ 
dence y responsabilidad. Ponerle a la paciente deberes escolares la ayu- 
da a mantener el contacto con su grupo de amigos y a sentirse realizada. 
Ademas, impide que la paciente se «preocupe» por posibles retrasos en 
el rendimiento escolar. La interaccion con los companeros es muy im- 
portante durante este estadio, pero posiblemente tengan que ir a clase 
durante las mananas (opcion 1); el sentido de confianza del lactante se 
refuerza si los padres se alejan en el mismo cuarto y los lactantes y ninos 
en edad de gatear sienten menos ansiedad de separation cuando los 
padres se encuentran cerca (opcidn 2); los ninos preescolares y escolares 
se beneficiarian de la distraccion e interaccion social con otros ninos en 
la sala de juegos (opcion 3). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enferme¬ 
ria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 20-5. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: el paciente se encuentra en un estadio de 
integridad frente a desesperacidn de Erikson. Encontrar el significado y 
sentido a su vida tras la jubilacidn es un signo de logro. Sus comentarios 
sobre las visitas a sus familiares y la demanda por parte de amigos de 
que les ayude en sus proyectos indica que este paciente participa de for¬ 
ma activa y se implica (opciones 1 y 4). Su comentario acerca de la 
necesidad de medication para el dolor de la rodilla se puede esperar en 
muchos ancianos, sobre todo los que han sido trabajadores o han sufrido 10. 
lesiones durante su juventud (opcion 3). Nivel cognitivo: analisis. Ne¬ 
cesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso 
de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 20-5. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: este estadio incluye el perfodo previo a la 
adolescencia. El grupo de colegas condiciona cada vez mas la conducta. 

El desarrollo fisico, cognitivo y social aumenta y mejoran las capacida- 
des de comunicacion. Se tiene que disponer de tiempo y energfa para 
que los escolares practiquen aficiones y actividades escolares y se deben 
reconocer y apoyar los logros de los ninos. La opcion 1 es un juicio de 
valor dado que no se trata de una situation infrecuente ni indica proble- 
mas en el domicilio. Es bueno adoptar una actitud de apoyo con los ni¬ 
nos en edad escolar; sin embargo, hacer que la nina se quede en su casa 
con la familia puede ser origen de enfado y resentimiento (opcion 3). La 
opcion 4 es tambien un juicio de valor. Aunque se trata de un desarrollo 
normal, llamar a un padre «tonto» no es comunicacidn terapdutica. Ni¬ 
vel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion y mante¬ 
nimiento de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 20-8. 

7. Respuesta: 2. Fundamento: el estadio de la infancia tardia de Erikson 
se centra en la iniciativa frente a la culpa. Durante esta fase los ninos 
estan comenzando a ser capaces de valorar su propia conducta y estdn 
aprendiendo el grado en que la asertividad y la intencion condicionan el 
entomo. La opcion 1 es incorrecta porque el centra de Fowler es el de¬ 
sarrollo espiritual. Las opciones 3 y 4 aluden a teoricos para adultos. 

Nivel cognitivo: aplicaci6n. Necesidad del paciente: promocion y man¬ 
tenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo 
del aprendizaje: 20-7. 

8. Respuesta: 1. Fundamento: Piaget identifica esta fase como la fase de 
pensamiento intuitivo con conductas significativas de: reduction del pen- 
samiento egocdntrico, pensar una idea cada vez, incluir a otras personas 
en el entomo, las palabras expresan pensamientos. Erikson identifica esta 
fase del desarrollo como industria frente a inferioridad y los ninos estdn 
aprendiendo en que medida la asertividad y la intencion influyen sobre el 
entomo. Empiezan a tener la capacidad de evaluar su propia conducta. 

Fowler identifica este estadio como intuitivo-proyectivo, una combina- 
ci6n de imagenes y creencias que recibe de otras personas de confianza, 
mezcladas con la propia experiencia e imagination del nino. Por tanto, el 
profesional de enfermeria sabe que este nino tiene una imaginacidn nor¬ 
mal y necesita explorar y aprender mas sobre este nuevo equipo en un 


lenguaje adecuado para su edad. En la opcion 2 la imaginacidn es normal 
para este grupo de edad y decirle que tiene que ser un «chico mayor 
(v. texto cap. 20)» resulta contraproducente. La opcidn 3 es incorrecta 
porque las capacidades de lenguaje se estan desarrollando y necesi¬ 
ta comprender el mundo que le rodea. La opcion 4 es incorrecta porque 
aumentar sus miedos solo incrementara el grado de ansiedad y reducira 
la confianza que deposite en usted como profesional de enfermeria. Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion y manteni¬ 
miento de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 20-11. 

9. Respuesta: 1. Fundamento: todas las acciones de enfermeria enumera- 
das resultan apropiadas, pero la teorfa del afecto subraya la importancia 
de que los padres estdn disponibles para su hijo cuando este se ve some- 
tido a una situacion de estres. La mejor action consistirfa en animar a la 
madre a que permaneciera con su hijo durante el mayor tiempo posible. 
Poner una fotograffa de la madre en la cuna (opcion 2) podrfa transmitir 
cierto consuelo, ya que a los 15 meses los ninos muestran sensibilidad 
a la permanencia de los objetos y de las personas, con lo cual el nino 
«sabe» que la madre volvera. Sostener y acunar al nino (opcion 3) pue¬ 
de darle cierto consuelo, pero el nino debe confiar en la persona que lo 
cuida, y otras responsabilidades del profesional de enfermeria podrfan 
limitar la cantidad de tiempo y el momento en el que puede estar con el 
nino. La distraccion (opcion 4) puede reenfocar temporalmente la aten- 
cion del nino, pero no aborda la necesidad de contacto emocional y ff- 
sico con el progenitor. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pa¬ 
ciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: 
aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 20-10. 

Respuesta: 2. Fundamento: aunque muchos adultos jovenes optan por 
vivir con sus padres, a menudo por motivos economicos, la opcion 2 
suscita preocupacion, ya que implica un grado de egoismo y de falta de 
esfuerzo por adquirir la independencia. No sucede asf, sin embargo, y el 
profesional de enfermeria necesitarfa recopilar mas informacidn antes 
de realizar ninguna valoracion. A los 25 anos de edad, segun la teorfa 
del desarrollo psicosocial, se ha establecido un sentido de la propia iden¬ 
tidad, se ha fijado un compromiso con la comunidad a traves del trabajo 
y el grupo social y se ha avanzado en las relaciones mtimas. De acuerdo 
con Erikson, se trata de la fase de intimidad frente al aislamiento, que 
lleva a avanzar a la fase adulta de la generatividad frente al estancamien- 
to. Desde la perspectiva de Havighurst, los adultos jovenes van a crear 
sus propias familias, gestionar un hogar y asumir la responsabilidad del 
trabajo y la vida civica. Evitar una relation y descuidar la carrera profe¬ 
sional o compromisos de estilo de vida son indicadores de incapacidad 
de cubrir los hitos del desarrollo de esta edad. Tomar parte en un ejerci- 
cio saludable (opcion 1) refleja la calidad de propia identidad de este 
individuo. La opcion 3 sugiere que el paciente coopera activamente con 
su recuperation y que es capaz de centrarse en el futuro (quiere recupe- 
rarse de la cirugi'a). La opcion 4 indica que el paciente forma parte de un 
«grupo social congenial* (Havighurst). Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: evaluation. Objetivo del aprendizaje: 20-8. 

CAPITULO 21 

1. Respuesta: 4. Fundamento: dotar a los padres de oportunidades para 
que expresen sus temores y comentar con ellos los ultimos datos sobre 
el SMSL les da mas control sobre la situacion. El profesional de enfer¬ 
meria les puede informar sobre la campana «back to sleep*. Opcidn 1: la 
maxima incidencia de SMSL se produce entre los 2 y 4 meses de vida, 
pero tambidn se describe en lactantes mayores. No es la mejor respues¬ 
ta porque aporta datos, pero no aborda las preocupaciones inmediatas de 
los padres. Opcion 2: el SMSL afecta mas a ninos que a ninas. Sin em¬ 
bargo, es posible que esta information aumente la ansiedad y no aborda 
tampoco las preocupaciones de los padres. Opcion 3: no se conoce una 
causa del SMSL, aunque algunos casos pueden tener problemas respi- 
ratorios. Esta respuesta es poco sensible frente a las necesidades de la 
madre. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad 
psicosocial. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 21-8. 
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2. Respuesta: 3. Fundamento: los ninos en edad preescolar udlizan la fan¬ 
tasia y la conviction para aprender, comprender y controlar su entomo, 
incluido su concepto de la muerte. La conceptualization que esta nifia 
realiza de la muerte es compatible con su desarrollo cognitivo. La respues¬ 
ta de la option 1 niega la capacidad de comprension de la nina y limita su 
capacidad de desarrollar una comprension m£s amplia y adaptarse a la 
ptidida. La opcidn 2 niega los intentos de la nina de comprender y aceptar 
la perdida. La opcidn 4 es incorrecta porque a los 4 anos de edad los ninos 
pueden escuchar una explication como «cuando la gente es vieja, se mue- 
ren», pero no tienen un concepto firme del tiempo y la edad y posiblemen- 
te no lo comprenda. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad delpaciente: 
promotion y mantenimiento de la salud e integridad psicosocial. Proceso 
de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 21-6. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: es responsabilidad del adulto supervisar al 
nino constantemente y de forma estrecha cuando se encuentra cerca del 
agua. La option 2, aprender medidas de seguridad en el agua y saber 
nadar, es importante y se debe recomendar a temprana edad, pero tam- 
poco garantiza la seguridad del nino. La opcidn 3 es incorrecta porque 
los ninos pequenos tienen riesgo con cualquier volumen de agua que les 
llegue a cubrir la nariz y la boca. En la opcidn 4, los lactantes y ninos en 
edad de gatear se pueden ahogar en cantidades muy pequenas de agua, 
incluso unos pocos centfmetros en una ducha o «piscina infantil». Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entorno de asistencia 
segura y eficaz y promotion y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 21-8. 

4. Respuesta: 2. Fundamento: los ninos en edad escolar adquieren este- 
reognosia, la capacidad de identificar un objeto que no ven simplemen- 
te por el tacto. Opcidn 1: el peso del nino se triplica aproximadamente 
a los 12 meses. Los ninos entran en la edad escolar con un peso aproxi- 
mado de 20 kg, y ganan entre 2 y 3 kg al ano. Opcidn 4: durante los anos 
escolares se produce un cambio ffsico importante. Opcidn 4: los depd- 
sitos de grasa no suelen aparecer hasta la pubertad. Nivel cognitivo: 
comprension. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de 
la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 21-1. 

5. Respuesta: 1. Fundamento: el aumento de los depdsitos de grasa es 
normal cuando las ninas empiezan a sufrir los cambios hormonales de 
la pubertad. Durante este estadio del desarrollo, las mujeres desarrollan 
una gran sensibilidad por su aspecto y necesitan que se les tranquilice. 
Opcidn 2: la pubertad es el perfodo durante el cual el nino se vuelve mas 
consciente de su propio aspecto. Necesitan que se les asegure que el 
aumento de peso normal y los cambios corporales con depdsitos de gra¬ 
sa son normales. El profesional de enfermeria deberia realizar valora- 
ciones individuales para descartar problemas reales de peso. Op¬ 
cidn 3: el ejercicio agotador regular deberia ser parte del estilo de vida 
de un adolescente sano normal, pero el objetivo debe ser conseguir 
energfa y fuerza, no controlar el peso. Opcidn 4: las dietas y los esfuer- 
zos por perder peso pueden danar la salud de los adolescentes. Esta in- 
tervencidn no cuenta con un soporte cientffico. Salvo que exista riesgo 
de una enfermedad, la dieta equilibrada se considera la mas adecuada. 
Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocidn y man¬ 
tenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: planificacidn. Objetivo 
del aprendizaje: 21-1. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: muchos recien nacidos tienen una cabeza 
de forma anormal por el moldeamiento obtenido gracias a las fontane- 
las de la estructura dsea del crdneo y el solapamiento de las suturas. Esta 
asimetrfa se suele corregir en los primeros 7-10 dfas. Opcidn 1: el pa¬ 
ciente esti llorando y muy disgustado; la respuesta del profesional de 
enfermeria debe ser mas sensible y atenta. Opcidn 3: los materiales edu- 
cativos no resultan adecuados para un paciente que estd llorando y dis¬ 
gustado. Opcidn 4: el paciente esta preocupado por la mala forma de la 
cabeza en este momento. La intervencidn mas adecuada seria aliviar el 
actual estado emocional. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del 
paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: aplicacidn. 
Objetivo del aprendizaje: 21-1. 

7. Respuesta: 1. Fundamento: aunque es posible que los ninos en edad de 
gatear exploren el entomo, siempre necesitan una persona importante 


cerca. Los padres deben saber que los ninos pequenos suffen una ansie- 
dad de separation aguda y que el abandono es uno de sus mayores mie- 
dos. Opcidn 2: se trata del desarrollo normal de un nino que gatea. Op¬ 
cidn 3: posiblemente el nino no tenga edad suficiente para realizar 
estrategias de tipo manipulative. Opcidn 4: se trata de una conducta 
normal para este grupo de edad. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad 
del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de en¬ 
fermeria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 21-3. 

8. Respuesta: 3. Fundamento: el nino puede realizar actividades regulares 
siempre que no se pongan en riesgo el brazo lesionado y la escayola. 
Opcidn 1: un profesional de enfermeria competente podrfa dar respues¬ 
ta a esta duda. Opcidn 2: un nino de 5 anos debe estar activo a nivel ff¬ 
sico. Esto resultarfa mas apropiado para problemas de salud en los que 
moverse podrfa impedir la curacidn o provocar lesiones. Limitar al 
preescolar a actividades sentado resulta poco realista. Opcidn 4: montar 
en bicicleta y subir por la cuerda podrfan suponer un riesgo de lesiones 
para el paciente. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: 
promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: apli¬ 
cacidn. Objetivo del aprendizaje: 21-2. 

9. Respuesta: 1. Fundamento: durante la fase de operaciones concretas, 
los ninos pasan de las interacciones egocentricas a las interacciones co- 
laboradoras. Tambien mejoran la comprension de conceptos que se aso- 
cian a objetos especfficos. Aprenden a sumar y restar y conocen las re- 
laciones causa-efecto. La opcidn 2 indica una fase preconceptual: un 
abordaje egocdntrico en el cual se usa el pensamiento magico. La accidn 
recogida en la opcidn 3 indica una fase de operaciones formales, en la 
cual el razonamiento es deductivo y futurista. La opcidn 4 indica creci- 
miento ffsico. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: pro¬ 
mocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valora¬ 
cidn. Objetivo del aprendizaje: 21-4. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: con frecuencia el primer signo apreciable 
de la pubertad en la mujer es la aparicidn de la yema mamaria, aunque 
en ocasiones aparece antes el vello en los labios. Opcidn 2: el brote de 
crecimiento se produce en ninas entre los 10 y 14 anos, pero es dema- 
siado vago para observarlo. Opcidn 3: las glandulas ecrinas se encuen- 
tran en la mayor parte de la superficie corporal y producen sudor. Las 
glandulas apocrinas se desarrollan en las axilas y la region anal y geni¬ 
tal, los conductos auditivos extemos y alrededor del ombligo y la areola 
mamaria. Opcidn 4: los cambios de estado de animo no son tan defini- 
tivos como los cambios ffsicos. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enferme¬ 
ria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 21-2. 

CAPITULO 22 

1. Respuesta: 3. Fundamento: la edad media de aparicidn de la menopausia 
en mujeres norteamericanas son 47 anos. Por tanto, no es anormal que una 
mujer de 45 anos siga teniendo reglas y no seria precisa la asistencia gi- 
necoldgica (opcidn 1). Cuando la mujer se aproxima a la menopausia, la 
ovulation se vuelve irregular y diffcil de predecir. Sigue existiendo riesgo 
de embarazo y la falta de una ovulacion predecible puede aumentar el 
riesgo de embarazos no deseados (opcidn 2). Muchas mujeres no desarro¬ 
llan sfntomas negativos durante la menopausia y la experiencia de la mis- 
ma tiene una gran influencia cultural (opcidn 4). Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso 
de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 22-2. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: la generation X se caracteriza por su es- 
cepticismo y el resentimiento ante la autoridad (como puede ser el per¬ 
sonal de enfermeria). Los nacidos durante la explosidn de la natalidad 
(baby boomers) suelen estar interesados por mejorar y la ensenanza 
sobre salud se puede considerar una forma de automejora (opcidn 1). La 
generacion Y y los milenarios son la misma cohorte y es mas probable 
que obtengan la informacidn sobre salud por vfas tecnologicas, como 
Internet (opciones 3 y 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del pa¬ 
ciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: 
aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 22-1. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: el cancer de pulmon, que antes afectaba 
principalmente a los hombres, cada vez se produce mas en mujeres. El 
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c&ncer de cervix afecta de forma mds prevalente a mujeres jdvenes y se 
detecta en la prueba de Papanicolaou (opcion 1). El linfoma y el cancer 
de colon son procesos patologicos importantes en mujeres y hombres 
(opciones 2 y 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad delpaciente: pro¬ 
mocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valora¬ 
cion. Objetivo del aprendizaje: 22-7. 

4. Respuesta: 4. Fundamento: aunque la si'filis y el VIH pueden tener 
unos efectos desastrosos sobre la salud, la clamidia es la infeccidn mas 
prevalente en EE. UU. La gonorrea sigue siendo frecuente y su preva- 
lencia cambia segun la zona geogr&fica, pero la clamidia es m&s frecuen¬ 
te y se trata de la ITS que mds se contrae (opcion 3). Nivel cognitivo: 
andlisis. Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la sa¬ 
lud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 22-9. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: los trabajos iniciales de Kohlberg indica- 
ron que el desarrollo moral estaba completo en la edad adulta, pero al- 
gunas investigaciones mas recientes han demostrado que el desarrollo 
moral continua en este perfodo. El desarrollo moral es el proceso de 
toma de decisiones de lo que esta bien o mal y sigue una serie de esta- 
dios predecibles (opcion 3). El desarrollo moral y la espiritualidad no 
guardan relacion y son esferas muy distintas del pensamiento y compor- 
tamiento humano (opcion 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valoracion. 
Objetivo del aprendizaje: 22-5. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: las personas de mediana edad suelen tratar 
de relacionarse con sus hijos adultos y sus nietos, ademas de ayudar a 
sus padres envejecidos. Por tanto, se producen esfuerzos continuos por 
satisfacer las necesidades de los demas. Elegir una pareja que le acorn- 
pane es una tarea de desarrollo para un adulto joven. Revisar el curso de 
la vida es propio de los adultos ancianos (opcidn 3). Establecer el senti- 
do de uno mismo se suele conseguir durante la adolescencia (opcion 4). 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: promocion y mante¬ 
nimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del 
aprendizaje: 22-3. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: dado que los individuos mayores de 
50 anos suelen tener multiples enfermedades cronicas y su sistema in- 
munitario esta envejecido, se recomienda vivamente la vacuna contra la 
gripe. La gripe puede ocasionar complicaciones graves en estos pacien- 
tes. La vacuna antineumococica protege frente a los patogenos mas fre- 
cuentes responsables de la neumoma. Esta vacuna se debe administrar 
cada 10 anos. La vacunacion frente a la tos ferina se considera apropia- 
da exclusivamente en ninos y la vacuna frente a meningococo es apro- 
piada en adolescentes y adultos jovenes que residen en lugares densa- 
mente habitados. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: apli- 
cacidn. Objetivo del aprendizaje: 22-9. 

8. Respuestas: 1,2,3 y 5. Fundamento: la hipertension (incremento de la 
presion arterial) fuerza al corazdn a trabajar con mas fuerza y disminuye 
su funcion; el electrocardiograma valora el ritmo y la frecuencia cardia- 
cos; las elevadas concentraciones de colesterol se relacionan de forma 
directa con una reduction del calibre arterial, lo que reduce la circula- 
ci6n de la sangre hacia el tejido cardfaco; el nivel de actividad (p. ej., 
disnea de esfuerzo) puede indicar enfermedad cardiovascular. Aunque 
la alteration cardfaca puede reducir el rendimiento sexual, algo que re- 
sulta importante valorar, las demas altemativas deberian tener prioridad 
dadas las limitaciones del programa de detection selectiva (opcion 4). 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: promocion y mante¬ 
nimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del 
aprendizaje: 22-9. 

9. Respuesta: 1. Fundamento: preguntar a la persona si dene miedo de 
alguien en casa, o si otra persona le ha hecho dano, es una etapa crftica 
en una valoracion extendida. La violencia de genera es un problema 
serio para mujeres y hombres de todas las edades, culturas y niveles 
socioeconomicos. El profesional de enfermeria debe sospecharlo en per¬ 
sonas cuyas lesiones no sean coherentes con la historia que refieren. 
Enviar a la persona a un centra de acogida sin completar una valoracion 
minuciosa puede conducir a una atencion inapropiada (opcion 2); el 
proceso de enfermeria necesita valoracion antes de la intervention. La 


colaboracidn con otros profesionales de cuidados de salud puede ser 
muy provechosa, pero primero ha de realizarse una valoracion (op- 
ci6n 3). La documentation de la valoracidn no aborda, reduce o resuel- 
ve directamente la preocupacion (opcion 4). Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso 
de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 22-7. 

10. Respuesta: 3. Fundamento: cada una de estas actividades indica conse¬ 
cution de una tarea de desarrollo, pero el profesional de enfermeria debe 
saber qud tarea resulta adecuada para la edad cronologica del paciente. 
La obtencion y la decoration de un lugar para vivir es una actividad que 
establece la independencia con respecto a los padres, una tarea propia de 
adultos jovenes. Crear un dibum de recortes es una estrategia importante 
para potenciar la integridad del yo, una tarea de desarrollo de los adultos 
mas mayores (opcion 1). Trabajar con grupos filantropicos es un hito de 
la generatividad, una tarea de desarrollo para personas en la edad media 
de la vida (opcion 2). La consideration de trayectorias profesionales es 
mas apropiada para la tarea de identidad de la adolescencia (opcion 4). 
Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion y man¬ 
tenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del 
aprendizaje: 22-3. 

CAPITULO 23 

1. Respuestas: 1, 3 y 4. Fundamento: el duelo es una conducta normal 
despues de la muerte de un ser querido, y las conductas indicadas en 1,3 
y 4 indican signos de duelo normal. Cuando el duelo se vuelve extre- 
mo, y aparecen de forma evidente signos de abandono o consumo exce- 
sivo de alcohol o drogas, tal vez exista un problema de afrontamiento 
eficaz. El profesional de enfermeria debe estar atento al problema y pre- 
parado para reclamar los recursos apropiados, si fuera necesario. Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. 
Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 23-11. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: dado que la perdida auditiva afecta a la 
capacidad de distinguir los tonos agudos, hablar en un tono de voz bajo 
y definido es el metodo mas apropiado para comunicarse con los pacien- 
tes. La perdida de audition en los ancianos incluye una perdida de la 
capacidad para discemir entre las frecuencias mas elevadas, y hablar 
lentamente en un volumen determinado no es la mejor forma de comu¬ 
nicarse con los pacientes (opcion 1). El cuadro indica que los pacientes 
tienen una perdida apreciable de la capacidad auditiva, pero no que esten 
sordos; las letras grandes resultan adecuadas para pacientes con proble- 
mas visuales (opcion 2); los audifonos no suelen ser eficaces cuando el 
problema obedece a una lesion neural (opcion 4). Nivel cognitivo: an£- 
lisis. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. 
Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 23-8. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: la reminiscencia acerca de acontecimien- 
tos previos de la vida, «revisar en vida» las experiencias previas, sobre 
todo si han sido positivas, se considera una actividad psicosocial normal 
de los ancianos. Les ayuda a centrarse en sus logros y contribuciones 
previos a la sociedad, lo que mejora su concepto de s( mismos. Si se han 
observado problemas de conducta o de memoria importantes, serfa ade- 
cuado consultar con un psiquiatra gerontologico, aunque no es el caso 
(opcidn 1). Se deben estimular otras actividades y conversaciones, pero 
no hasta el punto de restar importancia a las historias de su vida (op¬ 
cion 3 y 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: pro¬ 
mocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valora- 
ci6n. Objetivo del aprendizaje: 23-12. 

4. Respuesta: 4. Fundamento: un mito relativo al proceso de envejeci- 
miento afirma que la mayoria de las personas mayores estin deprimidas. 
Al resaltar que la depresion no es una parte normal del envejecimiento, 
el profesional de enfermeria puede hablar mas abiertamente con la hija. 
El numero de perdidas sufridas por la paciente es menos importante que 
el modo en que las afronta (opcion 1). Un aspecto deprimido puede ser 
la apariencia habitual del adulto mayor (opcion 2). Aparte de ello, es 
preciso determinar si en realidad la mujer esta deprimida (opcion 3). 
Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: entomo de asis¬ 
tencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 23-15. 
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5. Respuesta: 3. Fundamento: esta opci6n ofrecerd al profesional de en- 
fermerfa la mayor cantidad de informacion para una posible interven- 
ci6n. Las opciones 1, 2 y 4 son incorrectas porque la incontinencia uri¬ 
naria no es normal y el profesional de enfermerfa deberfa investigarla. 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: integridad fisiologi- 
ca. Proceso de enfermerfa: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 23-15 

6. Respuesta: 1. Fundamento: el paciente ha perdido fuerza muscular. 
Los ejercicios de fortalecimiento mejoraran su movilidad y reduciran la 
posibilidad de sufrir caidas. Opcion 2: la informacion indica que el pa¬ 
ciente tiene dificultades para levantarse tras estar sentado; se necesita 
una valoracion mayor antes de aplicar esta intervencion. Opcion 3: la 
alabanza debe aplicarse cuando se haya aplicado la intervencion apro- 
piada y el plan este funcionando, de forma que las alabanzas se centren 
en el objetivo de resolver el problema. La opcion 4 resuelve el problema 
de forma inmediata, pero no hace nada para resolver el problema de 
base. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entorno 
de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermerfa: aplicacion. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 23-8. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: los ancianos pueden mantener actividad 
sexual, aunque la respuesta sea mas lenta. Opcion 1: los pacientes nece- 
sitarfan una historia de salud y una exploracion ffsica del sistema car¬ 
diovascular antes de llegar a esta conclusion. Opcion 2: con la introduc- 
ci6n de sildenafilo, muchos hombres ancianos pueden rendir mas que 
antes. Opcion 3: el interns de los hombres ancianos suele reducirse, pero 
no se sabe si guarda relacidn con la impotencia; este anciano muestra un 
aparente interes por la actividad sexual. Nivel cognitivo: analisis. Nece¬ 
sidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermerfa: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 23-16. 

8. Respuesta: 3. Fundamento: la presbiopfa es la perdida de vision cerca- 
na relacionada con el envejecimiento. La opcion 1 es una perdida de la 
capacidad auditiva por envejecimiento. La opcion 2 es la sequedad de 
boca por una disminucion de la saliva y la opcion 4 es una reduccion 
de la motilidad esofagica por envejecimiento. Nivel cognitivo: recorda- 
torio. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. 
Proceso de enfermerfa: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 23-8. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: esta respuesta refleja un conocimiento de 
los distintos estadios de la independencia y el control que experimenta 
un anciano cuando ingresa en el hospital y la necesidad de que el profe¬ 
sional de enfermerfa valore en este grupo de pacientes el control y la 
autonomia. Tras el ingreso, el paciente se muestra deseoso de dejar 
su autonomia para aceptar la rutina del hospital porque quiere mejorar 
(opcion 4). Conforme la salud del anciano mejora y progresa, puede 
desear aumentar esta autonomia (opci6n 1). Antes del alta est&n pensan- 
do si se pueden ir a su domicilio (opcion 2). La opcion 3 no es realista 
dadas las rutinas habituales en el hospital. Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enferme¬ 
rfa: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 23-6. 

10. Respuesta: 3. Fundamento: el profesional de enfermerfa trata a la mu- 
jer mayor con empatfa. Decide que su hermana ha muerto podrfa des- 
encadenar un estado de agitation o una discusion. Podrfa dar lugar a una 
reanudacidn del proceso de duelo y perturbar a la mujer (opcidn 1). 
Estas respuestas deben evitarse. Es mas comprensivo concentrarse en 
los sentimientos de la mujer, y animarla a hablar sobre su hermana y a 
recordar anecdotas. La memoria a largo plazo mantiene su funcionali- 
dad en muchos pacientes con demencia en comparacion con la memoria 
a corto plazo. Al hacerla pensar en ello, el profesional de enfermerfa 
puede estimular el recuerdo de hechos de hace mucho tiempo (op¬ 
cion 3). Decir que la hermana no vendra hoy a visitarla le decepcionarfa, 
como tambien decide que espere a ver si viene hoy (opcion 4). Nivel 
cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. 
Proceso de enfermerfa: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 23-12. 

CAPITULO 24 

1. Respuesta: 1. Fundamento: los abuelos, tfos y tfas se consideran miem- 

bros de la familia ampliada. Los padres y conyuges se consideran fami- 
liares inmediatos. Los hijos que ya no residen en el domicilio familiar 
se consideran familiares inmediatos. Los companeros de piso y los ami¬ 


gos fntimos de la familia pueden considerarse miembros de la familia 
ampliada si no se cuenta con abuelos, tfos o tfas. Nivel cognitivo: anali¬ 
sis. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. 
Proceso de enfermerfa: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 24-2. 

2. Respuesta: 4. Fundamento: los datos indican que Mary tiene el riesgo 
iMximo de desarrollar un problema de salud debido al estres de repetir 
un curso de institute, los muchos resfriados, el consumo de drogas y la 
ausencia de apoyo fuera de su familia. Aunque Alice tiene un problema 
cardfaco, tambien le ha servido de apoyo importante en sentido medico 
y espiritual. Bill padece asma pero no se han identificado otros factores 
de riesgo. Kim tiene problemas de espalda, es la madre de cuatro hijos 
y se ha casado en segundas nupcias con un alcoholico y tambien presen- 
ta un riesgo, pero no tan elevado como Mary. Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermerfa: diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 24-5. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: la historia de salud de los companeros vi¬ 
vos del paciente es una informacion crftica porque muchas enfermeda- 
des son transmisibles o ambientales. Dado este consejo, el profesional 
de enfermerfa tambien debe confirmar que la familia es quien dice ser. 
Los antecedentes de enfermedades en familiares consangumeos tambien 
tienen una gran utilidad y se deben recoger siempre, aunque el paciente 
no viva con ellos. Ni la anamnesis ni la exploracion ffsica son mas im- 
portantes una que otra, ya que ambas resultan necesarias para establecer 
un plan de cuidados complete. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de en¬ 
fermerfa: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 24-4. 

4. Respuesta: la representacidn visual de los miembros de una familia en 
funcion de su sexo, edad, estado de salud y relaciones a traves de las 
generaciones se llama genograma. Nivel cognitivo: recordatorio. Nece¬ 
sidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermerfa: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 24-4. 

5. Respuestas: 1, 2 y 4. Fundamento: es fundamental que el profesional 
de enfermerfa determine la duracion de la enfermedad, la signification 
que la enfermedad tiene para la familia y su repercusion para los siste- 
mas familiares, asf como la influencia economica de la enfermedad, para 
poder valorar de forma completa c6mo afecta la enfermedad a la familia 
en su conjunto. La duracion de la enfermedad determinara el grado de 
alteration y adaptation necesarias. Estos factores afectan al paciente y 
tambien a los familiares. Opci6n 3: los mecanismos de afrontamiento 
utilizados por otras familias con enfermedades parecidas pueden no ser 
relevantes porque existen grandes variaciones entre las familias en su 
composition y patrones funcionales. Opcion 5: conocer la incidencia de 
la enfermedad en la comunidad en conjunto es un dato importante para 
el profesional de enfermerfa de salud comunitaria a la hora de analizar 
aspectos epidemiologicos, como las estrategias de prevencidn y las po- 
lfticas de salud publica, pero no resulta util para la asistencia de esta 
familia en concrete. Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermerfa: valoracion. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 24-6. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: la presentation en la clfnica indica que la 
familia posiblemente este preparada para afrontar los restos de salud cau- 
sados por sus actividades previas. No existen pruebas de que el nino 
adulto o el padre esten sufriendo un afrontamiento discapacitante (op- 
ci6n 2). Actitud parental alterada se aplica cuando el padre no puede 
cuidar al nino, pero no al contrario. Aunque el nino debe experimentar 
cierta tensi6n, no existen pruebas de que el aspecto mas importante en 
esta situation sea la tensidn en el papel de cuidador. Nivel cognitivo: 
analisis. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la sa¬ 
lud. Proceso de enfermerfa: diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 24-6. 

7. Respuesta: 1. Fundamento: establecer confianza permite una comuni- 
cacion eficaz y co nfi rma la existencia de un compromiso mutuo por lo- 
grar los objetivos. Las reuniones con la familia en conjunto deben orien- 
tarse por objetivos. Es importante crear una relacidn de confianza para 
la comunicacion y tambien para poder aceptar y aplicar un plan. Aunque 
es importante tener en cuenta el costo de la asistencia, no debe conside¬ 
rarse mas prioritario que conseguir una relation de confianza con el 
profesional de enfermerfa. Una anamnesis y exploracion detalladas de 
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cada miembro de la familia son importantes, pero los familiares o la 
familia en su conjunto deberan confiar en el profesional de enfermerfa 
antes de aportar esta informacidn. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesi¬ 
dad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 24-6. 

8. Respuesta: 4. Fundamento: centrar la actividad en los fines personales 
no fomenta un funcionamiento familiar eficaz. Un sistema familiar que 
funciona de forma eficiente se centra principalmente en los objetivos 
que implican al sistema total, permite recibir estimulos del exterior, tie- 
ne unos limites personales bien definidos y los miembros de la familia 
son interdependientes. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del pacien¬ 
te: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: 
valoracion. Objetivo del aprendizaje: 24-3. 

9. Respuesta: 2. Fundamento: una familia debe proporcionar un entomo 
que sustente el crecimiento de sus miembros individuales. No es posible 
ni apropiado que la familia intente proporcionar a cada uno de sus 
miembros todo lo que desee (opcidn 1), ni que los miembros sean acep- 
tados en la sociedad (opcion 3). Aunque la familia protege a sus miem¬ 
bros, una familia sana compartira los recursos apropiados con la comu- 
nidad extensa (opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del 
paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enferme¬ 
ria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 24-1. 

10. Respuesta: 3. Fundamento: una familia que sufre una perdida repenti- 
na de ingresos y el seguro de salud presenta el maximo riesgo de de- 
sarrollar un problema de salud, ya que deja de poderse permitir la aten- 
cion preventiva o terapeutica. La existencia de miembros de la familia 
en multiples estados de desarrollo diferentes puede actuar como factor 
de tension aunque no es de alta prioridad (opcion 1). Los anteceden- 
tes de diabetes de inicio adulto en la rama del padre de 42 afios y el es- 
tilo de vida sedentario deben abordarse, pero probablemente no seran la 
causa de los problemas de salud inmediatos (opcion 2 y 4). Nivel cog¬ 
nitivo: an&lisis. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de 
la salud. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 24-5. 

CAPITULO 25 

1. Respuesta: 2. Fundamento: esta valoracion reune mas informacidn 
para que el profesional de enfermeria pueda ayudar al paciente en sus 
practicas habituales de autocuidado. La opcion 1 busca conseguir como- 
didad. La opcion 3 es terapeutica, no una actividad de valoracion. La 
opcion 4 no tiene como objetivo conocer al paciente. Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de 
enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 25-4. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: ensenar al paciente a adoptar decisiones 
sobre su autocuidado en el domicilio le capacita para cuidar de su enfer- 
medad. La capacitacion no es el objetivo primario de las opciones 2, 3 
y 4. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion y 
mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo 
del aprendizaje: 25-4. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: Mayeroff define la paciencia como «per- 
mitir a los demas crecer a su modo y a su ritmo». Las otras opciones no 
tienen este objetivo de forma clara. Nivel cognitivo: recordatorio. Nece¬ 
sidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: pla- 
nificacidn. Objetivo del aprendizaje: 25-3. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: en esta situation la diversidad de asistencia 
cultural debe cubrir las diferencias entre las practicas medicas indone- 
sias y las practicas tradicionales norteamericanas. La universalidad tiene 
en consideracidn los parecidos entre las culturas. Dado que la teoria de 
Leininger tiene en consideracidn los elementos culturales relevantes 
para la enfermeria, las opciones 2,3 y 4 se consideran incorrectas. Nivel 
cognitivo: an&lisis. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Pro¬ 
ceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 25-2. 

5. Respuesta: 3. Fundamento: esto supone un dilema etico. Las otras op¬ 
ciones son formas de conocimiento relacionadas de forma menos evi- 
dente con la situacidn. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valoracion. 
Objetivo del aprendizaje: 25-6. 


6. Respuesta: 1. Fundamento: la presencia del profesional de enfermeria 
es de maxima importancia en esta situacion. La valoracion (opcion 2), 
el conocimiento del paciente (opcidn 3) y darle poder (opcidn 4) no 
son el eje central de la accidn de enfermeria. Nivel cognitivo: aplica- 
cidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfer¬ 
meria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 25-6. 

7. Respuesta: 2. Fundamento: como se muestra en la figura 25-1, este 
modelo corresponde a la teoria del cuidado burocratico. Nivel cogniti¬ 
vo: recordatorio. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proce¬ 
so de enfermeria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 25-2. 

8. Respuesta: 1. Fundamento: el conocimiento empirico se consigue me- 
diante el estudio de las teorfas y modelos cientfficos. El conocimiento 
estdtico surge de la aplicacidn en la pr&ctica (opcidn 2). El conocimien¬ 
to personal deriva a la autoexploracion (opcidn 3). El conocimiento eti¬ 
co surge de la confrontacidn de valores conflictivos (opcidn 4). Nivel 
cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso de 
enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 25-3. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: la meditacidn implica las conductas descri- 
tas. La narracidn de historias implica la comunicacidn con los de- 
mas (opcidn 1). El yoga combina varias posturas con practicas de respi- 
racion (opcidn 2). La musicoterapia implica escuchar musica (opcidn 3). 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: no aplicable. Proceso 
de enfermeria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 25-5. 

10. Respuesta: 3. Fundamento: 20 minutos de actividad intensa 3 dias por 
semana es una recomendacidn para un estilo de vida sano. La actividad 
moderada tiene menores ventajas fisioldgicas: 10 minutos es una canti- 
dad de tiempo insuficiente para un ejercicio moderado (opcidn 1), ya 
que debe ser de 20 minutos (opcidn 2). La actividad intensa diaria du¬ 
rante 30 minutos puede ser demasiado extenuante (opcidn 4), segun el 
nivel de acondicionamiento del paciente. Nivel cognitivo: aplicacidn. 
Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 25-6. 

CAPITULO 26 

1. Respuesta: 3. Fundamento: el tacto suave no verbal es una herramien- 
ta importante; una hiperestimulacidn puede afectar al paciente de forma 
negativa. Opcidn 1: la comunicacidn escrita necesita un nivel de con- 
ciencia mayor que la verbal. Opcidn 2: el paciente no tiene un problema 
auditivo, sino que tiene capacidad de interpretar y comprender la comu¬ 
nicacidn. Opcidn 4: la falta de expresidn facial puede aumentar el mie- 
do. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad 
psicosocial. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 26-9. 

2. Respuestas: 3, 1,2, 4. Fundamento: durante la fase de preinteraccion 
(opcidn 3), el profesional de enfermeria reune informacidn acerca del 
paciente antes de reunirse con 61. Durante la fase de introduccidn (op¬ 
cidn 1), el profesional de enfermeria suele iniciar alguna clase de inte- 
raccidn social para tranquilizar al paciente. Durante la fase de trabajo 
(opcidn 2), el profesional de enfermeria ayuda al paciente a explorar sus 
sentimientos y planificar un programa. Durante la fase de terminacion 
(opcidn 4), el profesional de enfermeria resume o revisa el proceso que 
se ha producido. Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: in¬ 
tegridad psicosocial. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del 
aprendizaje: 26-6. 

3. Respuestas: 1,3. Fundamento: las opciones 1 y 3 son conductas de 
escucha; las opciones 2,4 y 5 son barreras a la escucha. Nivel cognitivo: 
aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de 
enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 26-4. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: respeto es correcto porque el profesional 
de enfermeria estd validando los sentimientos del paciente. No se tra- 
ta de genuinidad (opcidn 2) porque el profesional de enfermeria esta 
dando informacidn frente a ser genuino. Ser concreto (opcidn 3) se- 
rfa dar un ejemplo especffico. El profesional de enfermeria no esta 
afrontando (opcidn 4), sino dando apoyo mediante el respeto por los 
sentimientos del paciente. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del 
paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: aplicacidn. 
Objetivo del aprendizaje: 26-6. 
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5. Respuesta: 2. Fundamento: como la ansiedad y la baja autoestima pre- 
ceden a la impotencia, lo que se traduce en una falta de capacidad de 
decisidn, se trata de la respuesta mds correcta; el tratamiento de enfer- 
meria siempre se ocupa de la expresion actual de necesidades por parte 
del paciente. Opcidn 1 y opcion 3: la ansiedad y la baja autoestima pue- 
den ser origen de un sentimiento de impotencia, que determina una fal¬ 
ta de decision. Opcion 4: no existen pruebas de que las interacciones 
sociales del paciente no sean adecuadas. Nivel cognitivo: aplicacidn. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
diagndstico. Objetivo del aprendizaje: 26-9. 

6. Respuestas: 2 y 3. Fundamento: valorar una posible perdida auditiva o 
visual permite al profesional de enfermeria realizar las intervenciones 
apropiadas (p. ej., colocar un audifono). Comunicar lo que va a suceder 
en momentos de estres ayuda al paciente a sentirse mas seguro y puede 
reducir la ansiedad. La opcidn 1 no es la mejor opcidn porque el pacien¬ 
te podrfa decir si/no o negar con la cabeza y el profesional de enfermeria 
no podria estar seguro por completo de que comprenda bien lo que se le 
ha dicho. Serfa mejor pedirle al paciente que le diga donde esta. Es 
importante aplicar la opcion 4; sin embargo, justo despuds de la cirugfa 
no se considera el mejor momento porque el paciente puede tener dolor 
y/o estar atontado tras la anestesia. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesi¬ 
dad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: apli- 
cacidn. Objetivo del aprendizaje: 26-4. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: todas las demas opciones son formas de 
habla para ancianos. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: 
integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 26-3. 

8. Respuesta: 4. Fundamento: la opcion 4 es una tecnica terapeutica que 
utiliza una pregunta abierta que el paciente debe elaborar. Las demas 
opciones constituyen barreras para la comunicacion. En la opcion 1 el 
paciente no indago sobre las capacidades del cirujano y no se centra en 
el paciente. La opcidn 2 cambia el sujeto y la opcidn 3 da consejo. Nivel 
cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Pro¬ 
ceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 26-9. 

9. Respuesta: 2. Fundamento: la opcidn 2 utiliza una afirmacion «I», que 
es una comunicacion asertiva, clara y directa. El mensaje incluye solo la 
informacidn necesaria. La opcidn 1 contiene un lenguaje inflamatorio 
(«ineficaz» y «usted prescribid»). Las opciones 3 y 4 no dan informa¬ 
cidn especifica al profesional de la salud y podrfan inducir actitudes 
defensivas. Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: asistencia 
eficaz y segura. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 26-12. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: estimula al paciente para que verbalice y 
elija el tema de conversacion. La opcidn 2 se utiliza cuando el profesio¬ 
nal de enfermeria no esta seguro del mensaje y pide al paciente que lo 
repita o vuelva a enunciar. La opcidn 3 se utiliza para ayudar al pacien¬ 
te a distinguir la realidad de lo no real y no se dispone de informacidn 
que indique una preocupacion en esta situacion. La opcidn 4 se utiliza 
al final de la entrevista o sesidn formativa. Nivel cognitivo: aplicacidn. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 26-4. 

CAPITULO 27 

1. Respuesta: 2. Fundamento: las opciones 1 y 3 son psicomotoras y la 4 
se incluye en el dominio cognitivo. Nivel cognitivo: comprensidn. Ne¬ 
cesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso 
de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 27-3. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: las opciones 1 y 2 son estrategias de apren¬ 
dizaje pasivas. Aprender es mas rapido y se mejora la retencion cuando 
la persona que quiere aprender participa de forma activa. La opcidn 4 
estimula un aprendizaje afectivo sobre la adaptacion a una enfermedad 
crdnica y es importante. Sin embargo, la pregunta versa sobre el apren¬ 
dizaje de informacidn sobre la dieta. Nivel cognitivo: aplicacidn. Nece¬ 
sidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: apli¬ 
cacidn. Objetivo del aprendizaje: 27-9. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: el paciente que se muestra dispuesto a 
aprender mSs de la experiencia que ha sufrido recientemente o esta su- 


friendo presenta el rrnnimo grado de estrds o estd menos preocupado por 
otros temas. No se producira ansiedad de separacidn, dado que los pa¬ 
dres estan presentes. El libro de cuentos puede permitir al nifio obtener 
informacidn sobre el hospital y preguntar sus dudas. El paciente de la 
opcidn 1 estara preocupado por su enfermedad. El paciente de la op¬ 
cidn 3 tiene probabilidad de sufrir dolor. Serfa mejor esperar hasta que 
el dolor desaparezca. Tambien serfa importante comprobar si el pacien¬ 
te estd demasiado adormilado por los efectos de la medicacidn analgd- 
sica. El paciente de la opcidn 4 puede estar demasiado cansado para la 
fisioterapia. Todos estos aspectos deben ser valorados. Nivel cognitivo: 
aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de 
enfermeria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 27-5. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: los individuos aprenden de distintas for¬ 
mas, como visualmente, en grupo, con tdcnicas auditivas, de forma par- 
ticipativa, etc. El individuo sabe cdmo ha aprendido en otras ocasiones. 
La opcidn 2 es un componente de la fase de aplicacidn de la docencia y 
la pregunta trata de valorar el estilo de aprendizaje del paciente. Las 
opciones 3 y 4 implican a otras personas y serfa mejor preguntarle al 
paciente. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: promo¬ 
cidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracidn. 
Objetivo del aprendizaje: 27-4. 

5. Respuesta: 3. Fundamento: la opcidn 1 es un diagnostico antiguo, que 
ha sido modificado. La opcidn 2 es un diagndstico de bienestar de en¬ 
fermeria; se deberian valorar los datos de que el paciente busca informa¬ 
cidn sobre salud y por qud lo hace para que fuera la respuesta correcta. 
El diagndstico de falta de cumplimiento se asocia a la intencion de cum- 
plir, pero los factores derivados de la situacidn dificultan este cumpli¬ 
miento. Los datos de la pregunta no apoyan la opcidn 4. Nivel cognitivo: 
recordatorio. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de 
enfermeria: diagndstico. Objetivo del aprendizaje: 27-9. 

6. Respuestas: 2, 3 y 5. Fundamento: las opciones 2, 3 y 5 son preguntas 
abiertas que daran oportunidad al paciente de ofrecer informacidn que 
ayude al profesional de enfermeria a valorar el nivel de conocimiento y, 
posteriormente, a proporcionar/hablar de la informacidn necesaria con 
el paciente. Las opciones 1 y 4 son preguntas cerradas (si/no). Una res- 
puesta negativa provocarfa una charla, pero diffcilmente llevarfa al pro¬ 
fesional de enfermeria a valorar si es la informacidn que realmente quie¬ 
re el paciente. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: 
integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del 
aprendizaje: 27-7. 

7. Respuestas: 1, 2, 3 y 4. Fundamento: todas estas respuestas pueden 
indicar una baja capacidad de leer. El profesional de enfermeria debera 
valorar qud estrategias de aprendizaje son las mas adecuadas y tambidn 
debera valorar con cuidado si el paciente ha aprendido la habilidad y la 
informacidn necesaria. La opcidn 5 refleja una capacidad de leer el ma¬ 
terial con una peticion de aclaracion adicional. Nivel cognitivo: aplica¬ 
cidn. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfer¬ 
meria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 27-8. 

8. Respuesta: 3. Fundamento: todos estos factores son importantes. Sin 
embargo, la prioridad serfa valorar el posible factor econdmico, dado 
que los f&rmacos pueden ser muy caros y el paciente podria no tomarlos 
si no puede pagarlos. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: valoracidn. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 27-7. 

9. Respuesta: 3. Fundamento: esta opcidn es la que el profesional de en¬ 
fermeria puede valorar con mayor facilidad. La opcidn 1 resulta diffcil 
de evaluar porque «comprender» es un termino demasiado «ambiguo». 
La opcidn 2 alude mds a un resultado afectivo y la cuestidn es indagar 
sobre el resultado cognitivo. La opcidn 4 informa mas sobre el marido 
que sobre la paciente. Nivel cognitivo: an&lisis. Necesidad del paciente: 
promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: eva- 
luacion. Objetivo del aprendizaje: 27-13. 

10. Respuesta: 2. Fundamento: esta es la unica opcidn que refleja con cla- 
ridad el proceso docente, el mdtodo de evaluacidn y la respuesta del 
paciente sugestiva de aprendizaje. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad 
del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: valoracidn. 
Objetivo del aprendizaje: 27-14. 
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CAPITULO 28 

1. Respuesta: 1. Fundamento: se trata de una situation en la que se nece- 
sitan decisiones urgentes y una persona da ordenes sin recibir las apor- 
taciones de los demds (autocrdtico). Esta actitud resulta especialmente 
apropiada si el resto del grupo no funciona a un nivel adecuado. La 
opcion 2 se encontraria en las estructuras con gobiemo compartido 
cuando los riesgos son bajos y se dispone de tiempo para colaborar. La 
opcidn 3 resulta mds eficaz en grupos con altos niveles de madurez 
profesional y personal y en los cuales la colaboracion y coordinacion no 
tienen importancia. La opcion 4 implica un uso rfgido de las reglas; 
dado que el control de los accidentes es una actividad muy poco prede- 
cible, no es adecuado reforzar las normas. Nivel cognitivo: andlisis. 
Necesidad del paciente: cuidado seguro y eficaz. Proceso de enferme¬ 
ria: no aplicable. Objetivo del aprendizaje: 28-2. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: en esta situacidn, el director necesita veri- 
ficar y aclarar la afirmacion del paciente hacia el profesional de enfer- 
merfa asignado antes de adoptar ninguna accidn directa. La asignacion 
de otro profesional de enfermerfa para administrar la medication al 
paciente (opcion 2) podrfa ser peligrosa, ya que presupone que el pa¬ 
ciente tiene razon en su queja. Es prematuro revisar los procedimientos 
adecuados de medication con el profesional de enfermerfa antes de estar 
seguro de que no se han seguido (opcion 3). Si el director determina que 
existe un desacuerdo sobre si se ha suministrado o no la medication, 
podrfa ser oportuno que se reuniera con el profesional de enfermerfa y 
el paciente para hablar de la situation (opcion 4), aunque nunca antes de 
que el director mantenga con dicho profesional una conversation en 
privado sobre dicha situation. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enferme- 
ria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 28-7. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: el director es responsable de valorar a la 
plantilla (con responsabilidad), pero no tiene autoridad para despedir al 
personal que no cumple los criterios ni tampoco de promocionar a los 
empleados con un rendimiento destacado. En la opcion 1 el director 
tiene la autoridad de llevar a cabo la reduccidn, pero no es responsable 
porque las acciones se delegaron y no se iniciaron de forma indepen- 
diente. En la opcion 3 el director tiene solo responsabilidad; en la op¬ 
tion 4 tiene tanto responsabilidad como autoridad. Nivel cognitivo: 
analisis. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. 
Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 28-6. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: un paciente nuevo en postoperatorio esta, 
por definition, en una situation un tanto inestable y el profesional de 
enfermerfa debe valorar y supervisar el primer traslado. Un AE deberia 
tener capacidad para realizar el traslado con seguridad a una silla de 
ruedas nueva; el escenario no indica que la silla de ruedas tenga carac- 
teristicas especiales (opcion 1) ni que el paciente sea anciano. La edad 
no determina la necesidad de asistencia y el AE deberfa poder trasladar 
a un paciente anciano (opcion 2). La tarea es sencilla y puede recordar- 
se con seguridad despues de una ausencia (opcion 4). Nivel cognitivo: 
analisis. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. 
Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 28-8. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: la interaction entre los dos grupos puede 
llevar a un compromiso. Opcion 1: aunque resulta util explicar los mo- 
tivos para el cambio deseado, no resulta util destacar en exceso los 
motivos ya que la resistencia es mds emocional que rational. Op- 
ci6n 2: la situation no cumple los criterios para un liderazgo de tipo 
autocratico. No hay urgencia y esta mision implica principalmente a la 
plantilla. Opcion 3: si el director no estuviera comprometido de forma 
firme con esta propuesta, no se deberfa haber introducido, con las mo- 
lestias consiguientes. Opcion 4: el director deberfa estar abierto a las 
modificaciones de la propuesta si se justifican. Nivel cognitivo: aplica¬ 
cion. Necesidad del paciente: planificacion de una asistencia segura y 
eficaz. Proceso de enfermeria: aplicaci6n. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 28-10. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: los directores son empleados y han recibi- 
do su autoridad de la institution para la que trabajan. Las otras opciones 
son caracterfsticas de los lfderes, mds que de los directores. Nivel cog¬ 
nitivo: comprensidn. Necesidad del paciente: planificacion de una asis¬ 


tencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo 
del aprendizaje: 28-1. 

7. Respuestas: 2,3 y 5. Fundamento: un lfder eficaz esta abierto a las opi- 
niones de los miembros de ambos lados al estudiar las cuestiones, orques- 
ta las actividades en grupo y se muestra abierto y solicita las opiniones de 
los demds acerca de su estilo de liderazgo. Utiliza el estilo que le resulta 
mas natural, en lugar de adoptar otro (opcion 1), y utiliza un estilo apro- 
piado para la situaci6n y para los grupos en su conjunto, sin cambiar para 
cada uno de sus miembros (opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Nece¬ 
sidad del paciente: planificacion de una asistencia segura y eficaz. Proce¬ 
so de enfermeria: evaluation. Objetivo del aprendizaje: 28-3. 

8. Respuesta: 3. Fundamento: los directores medios supervisan a los di¬ 
rectores de primer nivel y actuan como enlace entre estos y los altos 
directivos. Los directores de primer nivel supervisan al personal no di¬ 
rective (opcion 1) y comunican los cambios institucionales al personal 
de atencion directa (opcion 2). La creation de objetivos institucionales 
y planes estrategicos es responsabilidad de los directores de nivel medio 
(opcion 4). Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: pla- 
nificaci6n de una asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: 
evaluation. Objetivo del aprendizaje: 28-4. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: la evaluation de los resultados y la eficacia 
forma parte de la funcion de coordinacion de la direction. Nivel cogni¬ 
tivo: recordatorio. Necesidad del paciente: planificacion de una asisten¬ 
cia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: no aplicable. Objetivo del 
aprendizaje: 28-5. 

10. Respuesta: 3. Fundamento: en esta situation, el AE no recibio la direc- 
ci6n y comunicacion correcta: el paciente no podia levantarse de la 
cama. Los AE suelen pesar a los pacientes, por lo que la tarea y la per¬ 
sona eran las correctas (opciones 1 y 2). Aunque la supervision podrfa 
haber evitado el error, era responsabilidad del profesional de enfermerfa 
decir al AE cudl era el estado de movilidad del paciente y, en caso nece- 
sario, indicarle cual era el modo correcto de pesarle (opcion 4). Nivel 
cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: planificacion de una asis¬ 
tencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: evaluation. Objetivo del 
aprendizaje: 28-9. 

CAPITULO 29 

1. Respuesta: 1. Fundamento: aunque la temperatura es ligeramente infe¬ 
rior a la esperada para esta mafiana, serfa mejor determinar el valor de 
las temperaturas previas del paciente. Estos valores pueden resultar nor- 
males en el paciente. En funcidn de lo que se encuentre, puede desear 
volver a medirla en unos pocos minutos (no necesita esperar 15 minu- 
tos) (opcion 3) o con otro termometro para valorar si el primero funcio- 
naba bien. Dibuje los valores en una gr&fica tras comprobar que la tem¬ 
peratura medida es correcta (opcidn 4). Nivel cognitivo: aplicaci6n. 
Necesidad del paciente: mantenimiento y promotion de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 29-4. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: la frecuencia apical confirmaria este valor 
de frecuencia y determinarfa el ritmo cardiaco real en un paciente con 
alteraciones del ritmo; el pulso radial podrfa solo indicar la frecuencia 
cardfaca e indicar una arritmia. Cuando el paciente se encuentra en 
shock, se debera emplear el pulso carotfdeo o femoral (opcidn 1). El 
pulso radial resulta adecuado para determinar los cambios de la frecuen¬ 
cia cardfaca ortostatica (opcion 2). El pulso radial es adecuado para 
controlar de forma rutinaria los signos vitales en el postoperatorio en 
pacientes con pulsos regulares (opcidn 4). Nivel cognitivo: compren- 
sion. Necesidad del paciente: mantenimiento y promotion de la salud. 
Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 29-5. 

3. Respuesta: 4. Fundamento: dado que las necesidades del paciente siem- 
pre se deben considerar en primer lugar, la medicidn se debe retrasar 
salvo que el paciente este en mal estado o existan otros argumentos de 
urgencia. Opcion 1: las respiraciones se deben medir durante 30 segundos 
a 1 minuto y se afectan por el habla. Opcion 2: debera existir una razon 
importante para interrumpir al paciente. Opcidn 3; resulta inadecuado es¬ 
perar y escuchar la conversation del paciente. Nivel cognitivo: compren¬ 
sion. Necesidad del paciente: mantenimiento y promotion de la salud. 
Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 29-3d. 
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4. Respuesta: 2. Fundamento: si se insufla el manguito hasta unos 
30 mmHg por encima de la presion sistolica previa, el valor serfa 168. 
Para asegurarse de determinar la presion diast61ica, el manguito se debe 
aflojar lentamente hasta llegar a 65 mmHg (y posteriormente soltarlo 
por completo) cuando la lectura previa fueran 74 mmHg. El manguito 
se debe desinflar a una velocidad de 2-3 mm por segundo. Por tanto, 
para un valor de 90 mmHg se necesitarfan unos 30-45 segundos. Nivel 
cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: mantenimiento y promo- 
cion de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del 
aprendizaje: 29-3e. 

5. Respuesta: 1. Fundamento: la determinacidn de las constantes vitales 
se puede delegar en el AE si el paciente se encuentra estable, si cabe 
suponer que los hallazgos sean predecibles y no se necesitan modifica- 
ciones en la tecnica. Solo el enfermo preoperatorio cumple estas exigen¬ 
ces. Ademas, no se delega en los AE para que registren el pulso apical 
en los pacientes con un pulso irregular, como seria el enfermo que acaba 
de empezar a tomar antiarrftmicos (opcidn 3). Nivel cognitivo: aplica- 
ci6n. Necesidad del paciente: mantenimiento y promocidn de la salud. 
Proceso de enfermeria: planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 29-8. 

6. Respuestas: 3, 4 y 5. Fundamento: en este paciente el profesional de 
enfermeria podrfa tomar la temperatura axilar, timpanica o de la arteria 
temporal. Dado el hundimiento de la cara y la dificultad para la deglu- 
ci6n, no se recomienda la via oral (opcidn 1). Aunque podrfa emplearse 
la via rectal, obligaria a movilizar al paciente de forma innecesaria y a 
colocarlo cuando no puede ayudamos, ademas de no aportar ninguna 
ventaja importante sobre los demas sistemas (opcion 2). Nivel cogniti¬ 
vo: aplicacion. Necesidad del paciente: mantenimiento y promocion de 
la salud. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 29-1. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: los pulsos pedio y tubular posterior del pie 
se consideran perifericos y al menos uno debe ser palpable en los indi- 
viduos normales. Opcion 1: un pulso radial saltante sugiere mds que 
existe perfusion. Opciones 2 y 3: los pulsos apical y carotfdeo son cen¬ 
trales en lugar de perifdricos. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enferme¬ 
ria: diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 29-9. 

8. Respuesta: 3. Fundamento: la disnea, o dificultad para respirar, se sue- 
le relacionar con una oxigenacion inadecuada. Por tanto, el paciente 
suele presentar dificultad respiratoria, es decir, una sensacion de que 
ninguna de sus respiraciones le aporta suficiente oxfgeno y de que nece- 
sita de forma inmediata una segunda respiration. Opci6n 1: las respira¬ 
ciones superficiales se asocian a la taquipnea (respiraciones rapidas). 
Opcion 2: las sibilancias son sonidos respiratorios de tono alto, que 
pueden aparecer asociados a la disnea o no. Opcion 4: el termino medi¬ 
co para la expectoracidn de sangre es hemoptisis y no guarda relacidn 
con la disnea. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: pro¬ 
mocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: evalua¬ 
tion. Objetivo del aprendizaje: 29-7. 

9. Respuesta: esta presion arterial se deberia registrar como 180/105/95 
usando la convention sistolica/primera diastolica/segunda diastolica. 
Fundamento: el primer tono en la fase 1 es un golpeteo claro cuando se 
inicia el desinflado del manguito. La fase 2 tiene un tono amortiguado 
susurrante. En la fase 3 la sangre fluye con libertad a traves de una arte¬ 
ria cada vez mas abierta: los sonidos son mas intensos y chispeantes, 
pero mas suaves que en la fase 1. Los sonidos de la fase 4 se van amor- 
tiguando y tienen una cualidad silbante suave. En la fase 5 se ausculta 
el ultimo tono seguido de un silencio. Nivel cognitivo: analisis. Necesi¬ 
dad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 29-9. 

10. Respuesta: 4. Fundamento: la SpO, en este caso es del 97%. La op¬ 
cion 1 indica la presion arterial sistolica de 121 mmHg, la opcidn 2 es 
una presion arterial media de 95 mmHg, la opcion 3 alude a un pulso 
de 87 y la opcidn 5 a la presidn arterial diastdlica de 84 mmHg. Ade¬ 
mas, se muestra la temperatura del paciente. Nivel cognitivo: com- 
prensidn. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la 
salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 29-3f. 


CAPITULO 30 

1. Respuesta: 2. Fundamento: la resonancia es un sonido normal en el 
pulmon. El timpanismo se puede auscultar sobre el estomago (lleno de 
aire) (opcidn 1), la hiperresonancia no se considera nunca normal (op¬ 
cidn 2) y la matidez se produce por debajo del decimo espacio intercos¬ 
tal (no por encima) (opcidn 4). Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad 
del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de en¬ 
fermeria: valoracidn. Objetivos del aprendizaje: 30-3; 30-4k. 

2. Respuesta: 4. Fundamento: el paciente se deberia sentar para explorar- 
le la cabeza y el cuello. Para palpar el abdomen (opcidn 1), los genitales 
(opcidn 2) y las mamas (opcidn 3), el paciente deberia estar en decubito 
supino. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: promocidn 
y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: planificacion. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 30-2. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: un soplo sugiere turbulencias anormales en 
la aorta y se deberia avisar al responsable de atencion primaria. Para 
considerar normal una ausencia de ruidos intestinales deben estar ausen- 
tes durante 3-5 minutos (opcidn 2). Se suelen auscultar ruidos intestina¬ 
les continuos encima de la valvula ileocecal tras las comidas (opcidn 3). 
Los ruidos intestinales suelen ser mas irregulares que regulares (op¬ 
cidn 4). Nivel cognitivo: comprensidn. Necesidad del paciente: promo¬ 
cidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracidn. 
Objetivos del aprendizaje: 30-3; 30-4o; 30-8. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: si existe pulso pedio, que es mas distal que 
el poplfteo, existira una circulacidn arterial adecuada a la piema, aunque 
no se haya reconocido el pulso femoral. La existencia de pulso femo¬ 
ral no permite confirmar que existe flujo arterial por debajo de este pun- 
to (opcidn 2). Para medir la PA en el muslo se debe localizar el pulso 
poplfteo (opcidn 3). Dado que el objetivo de la identificacion del pul¬ 
so poplfteo es obtener informacion acerca de la circulacidn arterial en la 
piema, resultara adecuado comprobar el pulso distal antes de solicitar 
ayuda a otro profesional de enfermeria (opcidn 4). Nivel cognitivo: ana¬ 
lisis. Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. 
Proceso de enfermeria: planificacidn. Objetivos del aprendizaje: 30-3; 
30-4m. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: la agudeza visual suele disminuir con los 
anos. Es probable que el vello facial se vuelva mas grueso, no mas fino 
(opcidn 1). El sentido del olfato se hace menos agudo, no mas (op¬ 
cidn 3). La frecuencia respiratoria es regular en reposo, igual que el 
ritmo (opcidn 4). Sin embargo, ambos datos pueden variar con rapidez 
durante la actividad y normalizarse con lentitud hasta los valores de 
reposo. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: promocidn y 
mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objeti¬ 
vo del aprendizaje: 30-3. 

6. Las respuestas incluyen color, turgencia, temperatura, humedad, lesio- 
nes, olor y edema. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del pacien¬ 
te: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: 
valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 30-4b. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: la memoria reciente incluye acontecimien- 
tos del dfa actual. Recordar una serie de numeros analiza la memoria 
inmediata (opcidn 1). Las pruebas para recordar acontecimientos ocurri- 
dos durante la infancia valoran la memoria remota (a largo plazo) (op¬ 
cidn 2) y restar hacia atras a partir del 100 valora la atencion y la ca- 
pacidad de calculo (opcidn 4). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad 
del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de en¬ 
fermeria: planificacidn. Objetivos del aprendizaje: 30-3; 30-4q. 

8. Respuesta: 4. Fundamento: si el paciente solo puede leer las tres pri- 
meras lfneas, tiene problemas en la vista que podrian provocarle cafdas 
u otras lesiones. Este defecto en la vista no esta relacionado con un de¬ 
ficit de conocimiento (opcidn 1) o de memoria (opcidn 2) y puede estar 
o no relacionado con la circulacidn (opcidn 3). Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: diagnostico. Objetivos del aprendizaje: 30-3; 30-8. 

9. Respuesta: 3. Fundamento: utilice las yemas de dos dedos y un suave 
movimiento rotatorio sobre los ganglios. Ninguna de las demas opcio¬ 
nes corresponde a una palpacidn correcta de los ganglios linf&ticos. Ni¬ 
vel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: promocidn y mante- 
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nimiento de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del 
aprendizaje: 30-2. 

10. Respuesta: de los terminos recogidos, solo igual, simetrico y firme in¬ 
dican hallazgos normales. Atrofico, flacido, contracturado, hipertrofia- 
do, crepitacion espastica y temblor son datos patologicos. Revise los 
tdrminos del glosario para analizar su significado. Nivel cognitivo: com- 
prension. Necesidad del paciente: promotion y mantenimiento de la 
salud. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivos del aprendiza¬ 
je: 30-4p; 30-8. 

CAPITULO 31 

1. Respuesta: 2. Fundamento: bloquear el movimiento del germen desde 
el reservorio evitarfi con exito la infection de otras personas. Dado 
que el portador es el reservorio y el trastorno es cronico, no resulta po- 
sible eliminar el reservorio (opcidn 1). Bloquear la entrada en el hues- 
ped (opcion 3) o reducir la susceptibilidad del huesped (opcion 4) sera 
eficaz exclusivamente para ese individuo, pero no para bloquear la sali- 
da del reservorio. Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del pacien¬ 
te: entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: plani- 
ficacion. Objetivo del aprendizaje: 31-9. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: dado que las manos entran en contacto 
frecuente con los pacientes y equipos, son la fuente mas evidente de 
transmision. Un lavado regular y rutinario de las manos es la forma 
mas eficaz de prevenir el desplazamiento de materiales con capacidad 
infectante. Las precauciones de protection estandar (PPE) (mascarillas 
y guantes) estan indicadas en situaciones que necesiten de la PE (op- 
ci6n 2). Se emplean precauciones de aislamiento para pacientes con 
enfermedades contagiosas conocidas (opcion 3). El uso rutinario de 
antibioticos no resulta eficaz y puede ser dafiino por la incidencia 
de sobreinfeccion y la aparicion de germenes resistentes (opcion 4). Ni¬ 
vel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entorno de asistencia 
segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 31-8. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: las precauciones estandar incluyen todos 
los aspectos de las precauciones de contacto, excepto colocar al pacien¬ 
te en una habitation privada. La mascarilla estara indicada cuando se 
trabaje sobre una herida esteril, mas que en una infectada (opcion 1). 
Las bandejas de alimentos desechables no son necesarias para los pa¬ 
cientes con heridas infectadas que tengan poca probabilidad de conta- 
minar las manos del paciente (opcion 2). La tdcnica esteril (asepsia 
quirurgica) no esta indicada para todos los contactos con el paciente 
(opcion 4). El profesional de enfermeria deberfa aplicar una tecnica lim- 
pia al vendar la herida para prevenir la introduction de mas microbios. 
Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entorno de asisten¬ 
cia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 31-10. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: salvo que exista una contamination franca 
por material que se ha salpicado por la cara del profesional de enferme¬ 
ria y no se puede eliminar de forma eficaz con agua, las pantallas se 
pueden usar repetidamente (opcion 1). Dado que las batas tienen un alto 
riesgo de contaminacion, solo se deberfan utilizar una vez y despuds 
tirarlas o lavarlas (opcion 2). Las mascarillas (opcion 3) y guantes 
(opcidn 4) quirurgicos nunca se lavan o reutilizan. Nivel cognitivo: 
comprension. Necesidad del paciente: entorno de asistencia segura y 
eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 31-1 lb. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: no deberfa ser necesario desplegar este pe- 
quefio margen del manguito. La consideracidn mis importante es la 
esterilidad de los dedos y la mano que se va a emplear en este procedi- 
miento esteril. La portion enrollada estara ahora contaminada y no debe 
ser desplegada por el profesional de enfermeria o sus colaboradores 
porque podrfa tocar la porcion estdril del guante (opcion 3). Nivel cog¬ 
nitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entorno de asistencia segura 
y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 31-1 Id. 

6. Respuestas: 2,3 y 4. Fundamento: las vacunas contra la gripe se reco- 
miendan para todos los adultos de mas de 50 afios. Solo los adultos en 


riesgo deben recibir la vacuna de la hepatitis B y A (debe observarse que 
es diferente que la de los nifios). Las opciones 1 y 5 son incorrectas, ya 
que todos los adultos deben recibir una vacuna de recuerdo contra el 
tetanos cada 10 afios (o antes, si sufren alguna lesion) y los adultos de 
mas de 60 afios deberfan vacunarse contra el herpes zoster. Nivel cogni¬ 
tivo: recordatorio. Necesidad del paciente: entorno de asistencia segura 
y eficaz. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivos del aprendiza¬ 
je: 31-8,31-6. 

7. Respuesta: dado que un paciente mal nutrido con una herida tiene me- 
nos capacidad de resistir a la infeccidn, Riesgo de infeccidn es el diag¬ 
nostic de enfermeria mfis probable. Otros posibles son dolor o altera- 
cion de la nutricidn, aunque se centran menos en los riesgos inmediatos 
para la salud. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: en¬ 
torno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: diagnostic. 
Objetivo del aprendizaje: 31-7. 

8. Respuesta: 2. Fundamento: los alimentos crudos que contactan con las 
manos del paciente pueden contener germenes infecciosos importantes 
y se deben lavar o pelar. El jabon antimicrobiano no esta indicado para 
uso regular y puede condicionar la aparicion de germenes resistentes. El 
lavado de manos se debe realizar a demanda. El agua caliente puede 
secar y dafiar la piel, aumentando el riesgo de infeccidn (opcion 1). Los 
pacientes deben aprender todos los signos de inflamacidn e infeccidn 
(p. ej., enrojecimiento, edema, dolor, calor) y no fiarse de la presencia 
de pus como criterio (opcidn 3). Las personas no deberfan compartir 
toallas ni otras prendas de limpieza (opcidn 4). Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso 
de enfermeria: evaluacion. Objetivos del aprendizaje: 31-8; 31-5. 

9. Respuesta: 1. Fundamento: los objetos esteriles se consideran no este- 
riles si se colocan por debajo de la cintura. En esta situacion solo el 
area 1 se considerarfa esteril. Por encima del cuello, mas de 5 cm por 
encima del codo, debajo de la cintura/mesa y en la espalda se consideran 
todas regiones no esteriles. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: planificacion. 
Objetivos del aprendizaje: 31-1; 31-1 lc. 

10. Respuesta: 3. Fundamento: todos los objetos situados a 2,5 cm del 
margen de un campo esteril se consideran contaminados porque el mar¬ 
gen del campo esta en contacto con areas no esteriles. Cuando se quitan 
los guantes de las manos, las puntas de las pinzas se deben mantener 
boca abajo para evitar que el lfquido se contamine por las manos y pos- 
teriormente vuelva al campo estdril (opcidn 1). Los campos se deben 
establecer inmediatamente antes de su uso para prevenir la contamina- 
cion accidental si no se vigilan de forma estrecha (opcidn 2). Pasar algo 
por encima del campo esteril aumenta el riesgo de que caigan objetos no 
esteriles dentro del mismo o de tocarlo (opcidn 4). Nivel cognitivo: 
aplicacidn. Necesidad del paciente: entorno de asistencia segura y efi¬ 
caz. Proceso de enfermeria: evaluacidn. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 31-1 lc. 

CAPITULO 32 

1. Respuesta: 3. Fundamento: en caso de incendio, la responsabilidad 
prioritaria de un profesional de enfermeria es rescatar o proteger a los 
pacientes que estfin bajo sus cuidados. Las siguientes prioridades son 
comunicar o alertar al departamento de bomberos, contener o confinar 
el fuego, o apagarlo. Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del pa¬ 
ciente: entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: 
aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 32-6. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: cuando se imparte formacion a un grupo 
de adultos jdvenes o de mediana edad sobre seguridad, es importante 
instruirles en cuales son las principales causas de lesiones en este grupo. 
La causa principal de lesiones en este grupo esta relacionada con el uso 
del automovil. La opcidn 2 es la causa principal en nifios en edad esco- 
lar. La opcidn 3 lo es para ancianos, y la opcidn 4 esta relacionada con 
adolescentes. Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: 
entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplica¬ 
cidn. Objetivo del aprendizaje: 32-4. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: la colocacion de un retrete al lado de la 
cama ayudara a reducir el numero de pasos necesarios para la ambula- 
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ci6n. Se ayudara asf a proteger a este paciente de lesiones debidas a 
cafdas. Opcidn 1: dejar la luz encendida ayudarfa al paciente a encontrar 
el cuarto de bano, pero no reducirfa el riesgo de cai'da en el camino hacia 
el. Opcion 2: el profesional de enfermeria no puede retirar la medication 
al paciente sin consultarlo con el medico. Opcion 4: si el paciente tiene 
ordenes de levantarse con ayuda y las barandillas de la cama estan le- 
vantadas, tiene el riesgo de caerse desde mayor altura. Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y efi- 
caz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 32-7. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: una vivienda construida antes de 1978 tie¬ 
ne una pintura con base de plomo. La ingestion de virutas de pintura con 
base de plomo pone al nino en riesgo de niveles elevados de plomo en 
suero y de deficits neurologicos. El diagnostico de enfermeria mds apro- 
piado para este nino es Riesgo de intoxicacidn. Opcion 1: el riesgo de 
asfixia es mayor en lactantes y no esta relacionado con vivir en una casa 
con pintura con base de plomo. Las opciones 2 y 4 no estdn relacionadas 
con una pintura con base de plomo. Nivel cognitivo: aplicacion. Nece¬ 
sidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de 
enfermeria: diagnostico de enfermeria. Objetivo del aprendizaje: 32-5. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: la respuesta 4 es una intervention que per- 
mite al paciente sentirse independiente y tambien alerta al profesional 
de enfermeria y los demas profesionales de enfermeria de que el pacien¬ 
te necesita ayuda. La opcion 1 puede fomentar la agitacidn y confusion 
y elimina la independencia del paciente. La opcion 2 seria util, pero 
transfiere la responsabilidad al familiar. Opcion 3, el paciente se podrfa 
caer durante el intervalo en que no esta vigilado y no es una respuesta 
realista del profesional de enfermeria. Nivel cognitivo: an&lisis. Necesi¬ 
dad del paciente: entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de en¬ 
fermeria: aplicacion. Objetivos del aprendizaje: 32-6; 32-12a. 

6. Respuestas: 2 y 5. Fundamento: son medidas necesarias para mantener 
la seguridad del paciente en caso de suffir otra convulsion. La opcion 1 
es incorrecta porque la bibliograffa actual en enfermeria afirma que no 
se debe colocar nada dentro de la boca del paciente durante una convul- 
sidn. Las opciones 3 y 4 son mas relevantes despues de conocer la causa 
de la convulsion. No todas ellas se deben a epilepsia. Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y efi¬ 
caz. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivos del aprendiza¬ 
je: 32-8; 32-12b. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: colocar la cama en la position mas baja 
posible reduce la distancia de cafda. El paciente tiene el menor riesgo de 
caerse cuando se levanta si la cama se encuentra a una altura adecuada. 
La opcion 1 puede causar una cafda con lesiones porque el paciente se 
cae desde una altura mayor cuando trata de salvar la barandilla. La op¬ 
cion 2 es importante porque algunos medicamentos aumentan el riesgo 
de cafdas (p. ej., tranquilizantes, analgdsicos). Sin embargo, no es la 
mejor respuesta, porque no es aplicable a todos los pacientes. La op¬ 
cion 3 ayudarfa al profesional de enfermeria a valorar el riesgo de un 
paciente de caerse, pero no a evitar la lesion. Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso 
de enfermeria: aplicaci6n. Objetivo del aprendizaje: 32-7. 

8. Respuestas: 3,4 y 5. Fundamento: revisar las situaciones que casi han 
sido un error permite identificar fallos en el sistema o practicas que su- 
ponen riesgos para el paciente. La comunicacion entre los profesionales 
y los pacientes aumentara la eficiencia y creara una atmdsfera en la que 
los profesionales de enfermeria estaran dispuestos a comentar de forma 
abierta sus errores para poder corregir fallos en el sistema. Opciones 1 
y 2: un profesional de enfermeria competente puede cometer errores en 
la medicacidn. Se necesitan pruebas para apoyar estas conclusiones. 
Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: entomo de asis¬ 
tencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: planificacidn. Objetivos 
del aprendizaje: 32-1; 32-3. 

9. Respuesta: 3. Fundamento: el suicidio y el homicidio son las dos cau- 
sas fundamentales de muerte entre los adolescentes y los hombres co- 
meten mas suicidios que las mujeres adolescentes. Las opciones 1 y 2 
son verdaderas; sin embargo, no serfan tan prioritarias de cara a la pre¬ 
vention del suicidio. La opcion 4 es falsa. Lin curso de formation de 
conductores no garantiza una conduccion segura. Nivel cognitivo: ana¬ 


lisis. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Pro¬ 
ceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 32-4. 

10. Respuestas: 1, 3, 4 y 5. Fundamento: los protocolos exigen demostra- 
ci6n de la necesidad de utilizar restricciones. La amplitud de movimien- 
to evita la rigidez articular y el dolor por desuso. Orientar al paciente 
ayuda al profesional de enfermeria a identificar la necesidad de usar 
restricciones. La opcion 2 es inadecuada porque puede provocar lesio¬ 
nes si se baja la barra lateral sin liberar las ataduras. Nivel cognitivo: 
analisis. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. 
Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivos del aprendizaje: 32-9; 
32-12c. 

CAPITULO 33 

1. Respuesta: 3. Fundamento: el paciente se ajusta a las descripciones del 
nivel funcional semidependiente (v. tabla 33-2). Nivel cognitivo: aplica¬ 
cion. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfer¬ 
meria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 33-3. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: se colocara al paciente en decubito lateral 
con la cabecera de la cama baja porque tiene riesgo de aspiration. La 
ausencia de reflejo nauseoso permite al profesional de enfermeria saber 
que el paciente no tiene una defensa natural (tos) y tiene un riesgo au- 
mentado de aspiracion. Todas las demas respuestas son valoraciones 
mas adecuadas para antes del bano del paciente. Nivel cognitivo: apli¬ 
cacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de en¬ 
fermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 33-4. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: una lotion ayuda a humedecer la piel. Las 
lociones perfumadas contienen alcohol, que reseca la piel (opci6n 1). 
Mantener los pies dentro del agua mucho tiempo o con frecuencia tam- 
bidn provoca sequedad de la piel. Aplicarse talco en los pies es adecua- 
do para prevenir o controlar el mal olor de los mismos (opcion 3). Las 
medias eMsticas pueden reducir la circulation (opcion 4). Nivel cogni¬ 
tivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso 
de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 35-15c. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: apagar el audffono. La opcion 2 es inco¬ 
rrecta porque un audffono en el ofdo se limpia con un pano humedo. La 
opcion 3 es incorrecta; es preciso cerciorarse de que el volumen se re¬ 
duce, porque en caso contrario resulta molesto. Debe comprobarse que 
el audffono tiene pila; no se retiraran las pilas (opcidn 4). Nivel cogni¬ 
tivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso 
de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 33-15h. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: tanto la colocaci6n de las sabanas para la 
cama quirurgica como poner la cama mas alta facilitan el traslado del 
paciente desde la Camilla a la cama. La ropa de cama cuando esta estd 
cerrada se debe colocar hasta su parte superior y meter por debajo de la 
almohada (opcidn 3). Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 33-14. 

6. Respuestas: 1, 2 y 4. Fundamento: moverse aprisa puede agitar al pa¬ 
ciente (opcidn 3). No es normal gritar, protestar ni llorar. Pare el bano y 
trate de hacerlo mas tarde (opcidn 5). Nivel cognitivo: aplicacion. Ne¬ 
cesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: 
aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 33-8. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: es importante retraer el prepucio para eli- 
minar el esmegma que se acumula por debajo del mismo y que puede 
ser origen de crecimiento bacteriano. Nivel cognitivo: analisis. Necesi¬ 
dad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: evalua- 
cion. Objetivo del aprendizaje: 33-1. 

8. Respuestas: 1, 3 y 5. Fundamento: el nivel de desarrollo exige super¬ 
vision. Si se deja el biberon durante la siesta o por la noche, la solucion 
estard en contacto continuo con los dientes del nino. La primera visita 
al odontologo se debe realizar a los 2-3 anos de edad (opcidn 2). Mas 
del 50% de los adultos ancianos conservan sus propios dientes (op¬ 
cidn 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion 
y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: planificacidn. 
Objetivo del aprendizaje: 33-4. 

9. Respuesta: 2. Fundamento: el paciente debe evitar andar descalzo, ya 
que podrfa provocarse una lesidn que derivara en infeccidn. Ademas, es 
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probable que exista un deterioro neurol6gico como consecuencia de la 
diabetes, que podrfa provocar una disminucion de la sensation. El pa- 
ciente podrfa no darse cuenta de la lesidn. Nivel cogtiitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: promotion y mantenimiento de la salud. Pro- 
ceso de enfermeria: evaluation. Objetivo del aprendizaje: 33-4. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: la position de Fowler es semisentada y 
debe facilitar la respiracidn del paciente. La cabecera de la cama esta 
mas baja en la posicidn semi-Fowler (opcidn 2). La cabecera tambidn 
esta baja en la posicion de Trendelenburg (opcidn 3). Aunque la cabe¬ 
cera de la cama estd elevada en la posicidn de Trendelenburg inversa, se 
coloca en angulo recto y puede no resultar tan comoda como el Fowler 
(opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: entor- 
no de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. 
Objetivo del aprendizaje: 33-13. 

CAPfTULO 34 

1. Respuesta: 2. Fundamento: la opcion 2 es muy baja y podrfa terminar 
en muerte. Los eritrocitos del paciente participan en la oxigenacidn. Las 
opciones 1, 3 y 4 estan dentro del intervalo normal y no deben comuni- 


dad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: valo- 
racidn. Objetivo del aprendizaje: 34-2. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: una hemoglobina glucosilada indicard los 
niveles de glucosa durante un periodo de tiempo que estd indicado por 
el profesional de enfermeria. Las opciones 1 y 2 proporcionaran infor- 
macidn sobre la glucosa en sangre actual, no la historia pasada. La op- 
cion 4 se utiliza para valorar una enfermedad hepatica. Nivel cognitivo: 
recordatorio. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de 
enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 34-2. 

8. Respuestas: 2, 3 y 5. Fundamento: el profesional de enfermeria debe 
obtener la muestra de heces de dos areas diferentes de las mismas. 
Debe observar un cambio a color azul, indicativo de un resultado posi- 
tivo. Debe valorar la ingesta de vitamina C del paciente, ya que estd 
contraindicada durante 3 dfas antes de la toma de la muestra. La op- 
cidn 1 es incorrecta, ya que el reactivo se coloca en la muestra despuds 
de aplicarse a la tarjeta de prueba. La opcidn 4 es incorrecta porque un 
color rosa se considerarfa negativo y no requiere verificacion. Nivel cog¬ 
nitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Pro¬ 
ceso de enfermeria: planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 34-5. 


carse al mddico. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del 
aprendizaje: 34-3. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: la opcidn 3 es la medida mds importante 
de enfermeria. Informara al personal de que el paciente estd realizando 
una recogida de orina de 24 horas. La opcidn 1 no es apropiada, ya que 
la primera muestra evacuada debe desecharse. La opcidn 2 tampoco es 
adecuada como medida de enfermeria, dado que el recipiente de mues- 
tras estd limpio y no esteril, y se necesita un recipiente en lugar de varios 
individuales. La opcidn 4 es inadecuada porque las recogidas de orina 
de 24 horas no necesitan refrigeracidn. Nivel cognitivo: comprensidn. 
Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: 
aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 34-6. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: Una RUV es una radiograffa de rinones, 
ureteres y vejiga. No requiere visualizacidn directa. La opcidn 1 es una 
PIV, una pielograffa intravenosa, que requiere la inyeccion de un medio 
de contraste. La opcidn 3 es una pielograffa retrograda, que requiere la 
inyeccion de un medio de contraste. La opcidn 4 es una cistoscopia, que 
utiliza un instrumento con luz (cistoscopio) introducido a traves de la 
uretra, y permite la visualizacidn directa. Nivel cognitivo: recordatorio. 
Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: 
valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 34-8. 

4. Respuesta: 4. Fundamento: este tipo de exploracidn nuclear muestra la 
capacidad de los tejidos de absorber el producto qufmico para indicar 
la fisiologfa y la funcion de un organo. La opcidn 2 es una intervencion 
invasiva que se centra en el flujo sangufneo a travds de un drgano. Las 
opciones 2 y 3 proporcionan informacion sobre la densidad del tejido 
para ayudar a distinguir entre tejido normal y andmalo de un drgano. 

Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: integridad fisio¬ 
ldgica. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 34-9. 

5. Respuesta: 3. Fundamento: la aspiracidn de mddula dsea incluye pene- 
tracion profunda en el tejido blando y los grandes huesos como el ester- 
ndn y la cresta ilfaca. Esta penetracion puede provocar sangrado. Debe 
observarse posible hemorragia en el paciente en los dfas siguientes a la 
intervencion. La opcidn 1 es una accion de enfermeria durante una biop- 
sia hepatica. La opcidn 2 es una accidn de enfermeria para una toraco- 
centesis, y la opcidn 4 es una opcidn de enfermeria para una puncidn 
lumbar. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad 
fisioldgica. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 34-10. 

6. Respuestas: 1 y 4. Fundamento: la ALT es una enzima que contribuye 
al metabolismo de los carbohidratos y las protefnas. Un incremento de 
su concentracion indica lesiones hepaticas. El hfgado contribuye al me¬ 
tabolismo de las protefnas, que se traduce en la formacion de amonfaco. 

Si se produce una lesidn hepdtica, las concentraciones de amomaco 
aumentaran. Las opciones 2, 3 y 5 (mioglobina, colesterol y BNP) son 3. 
importantes para las cardiopatfas. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesi- 


9. Respuesta: 2. Fundamento: el sitio de puncidn suele ser el torax poste¬ 
rior. El paciente debe colocarse inclinado hacia delante. Asf facilitara la 
separacidn de las costillas para dejar expuesto el sitio. La opcidn 1 es 
incorrecta. El paciente no se colocara en la posicidn de Trendelenburg, 
ya que el sitio no quedaria expuesto. La opcidn 3 es incorrecta porque 
con este procedimiento no se producen rutinariamente cambios en las 
constantes vitales. La opcidn 4 es incorrecta. El paciente no necesita 
estar medicado contra el dolor para esta intervencion. Nivel cognitivo: 
analisis. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de en¬ 
fermeria: planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 34-10. 

10. Respuestas: 2,4 y 5. Fundamento: la muestra de esputo debe enviarse 
inmediatamente al laboratorio. El paciente debe lavarse la boca antes y 
despues de recoger la muestra. La muestra de esputo debe recogerse 
durante 3 dfas consecutivos. La opcidn 1 es incorrecta porque la muestra 
de esputo se recoge por la manana, no por la tarde. La opcidn 3 es 
incorrecta porque el termino escupir indica que se va a examinar la sa¬ 
liva. El paciente debe toser o expectorar moco o esputo. Nivel cognitivo: 
analisis. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de en¬ 
fermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 34-7. 

CAPITULO 35 

1. Respuesta: 2. Fundamento: en caso de duda, debe interrumpirse el pro¬ 
ceso de administracion de los medicamentos hasta que se aclare la cues- 
tidn. Escuche al paciente. Busque cualquier otra informacidn que el 
paciente pudiera tener acerca de la medicacion inicial. Por ejemplo, 
£sabe la dosis del medicamento que tomaba en casa? No administre el 
medicamento (opcidn 1). Informe al paciente de que primero consultara 
la historia. Revise la historia para asegurarse de que no existen discre- 
pancias entre la orden del medico y el registro. Revise las notas de pro- 
greso del mddico, porque tal vez se hubiera aumentado o reducido la 
dosis del medicamento como parte del plan de tratamiento (opcidn 3). 
Consulte con el farmacdutico, ya que a veces un determinado compri- 
mido podrfa tener un color o una forma diferente segun la companfa 
farmaceutica. No deje medicamentos junto a la cama. Los medicamen¬ 
tos no deben estar nunca sin vigilancia (opcidn 4). Informe al paciente 
de sus hallazgos. El paciente valorara que se tome un tiempo para cer- 
ciorarse de que recibe la medicacidn correcta. Aunque le lleve un tiem¬ 
po comprobar la afirmacion del paciente, se alegrara de haber evitado un 
posible error de medicacidn. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del 
paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: aplicacidn. 
Objetivo del aprendizaje: 35-11. 

2. Respuesta: 4. Fundamento: las opciones 1,2 y 3 se han escrito adecua- 
damente. La opcidn 4 es incorrecta porque la dosificacidn estd ausente 
en esta orden. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: in¬ 
tegridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: evaluacion. Objetivo del 
aprendizaje: 35-6. 

Respuesta: 2. Fundamento: un volumen de 5 ml es demasiado grande 
para inyectarlo en un lado. El profesional de enfermeria debera dividir la 
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dosis en dos inyecciones de 2,5 ml. Podrfa utilizar una jeringa de 3 ml. 
La longitud de la aguja dependera del grado de desarrollo muscular del 
paciente. El profesional de enfermeria debera valorar al paciente. Se debe 
asumir, segun la information aportada, que el paciente tiene una masa 
muscular normal. La longitud de la aguja deberfa ser 3,75 cm porque la 
prescription indica que la medicacion se debe administrar IM profunda. 
Esto tambien sugiere que la medicacion se debe administrar donde se 
suelen aplicar las inyecciones IM, en la region ventroglutea, porque en 
ella se encuentra el espesor maximo del musculo gluteo. El calibre de la 
aguja para la inyeccion IM en el musculo ventrogluteo oscila entre 20 y 
23 G. El profesional de enfermeria debera valorar tambien la viscosidad 
del farmaco. Se puede provocar menos traumatismo tisular usando una 
aguja de menor calibre (p. ej., 23 G), pero las soluciones mas viscosas 
pueden obligar a usar una aguja mas gruesa (p. ej., 20-21 G). Nivel cog- 
nitivo: analisis. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso 
de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 35-5. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: el tipo de jeringa para las inyecciones sub- 
cutaneas dependera del medicamento que se deba administrar. Nada en 
esta situation indica que la medicacion sea insulina y sea precisa otra 
jeringa. En general se emplea una jeringa de 2 ml para la mayor parte de 
las inyecciones subcutaneas. En general se emplea una aguja de 20-23 G 
para las inyecciones IM. El calibre y la longitud de la aguja dependen 
de la masa corporal del paciente, del angulo de introduction deseado y 
del sitio de la inyeccion. En general se utiliza una aguja de 25 G y 
1,6 cm para adultos de peso normal y se introduce en un angulo de 45°. 
Dado que es posible pellizcar 5 cm de tejido en el lugar de la inyeccion, 
el profesional de enfermeria deberfa administrar el farmaco con un an¬ 
gulo de 90° para asegurarse de que llegue al tejido subcutaneo. Nivel 
cognitivo: an&lisis. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Pro¬ 
ceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 35-18b. 

5. Respuesta: 1. Fundamento: la prueba de la tuberculina se realiza me- 
diante inyeccidn intradermica. Se emplea una aguja de tuberculina por¬ 
que es posible que la dosis sea 0,1 ml. Se necesita una aguja corta y 
delgada para evitar entrar en el tejido subcutaneo. La aguja debe tener 
un bisel corto y suele tener un calibre entre 25 y 27 G. La longitud de la 
misma oscilara entre 0,6 y 1,6 cm. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad 
del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. 
Objetivo del aprendizaje: 35-18a. 

6. Respuesta: 4. Fundamento: si el profesional de enfermeria se deja 
guiar exclusivamente por el volumen de medicamento (0,5 ml), el sitio 
seria el musculo deltoides. Sin embargo, resulta fundamental conocer y 
valorar al paciente. Los musculos de un paciente anciano y emaciado 
suelen estar reducidos de volumen o atroficos. El profesional de enfer¬ 
meria se debera plantear entonces la region ventroglutea porque tendra 
la maxima masa muscular. Nivel cognitivo: an&lisis. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Obje- 
tivos del aprendizaje: 35-17c; 35-12. 

7. Respuesta: 1. Fundamento: dada la insuficiencia renal, seria preciso 
reducir la dosis del farmaco para evitar su acumulacion y el riesgo de 
toxicidad. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integri¬ 
dad fisiol6gica. Proceso de enfermeria: valoraci6n. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 35-12. 

8. Respuesta: 2. Fundamento: para poder enderezar el conducto auditivo 
en ninos menores de 3 anos, se debera tirar del pabellon auricular hacia 
atras y abajo. En los mayores de esta edad, se tira del pabellon auricular 
hacia atr&s y arriba. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pacien¬ 
te: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo 
del aprendizaje: 35-20c. 

9. Respuesta: 0,374 o, redondeando, 0.38 ml. Fundamento: tras convertir 
la fdrmula a los numeros probables, quedard: 

400 microgramos = 1 ml 
150 microgramos = X ml 
Multiplication cruzada (400 X = 150) 

Dividido por 400 
X = 0,375 

Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologi¬ 
ca. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 35-9. 


10. Respuestas: 3,4, 1,5,2,6,7, 8. Fundamento: este seria el orden correc- 
to para esta habilidad: en primer lugar el profesional de enfermeria mezcla 
la insulina, valora la piel y la limpia. Despuds la pellizca, introduce la 
aguja, inyecta el medicamento, cuenta hasta cinco y retira la jeringa. Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. 
Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 35-18b. 

CAPITULO 36 

1. Respuesta: 2. Fundamento: una puntuacion entre 15 y 18 se considera 
de riesgo y seria apropiado establecer un protocolo de giros. La opcion 1 
exige una puntuacion superior a 18 (normal y estarfa indicada una valo¬ 
racion mantenida). La opcion 3, riesgo moderado, para la cual seria 
adecuada una barrera transparente, se aplicara a pacientes con puntua- 
ciones de 13-14. La opci6n 4, riesgo muy elevado, se aplica a pacientes 
con una puntuacion de 9 o inferior. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesi¬ 
dad del paciente: entorno de asistencia segura y eficaz. Proceso de en¬ 
fermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 36-2. 

2. Respuesta: 1. Fundamento: los cultivos de la herida se deben obtener 
de zonas limpias de la misma. Los microbios responsables de la infec¬ 
tion se encuentran con mas facilidad en el tejido viable. El drenaje re- 
cogido contiene germenes viejos y mixtos. Es posible obtener una 
muestra adecuada sin causar molestias por desbridamiento al paciente. 
El profesional de enfermeria no desbrida en general la herida para con- 
seguir la muestra. Tras iniciar la administration de antibioticos sistemi- 
cos, el intervalo tras una dosis no influira de forma significativa sobre la 
concentration de germenes en la herida. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: 
aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 36-10. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: las vendas de hidrocoloides protegen las 
ulceras superficiales y mantienen un entorno adecuado para la cicatriza¬ 
tion. Los alginatos (opcion 1) se emplean para heridas con un drenaje 
importante; las vendas secas (opcion 2) se pegaran en el tejido de granu¬ 
lation reciente y aumentaran los danos. Se necesita un vendaje para 
proteger la herida y estimular la cicatrizacidn. Nivel cognitivo: aplica¬ 
cion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfer¬ 
meria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 36-11. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: se debe retirar la almohadilla electrica. 
Tras 30 minutos de aplicar calor, los vasos de la zona empezaran a mos- 
trar un efecto rebote con vasoconstriction. Reducir la temperatura, aun- 
que se siga aplicando calor (seco o humedo) no impedira este efecto 
rebote. El aspecto visual de la zona de inspection (opcion 3) no indica 
si se esta produciendo el rebote. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: planificacion. 
Objetivo del aprendizaje: 36-14. 

5. Respuesta: 3. Fundamento: los pacientes inmdviles y dependientes 
deberfan ser cambiados de postura cada 2 horas, no cada 4, de forma 
que este paciente o sus familiares necesitan una mayor ensenanza. El 
agua templada y mantener la piel con vapor humidificado son tecnicas 
correctas para cuidado de la piel. Las zonas enrojecidas que no se nor- 
malizan deben ser referidas. Tambien se considerarfa correcto utilizar 
una almohadilla de espuma para aliviar la presidn. Nivel cognitivo: 
andlisis. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de 
enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 36-10. 

6. Respuesta: los sitios de posible desarrollo de ulceras por presi6n en los 
pacientes que estan en decubito lateral incluyen los tobillos, las rodillas, 
los trocdnteres, los ilfacos, los hombros y las orejas. Estas son dreas 
importantes para valoracion. Otras respuestas pueden ser correctas. Ni¬ 
vel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: promocidn y man- 
tenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del 
aprendizaje: 36-8. 

7. Respuesta: 2. Fundamento: este paciente tiene una alteration real de la 
integridad de la piel por el exantema y el rascado, de forma que ya no esta 
«en riesgo». Como las lesiones afectan a la piel, no se trata de una altera¬ 
cion de la integridad tisular (opcion 3), dado que estarfan afectados teji- 
dos m&s profundos. Las escoriaciones superficiales no suelen infectarse. 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. 
Proceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 36-9. 
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8. Respuestas: 1, 3 y 4. Fundamento: los factores de riesgo para el de- 
sarrollo de ulceras por presion incluyen una dieta hipoproteica, una in- 
tervencidn quinirgica prolongada y la fiebre. Se necesitan las protemas 
para que la piel este sana y cicatrice bien. Durante la cirugfa, el pacien- 
te se encuentra en una superficie dura y puede no estar bien protegido 
frente a la presion sobre las prominencias oseas. La fiebre aumenta la 
humedad de la piel, lo que puede condicionar su degradacion, ademas 
de que el estrds orgdnico derivado de la causa de la fiebre podria alterar 
la circulation e integridad de la piel. El insomnio (opcidn 5) suele im- 
plicar un sueno intranquilo, que transfiere la presion a distintas partes 
del cuerpo, con la consiguiente reduction del riesgo de rotura de la piel. 
Un colchon de agua (opcion 5) distribut'd la presidn de un modo mds 
regular que los colchones convencionales y esto reduce la probabilidad 
de rotura de la piel. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del pa- 
ciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: 
valoracion. Objetivo del aprendizaje: 36-5. 

9. Respuestas: 1,2 y 4. Fundamento: para irrigar una herida, el profesio- 
nal de enfermeria deberd utilizar guantes limpios para retirar el vendaje 
viejo y mantendrd una batera para recoger el liquido de irrigation y los 
guantes estdriles antes de aplicar una nueva venda. El tamano correcto 
de la jeringa es de 60 ml para poder acoger el volumen de la solution de 
irrigacidn ademds de permitir la aplicacidn de una presion de irrigacion 
segura. El liquido de irrigacion deberfa estar a temperatura ambiente o 
corporal, claramente no en nevera. Nivel cognitivo: recordatorio. Nece¬ 
sidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: pla- 
nificacion. Objetivo del aprendizaje: 36-13b. 

10. Respuesta: 2. Fundamento: el nudo de un cabestrillo triangular se debe 
mantener alejado de las apofisis vertebrales porque resultaria incomodo 
y generaria presion de forma innecesaria sobre las vertebras. El codo 
deberfa estar ligeramente flexionado menos de 80° (no >90°, como 
pone en la opcion 1), de forma que la mano quede por encima del codo 
y poder prevenir de este modo el edema en partes declives. El cabestrillo 
debe alcanzar la muneca para soportar la mano. Aunque se deberfa reti¬ 
rar para comprobar la circulacidn e integridad de la piel, hacerlo cada 
2 horas (opcion 4) se considera demasiado frecuente y no es necesario 
ni practico. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: inte¬ 
gridad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del 
aprendizaje: 36-13c. 

CAPITULO 37 

1. Respuesta: 3. Fundamento: estas pruebas son especfficas de funcion 
hepatica. La opcion 1 evalua la situation hidroelectrolftica. La opcion 2 
valora el estado renal y la opcion 4 el estado nutricional. Nivel cogniti¬ 
vo: analisis. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de 
enfermeria: valoraci6n. Objetivo del aprendizaje: 37-3. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: el duelo alude a la situacion en la cual un 
individuo experimenta reacciones en respuesta a la pdrdida esperada de 
alguien importante. La definition de la opcion 1 es «confusi6n en el 
cuadro mental de uno mismo» y a menudo se caracteriza por respuestas 
negativas, como vergiienza, culpa o repugnancia. La opcion 3, el temor, 
se suele caracterizar por sentimientos de miedo, temor, aprensidn o alar- 
ma. La opcidn 4, afrontamiento ineficaz, se suele caracterizar por la 
verbalization de la incapacidad de afrontar o la solicitud de ayuda, por 
el uso inadecuado de mecanismos defensivos o por la incapacidad de 
cumplir las expectativas de un rol. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesi¬ 
dad del paciente: integridad psicologica. Proceso de enfermeria: diag- 
nostico. Objetivo del aprendizaje: 37-4. 

3. Respuesta: 4. Fundamento: la opcidn 1 es incorrecta por los protocolos 
ASA para el ayuno preoperatorio. La opcion 2 es incorrecta porque se 
ensena a los pacientes a toser y tambidn a inmovilizar la incisidn para 
prevenir complicaciones. La opcion 3 es incorrecta porque los anticoa- 
gulantes se interrumpen unos pocos dfas antes de la cirugfa para evitar 
un sangrado excesivo en el postoperatorio. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: 
valoracion. Objetivo del aprendizaje: 37-6. 

4. Respuesta: 2. Fundamento: los smtomas descritos corresponden a un 
bajo gasto cardfaco, pero no a ninguna de las otras complicaciones enu- 


meradas. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integri¬ 
dad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 37-10. 

5. Respuesta: 3. Fundamento: las opciones 1 y 2 son incorrectas porque 
el paciente se sigue recuperando de la anestesia empleada en la interven¬ 
tion. La opcion 4 es incorrecta porque el dolor suele reducirse pasado 
el segundo o tercer dfa postoperatorio. Nivel cognitivo: aplicacion. Ne¬ 
cesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: 
aplicacion Objetivo del aprendizaje: 37-10. 

6. Respuesta: Inmovilizacidn. Fundamento: si la incision produce dolor 
cuando el paciente tose, inmovilizar el abdomen podria reducir el dolor 
en este momento. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del pacien¬ 
te: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo 
del aprendizaje: 37-6. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: la lengua puede obstruir la via respiratoria 
en un paciente semiconsciente. La recolocacidn en posicidn yacente de 
costado con la cara ligeramente hacia abajo ayudara a evitar la oclusion 
de la faringe y tambien permitira el drenaje del moco al exterior de la 
boca. La opcidn 1 es incorrecta porque una almohada bajo la cabeza 
aumenta el riesgo de aspiracion u obstruccion de la via respiratoria. 
Como el problema es la obstruccion de las vfas respiratorias, las accio- 
nes para promover la apertura de las vfas son las mas apropiadas. El 
profesional de enfermeria tal vez desee mantener la via respiratoria (op¬ 
cidn 2). El problema es la obstruccion, no el porcentaje de oxigeno dis- 
ponible (opcidn 3). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pacien¬ 
te: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo 
del aprendizaje: 37-9. 

8. Respuestas: 1 y 3. Fundamento: Los anestesicos, los narcoticos, el 
ayuno y la inactividad inhiben todos el peristaltismo. Los liquidos orales 
y la alimentacion se reinician nadas mas se recupera el peristaltismo. El 
paciente puede sentir hambre, pero no haber recuperado el peristaltis¬ 
mo. Las demas opciones son importantes, pero no se relacionan de for¬ 
ma especifica con el avance en la dieta del paciente. Nivel cognitivo: 
aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de 
enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 37-9. 

9. Respuesta: seguridad. Fundamento: los mecanismos protectores reflejos 
de este paciente estan comprometidos, sobre todo con la anestesia general. 
Por tanto, el profesional de enfermeria perioperatorio tendra que mantener 
la seguridad del paciente durante la intervencidn. Nivel cognitivo: anali- 
sis. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proce¬ 
so de enfermeria: planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 37-5. 

10. Respuestas: 2, 3 y 5. Fundamento: La opcidn 1 es incorrecta porque 
se utiliza tecnica esteril. El material de sutura que es visible esta en 
contacto con bacterias y no debe empujarse bajo la piel durante la reti- 
rada (opcidn 4). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: 
integridad fisioldgica. Objetivo del aprendizaje: 37-12e. 

CAPITULO 38 

1. Respuesta: 4. Fundamento: un ingreso urgente e inesperado para una 
cirugfa puede implicar muchas experiencias (p. ej., pruebas de laborato¬ 
ry, estudios radioldgicos, firma de documentos) en pacientes que sufren 
dolor o algunas molestias. Esto reducira el tiempo para orientarse. Tras 
la cirugfa, el paciente puede sufrir dolor y posiblemente estara ingresado 
en cuidados intensivos. Las opciones 1 y 2 reflejan un riesgo aumentado 
de privacidn sensitiva y la 3 es una actividad normal para un adolescente. 
Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicoso- 
cial. Proceso de enfermeria: evaluacion. Objetivo del aprendizaje: 38-3. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: trasladar al paciente a otro entomo puede 
modificar la naturaleza o la intensidad de los estfmulos, con la consi¬ 
guiente reduccidn, exageracidn, distorsidn o alteracidn de la respuesta 
ante los mismos. Opciones 1 y 2: no existen pruebas de deterioro pro- 
longado o progresivo de la capacidad intelectual o la personalidad. Op¬ 
cidn 4: procesos de pensamiento alterados se aplica cuando las capaci- 
dades cognitivas (demencia) interfieren con la capacidad de interpretar 
de forma correcta los estfmulos. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad 
del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: diagnosti- 
co. Objetivo del aprendizaje: 38-6. 
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3. Respuesta: 2. Fundamento: dada su paraplejfa (par&lisis de la mitad 
inferior del cuerpo), el paciente no puede percibir el malestar. Se debe 
ensenar al paciente a levantarse de la silla usando los reposabrazos cada 
10 minutos si es posible. La opcidn 1 es un problema real, no uno po¬ 
tential. En la opcion 3 el paciente emplea gafas para corregir su mala 
vision. La opcion 4 corresponde mas a un diagndstico de riesgo de le- 
siones. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad 
psicosocial. Proceso de enfermeria: diagndstico. Objetivo del aprendi- 
zaje: 38-6. 

4. Respuesta: 2. Fundamento: este paciente podrfa emplear un dispositivo 
de ayuda que emite una luz parpadeante cuando toca el timbre de la 
puerta. La opcion 1 se relaciona con la seguridad del entomo mas que 
con la alteration sensitiva. Las opciones 3 y 4 reflejan c6mo el paciente 
se adapta a la alteration sensitiva. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad 
del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enferme¬ 
ria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 38-7. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: la opcion 4 es la unica respuesta que ayuda 
a orientar al paciente y lo trata con respeto. Nivel cognitivo: aplicacidn. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 38-7. 

6. Respuestas: 1,3 y 4. Fundamento: las opciones 2 y 5 se relacionan con 
intervenciones para los pacientes con alteraciones auditivas. Nivel cog¬ 
nitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Pro¬ 
ceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 38-7. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: el entomo desorganizado y caotico aumen- 
ta la confusion. Opcion 1: mantener la habitacion bien iluminada duran¬ 
te las horas de vigilia fomenta el suefio adecuado noctumo. Es impor- 
tante eliminar los ruidos innecesarios (opcion 2). El paciente no cumple 
los criterios convencionales para aplicarle restricciones (opcion 4). Ni¬ 
vel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: entomo de asistencia 
segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 38-8. 

8. Respuestas: 2,4 y 5. Fundamento: las opciones 1 y 3 son signos clfti- 
cos de sobrecarga sensitiva. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad 
del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valora- 
cidn. Objetivo del aprendizaje: 38-3. 

9. Respuesta: a) 5, b) 3, c) 1, d) 4, e) 2. Nivel cognitivo: recordatorio. 
Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 38-4. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: el telefono amplificado ayuda a ofr mejor 
y permite la comunicacion con los demas. La opcion 2 alude a una alte¬ 
ration del tacto. La opcion 3 se relaciona con una alteracion visual y la 
opcion 4 con una olfativa. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del 
paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: planificacion. 
Objetivo del aprendizaje: 38-7. 

CAPITULO 39 

1. Respuesta: 1. Fundamento: Sally tiene una percepcion inadecuada de 
su propio ffsico, lo que corresponde a su imagen corporal. La identidad 
personal es la sensacion de ser unico (opcion 2); las expectativas propias 
son aquellas cosas que uno se considera capaz de conseguir (opcidn 3) 
y el concepto central del yo incluye las creencias mas basicas sobre la 
propia identidad (opcidn 4). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del 
paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: diagnostico. 
Objetivo del aprendizaje: 39-2. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: este es un conflicto de roles, es decir, va- 
rios roles distintos estan compitiendo por el tiempo, la energfa y la ca- 
pacidad de la persona. La ambigiiedad de roles se produce cuando exis- 
ten expectativas poco tiaras con el rol (opcidn 1). La tension del rol 
existe cuando se producen sentimientos de falta de adecuacidn a la hora 
de realizar un rol (opcidn 2). El refuerzo del rol es una intervention de 
enfermeria. Nivel cognitivo: comprensidn (opcidn 4). Necesidad del 
paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: diagnostico. 
Objetivo del aprendizaje: 39-2. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: este es un objetivo medible y realista. La 
recuperacion de la autoestima es vaga y no se puede medir (opcidn 1). 
La ensenanza es una intervencidn, no un resultado (opcidn 3). La reduc- 


cidn de la preocupacidn con la alteracidn del yo guarda relacidn mas con 
la imagen corporal que con la autoestima (opcidn 4). Nivel cognitivo: 
aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de 
enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 39-6. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: esta respuesta anima al paciente a hablar 
mas y centrarse en los aspectos positivos. La opcidn 2 es condescendien- 
te y proxima a la discusidn. Las opciones 3 y 4 ignoran los componentes 
emocionales de la afirmacidn del paciente y no tienen en cuenta el sen- 
timiento de inutilidad de la persona. Nivel cognitivo: aplicacidn. Nece¬ 
sidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
aplicacidn. Objetivos del aprendizaje: 39-6; 39-7. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: una persona que sigue a una multitud esta 
demostrando una resolution sin exito de esta tarea. La resolucidn exito- 
sa se traducirfa en una afirmacidn de la independencia (opcidn 1). La 
incapacidad de expresar deseos es sintomdtica de una autonomfa no 
resuelta durante la fase de infancia frente a la verguenza y la duda (op¬ 
cidn 2), mientras que la dificultad para jugar en equipo sugiere un con¬ 
flicto no resuelto entre la industria y la inferioridad durante la edad es- 
colar (opcidn 3). Nivel cognitivo: comprensidn. Necesidad del paciente: 
integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del 
aprendizaje: 39-1. 

6. Respuesta: 3. Fundamento: la conciencia de uno mismo consiste en la 
relacidn entre la percepcion de la persona por los demas y por ella mis- 
ma. Las demas opciones solo corresponden a como el profesional de 
enfermeria se considera a si mismo. Nivel cognitivo: analisis. Necesi¬ 
dad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valo- 
racidn. Objetivo del aprendizaje: 39-2. 

7. Respuesta: 1. Fundamento: una persona que se percibe a si misma prin- 
cipalmente segun sus relaciones con los demas debe tener la capacidad 
de realizar estos roles en consideracion de cara a la planificacion de la 
asistencia. Aunque puede parecer importante que desarrolle intereses 
extemos, puede ser incapaz de hacerlo, sobre todo ante un diagndstico 
reciente de una enfermedad cronica. No es obligatorio que la familia este 
presente mientras se planifica la asistencia, aunque se deben validar con 
ellos los aspectos que condicionen sus vidas antes de finalizar el plan. El 
asesoramiento psicosocial no esta indicado de forma automatica, salvo 
que el desempeno de los roles no sea saludable. Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
planificacidn. Objetivos del aprendizaje: 39-4; 39-6. 

8. Respuestas: 2 y 5. Fundamento: una persona con baja autoestima cro- 
nica con frecuencia solo puede realizar valoraciones negativas de ella 
misma. El paciente encontraria dificultades para enfrentarse a la autori- 
dad (opcidn 1). La opcidn 3 se refiere al desempeno de roles y en la 
opcidn 4 el paciente tendria dificultades para conseguir objetivos inclu- 
so frecuentes/realistas y no es probable que sean objetivos extremada- 
mente altos. La opcidn 6, el suefio, no se suele alterar en los trastornos 
por baja autoestima. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pacien¬ 
te: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: diagndstico. Objeti¬ 
vo del aprendizaje: 39-5. 

9. Respuestas: 2 y 3. Fundamento: el paciente con un bajo concepto de sf 
mismo deberia ser animado para expresar sentimientos positivos sobre 
dl mismo y reducir los negativos. No se debe recomendar que se com- 
paren con los demas (opcidn 1). Pedirles que cuiden de otras personas 
puede resultar una intervencidn muy terapeutica en estos pacientes (op¬ 
cidn 4) y deben recibir unas expectativas realistas y normales sobre su 
conducta. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integri¬ 
dad psicosocial. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del 
aprendizaje: 39-6. 

10. Respuesta: 4. Fundamento: el yo social es la forma de percibir a una 
persona por parte de los demds y resulta dificil, cuando no imposible, 
influir sobre el mismo dado que el paciente no controla los puntos de 
vista de las demas personas. A la hora de la planificacidn es posible 
aumentar el numero de recursos del paciente, mejorar el conocimiento 
de sf mismo y ampliar el concepto central del yo, ya que estos aspectos 
sf estan bajo control del paciente. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad 
del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: planifica¬ 
cidn. Objetivo del aprendizaje: 39-3. 
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CAPITULO 40 

1. Respuesta: 4. Fundamento: los pacientes pueden sentir mucha ver- 
giienza e incomodidad por su sexualidad. La mayor parte de las perso¬ 
nas asumen que los profesionales de la salud tienen mucha informacion 
(opcion 1). Muchos pacientes tienen dudas y temores (opcion 2). Aun- 
que las mujeres se sienten mas tranquilas si hablan con alguien de su 
mismo sexo, esto no es necesario para la valoracion y la intervencion 
(opcidn 3). Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: promo- 
cion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: planificacion. 
Objetivo del aprendizaje: 40-1. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: el sexo anatomico de los transexuales no 
es el mismo que ellos sienten. La opcion 1 es la definition de intersexo. 
La opcidn 3 corresponde a la definicidn de bisexualidad. La transexua- 
lidad es un sentimiento para toda la vida y no se ve modificado por un 
proceso agudo (opcion 4). Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del 
paciente: promotion y mantenimiento de la salud. Proceso de enferme¬ 
ria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 40-3. 

3. Respuesta: 4. Fundamento: la masturbacion es una actividad normal en 
la mayor parte de las personas y ayuda a la autoexploracion de la sexua¬ 
lidad. No existen pruebas de que la masturbacion interfiera en el rendi- 
miento academico (opcion 2). Los individuos se masturban a todas las 
edades de la vida (opcion 3). Nivel cognitivo: comprension. Necesidad 
del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de en¬ 
fermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 40-5. 

4. Respuesta: 2. Fundamento: la respuesta orgasmica y el impulso sexual 
se suelen inhibir con los antidepresivos. Si la depresion desaparece, pue- 
de observarse una mejoria, pero el centra de la opcion 1 es la pareja, mtts 
que el paciente, como deberfa ser. La eyaculacion retrograda se asocia a 
la resection de la prostata (opcion 3). La hipersensibilidad de la piel no 
es un efecto secundario de los antidepresivos (opcion 4). Nivel cogniti¬ 
vo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de 
la salud. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 40-8. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: se necesita mds informacion antes de inter¬ 
vene. Ademas, la paciente necesita una oportunidad de expresar sus 
sentimientos. La opcion 1 es una respuesta no profesional y una falsa 
forma de tranquilizar. El codigo etico de la ANA indica que los pacien¬ 
tes tienen derecho a recibir una respuesta adecuada y a tiempo para sus 
necesidades. La opcion 2 sugiere posponer la discusion y que el medico 
es un profesional mas adecuado para abordar las preocupaciones de la 
enferma, algo que no es cierto. La opcion 3 alimentarfa su autoconcepto 
negativo y serfa una expresion inapropiada del yo. Nivel cognitivo: apli¬ 
cacion. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la sa¬ 
lud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 40-4. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: la dispareunia alude al dolor durante el 
coito. Conocer la conciencia de la pareja ayuda a la resolution. Los es- 
pasmos vaginales involuntarios se denominan vaginismo (opcion 2). La 
menstruation dolorosa se llama dismenorrea (opcion 3). Las mamas 
pueden sufrir edema durante parte del ciclo menstrual, pero no guarda 
relation con el dolor coital (opcion 4). Nivel cognitivo: analisis. Nece¬ 
sidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: valoracidn. Objetivos del aprendizaje: 40-6; 40-7. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: se sabe que los farmacos antihipertensivos 
afectan a la funcion sexual de diversas formas, de forma que estarfan 
indicadas algunas preguntas orientadas en este sentido dentro de la 
anamnesis. No existen pruebas de que exista relacidn entre la funcidn 
sexual y los antiinflamatorios, los sommferos o los antihistamfnicos (op- 
ciones 2, 3 y 4). Sin embargo, el trastorno de base que determina el 
consumo de farmacos podrfa tener importancia. Los efectos secundarios 
de cualquier farmaco podrfan influir sobre el interns sexual o la energfa, 
lo que refuerza la importancia de incluir aspectos de salud sexual en la 
historia de todos los pacientes. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de en¬ 
fermeria: valoracion. Objetivos del aprendizaje: 40-6; 40-7; 40-8. 

8. Respuesta: 2. Fundamento: LI incluye enseiiar a los pacientes si su 
actividad sexual resulta segura o no. P implica pedir permiso para ser 
seres sexuales y comentar estos temas (opcion 1). SS incluye sugeren- 


cias especfficas que ayudan a los pacientes a conseguir una funcidn 6p- 
tima (opcion 3). El tratamiento intensivo (TI) necesita de unas capaci- 
dades especiales que ofrece el terapeuta sexual o un profesional de 
enfermeria especializado (opcion 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesi¬ 
dad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: aplicacidn. Objetivos del aprendizaje: 40-1; 40-9. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: un cambio en la frecuencia sexual no es 
anormal y puede sugerir una oportunidad para mejorar el conocimiento 
si el paciente quiere. No indica patologfa ni alteraciones de la imagen 
corporal (opciones 1 y 2). Serfa incorrecto asumir que su estilo de vida 
es sedentario solo porque ha reducido la frecuencia de su actividad sexual 
(opcion 3). Esta indicado valorar mejor el origen de esta diminution de 
la actividad sexual. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: diag- 
ndstico. Objetivos del aprendizaje: 40-1; 40-2; 40-4; 40-8. 

10. Respuesta: 3. Fundamento: el termino clave es ineficaz. Si las sugeren- 
cias aportadas por el profesional de enfermeria son ineficaces para al- 
canzar los objetivos deseados, el paciente tal vez requiera la interven¬ 
cion de alguien con conocimientos mds especializados. La verbalization 
de metodos constructivos de modification de la actividad sexual es una 
respuesta sana y no requiere la intervencion de un terapeuta mas espe¬ 
cializado (opcion 1). El profesional de enfermeria generalista puede 
remitir al paciente a grupos de apoyo y formation (opcion 2). La expe¬ 
rimentation con nuevas actividades sexuales es probablemente una ins¬ 
truction saludable y no sugiere la necesidad de remisi6n (opcidn 4). 
Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: promocion y 
mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: evaluation. Objeti¬ 
vo del aprendizaje: 40-8. 

CAPITULO 41 

1. Respuesta: 4. Fundamento: las opciones 1 y 2 implican valoracion y 
diagnostico, pero no planificacion. La opcion 3, sencillamente mantener 
ocupado al paciente, no contribuye de forma necesaria a mantenerlo de 
forma plena o con sentido. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del 
paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: planificacion. 
Objetivo del aprendizaje: 41-6. 

2. Respuesta: 3. Fundamento: la mejor respuesta inicial es valorar. La 
opcion 1 se puede interpretar como un distanciamiento por parte del 
paciente. La opcion 2 introduce la experiencia del profesional de enfer¬ 
meria, que en general resulta inapropiada. La opcion 4 no resulta ade¬ 
cuada para un paciente con angustia espiritual. Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
evaluacion. Objetivo del aprendizaje: 41-1. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: el termino clave es pleno. La opcion 1 re- 
sultarfa inadecuada, la opcion 2 solo alude a una presencia parcial y la 
opcion 4 es una presencia trascendente. Nivel cognitivo: recordatorio. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 41-6. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: este paciente no muestra malestar (opcidn 1) 
ni riesgo de sufrirlo (opcion 2), sino mas bien la capacidad de mejorar su 
salud espiritual como consecuencia de la experiencia transformadora de 
la enfermedad. La opcidn 4 no es un diagnostico valido. Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de 
enfermeria: diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 41-2. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: la valoracion siempre es el primer paso del 
proceso de asistencia espiritual y de cualquier action de enfermeria. Las 
dem&s opciones podrfan no respetar las creencias espirituales del profe¬ 
sional de enfermeria o el paciente. Aunque la valoracidn podrfa llevar al 
profesional de enfermeria a compartir sus creencias personales, nunca 
se deberfan imponer al paciente. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad 
del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: aplica- 
cidn. Objetivo del aprendizaje: 41-6. 

6. Respuesta: 3. Fundamento: muchos ancianos son religiosos y tienen 
conciencia espiritual. Las otras respuestas son puestas en duda por las 
evidencias de investigaciones recientes. Nivel cognitivo: recordatorio. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 41-3. 
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7. Respuesta: 3. Fundamento: las demds opciones pueden resultar poco 
cuidadosas o no eticas. Los testigos de Jehova cuentan con una red de 
representantes bien desarrollada, que pueden ser avisados para que ex- 
pliquen y valoren las altemativas medicas a los otros creyentes y profe- 
sionales medicos. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: 
integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del 
aprendizaje: 41-5. 

8. Respuesta: 2. Fundamento: posiblemente residir en el SNF modificara 
la participation de la paciente en su iglesia. Las opciones 1, 3 y 4 son 
incorrectas porque no se sabe si recolocar o alterar sus pr&cticas religio- 
sas influira en su bienestar espiritual de forma positiva o negativa. Nivel 
cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. 
Proceso de enfermeria: diagndstico. Objetivo del aprendizaje: 41-6. 

9. Respuesta: 2. Fundamento: el profesional de enfermeria carece de 
tiempo y de autoridad para realizar una valoracion espiritual completa 
en todos los pacientes. Sin embargo, es importante que los profesionales 
de enfermeria valoren las creencias y practicas espirituales de los pa¬ 
cientes y en qud medida pueden afectar a su respuesta a la enfermedad 
y en que forma el equipo de salud puede apoyar su salud espiritual. Las 
dem&s opciones son adecuadas para una valoracion mas especffica, en 
caso de que la detection selectiva lo considere necesario. Nivel cogniti¬ 
vo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso 
de enfermeria: evaluacidn. Objetivo del aprendizaje: 41-5. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: aunque la madre tiene un enfado cuestio- 
nable, no se sabe si este enfado esti modificando su capacidad de afron- 
tamiento o su religiosidad. Se necesitan mas datos para poder determi- 
nar si la opcion 2 o la 3 son el mejor diagnostico. La madre esta 
experimentando malestar frente a riesgo de sufrirlo (opcion 4). Nivel 
cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. 
Proceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 41-6. 

CAPITULO 42 

1. Respuesta: 3. Fundamento: asumir mas trabajo solo contribuiria a au- 
mentar el estrds. Ademds, el profesional de enfermeria que no ha empe- 
zado la resolucion de sus sentimientos no podra satisfacer las necesida- 
des emocionales de sus pacientes. El afrontamiento eficaz puede incluir 
verbalizar los sentimientos (de forma individual o en grupos) o iniciar 
actividades para distraerse (opcidn 1,2 y 4). Por supuesto, el profesional 
de enfermeria no debe revelar informacion confidencial a su pareja ni 
otras personas que no dispongan previamente de la misma. Nivel cogni¬ 
tivo: analisis. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso 
de enfermeria: evaluacidn. Objetivo del aprendizaje: 42-6. 

2. Respuesta: 4. Fundamento: usar gafas es otro ejemplo del inicio de una 
nueva estrategia para ayudarle con una necesidad de salud para toda la 
vida, aunque no se trate necesariamente de un cambio deseado. La en- 
trevista de trabajo (opcidn 1) es un factor estresante de corta duracion. 
Las estrategias de afrontamiento eficaces durante la adolescencia pue¬ 
den no ser relevantes a los 50 anos (opcidn 2). Experimentar estres por 
un divorcio es un factor estresante social/de rol, a diferencia de un pro- 
blema de salud (opcidn 3). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valoracidn. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 42-9. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: en el modelo de transaccion, el estres es 
una experiencia muy personal y cambia mucho de un individuo a otro. 
La opcidn 2 representa un modelo de estfmulos y la 3 representa el mo¬ 
delo de respuesta frente al estrds. En la opcidn 4, los recursos y el apoyo 
externo son un factor que determina el grado de estres, pero no conside- 
ran aspectos clave, como las influencias personales/intemas. Nivel cog¬ 
nitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Pro¬ 
ceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 42-1. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: con el estres se produce un aumento de las 
respiraciones, las pupilas se dilatan, los vasos sangufneos perifericos se 
contraen y la frecuencia cardfaca aumenta. Nivel cognitivo: aplicacidn. 
Necesidad del paciente: proceso integrador de la integridad psicosocial. 
Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 42-3. 

5. Respuesta: 2 Fundamento: es demasiado pronto para que resulte apli- 
cable el diagndstico de enfermeria Cansancio en el desempeho del rol 


de cuidador, dado que el niiio todavia no estd en su domicilio. La Nega- 
cidn inejicaz y el Temor son reacciones frecuentes ante este tipo de ame- 
nazas (opciones 1 y 3). El padre muestra un Afrontamiento familiar 
afectado por su dificultad para dar apoyo (opcidn 4). Nivel cognitivo: 
aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de 
enfermeria: diagndstico. Objetivo del aprendizaje: 42-8. 

6. Respuestas: 1, 3 y 4. Fundamento: los factores de estres frecuentes en 
las personas adultas jovenes incluyen el matrimonio, el comienzo de un 
nuevo empleo y el abandono del hogar patemo. El estres por los padres 
que envejecen es mas frecuente en adultos de mediana edad (opcidn 2); 
la reduccion de la capacidad ffsica causa estres en ancianos (opcidn 5), 
y los cambios en la estructura corporal generan estres en ancianos y 
ninos (opcidn 6). Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del pacien¬ 
te: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: planificacidn. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 42-7. 

7. Respuesta: 2. Fundamento: estas cuatro areas de promocidn de la salud 
pueden resultar importantes, aunque el sueno de este paciente parece 
verse influido de forma mas adversa por los viajes dados los frecuentes 
cambios de zona horaria y la falta de familiaridad con los sitios donde 
duerme. El paciente tiene mas facilidad para adaptarse a las modifica- 
ciones del ejercicio (opcidn 1), la nutricion (opcidn 3) y el control del 
tiempo (opcidn 4) durante los viajes que a controlar su sueno. Por eso, 
este es el aspecto mds importante sobre el que se debe intervenir para 
evitar que empeore el estres que ya existe. Nivel cognitivo: aplicacidn. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 42-9. 

8. Respuesta: 4. Fundamento: salvo que el profesional de enfermeria 
sienta riego ffsico, es importante permanecer con el paciente, permitir 
que desaparezca el enfado y empezar a valorar la causa. Salir de la ha¬ 
bitation no es una accion terapeutica (opcidn 1). La opcidn 2 se puede 
considerar un establecimiento de lfmites, pero no se puede aplicar hasta 
que el paciente se haya tranquilizado. Todas las conductas tienen impor- 
tancia y resulta inadecuado no tener en cuenta la conducta del paciente 
(opcidn 3). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integri¬ 
dad psicosocial. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del 
aprendizaje: 42-9. 

9. Respuesta: 1. Fundamento: este paciente muestra una ansiedad acusa- 
da y, por tanto, el aprendizaje se ve deteriorado, aunque no es imposible 
(v. tabla 42-2). En consecuencia, es mas apropiado que el profesional de 
enfermeria ensene solo aquellas cosas cuyo aprendizaje por el paciente 
resulte critico en este momento. El profesional de enfermeria tambien 
reconoce que el aprendizaje tal vez no se retenga con este grado de 
nerviosismo, y piensa en reforzar la ensenanza cuando el paciente este 
menos nervioso. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: 
integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: planificacidn. Objetivo 
del aprendizaje: 42-4. 

10. Respuestas: 1, 2 y 4. Fundamento: la compensacidn (opcidn 1) puede 
permitir al paciente superar una debilidad. El desplazamiento (opcidn 2) 
permite al paciente expresar sus sentimientos con seguridad. La repre- 
sidn (opcidn 4) protege al paciente de un mayor trauma emocional has¬ 
ta que sea capaz del afrontamiento. La minimizacidn (opcidn 3) impide 
que el paciente acepte la responsabilidad de las acciones. La regresion 
(opcidn 5) devuelve al paciente a un nivel de desarrollo inferior/anterior. 
Nota: Cada una de estas defensas puede tener mayor o menor eficacia 
segun el contexto exacto de la situation. Nivel cognitivo: comprension. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
valoracidn. Objetivo del aprendizaje: 42-5. 

CAPITULO 43 

1. Respuestas: 1, 2 y 3. Fundamento: las respuestas correctas incluyen 
duelo abreviado (duelo normal que dura poco tiempo), anticipatorio 
(duelo que se considera apropiado, pero aparece antes de la perdida/ 
muerte) y oculto (las emociones se viven en privado, pero no se expre- 
san en publico). Los tipos de duelo patologicos/anormales incluyen el 
duelo complicado (opcidn 4) en sus distintas formas. El duelo no resuel- 
to tiene una duracion e intensidad aumentadas (opcidn 5). En el duelo 
inhibido, los smtomas se suprimen y aparecen en su lugar otros smto- 
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mas, incluso somaticos (opcion 6). Nivel cognitivo: recordatorio. Nece- 
sidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 43-2. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: cuando se pueda, se deberan valorar modi- 
ficaciones en la politica que muestren respeto por las diferencias indivi- 
duales. El profesional de atencidn primaria no esta en condiciones de 
modificar la aplicacion de la politica hospitalaria (opcion 3). Utilizar 
una habitacion vacfa y dedicar un miembro de la plantilla para un falle- 
cido se considera un uso inadecuado de los recursos (opcion 4). Nivel 
cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Pro¬ 
ceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 43-8. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: esta afirmacion reconoce el duelo de la 
familia de forma sencilla. Evite afirmaciones que puedan ser interpreta- 
das como demasiado impersonales (opcion 2), como un falso apoyo 
(opcion 3) o como una rudeza (opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: 
aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 43-8. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: hasta que los ninos tienen unos 5 anos de 
edad, consideran la muerte reversible. Entre los 5 y 9 anos, el nino sabe 
que la muerte es irreversible, pero considera que se puede evitar (op- 
ci6n 2). Entre los 9 y los 12 anos el nino reconoce que el mismo tendra 
que morirse algun dfa (opcion 3). Entre los 12 y 18 anos el nino crece 
sobre sus creencias previas y puede sentir temor ante la muerte, aunque 
con frecuencia finge que no le preocupa (opcion 4). Nivel cognitivo: 
recordatorio. Necesidad del paciente: integridad psicosocial. Proceso 
de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 43-4. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: las respuestas adaptativas indican que el 
paciente puede poner la perdida en perspectiva y empezar a desarrollar 
estrategias para afrontarla. Aunque las otras opciones son respuestas 
que el paciente podrfa expresar y sentir, sin ser patologicas, no demues- 
tran ningun movimiento hacia el objetivo de la adaptation ni la resolu¬ 
tion del problema. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: evaluation. Objetivo del 
aprendizaje: 43-3. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: el profesional de enfermeria debera valorar 
y explorar el significado del llanto del paciente. Las opciones 2 y 4 asu- 
men el significado de las lagrimas y no tienen en cuenta la posibilidad 
de que el paciente se encuentre mal. La opcion 3 sugiere que el pacien¬ 
te tiene los mismos sentimientos que el profesional de enfermeria, algo 
que puede no ser real. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: aplicacion. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 43-3. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: la calidad de vida viene determinada por el 
paciente y se expresa en funcion de su satisfaccion con diversos aspec- 
tos de su vida. Aunque la capacidad para pagar la asistencia (opcion 1), 
la aparente paz espiritual (opcion 2) y la ausencia de complicaciones 
fisiologicas (opcion 3) parecen contribuir a una buena calidad de vida, 
solo la expresion de satisfaccion por parte del paciente puede dar al 
profesional de enfermeria el dato que necesita para valorar el objetivo. 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: integridad psicoso¬ 
cial. Proceso de enfermeria: evaluacidn. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 43-5. 

8. Respuesta: 4. Fundamento: para que el profesional de enfermeria pue¬ 
da planificar y ayudar a la familia, debe disponer de mds datos acerca de 
las reacciones de la misma ante la perdida. La information sobre aspec- 
tos como la cobertura de seguros (opcidn 1) puede esperar hasta despuds 
y se corresponde mds a una obligation de los servicios sociales que del 
personal de enfermeria. Es importante que el profesional de enfermeria 
determine sus conocimientos sobre las lesiones, pero se consideran me- 
nores (opcion 2). Tras valorar las respuestas familiares, el profesional de 
enfermeria debera determinar la disponibilidad de recursos extemos 
para ayudarlos (opcion 3). Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad psicosocial. Proceso de enfermeria: valoracion. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 43-1. 

9. Respuesta: 3. Fundamento: si no hay latido cardfaco, el paciente ha 
fallecido. Antes de la muerte, la presion arterial tal vez no se escuche en 
la auscultation, porque es muy baja (opcion 1). La perdida del reflejo 


nauseoso (opcidn 2) tiene lugar con perdida del tono muscular, pero 
puede existir en muchas circunstancias no relacionadas con la agonfa. 
La vasodilatation y la acumulacion de fluidos al final de la vida pueden 
provocar frialdad y oscurecimiento de las extremidades, pero no son 
signos fiables de muerte (opcion 4). Nivel cognitivo: comprension. Ne¬ 
cesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: 
diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 43-6. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: ayudar al paciente a morir con dignidad 
supone permitir que participe y escoja la direction del resto de su vida. 
Compartir las opiniones del profesional de enfermeria sobre la vida des¬ 
pues de la muerte (opcion 2) no fomenta la dignidad del paciente. El 
profesional de enfermeria no debe suponer que evitar hablar de la fase 
terminal y centrarse en el presente (opcion 3) es terapeutico para el pa¬ 
ciente. Solo si el paciente desea que quien se encarga de sus cuidados 
actue asf le ayudara a tener una muerte digna (opcion 4). En caso con- 
trario podria producir el efecto opuesto. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: integridad psicol6gica. Proceso de enferme¬ 
ria: planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 43-7. 

CAPITULO 44 

1. Respuesta: 2. Fundamento: una palabra clave en esta pregunta es 
«base» y los pies aportan este fundamento. Inclinarse hacia atras reduce 
el equilibrio (opcidn 1) y tensar los musculos abdominales solos (op¬ 
cion 3) o flexionar las rodillas (opcion 4) no modifica la base de susten- 
tacion. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promotion 
y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 44-7. 

2. Respuestas: 1, 3 y 5. Fundamento: el ejercicio isot6nico aumenta el 
tono, la masa y la potencia musculares y mantiene la flexibilidad articu¬ 
lar y la circulation. Durante el ejercicio isotonico se produce una acele- 
racion de la frecuencia cardfaca y un aumento del gasto cardfaco para 
incrementar el flujo de sangre a todas las regiones del cuerpo (opcion 4). 
Se producen pocos o nulos cambios en la presion arterial (opcion 2). 
Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: integridad fisio¬ 
logica. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 44-2. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: las constantes vitales que no recuperan los 
valores de base 5 minutos despuds del ejercicio indican intolerancia al 
ejercicio en ese tiempo. Se trata de un problema real, no de «un riesgo», 
como en la opcion 2. No hay pruebas de que el paciente necesite asis¬ 
tencia (deterioro de la movilidad, opcion 3), o de que este inmovil (sfn- 
drome por desuso, opcion 4). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: diagnostico. 
Objetivo del aprendizaje: 44-6. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: aunque las muletas (o bastones) siempre se 
utilizan en la piema mas debil, esta deberia bajar la escalera en primer 
lugar. La piema mas fuerte puede soportar el cuerpo conforme la mds 
debil desciende. Todas las demas afirmaciones son correctas. Nivel cog¬ 
nitivo: andlisis. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso 
de enfermeria: evaluacion. Objetivo del aprendizaje: 44-9. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: cuando el paciente realiza los movimientos 
sistematicamente, mediante la utilization de la misma secuencia durante 
cada sesion, el profesional de enfermeria puede evaluar que la ensenanza 
ha sido comprendida y ha tenido exito. Cuando se realiza movilizacidn 
activa, el paciente debe ejercitarse hasta el punto de una ligera resisten- 
cia, aunque nunca pasard este punto de resistencia para evitar lesiones 
adicionales (opcion 1). El paciente debe realizar cada ejercicio al menos 
tres veces, no solo una (opcidn 2). El paciente debe realizar cada serie de 
ejercicios dos veces al dfa, no una sola vez al dfa (opcion 3). Nivel cog¬ 
nitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proce¬ 
so de enfermeria: evaluacion. Objetivo del aprendizaje: 44-8. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: la marcha normal implica una vision del 
nivel, una rotation inicial que comienza en la columna, un golpe del ta¬ 
lon que llega a los dedos del pie y un giro hacia delante del brazo y la 
piema contralaterales. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 44-5. 
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7. Respuestas: 1,4 y 5. Fundamento: para la comida y el bafio se flexiona 
la articulation del codo, y para agarrar y manipular los utensilios para 
comer y escribir se llevard el pulgar a su amplitud normal de movimien- 
to. A1 caminar se flexiona la cadera. Para afeitarse y comer se necesita 
la flexidn del codo, no la extension (option 2). La escritura lleva los 
dedos hacia la cara interna del antebrazo, con lo que se flexiona la arti¬ 
culation de la muneca (opcion 3). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesi- 
dad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Proceso de 
enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 44-1. 

8. Respuesta: 3. Fundamento: resulta prudente que los profesionales de 
enfermeria comprendan y utilicen una mecanica corporal adecuada 
todo el tiempo para reducir los riesgos, pero deben recordar la impor- 
tancia de utilizar dispositivos de ayuda y la necesidad de recurrir a los 
demas profesionales para que les ayuden. Aunque se acepta en general 
que el uso de una buena mecdnica corporal no evitara las lesiones por 
sf solo, en muchos trabajos no se dispone todavfa de poh'ticas de «no 
levantamiento a mano» o «no levantamiento por parte de una persona 
sola» ni tampoco se cuenta con recursos para su aplicacion. Nivel cog¬ 
nitivo: analisis. Necesidad del paciente: entorno de asistencia segura 
y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 44-7. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: colocar a la paciente en una position segu¬ 
ra es la mejor maniobra. Dejar a la paciente sola genera unas condicio- 
nes inseguras, porque puede desmayarse antes de regresar a su habita- 
ci6n (opciones 1 y 2). Una respiracidn r&pida y superficial 
(hiperventilacion) puede aumentar la sensation de mareo (opcion 3). 
Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: entorno de asisten¬ 
cia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 44-10g. 

10. Respuesta: 2. Fundamento: las zonas de la piel enrojecidas pueden 
culminar en la rotura de la misma. Las demas opciones se consideran 
normales. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integri- 
dad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 44-3g. 

CAPITULO 45 

1. Respuesta: 2. Fundamento: el tronco del encefalo es el lugar en el que 
se encuentra localizada la formacion reticular (y el SAR) y en el que se 
integran los estfmulos sensitivos procedentes del sistema nervioso peri- 
ferico y desde el cual se emite la information a la corteza. Es necesario 
que la corteza cerebral y la formacion reticular esten intactas para regu¬ 
lar el sueno y la vigilia. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. 
Objetivo del aprendizaje: 45-1. 

2. Respuesta: 4. Fundamento: la mayor parte de los pacientes con apnea 
del sueno refieren una somnolencia diuma excesiva. Si los pacientes no 
lo refieren de forma espontdnea, se debe preguntar si se duermen en el 
trabajo o tienen dificultades para mantenerse despiertos. Aunque pueden 
aparecer arritmias cardfacas, en general solo se pueden detectar durante 
el estudio del sueno y el enfermo no es consciente de ellas (opcion 1). 
La obstruccidn nasal es una causa poco frecuente de apnea del sueno o 
de sfntomas en los pacientes con este trastomo (opcidn 2). Existen mu- 
chas causas de dolor toracico y es poco probable que los enfermos con 
apnea del sueno refieran este sfntoma salvo que sufran una cardiopatfa 
de base (opcion 3). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: 
integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del 
aprendizaje: 45-6. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: quedarse dormido a los 20-30 minutos se 
considera normal en adultos y deberia representar una mejorfa notable 
de las dificultades del paciente. La mayor parte de los adultos no nece- 
sitan dormir 8-10 horas diarias (opcion 1). Aunque serfa ideal eliminar 
la causa del estres del paciente, es poco probable que tenga un plan para 
abonar todas sus deudas en 5 dfas (opcion 3). La distraction o mante¬ 
nerse ocupado hasta la hora de acostarse no evitara que el paciente se 
preocupe por sus deudas al acostarse (opcion 4). Nivel cognitivo: anali¬ 
sis. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enferme¬ 
ria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 45-7. 


4. Respuesta: 4. Fundamento: una interruption subita de los barbituricos 
usados como somnfferos determinara un smdrome de abstinencia peli- 
groso. Las dosis se deben ajustar de forma gradual y este proceso de 
ajuste deberd ser controlado por el medico de atencion primaria del pa¬ 
ciente. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: integridad fi- 
siologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 45-4. 

5. Respuesta: 1. Fundamento: los ninos preescolares deben dormir duran¬ 
te 10-12 horas por la noche. Los ninos pequenos se suelen despertar 
temprano, de forma que es mas adecuado acostarlos temprano por la 
noche. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: promocion y 
mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo 
del aprendizaje: 45-3. 

6. Respuestas: 1, 3 y 5. Fundamento: es importante descubrir si logra 
dormir lo suficiente. Si consigue dormir mas los fines de semana que 
durante los dfas laborables, la causa de sus dificultades para mantenerse 
despierto en clase podrfan ser la falta de sueno. Es importante determi- 
nar si sus sfntomas son cronicos (p. ej., mds de 3 meses) o de inicio re- 
ciente. Algunos medicamentos prescritos u obtenidos sin receta, asf 
como ciertos remedios de hierbas, pueden provocar trastomos del sue¬ 
no. Aunque el consumo excesivo de alcohol o las borracheras pueden 
causar problemas de salud, no es probable que ocasionen una somnolen¬ 
cia excesiva durante el dfa (opcion 2). A no ser que la persona tenga 
carencia de sueno, las clases tediosas no inducen el sueno (opcion 4). 
Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: promocion y mante¬ 
nimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del 
aprendizaje: 45-6. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: los sfntomas del paciente, junto con su 
peso, sugieren que sufre una apnea obstructiva del sueno y deberia ser 
remitido a un especialista en trastomos del sueno para que lo valore. No 
serfa un error remitirlo a un dietista para que le ayude a perder peso 
(opcidn 2), pero es mds importante que lo valore un especialista en tras¬ 
tomos del sueno. Beber alcohol o tomar somnfferos no es recomendable 
en los enfermos con apnea del sueno porque reducen su capacidad de 
superar el cuadro (opcion 3). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. 
Objetivo del aprendizaje: 45-5. 

8. Respuesta: 1. Fundamento: reducir la exposici6n a luces brillantes por 
la manana, al volver en coche a casa y al acostarse facilitara el dormirse 
despuds de trabajar. El ejercicio antes de acostarse aumentara la vigilia 
(opcion 2). El consumo de cafefna al comenzar un tumo laboral de 
12 horas no ayudara al profesional de enfermeria a mantenerse despier¬ 
to durante la ultima parte del mismo (opcion 3). Aunque trabajar en una 
zona muy iluminada reducira el sueno, esta estrategia no suele estar 
accesible para el personal de enfermeria que trabaja en tumo noctumo; 
las luces suelen estar atenuadas en los pasillos de los hospitales y en las 
habitaciones de los pacientes (opcidn 4). Nivel cognitivo: analisis. Ne¬ 
cesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso 
de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 45-7. 

9. Respuesta: 3. Fundamento: los ancianos suelen volver a echarse la 
siesta. Salvo que el paciente tenga dificultades para dormirse por la no¬ 
che, no existen motivos para que no se puede echar una siesta de 
15-20 minutos a primera hora de la tarde. Nivel cognitivo: analisis. Ne¬ 
cesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso 
de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 45-3. 

10. Respuestas: 1, 3 y 4. Fundamento: reducir el ruido ambiental, ademas 
del numero de veces que se molesta a la paciente para darle medicamen¬ 
tos o medir sus constantes vitales, reducird la probabilidad de que se 
despierte por la noche. Proporcionar la atencion necesaria en intervalos 
de 1,5 a 3 horas es coherente con multiples ciclos de sueno de 90 minu¬ 
tos. Dado que es poco probable eliminar todo el ruido ambiental, utilizar 
un ventilador para generar un ruido de fondo puede ayudamos a enmas- 
carar el sonido de las conversaciones entre las personas, del desplaza- 
miento de los carros por los pasillos, etc. No se recomienda utilizar 
musica porque puede generar interes por escucharla y fomentar la vigi¬ 
lia (opci6n 2). La temperature ambiente debe ser satisfactory para el 
paciente. Una habitaci6n demasiado caliente no suele favorecer el sueno 
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(opcidn 5). Nivel cognitivo: analisis. Necesidaddelpaciente: integridad 
fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendiza- 
je: 45-8. 

CAPITULO 46 

1. Re spue sta: 3. Fundamento: durante la fase de transduction, las lesio- 
nes tisulares determinan la liberacidn de mediadores qufmicos, como 
prostaglandinas. Ibuprofeno actua mediante el bloqueo de la production 
de prostaglandinas. La medicacion coanalgesica de la opcion 1 afectaria 
a la fase de modulation porque inhibe la recaptacion de noradrenalina y 
serotonina, lo que aumenta la fase de modulacion y contribuye a inhibir 
los estfmulos dolorosos ascendentes. En la opcion 2 los opiaceos blo- 
quean la liberacidn de neurotransmisores, sobre todo de sustancia P, que 
interrumpen el dolor a nivel medular durante la fase de transmisidn. En 
la opcion 4, la distraccion se debe utilizar en la fase de percepcion cuan- 
do el paciente es consciente de su dolor. La distraccion (p. ej., musica, 
imagenes dirigidas, TV) puede ayudar a que el paciente aleje su aten- 
cidn del dolor. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 46-2. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: para un tratamiento eficaz del dolor es pre- 
ciso valorar primero la intensidad del dolor del paciente. En un paciente 
postoperatorio es importante valorar la intensidad del dolor con frecuen- 
cia para tratar la experiencia de dolor agudo. Opcion 1: puede hablarse 
con el paciente sobre el maximo dolor que una persona esta dispuesta a 
tolerar antes de iniciar una action, una vez que se haya valorado la in¬ 
tensidad del dolor que padece. Opci6n 3: la localization del dolor es 
importante, pero no una prioridad. Opcion 4: esta information es impor¬ 
tante, pero no para un paciente con dolor agudo. La prioridad serfa va¬ 
lorar la intensidad del dolor. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: 
valoracion. Objetivo del aprendizaje: 46-5. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: la puntuacion 6 se considera moderada- 
grave y exige una atencion inmediata. Nivel cognitivo: aplicacion. Ne¬ 
cesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: 
valoracion. Objetivo del aprendizaje: 46-5. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: esto indica un nivel de sedation creciente, 
que puede ser un signo precoz de depresion respiratoria inminente. La 
opcion 2 es normal. La opcion 3 puede indicar una sedacion creciente. 
Sin embargo, la opcion 1 describe una sedacion mas intensa y la nece¬ 
sidad de intervention, como por ejemplo avisar al medico de primaria. 
La opcion 4 indica el tratamiento del dolor que puede resultar tolerable 
para el paciente. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: aplica- 
ci6n. Objetivo del aprendizaje: 46-7. 

5. Respuesta: 4. Fundamento: la valoracion de la percepcion/intensidad 
del dolor por parte del paciente es el factor mds importante, aunque 
otros signos puedan sugerir que no tiene dolor. Esta valoracion del dolor 
obliga a aumentar la dosis de morfina segun demanda (pm). En la op- 
ci6n 1 usted estarfa inframedicando al paciente basandose en su per- 
cepcidn o valoraci6n del mismo. Opcion 2: las investigaciones han de- 
mostrado que pocos pacientes se vuelven adictos y ademas no existen 
signos de adiccion. Esta respuesta, basandose en estos datos, equivaldrfa 
a inframedicar al paciente. La opcidn 3 no tiene en consideration la 
intensidad, como sucede con la 4. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad 
del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. 
Objetivo del aprendizaje: 46-7. 

6. Respuesta: 4. Fundamento: las opciones 2 y 3 son subcategorfas del 
dolor fisiologico (opcion 1). Una clave para esta respuesta es que el 
paciente sufre una diabetes, que con frecuencia se asocia a una neuro- 
patfa periferica diabetica. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. Ob¬ 
jetivo del aprendizaje: 46-1. 

7. Respuestas: 2, 4 y 5. Fundamento: el masaje, el calor y el Mo son 
tratamientos topicos que pueden «cerrar» las compuertas e inhibir la 
transmisidn de mds dolor. La educacidn del paciente y la gufa anticipa- 
toria analizan el estado de animo del paciente y los objetivos que pueden 


inhibir el dolor al reducir la ansiedad y el temor. Las opciones 1 y 3 son 
intervenciones farmacologicas importantes; sin embargo, inhiben el do¬ 
lor durante la fase de transmision de la nocicepcidn. Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de 
enfermeria: aplicaci6n. Objetivo del aprendizaje: 46-3. 

8. Respuesta: 2. Fundamento: las palabras «dolor» o «quejarse» pueden 
tener significaciones emocionales o socioculturales (opcion 1 y 4). Es 
mejor preguntar al paciente si siente algun tipo de molestia para que 
pueda elaborar la respuesta con sus propias palabras. La opcion 3 es 
demasiado general y espera que los pacientes notifiquen su dolor sin 
necesidad de que se les pregunte. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesi¬ 
dad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de en¬ 
fermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 46-5. 

9. Respuestas: 3 y 5. Fundamento: los pacientes mayores pueden negar 
que les duele porque ello indicarfa un empeoramiento de su dolen- 
cia que podrfa amenazar su independencia. Los adultos mayores pueden 
utilizar otras palabras como altemativa a dolor. Aunque muchos perci- 
ben el dolor como una consecuencia natural del envejecimiento, no for¬ 
ma parte natural de este proceso (opcion 1). La percepcion del dolor 
puede disminuir (opci6n 2) y el profesional de enfermeria puede optar 
por utilizar narcoticos con una monitorizacion minuciosa (opcion 4). 
Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: integridad fisio¬ 
logica. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 46-7. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: basandose en la informacidn que se aporta, 
el profesional de enfermeria debera determinar la idea que el paciente 
tiene de los efectos del dolor sobre la recuperation y sobre posibles 
errores de concepto acerca del dolor por parte del paciente. La opcion 2 
alude mds al dolor cronico y la fatiga. Las opciones 3 y 4 podrfan ser 
verdaderas, pero la prioridad es la opcion 1. El movimiento fomenta la 
recuperacion respiratoria, digestiva y cardiovascular de la anestesia ge¬ 
neral y los resultados de la intervencion quirurgica. Nivel cognitivo: 
analisis. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de en¬ 
fermeria: diagn6stico. Objetivo del aprendizaje: 46-6. 

CAPITULO 47 

1. Respuesta: 2. Fundamento: un IMC de 31 a 40 indica una obesidad 
moderada o grave. Un IMC inferior a 20 indica bajo peso. El IMC se 
calcula usando el peso del paciente en kilogramos/altura en metros al 
cuadrado (opcion 1). El paciente no tiene peligro de desequilibrio, dado 
que ya existe (opcion 2). No se cuenta con datos a favor del diagnostico 
de Conocimientos deficientes (opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: promotion y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 47-13. 

2. Respuesta: 4. Fundamento: el paciente debe ingerir mds cereales en su 
dieta. La piramide alimentaria indica que el paciente deberfa recibir 
180-210 cm 3 de cereales diarios, 210 g por semana de verduras de hoja 
verde, 150 g por semana de verduras naranjas, 3 tazas por semana de 
legumbres, 3 tazas por semana de cereales integrales, 1,5-2 piezas dia¬ 
rias de frata, 150-180 cm 3 de came y judfas diarias y 3 tazones de leche, 
yogur o queso diarios. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pa¬ 
ciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: 
planificacion. Objetivo del aprendizaje: 47-5. 

3. Respuestas: 2, 3, 4, 6 y 8. Fundamento: una dieta totalmente lfquida 
contiene solo Ifquidos o alimentos que se encuentran en este estado a 
temperatura corporal. El flan, los zumos, los caramelos duros, la crema 
de trigo o los caramelos blandos de frutas son aceptables en una dieta 
lfquida. Los huevos revueltos (opcidn 1), las patatas cocidas (opcidn 5) 
y los cereales integrales (opcion 7) no se permiten hasta que el paciente 
reciba una dieta blanda. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pa¬ 
ciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 47-9. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: las secreciones gastricas son acidas, como 
muestra el valor de pH inferior a 6. Si la sonda se coloca de forma in- 
adecuada en las vfas respiratorias del paciente, normalmente se dificul- 
tarfa el habla (opcidn 1). Las arcadas durante la introduccion son comu- 
nes y no indican que la sonda este en el estdmago (opcidn 2). La 
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capacidad de instilar lfquido facilmente en la sonda no esta relacionada 
con su colocation. Los pulmones no ofrecerfan resistencia al flujo de 
lfquido (opcidn 4). Nivel cognitivo: andlisis. Necesidad del paciente: 
integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: evaluation. Objetivo del 
aprendizaje: 47-10a. 

5. Respuesta: 1. Fundamento: para que el flujo resulte adecuado, el conte- 
nedor del alimento debe colgar 30 cm por encima de la insertion de la 
sonda. Los alimentos se pueden administrar cuando el volumen residual 
es inferior a 90-100 ml (salvo que la polftica de la agencia especifique 
algo distinto) (opcidn 2). Para prevenir o reducir el riesgo de aspiration, 
el paciente se debe colocar en position de Fowler durante la alimenta¬ 
tion (opcion 3). Los alimentos se deberfan calentar a temperatura am- 
biente antes de administrarlos para reducir los dolores colicos y la diarrea 
(opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integri¬ 
dad fisioldgica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 47-10c. 

6. Respuesta: 1. Fundamento: las recomendaciones dieteticas sugieren 
30 minutos de actividad ffsica la mayor parte de los dfas de la semana 
para conseguir un peso optimo. Algunas personas se benefician de una 
dieta pobre en carbohidratos, pero ninguna dieta concreta es la solucion 
para todos los casos (opcion 2). Una dieta razonable da gran importancia 
al equilibrio y el control de las raciones mas que en la prohibition o 
inclusion de alimentos especfficos (opcion 3). Los alimentos frescos y 
sin sustancias qufmicas pueden ser mas saludables que los conservados, 
pero no contribuyen de forma inmediata a la perdida de peso (opcion 4). 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: promotion y mante- 
nimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del 
aprendizaje: 47-8. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: pregunte siempre al paciente que alimentos 
prefiere a la hora de planificar su dieta. Los lacteos pueden no estar in- 
dicados en este caso por la elevada incidencia de intolerancia a la lacto- 
sa en los pacientes de origen asiatico (opcion 1). La cerveza aporta ca- 
lorias y, en una cantidad moderada, no se considera peijudicial, 
pudiendo mantener la satisfaccidn del paciente ante los cambios de la 
dieta. El profesional de enfermeria tendra que valorar la capacidad de 
tragar la cerveza de forma segura (opcion 2). Las calorfas de origen 
graso deben ser inferiores al 35% y, cuando este indicado potenciar la 
cicatrization de las heridas (no en el caso de un ictus), se deberfa au- 
mentar el consumo de protefnas y carbohidratos, no de grasas (op¬ 
cion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promo¬ 
cion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: planificacion. 
Objetivo del aprendizaje: 47-9. 

8. Respuesta: este paciente ha perdido 6,5 kilogramos, lo que supone un 
6,7% de su peso corporal (97,5 - 91/97,5). Si esta perdida de peso se 
hubiera producido de forma constante en los 2 meses previos, implicarfa 
una perdida mensual del 3,3%. Una perdida de peso inferior al 5% al 
mes no se considera significativa, pero si persiste el paciente llegarfa a 
perder un 10% de su peso en 3 meses, lo que seria considerado un adel- 
gazamiento grave. Esta indicada una valoracion mas detallada para de- 
terminar el estado nutricional del paciente. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: promocidn y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: valoracion. Objetivos del aprendizaje: 47-6; 47-7; 
47-8. 

9. Respuesta: 2. Fundamento: una sonda de alimentation nasal de punta 
delgada se coloca con mayor frecuencia en el estomago. La opcion 1 
indica esdfago. La colocacidn en este lugar de la punta de la sonda 
puede llevar a una aspiracion. La opcion 3 corresponde al duodeno tras 
el pfloro. Las sondas nasales de pequeno calibre se pueden introducir 
hasta este lugar si se desea, pero es menos frecuente que su colocacion 
gastrica. La opcidn 4 alude al yeyuno, en el cual se pueden colocar las 
sondas de alimentacion, pero en general no a traves de la nariz. Nivel 
cognitivo: comprension. Necesidad del paciente: integridad fisiol6gica. 
Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 47-10a. 

10. Respuesta: 4. Fundamento: 90 g de atun + 2 rebanadas de pan inte¬ 
gral = 3,1 mg Fe; 30 g de queso = ~ 200 mg Ca 2+ ; pera = 4,2 g de fibra. 
Opcion 1: 85 g de uvas = 1,75 mg Fe; 90 g de queso bianco = 90 mg 
Ca 2+ ; 1 platano = 2,1 g de fibra. Opcion 3: 90 g de espaguetis + 60 g de 


came picada = 2,3 mg Fe; 125 g de helado = 97 mg Ca 2+ ; 9 Og de alubias 
blancas = 3,2 g de fibra. Opcion 2: 90 g de polio + 50 g de cacahue- 
tes = 2,9 mg Fe; 35 g de brdcol ~ 158 mg Ca 2+ ; 35g de brecol = 2,4 g de 
fibra. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion y 
mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo 
del aprendizaje: 47-1. 

CAPITULO 48 

1. Respuesta: 4. Fundamento: la capacidad de la vejiga puede disminuir 
con la edad, pero el musculo es m£s ddbil y puede condicionar que la 
orina se retenga (opcion 4). Los ancianos no ignoran la urgencia miccio- 
nal y pueden tener dificultades para llegar a tiempo al aseo (opcidn 2). 
Los riiiones pierden capacidad de concentrar la orina con la edad (op- 
ci6n 3). Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: integri¬ 
dad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 48-2. 

2. Respuestas: 1,2,4 y 5. Fundamento: el perineo puede estar irritado por 
el frecuente contacto con la orina (opcion 1). La ingesta normal de lfqui¬ 
do es de al menos 1.500 ml/dfa y los pacientes a menudo reducen su 
ingesta en un intento por reducir al mfnimo las perdidas de orina (op¬ 
cion 2). Las infecciones urinarias pueden contribuir a la incontinencia 
(opcion 4). Una impactacidn fecal puede comprimir la uretra, con el 
resultado de la perdida de pequenas cantidades de orina (opcion 5). Los 
antihistamfnicos pueden provocar retention urinaria, mas que inconti¬ 
nencia de orina (opcidn 3). Nivel cognitivo: an&lisis. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. 
Objetivo del aprendizaje: 48-4. 

3. Respuesta: 2. Fundamento: se deben valorar el pene y el preservative 
media hora despues de la aplicacion para asegurarse de que no esten 
demasiado apretados. Deberfa dejarse un espacio de 2,5 cm entre la 
punta del pene y el extremo del preservative (opcion 1). El preservative 
debe ser cambiado cada 24 horas (opcion 3) y el sistema de tubos se 
pega con esparadrapo en la piema o se une a una bolsa en la pierna 
(opcidn 4). La sonda permanente debera ser unida a la parte inferior del 
abdomen o superior del muslo. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enferme¬ 
ria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 48-10a. 

4. Respuesta: 1. Fundamento: la sonda vaginal estd contaminada y no se 
puede reutilizar. Si se deja colocada, puede ayudar a no confundir el 
orificio vaginal con el meato urinario. Un solo fallo a la hora de sondar 
el meato no indica que haga falta otro profesional de enfermeria, aunque 
en ocasiones un segundo profesional de enfermeria puede ayudar a vi- 
sualizarlo (opcidn 2). Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pa¬ 
ciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: 
aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 48-10b. 

5. Respuesta: 3. Fundamento: quedarse mucho tiempo humedo dentro de 
una ducha puede aumentar el riesgo de exposicidn a las bacterias. La 
bolsa debe estar situada debajo del nivel de la vejiga para que drene bien 
(opcidn 1). La ingesta de zumo de ardndanos genera un ambiente que no 
favorece la infeccion (opcidn 2). Una tecnica limpia es adecuada para 
tocar las partes extemas del sistema (opcidn 4). Nivel cognitivo: andli- 
sis. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. 
Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 48-7. 

6. Respuesta: 4. Fundamento: la frase clave es «urgencia para evacuar». 
La opcidn 1 tiene lugar cuando el paciente tose, estomuda o sacude el 
cuerpo, con el resultado de una pdrdida accidental de orina. La opcidn 2 
se produce con perdida involuntaria de orina en intervalos mas o menos 
predecibles cuando se alcanza un volumen vesical determinado. La op¬ 
cidn 3 es perdida involuntaria de orina relacionada con un deterioro 
funcional. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integri¬ 
dad fisioldgica. Proceso de enfermeria: diagnostico. Objetivo del 
aprendizaje: 48-6. 

7. Respuestas: 2 y 4. Fundamento: la opcidn 2 valida el diagnostico. La 
ropa interior de algoddn potencia una exposicidn adecuada al aire, lo 
que reduce el crecimiento bacteriano (opcidn 4). El aumento de lfquidos 
reduce la concentracion y la irritacion (opcidn 1). El paciente deberfa 
limpiarse la region perianal de delante hacia atras para evitar la disemi- 
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naci6n de bacterias de la region rectal a la uretra (opcidn 3). Las duchas 
reducen la exposition de la zona a las bacterias (opcion 5). Nivel cogni¬ 
tive): aplicacidn. Necesidad del paciente: promotion y mantenimiento 
de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendiza- 
je: 48-7. 

8. Respuesta: 2. Fundamento: la derivation ileal y la vesicostomfa (op- 
ciones 1 y 4) son derivaciones urinarias no continentes y los pacientes 
deberdn utilizar un dispositivo de ostomfa extemo para contener la ori- 
na. Los pacientes con una neovejiga pueden controlar la miction (op¬ 
cidn 3). Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: promocion y 
mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objeti¬ 
vo del aprendizaje: 48-9. 

9. Respuesta: 3. Fundamento: dado que los musculos de la vejiga no se 
contraen para aumentar la presion intravesical y fomentar la miccidn, 
el proceso se inicia de forma manual. Las opciones 1, 2 y 4: para esti- 
mular la continencia, las contracciones vesicales son necesarias para 
estimular el entrenamiento de los habitos, el entrenamiento vesical y 
aumentar el tono de los musculos pdlvicos. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: 
aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 48-9. 

10. Respuestas: 2 y 5. Fundamento: es importante que el paciente inhiba 
la sensacidn de urgencia miccional cuando experimente urgencia pre¬ 
matura. Algunos pacientes pueden necesitar panales, pero este no es el 
MEJOR indicador del exito del programa (opcion 3). Los zumos de cf- 
tricos pueden irritar la vejiga (opcion 4). Las bebidas con gas pueden 
aumentar la diuresis y el riesgo de incontinencia (opcion 4). Nivel cog¬ 
nitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento 
de la salud. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendi¬ 
zaje: 48-6. 

CAPITULO 49 

1. Respuesta: 1. Fundamento: no hacer caso de forma habitual a la urgen¬ 
cia para defecar puede ser origen de estrenimiento por perdida de la 
estimulacion natural y acumulacidn de heces. No se producira diarrea; 
si sucede algo, sera una mayor posibilidad de reabsorcion de agua por- 
que las heces se quedan en el colon, lo que ocasiona unas heces mds 
duras (opcion 2). No prestar atencion a la urgencia indica que el esfmter 
voluntario esta fuerte, no debilitado como puede suceder en la inconti¬ 
nencia (opcion 3). Las hemorroides se produciran solo si las heces se 
resecan mucho y se deben hacer esfuerzos repetidos e intensos para 
eliminarlas (opcion 4). Nivel cognitivo: comprension. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. 
Objetivo del aprendizaje: 49-1. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: la norma de asistencia para ayudar a los 
ancianos a mantener su funcion digestiva normal es la ingestidn regular 
de una dieta equilibrada, una adecuada ingestion de liquidos y la reali- 
zacidn de ejercicio regular. Si el patr6n de defecation no es regular a 
pesar de estas actividades, esta alteration se deberfa notificar. Los laxan- 
tes estimulantes pueden resultar muy irritantes y no son el tratamiento 
preferido para el estrenimiento ocasional en ancianos (opcion 2). Ade- 
mas, un patron de defecacion normal para un anciano puede no ser la 
defecacion diaria. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: 
integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: evaluation. Objetivo del 
aprendizaje: 49-3. 

3. Respuesta: 4. Fundamento: los enemas de pequeno volumen junto con 
otros preparados se utilizan para preparar al paciente para esta interven- 
ci6n. Un enema de retention oleoso se utiliza para ablandar las heces 
duras (opcidn 1). Los enemas de flujo ayudan a eliminar los gases (op¬ 
cion 2). Dado el riesgo de perdida de liquidos y electrolitos, no se suelen 
utilizar enemas de gran volumen (opcidn 3). Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendizaje: 49-8. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: un estoma establecido debe tener un color 
rosado oscuro, similar al tono de la mucosa oral, y debe estar ligeramen- 
te elevado por encima del abdomen. La piel localizada por debajo del 
dispositivo debe estar roja/rosada un tiempo despues de tirar del adhesi- 
vo. Las heces de la ostonua en ascendente seran muy lfquidas, las de una 


ostomfa de transverso son algo menos lfquidas y mas sdlidas en los es- 
tomas de descendente o sigma. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: evaluacion. 
Objetivo del aprendizaje: 49-9. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: tras identificar y corregir la causa de la 
diarrea, el paciente deberfa recuperar sus patrones de defecacion pre- 
vios. Este no es un ejemplo de alergia al antibiotico, sino una conse- 
cuencia frecuente del sobrecrecimiento de gdrmenes intestinales que no 
son eliminados por el farmaco (opcion 1). Los fdrmacos antidiarreicos 
se suelen prescribir en funcion del numero de defecaciones, no con un 
ciiterio horario fijo (opcion 3). Aumentar la ingesta de fibra soluble, 
como cereales integrales o patatas, puede ayudar a absorber el exceso 
de lfquido y reducir la diarrea, pero la fibra insoluble no (opcion 4). 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: integridad fisiologi¬ 
ca. Proceso de enfermeria: planificacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 49-6. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: el paciente tiene hallazgos en la valoracion 
compatibles con complicaciones de la cirugia. Opcion 1: irrigar el esto¬ 
ma es una action de enfermerfa dependiente y tambien es una intei'ven- 
ci6n sin una valoracion apropiada. Opcion 3: valorar la piel que rodea el 
estoma es una acci6n independiente, pero administrar un antiemetico es 
una intervencidn sin valoracion apropiada. Los antiemeticos se suelen 
prescribir para tratar las nauseas en el postoperatorio inmediato, no va- 
rios dfas despues de la intervencidn. Opcion 4: administrar un laxante 
formador de bolo esta contraindicado en pacientes nauseosos durante el 
postoperatorio. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: inte¬ 
gridad fisiol6gica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del 
aprendizaje: 49-6. 

7. Respuesta: 3. Fundamento: de este modo se alivia la flatulencia posto- 
peratoria, estimulando la motilidad del colon. Las opciones 1,2 y 4 son 
tratamientos del estrenimiento y no alivian la flatulencia. Nivel cogniti¬ 
vo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso 
de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 49-8. 

8. Respuesta: 3. Fundamento: la hemorragia digestiva alta es negra y pa- 
recida al alquitran. La opcion 1 puede ser un signo de malabsorcion en 
un lactante, la opcion 2 son heces normales y la opcidn 4 es caracterfs- 
tica de un trastomo obstructive a nivel rectal. Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Pro¬ 
ceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 49-2. 

9. Respuestas: 1, 3,4 y 5. Fundamento: la opcion 1 es la mas adecuada. 
El paciente no puede decidir cuando tendra lugar la defecaci6n. En la 
opcidn 3 los pensamientos que el paciente tiene acerca de sf mismo 
pueden estar alterados si no consigue controlar la evacuacidn de las 
heces. En la opcion 4 el paciente puede no sentirse comodo en presencia 
de otras personas. En la opcidn 5 el aumento del contacto del tejido con 
las heces puede determinar alteraciones. La opcidn 2 es mas adecuada 
para un paciente con diarrea. La incontinencia es la incapacidad de con¬ 
trolar heces de una consistencia normal. Nivel cognitivo: analisis. Ne¬ 
cesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: 
diagnostico. Objetivo del aprendizaje: 49-6. 

10. Respuesta: 5. Fundamento: la opcidn 5 es un lecho de sigmoidostomfa. 
La opcidn 1 es un lecho de ileostomfa, la opcidn 2 es una colostomfa en 
ascendente, la opcidn 3 una colostomfa en transverso y la opcidn 4 una 
colostomfa en descendente. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. 
Objetivo del aprendizaje: 49-9. 

CAPITULO 50 

1. Respuesta: 4. Fundamento: una coloracion azulada de las mucosas se 
suele llamar cianosis. Este es mds preciso porque es lo que el profesio- 
nal de enfermerfa puede observar. El profesional de enfermerfa solo 
puede observar signos/sfntomas de hipoxia (opcidn 1). Se necesita mas 
informacion para validar esta conclusion. La hipoxemia se diagnostica 
con datos de saturacidn de oxfgeno en la sangre (opcidn 2) y la disnea 
es dificultad para respirar (opcidn 3). Nivel cognitivo: aplicacidn. Nece¬ 
sidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: valo- 
racidn. Objetivo del aprendizaje: 50-5. 
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2. Respuesta: 3. Fundamento: la tos con espiracidn forzada ayuda a man- 
tener abiertas las vfas respiratorias y a movilizar las secreciones. Esta 
forma de toser es una altemativa para pacientes que no pueden realizar 
una tos forzada normal (p. ej., en el postoperatorio). La respiration pro¬ 
funda y la tos deben realizarse al mismo tiempo. Solo en las horas de las 
comidas no es suficiente (opcion 1). La tos forzada extendida fatiga al 
paciente, sobre todo en el postoperatorio (opcion 2). La respiracidn dia- 
fragmatica y la respiracidn con los labios fruncidos son tdcnicas que se 
utilizan en pacientes con enfermedad obstructiva de las vfas respirato¬ 
rias (opcion 4). Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: 
promotion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: plani¬ 
ficacidn. Objetivo del aprendizaje: 50-8. 

3. Respuesta: 1. Fundamento: antes de iniciar el procedimiento, es im- 
portante desarrollar un medio de comunicacidn a travds del cual el pa¬ 
ciente pueda expresar dolor o malestar. La cinta no se cambia hasta 
despues de realizar el cuidado de la traqueostomfa (opcion 2). La lim- 
pieza de la incision debe realizarse despues de limpiar la canula interior 
(opcion 3). La verification del buen estado de los bucles y nudos se 
lleva a cabo despues de aplicar una nueva cinta (opcion 4). Nivel cogni¬ 
tivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso 
de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 50-1 Id. 

4. Respuesta: 3. Fundamento: rotar la sonda evita tirar del tejido hacia el 
orificio de la punta y la superficie lateral de la misma. Las sondas de 
aspiracion pueden lubricarse exclusivamente con agua o lubricantes 
hidrosolubles (p. ej., pomada de vaselina, ya que la vaselina es una base 
oleosa) (opcion 1). No se deberia aplicar nunca aspiracion mientras se 
introduce la sonda porque pueden traumatizarse los tejidos (opcidn 2). 
El paciente deberia hiperoxigenarse durante unos minutos antes y des¬ 
puds de la aspiracion y en general esto se limita a los pacientes que estan 
intubados o traqueostomizados (opcidn 4). Nivel cognitivo: analisis. 
Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso 
de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 50-9. 

5. Respuesta: 2. Fundamento: un uso adecuado de un SMI exige que el 
paciente realice inspiraciones lentas y constantes, cada una o dos horas, 
5-10 respiraciones en cada vez. Solo la boquilla se puede enjuagar o 
cepillar con exito. El dispositivo no se debe sumergir en agua (opcidn 4). 
Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: promocion y mante¬ 
nimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del 
aprendizaje: 50-8. 

6. Respuesta: 2. Fundamento: el tubo se debe reconectar a un sello de 
agua lo m&s pronto posible. Ayudar al paciente a volver a la cama (op¬ 
cidn 1) y valorar los pulmones (opcidn 3) son posibles acciones que se 
deben realizar despuds de reconectar el sistema. Nivel cognitivo: apli- 
cacion. Necesidad del paciente: entomo de asistencia segura y eficaz. 
Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 50-9. 

7. Respuesta: 1. Fundamento: la anemia es un trastomo con reduccion de 
los eritrocitos y la hemoglobina. La hemoglobina es el transporte de las 
moleculas de oxfgeno a los tejidos. La opcidn 2 dependera de la locali- 
zacion de la infeccidn. Opcidn 3: una fractura costal interrumpird el 
transporte de oxfgeno desde la atmosfera hasta las vfas aereas. Op¬ 
cidn 4: la lesidn del bulbo alterard la estimulacidn neural del aparato 
respiratorio. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: entor- 
no de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: valoracidn. 
Objetivo del aprendizaje: 50-7. 

8. Respuesta: 3. Fundamento: la dificultad respiratoria relacionada con la 
posicidn reclinada sin otras alteraciones ffsicas se denomina ortopnea. 
Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: entomo de asis¬ 
tencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: diagndstico. Objetivo del 
aprendizaje: 50-5. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: los glucocorticoides se prescriben por su 
efecto antiinflamatorio. Las opciones 1, 2 y 4 no se consiguen con glu¬ 
cocorticoides. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: inte¬ 
gridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: aplicacidn. Objetivo del 
aprendizaje: 50-9. 

10. Respuesta: 1. Fundamento: el drenaje postural se traduce en la expec- 
toracion de grandes cantidades de moco. Los pacientes en ocasiones 
ingieren parte de las secreciones. Estas secreciones pueden generar un 


sabor desagradable en la cavidad oral, que ocasione nduseas/vdmitos. 
Esta intervencion se deberia realizar con el estdmago vacfo para reducir 
el malestar del paciente. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del pa¬ 
ciente: entomo de asistencia segura y eficaz. Proceso de enfermeria: 
planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 50-8. 

CAPITULO 51 

1. Respuesta: 1. Fundamento: la actividad ffsica regular ayudard a pro¬ 
mover el funcionamiento cardfaco sano y promovera asimismo la perfu- 
sidn de los tejidos. Con actividad ffsica, el musculo cardfaco se fortale- 
ce y mejora en eficacia, y el paciente tiene factores de riesgo 
cardiovasculares. Opcidn 2: la mejora en la perfusidn tisular puede me- 
jorar tambien la perfusidn renal, pero no es el objetivo principal. Op¬ 
cidn 3: son los gldbulos rojos, no los blancos, los que transportan el 
oxfgeno. Opcidn 4: la respiracidn eficaz y la limpieza de las vfas respi¬ 
ratorias se centran principalmente en el sistema respiratorio. Nivel cog¬ 
nitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: promocion y mantenimiento 
de la salud. Proceso de enfermeria: planificacidn. Objetivo del apren¬ 
dizaje: 51-4. 

2. Respuesta: 3, 1, 4, 2 y 5. Fundamento: Vease la secuencia descrita en 
la pagina 1429. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: 
promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: valo¬ 
racidn. Objetivo del aprendizaje: 51-1. 

3. Respuesta: 3. Fundamento: el relleno capilar es una valoracidn del 
flujo capilar y de la perfusidn tisular. Una expansidn simetrica del tdrax 
(opcidn 1) permite valorar la funcion respiratoria y la respiracidn con 
labios fruncidos (opcidn 2) es una tecnica para ayudar a los pacientes 
con una enfermedad pulmonar obstructiva a mantener los alveolos 
abiertos durante la respiracidn. La intolerancia a la actividad (opcidn 4) 
se puede producir por un bajo gasto cardfaco (p. ej., insuficiencia car- 
dfaca). La tolerancia de la actividad indicarfa una perfusidn adecuada de 
los tejidos. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integri¬ 
dad fisioldgica. Proceso de enfermeria: planificacidn. Objetivo del 
aprendizaje: 51 -4. 

4. Respuestas: 3 y 5. Fundamento: la creatina cinasa (CK) y la troponina 
son enzimas que se liberan en la sangre cuando existe hipoxia y dafio 
miocardico. La opcidn 1 refleja la funcion renal. La opcidn 2 refleja el 
numero de eritrocitos. La opcidn 4 refleja el nivel de ateroesclerosis, que 
si aumenta refleja un riesgo de infarto de miocardio y otras enfermeda- 
des cardiovasculares. Los niveles 1, 2 y 4 alterados no provocan dolor 
toracico. Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integri¬ 
dad fisioldgica. Proceso de enfermeria: planificacidn. Objetivo del 
aprendizaje: 51-4. 

5. Respuesta: 3. Fundamento: las frecuencias cardfacas muy rapidas no 
dejan el tiempo suficiente para que los ventriculos se llenen, lo que 
provoca una disminucidn del gasto cardfaco. La opcidn 1 es una res¬ 
puesta normal al ejercicio y no refleja un gasto cardfaco bajo. Podrfa 
reflejar gasto cardfaco bajo si el paciente tuviera dificultades para respi- 
rar. La opcidn 2 es un gasto cardfaco normal de 4.900 ml/min. La for¬ 
mula es VS X FC = GC, que es de 5 ml/min aproximadamente. La op¬ 
cidn 4 es incorrecta porque los farmacos inotropicos positivos (p. ej., 
digoxina) aumentan la contractilidad del musculo cardfaco y, con ello, 
incrementan el volumen sistolico, lo que aumenta el gasto cardfaco. 
Nivel cognitivo: aplicacidn. Necesidad del paciente: integridad fisiold¬ 
gica. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 51-1. 

6. Respuesta: 3. Fundamento: dado que el paciente sufrira una alteracion 
de la perfusidn tisular con la consiguiente compensacidn respiratoria, 
sera mas probable que desarrolle disnea como signo/sfntoma. El pacien¬ 
te con un infarto de miocardio sufrira alteraciones cardfacas, con reduc- 
cidn del gasto cardfaco ademas de dolor toracico grave que provocara 
un aumento de la demanda de oxfgeno al tiempo que se reduce la dispo- 
nibilidad. Los pacientes tendran una menor capacidad de bombeo del 
musculo cardfaco, con la consiguiente congestion pulmonar y reduccion 
del gasto cardfaco. Los pacientes con anemia tienen menos eritrocitos 
que transporten oxfgeno a los tejidos con desarrollo de hipoxia. Las 
opciones 1 y 4 serfan signos del paciente con un infarto de miocardio. 
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La opci6n 2 aparece en la insuficiencia cardfaca. Nivel cognitivo: ana- 
lisis. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfer- 
meria: planificacidn. Objetivo del aprendizaje: 51-3. 

7. Respuesta: 4. Fundamento: los tres signos cardinales de la parada car¬ 
dfaca son: apnea, ausencia de pulso carotfdeo o femoral y pupilas dila- 
tadas. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: promotion 
y mantenimiento de la salud. Proceso de enfermeria: aplicacion. Obje¬ 
tivo del aprendizaje: 51-5. 

8. Respuestas: 1, 3 y 5. Fundamento: opcion 1: un ejemplo de Perfusion 
tisular ineficaz es la reduction de la circulacidn arterial de las piemas en 
la aterosclerosis. Opcidn 3: ejemplos de Disminucidn del gasto cardiaco 
son los pacientes con infarto de miocardio, insuficiencia cardfaca o ta- 
quicardia. Opcion 5: no se bombea suficiente sangre por parte del cora- 
z6n para satisfacer las demandas del organismo. La Intolerancia al ejer- 
cicio se produce cuando el paciente no dispone de suficiente energfa 
fisiologica para realizar las AVD. Las razones frecuentes incluyen ane¬ 
mia e insuficiencia cardfaca. Opciones 2 y 4: la Confusidn aguda y la 
Alteration del patron de sueiio no se relacionan de forma directa con 
la enfermedad cardiovascular. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: diagnosti- 
co. Objetivo del aprendizaje: 51-4. 

9. Respuesta: 2. Fundamento: estos dispositivos de compresion secuen- 
cial estimulan el retorno venoso de las piernas al corazon. Insuflan y 
desinflan unos manguitos de pldstico situados alrededor de las piemas 
para estimular el flujo venoso. Esta secuencia de insuflacion y desinfla- 
do contrarresta la estasis de la sangre en las extremidades inferiores. 
Opcion 1: el flujo arterial se produce desde el corazon hasta la circula¬ 
cidn general. Opcion 3: la poscarga se relaciona con la capacidad de los 
ventriculos de propulsar sangre hacia delante. Estos dispositivos afectan 
a la circulacidn periferica. Opcion 4: no existe relation entre el dolor y 
el objetivo de estos dispositivos. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad 
del paciente: promocion y mantenimiento de la salud. Proceso de en¬ 
fermeria: aplicacion. Objetivo del aprendizaje: 5 1 -6. 

10. Respuesta: 



Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del paciente: integridad fisio- 
16gica. Proceso de enfermeria: aplicacion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 51-1. 

CAPITULO 52 

1. Respuesta: 2. Fundamento: todas las demas opciones indican un exce- 
so de volumen de lfquido. Un paciente que no ha comido nada en varios 
dfas estarfa sufriendo una deficiencia de volumen de lfquidos. Nivel 
cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. 
Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivos del aprendizaje: 52-4; 
52-5. 

2. Respuesta: 2. Fundamento: es necesaria una valoracidn para determi- 
nar las acciones apropiadas. Aunque el profesional de enfermeria puede 
realizar algunas de estas intervenciones, sera necesaria una valoracion 


inicial. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad 
fisiologica. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 52-8. 

3. Respuesta: hipertonica. Nivel cognitivo: recordatorio. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: aplicacion. 
Objetivo del aprendizaje: 52-1. 

4. Respuesta: 2. Fundamento: dada la retention de C0 2 , el perfil clfnico 
de acidosis respiratoria incluira un pH reducido <7,35, una PaC0 2 
>42 mmHg con concentraciones variables de HC0 3 en relacion con la 
hiperventilacion. La opcion 1 es una alcalosis respiratoria que se produ¬ 
ce porque al eliminar el C0 2 se reduce la concentration de acido y se 
retiene o produce bicarbonato con aumento del pH >7,45, PaC0 2 
<38 mmHg y HC0 3 >26 mEq/ml por hiperventilacion. Opcion 3: la 
acidosis metabolica se produce porque se ganan hidrogeniones o se pier- 
de HCOj con un pH <7,35, una PaC0 2 normal 35-45 mmHg y un HC0 3 
<22 mEq/ml, a menudo causado por diarrea, infusidn de bicarbonato o 
retencion del mismo en relacion con la insuficiencia renal. Opcion 4: al¬ 
calosis metabolica por ganancia de bicarbonato o perdida de hidrogenio¬ 
nes en relacion con vomitos, aspiration gastrica o perdida de secrecio- 
nes digestivas altas por otros mecanismos. Nivel cognitivo: aplicacion. 
Necesidad del paciente: integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: 
valoracion. Objetivos del aprendizaje: 52-2; 52-5. 

5. Respuestas: 1, 3 y 5. Fundamento: las opciones 1, 3 y 5 se relacionan 
con la deficiencia de volumen de lfquidos. Los datos indican un proble- 
ma real, que excluye la opcion 2. La opcion 4 se relaciona mds con el 
exceso de volumen de lfquidos. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del 
paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: diagnostico de 
enfermeria. Objetivo del aprendizaje: 52-6. 

6. Respuesta: 4. Fundamento: los sustitutos para la sal contienen potasio. 
El paciente puede seguir usandolo con criterio. Opcion 1: el aguacate 
contiene mas potasio que la mayor parte de los alimentos. Opcion 2: la 
hipopotasemia puede potenciar la toxicidad de la digital y controlar el 
pulso ayudara al paciente a evitarlo. Opcion 3: es importante tomar 
el potasio con los alimentos para evitar molestias gdstricas. Nivel cog¬ 
nitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Pro¬ 
ceso de enfermeria: valoracion. Objetivos del aprendizaje: 52-7; 52-8. 

7. Respuesta: 2. Fundamento: el sodio contribuye a la funcion del tejido 
neural. Dado que el calcio contribuye a la contraction muscular volun- 
taria, las opciones 1 y 4 son mas adecuadas para los desequilibrios del 
calcio. Opcion 3: como el potasio y el calcio contribuyen a la funcion 
cardfaca, es m&s probable que el pulso irregular se asocie a estas altera- 
ciones. Nivel cognitivo: aplicacion. Necesidad del paciente: integridad 
fisioldgica. Proceso de enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendiza¬ 
je: 52-5. 

8. Respuesta: 2. Fundamento: la retencidn de C0 2 eleva la PaC0 2 . C0 2 
participa en la production de acido, lo que determinara una reduccion 
del pH. HC0 3 sera variable. Opcion 1: la acidosis metabolica implica 
una perdida de bicarbonato, sin retencion de C0 2 . Opcion 3: la alcalosis 
metabolica implica una perdida de acido o la retencion de HC0 3 , pero 
no la retencion de C0 2 . Opcion 4: la alcalosis respiratoria implica una 
pdrdida de C0 2 , con el consiguiente aumento del pH. Nivel cognitivo: 
aplicacion. Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de 
enfermeria: valoracion. Objetivo del aprendizaje: 52-5. 

9. Respuesta: 4. Fundamento: los principals signos y sfntomas clfnicos 
de hipocalcemia se deben a un aumento de la actividad neuromuscular 
y no a los sistemas renal, cardiaco o digestivo. Nivel cognitivo: andlisis. 
Necesidad del paciente: integridad fisiologica. Proceso de enfermeria: 
aplicacidn. Objetivo del aprendizaje: 52-8. 

10. Respuestas: 2,4 y 5. Fundamento: las opciones 1 y 3 se relacionan con 
la hipermagnesemia. Nivel cognitivo: analisis. Necesidad del paciente: 
integridad fisioldgica. Proceso de enfermeria: valoracidn. Objetivo del 
aprendizaje: 52-4; 52-5. 


GLOSARIO 


Absorcion Proceso por el que un fbrmaco pasa al torrente sangufneo. 
Abuso de sustancias Ingesta excesiva de una sustancia de manera con- 
tinua o peri6dica. 

Accion civil La que tiene que ver con la relacibn entre las personas en la 
sociedad. 

Acciones criminales Disputas entre un individuo y la sociedad en su con- 
junto. 

Aceites Lfpidos que se encuentran en estado liquido a temperatura am- 
biente. 

Acido Sustancia que libera iones de hidrbgeno (H + ) en solucibn. 

Acido graso insaturado Acido graso que podria tener mbs btomos de 
hidr6geno de los que posee actualmente. 

Acidos grasos Unidades estructurales bbsicas de la mayorfa de los lfpidos 
conformadas por cadenas de carbono e hidrbgeno. 

Acidos grasos monoinsaturados Acidos grasos con un doble enlace. 
Acidos grasos poliinsaturados Acidos grasos con mbs de un doble enla¬ 
ce (o muchos carbonos no enlazados a un btomo de hidrbgeno). 

Acidos grasos saturados Aquellos en que todos los btomos de carbono 
estbn ocupados hasta su mbxima capacidad (es decir, saturados) con hidrb- 
geno. 

Acidosis Trastorno que se produce por un aumento del contenido de bcido 
carb6nico en la sangre o con descensos de bicarbonato en sangre; pH de 
la sangre inferior a 7,35. 

Acidosis metabolica Trastorno caracterizado por un dbficit de iones bicar¬ 
bonato en el cuerpo en relacibn con la cantidad de bcido carbbnico en el 
mismo; el pH desciende por debajo de 7,35. 

Acidosis respiratoria (hipercapnia) Estado de exceso de di6xido de car¬ 
bono en el cuerpo. 

Aclaracion de valores Proceso por el cual los individuos definen sus pro- 
pios valores. 

Aclaramiento de creatinina Prueba que usa la orina de 24 horas y los ni- 
veles de creatinina en suero para determinar la velocidad de filtracibn glo¬ 
merular, un indicador sensible de la funcibn renal. 

Acomodacion Proceso de cambio por el que los procesos cognitivos ma- 
duran suficientemente para permitir a una persona resolver problemas que 
anteriormente eran irresolubles. 

Actitudes Disposicibn mental que se compone de numerosas conviccio- 
nes diferentes, en las que intervienen normalmente juicios positivos o ne¬ 
gatives hacia una persona, objeto o idea. 

Actividad fisica Movimiento corporal producido por mbsculos esquelbti- 
cos que requieren gasto de energfa y produce ventajas progresivas para la 
salud. 

Aculturacion Proceso involuntario que tiene lugar cuando las personas se 
adaptan o toman rasgos prestados de otra cultura. 

Acupresion Tbcnica que usa los dedos para aplicar presibn en puntos es¬ 
pecfficos a lo largo de los meridianos del cuerpo. 

Acupuntura Forma de curacibn en la que el terapeuta aplica agujas para 
estimular puntos especfficos del cuerpo. 

Adaptacion Proceso de modificacibn para reunir condiciones nuevas, 
cambiantes o diferentes. 

Adolescencia Perfodo durante el cual una persona adquiere madurez ffsica 
y psicolbgica y una identidad personal. 

Aerobico Que crece solo en presencia de oxfgeno. 

Afasia Cualquiera de los defectos o pbrdidas de capacidad para expresarse 
mediante el habla, la escritura o los signos, o para comprender el lenguaje 
hablado o escrito, debidos a una enfermedad o una lesion de la corteza 
cerebral. 

Afebril Ausencia de fiebre. 

Aferencia Consiste en la informacibn, material o energfa que entra en un 
sistema. 

Afrontamiento Reaccibn frente al cambio. 


Agentes de cambio Personas (o grupos) que inician un cambio o ayudan 
a otros a realizar modificaciones en ellos mismos o en el sistema. 
Agitacion haustral Movimiento del quimo atrbs y adelante dentro de las 
haustras en el intestino grueso. 

Aglutininas Anticuerpos especfficos formados en la sangre. 
Aglutinogenos Sustancia que actua como antfgeno y estimula la produc- 
cibn de aglutininas. 

Agnostico Persona que duda de la existencia de Dios o de un ser supremo 
o cree que la existencia de Dios no ha sido demostrada. 

Agonista Fbrmaco que interacciona con un receptor para producir una res- 
puesta. 

Agotamiento por calor Dolencia resultante del calor excesivo y la des- 
hidratacibn. 

Agravio Ofensa civil cometida contra una persona o su propiedad. 
Agresion Intento o amenaza injustificados contra una persona. 

Agresion con violencia (derecho) Contacto voluntario o contra una perso¬ 
na (o de sus ropas, o cualquier otra cosa que esta lleve), susceptible de 
causar o no un dafio. 

Agudeza visual Grado de detalle que puede discernir el ojo en una imagen. 
Aislamiento Prbcticas que impiden la propagacion de una infeccion o de 
una enfermedad transmisible. 

Aislamiento frente a las sustancias corporales (ASC) Precauciones ge- 
nbricas para control de infecciones para todos los pacientes excepto los 
que padecen enfermedades transmitidas por el aire. 

Alcalosis Trastorno que se produce con aumentos en el contenido de bi¬ 
carbonato en sangre o descensos de acido carbbnico en sangre; pH de la 
sangre superior a 7,45. 

Alcalosis metabolica Trastorno caracterizado por un exceso de iones bi¬ 
carbonato en el cuerpo en relacibn con la cantidad de bcido carbbnico en el 
mismo; el pH asciende por encima de 7,45. 

Alcalosis respiratoria Estado de pbrdida excesiva de dibxido de carbono 
delcuerpo. 

Alergia farmacologica Reaccibn inmunologica a un fbrmaco. 
Alimentacion a demanda Lactancia de un nino cuando lo pide por hambre. 
Almacen de datos Acumulacibn de grandes cantidades de datos que se 
conservan durante un tiempo prolongado. 

Alodinia Situacibn que se produce cuando estfmulos no dolorosos (p. ej„ 
contacto con lino, agua o el viento) producen dolor. 

Alopecia Pbrdida del pelo del cuero cabelludo (calvicie) o del vello cor¬ 
poral. 

Ambiguedad de roles Expectativas de roles poco claras; la gente no sabe 
lo que debe hacer o cbmo, y no puede predecir las reacciones de otros ante 
su conducts. 

Ambliopia Reduccibn de la agudeza visual de un ojo. 

Ambulacion Acto de andar. 

Aminoacidos esenciales Los que no pueden ser fabricados en el cuerpo 
y han de aportarse como parte de las protefnas ingeridas en la dieta. 
Aminoacidos no esenciales Aminobcidos que el cuerpo puede fabricar. 
Amortiguadores Elementos que evitan cambios excesivos en el pH me¬ 
diante la eliminacibn o liberacibn de iones hidrbgeno. 

Amplitud de movimiento Grado mbximo de movimiento posible para 
cada articulacibn. 

Ampolla Recipiente de vidrio disenado habitualmente para contener una 
bnica dosis de un fbrmaco. 

Anabolismo Proceso en el que se las sustancias simples se convierten, 
por las cblulas del cuerpo, en sustancias mbs complejas (p. ej., formacibn 
de tejido, equilibrio positivo de nitrbgeno). 

Anaerobico Que crece solo en ausencia de oxfgeno. 

Analgesia controlada por el paciente (ACP) Mbtodo interactive de trata- 
miento del dolor que permite que los pacientes se traten a sf mismos a 
travbs de la autoadministracibn de dosis de analgbsicos. 
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Analgesia preventiva Administraci6n de analgesicos previa a un procedi- 
miento invasivo u operatorio con el fin de tratar el dolor antes de que aparezca. 
Analgesico agonista Fbrmacos opioides puros que se unen ligeramente 
a sitios de receptor mu, para producir inhibici6n maxima del dolor (morfina, 
oxicodona, hidromorfona). 

Analgesico agonista-antagonista Fbrmaco que puede actuar como 
opioide y alivia el dolor (efecto agonista) cuando se administra a un pacien- 
te que no ha tornado ningun opioide puro. 

Analisis critico Conjunto de preguntas que pueden aplicarse a una situa- 
ci6n o idea concreta para detemninar la informaci6n y las ideas esenciales 
y descartar las superfluas. 

Analisis de la causa raiz Proceso para identificar factores que producen 
desviaciones en las prbcticas que llevan a un determinado hecho. 
Andragogia Arte y ciencia de ayudar a los adultos a aprender. 

Androginia Conviccibn de que la mayoria de las caracteristicas y compor- 
tamientos son cualidades humanas, no limitadas a uno de sus gbneros. 
Anemia Trastorno en el que la sangre tiene deficiencia de eritrocitos o de 
hemoglobina. 

Anemia ferropenica Forma de anemia causada por un suministro inade- 
cuado de hierro para la sfntesis de hemoglobina. 

Anestesia epidural Inyecci6n de un agente anestesico en el espacio epi¬ 
dural. 

Anestesia general Pbrdida inducida de toda sensacion y consciencia. 
Anestesia local Agente anestbsico usado para procedimientos quirurgi- 
cos menores que se inyecta en un brea especffica. 

Anestesia peridural vease Anestesia epidural. 

Anestesia raquidea Anestesia producida inyectando un agente anestesi¬ 
co en el espacio subaracnoideo que rodea a la medula espinal; tambien se 
refiere como bloque subaracnoideo (BSA). 

Anestesia regional Interrupci6n temporal de la transmision de impulsos 
nerviosos desde y hacia un erea o regibn especffica del cuerpo; el paciente 
pierde la sensacibn en un erea del cuerpo, pero no la consciencia. 
Anestesia superficial vbase Anestesia tbpica. 

Anestesia tbpica (anestesia superficial) Aplicada directamente a la piel y 
las membranas mucosas, las superficies cuteneas abiertas, las heridas 
y las quemaduras. 

Angiografia Procedimiento de diagn6stico que permite una exploracibn 
visual por rayos X del sistema vascular despubs de la inyeccibn de un tinte 
radioopaco. 

Angulo de Louis Uni6n entre el cuerpo del esternbn y el manubrio; punto 
de partida para localizar anteriormente las costillas. 

Angustia espiritual Trastorno en las creencias o el sistema de valores de 
una persona que le aportan fuerza, esperanza o significado de la vida. 
Aniones lones portadores de carga negativa; incluyen el cloro (Cl), el bicar¬ 
bonate (HCO3-), el fosfato (HP0 4 2 1 y el sulfato (S0 4 2- ). 

Anorexia Falta de apetito. 

Anorexia nerviosa Enfermedad caracterizada por una incapacidad prolon- 
gada 0 rechazo a comer, rbpida pbrdida de peso y emaciacibn en personas 
que siguen creyendo que estbn gruesas. 

Anquilosadas Articulaciones inmoviles permanentemente. 

Ansiedad Estado de desasosiego mental, aprensi6n 0 terror que produce 
un aumento en el nivel de excitaci6n por una amenaza inminente 0 previs¬ 
ta para uno mismo 0 para allegados importantes. 

Ansiedad por separacion Miedo y frustracibn que sienten los ninos pe- 
quefios que se enfrentan a la ausencia de sus padres. 

Antehelix Curva anterior del aspecto superior de la auricula. 

Anticuerpos Inmunoglobulinas, parte de las proteinas del plasma del cuer¬ 
po, que defienden principalmente contra las fases extracelulares de infec- 
ciones bacterianas y viricas. 

Antigeno Sustancia capaz de inducir la formacibn de anticuerpos. 
Antisepticos Agentes que inhiben el crecimiento de algunos microorga- 
nismos. 

Anuria Insuficiencia de los rinones para producir orina, con el resultado de 
una falta absoluta de miccibn 0 de una produccibn de menos de 100 ml al 
dia en un adulto. 


Anoscopia Exploracibn visual del conducto anal mediante el uso de un 
anoscopio (un instrumento con luz). 

Aplicacion Fase del proceso de enfermeria en el que el plan de atencibn 
de enfermeria se pone en marcha. 

Apnea Ausencia completa de respiracion. 

Apnea del sueno Cese peribdico de la respiracibn durante el sueno. 
Aprendizaje Cambio en la disposicibn 0 capacidad humana que persiste 
durante un tiempo y no puede atribuirse solo al crecimiento. 
Aproximadas Superficies tisulares cerradas. 

Aromaterapia Uso terapbutico de aceites esenciales de plantas en el que 
el olor 0 fragancia desempena un papel importante. 

Aromaterapia clinica Uso controlado de aceites esenciales para obtener 
resultados especificos medibles. 

Arquitectura del sueno Organizacibn bbsica del sueno normal. 

Arritmia Ritmo cardiaco irregular. 

Arterias coronarias Red de vasos conocida como circulacibn coronaria. 
Arteriosclerosis Trastorno en el que los tejidos elbsticos y musculares de 
las arterias se sustituyen por tejido fibroso. 

Ascenso Movimiento anterior anormal del tbrax relacionado con el aumen¬ 
to de tamano del ventriculo derecho. 

Ascitis Gran cantidad de acumulacibn de liquido en la cavidad abdominal. 
Asepsia Libertad de infeccibn o de material infeccioso. 

Asepsia medica Conjunto de las prbcticas cuya finalidad es confinar un 
microorganismo especifico a una zona concreta, limitando el numero, el 
crecimiento y la propagacion de los microorganismos. 

Asepsia quirurgica Prbctica que mantiene un brea 0 un objeto libres de 
microorganismos; tambibn se llama tbcnica estdril. 

Asesoramiento Proceso de ayuda a un paciente para que admita y afron- 
te problemas psicolbgicos 0 sociales estresantes, al objeto de desarrollar 
mejores relaciones interpersonales y de promover el crecimiento personal. 
Asesoramiento para crisis Terapia centrada en la resolucibn de los pro¬ 
blemas inmediatos que afectan a los individuos, grupos 0 familias en crisis. 
Asfixia Falta de oxigeno debida a interrupcion de la respiracibn. 
Asignacion Cesibn hacia abajo 0 lateral de la responsabilidad sobre una 
actividad de una persona a otra. 

Asimilacion Proceso por el que una persona desarrolla una nueva identi- 
dad cultural y se asemeja a los miembros de la cultura dominante. 
Asociaciones de practica independiente (API) Las que prestan atencibn 
en consultas; los pacientes abonan un pago prospective fijo y las asociacio¬ 
nes pagan al proveedor; las ganancias 0 pbrdidas son asumidas por las API. 
Aspiracion Extraccibn de liquido acumulado anbmalamente (p. ej., cavidad 
pleural, cavidad abdominal) 0 para obtener una muestra (p. ej., liquido cefa- 
lorraquideo). 

Astigmatismo Curvatura desigual de la ebrnea que impide que los rayos 
horizontales y verticales se enfoquen en la retina. 

Atelectasia Colapso de los sacos abreos. 

Atencibn dirigida Mbtodo de organizacibn de las prestaciones de salud 
que resalta la importancia de la comunicacibn y la coordinacibn de los cui- 
dados entre todos los miembros de los equipos de cuidados de salud. 
Atencibn domiciliaria Prestacibn de cuidados en la casa del paciente. 
Atencibn primaria (AP) Punto de entrada en el sistema de cuidados de 
salud en el que se suministra cuidados de salud iniciales. 

Ateo Persona que niega la existencia de Dios. 

Ateroesclerosis Acumulacibn de placas grasas en las arterias. 

Atrofia Consuncibn; disminucibn de tarnaho de un brgano 0 tejido (p. ej., 
un mdsculo). 

Auditivo Relacionado con 0 experimentado a travbs de la audicibn. 
Auditoria Examen 0 revisibn de los registros. 

Auditoria concurrente Valoracion de los cuidados de salud de un paciente 
que estb recibiendo todavia asistencia del organismo. 

Auditoria retrospectiva Valoracibn del registro de un paciente despubs 
de descargarlo de una agencia. 

Auriculas Las dos cbmaras huecas superiores del corazbn. 
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Auscultacion Proceso consistente en escuchar los ruidos producidos en 
el interior del cuerpo, por ejemplo, con el uso del estetoscopio que ampli- 
fica los ruidos y los Neva hasta los oldos del profesional de enfermeria. 
Autoanti'geno Antfgeno que procede del cuerpo de la propia persona. 
Autoconciencia Relacibn entre la percepcibn de uno mismo y las que tie- 
nen otros de esa persona. 

Autoconcepto Conjunto de ideas, sentimientos y creencias que tiene una 
persona sobre sf misma. 

Autoconcepto central Convicciones e imbgenes que resultan mbs vitales 
para la identidad de la persona. 

Autoconcepto sexual Forma en que uno mismo se valora como ser sexual. 
Autoestima Valor que se da una persona a sf misma; confianza. 
Autoestima especffica Magnitud en la que una persona aprueba una cier- 
ta parte de sf misma. 

Autoestima global Percepcibn en conjunto que tiene una persona de sf 
misma. 

Automatismo Impulso elbctrico y contraccibn independiente del sistema 
nervioso y generado por el mbsculo cardfaco. 

Autonomia Estado de ser independiente y dirigirse uno mismo, sin con¬ 
trol externo, para tomar las propias decisiones. 

Autopsia Exploracibn del cuerpo despubs de la muerte para determinar la 
causa del deceso y saber mbs sobre un proceso de enfermedad. 
Autoridad Poder concedido por una organizacibn para dirigir el trabajo de 
otras personas; derecho a actuar. 

Autorizacion completa Derecho bbsico, segun el cual no puede producir- 
se ningun engano, ya sea reteniendo informacibn sobre la participacibn de 
un paciente en un estudio o dando al paciente informacibn falsa o equfvoca 
sobre su participacibn. 

Autorregulacion Mecanismos homeostbticos que entran en juego auto- 
maticamente en la persona sana. 

Auxiliar de enfermeria El que ejerce la practica bajo la supervision de un 
profesional de enfermeria, para prestar atencibn tbcnica directa bbsica a los 
pacientes. 

Ayurveda Sistema indio de medicina en el cual la enfermedad se contem- 
pla como un estado de desequilibrio entre los sistemas corporales. 

Baby boomers Generacion que incluye a los nacidos entre los anos 1945 
y1964. 

Bacterias Los microorganismos mbs comunes como causantes de infec- 
ciones. 

Bacterias piogenas Bacterias que producen pus. 

Bactericida Accibn que destruye las bacterias. 

Bacteriemia Bacterias presentes en la sangre. 

Bano de asiento Bano en el que el paciente se sienta en agua tibia para 
ayudar a aliviar y calmar el perineo. 

Bano de limpieza Bano que se da por motivos de higiene. 

Bano terapeutico Bano suministrado por sus efectos ffsicos, como el de 
calmar una piel irritada o promover la curacibn de un brea (p. ej., el perineo); 
dos formas comunes son el bano de asiento y el bano medicado. 

Base de apoyo Superficie en la que descansa un objeto. 

Base de datos Conjunto de toda la informacibn sobre un paciente; incluye 
la historia de salud de enfermeria y la evaluacibn ffsica, la historia mbdica, la 
exploracibn ffsica y los resultados de las pruebas de laboratorio y de diag- 
nbstico. 

Bases (alcalis) Tienen baja concentracibn en iones hidrbgeno y pueden 
aceptar iones hidrbgeno en solucibn. 

Beneficencia Obligacibn moral de hacer el bien o de aplicar acciones que 
beneficien a los pacientes y a las personas que los apoyan. 

Bicultural Usado para describir a una persona que vive entre dos culturas, 
estilos de vida y conjuntos de valores. 

Bienestar Percepcibn subjetiva de equilibrio, armonfa y vitalidad. 
Bienestar espiritual Sentimiento de paz interior y de estar vivo, resuelto 
y satisfecho; el sentimiento estb arraigado en los valores espirituales y/o en 
creencias religiosas especfficas. 

Bioelectromagnetismo Ciencia que estudia la interaccibn de los organis- 
mos vivos con los campos electromagnbticos. 


Bioetica Normas o principios eticos que gobiernan la conducta en relacibn 
con la vida. 

Biomedicina Tbrmino usado para describir la prbctica mbdica occidental. 
Biopsia Extirpacibn y examen de tejido. 

Biorretroalimentacion Tbcnica de tratamiento del estrbs que Neva bajo el 
control consciente procesos corporales que normalmente se piensan fuera 
del control voluntario. 

Biorritmos Ritmos internos que parecen controlar una diversidad de pro¬ 
cesos biolbgicos. 

Bioterrorismo Ataque intencionado que usa armas biolbgicas como virus, 
bacterias u otros gbrmenes. 

Biotransformacion Proceso por el que un fbrmaco se convierte en una 
forma menos activa; tambibn denominado desintoxicacidn. 

Bisel Parte inclinada de la punta de una aguja. 

Bloqueo de Bier vdase Bloqueo intravenoso. 

Bloqueo intravenoso Anestesia usada sobre todo en procedimientos re- 
lacionados con el brazo, la muneca y la mano. 

Bloqueo nervioso Interrupcibn qufmica de una vfa nerviosa realizada in- 
yectando un anestbsico local. 

Bloqueo subaracnoideo (BSA) vdase Anestesia raqufdea. 

Bradicardia Velocidad de pulso anormalmente lenta, inferior a 60 latidos 
por minuto. 

Bradipnea Ritmo respiratorio anormalmente lento, por lo comun de me¬ 
nos de 10 respiraciones por minuto. 

Broncoscopia Exploracibn visual de los bronquios mediante un broncos- 
copio. 

Brote de crecimiento adolescente Perfodo de la pubertad cuando tienen 
lugar cambios ffsicos repentinos y espectaculares. 

Bucal Medicamento (p. ej., un comprimido) que se mantiene en la boca 
contra las membranas mucosas de la mejilla hasta que se disuelve el fbr¬ 
maco. 

Bulimia Compulsibn incontrolable de ingerir grandes cantidades de comi- 
da y despubs expulsarla induciendose el vbmito o tomando laxantes. 
Caballeros de San Lazaro Orden de caballerfa que se dedicaba al cuidado 
de personas con lepra, sffilis y enfermedades crbnicas de la piel. 

Calculos Piedras en el rinbn. 

Calibre Diametro del vbstago de una aguja, mayor que el numero de cali¬ 
bre y menor que el dibmetro de la aguja. 

Calidad Descripcibn subjetiva de un sonido auscultado (p. ej., sibilancias, 
borboteos, chasquidos). 

Calidad respiratoria Se refiere a aquellos aspectos de la respiracibn que 
son diferentes de la respiracibn normal y sin esfuerzo; incluye la cantidad 
de esfuerzo ejercida para respirar y los ruidos producidos por la respiracibn. 
Callo (callus) parte endurecida de la piel; (corn) zona cbnica, circular, dolo¬ 
rosa y elevada de un dedo u otra parte del pie. 

Caloria (c, cal, kcal) Unidad de energfa calorffica equivalente a la cantidad 
de calor requerida para elevar la temperatura de 1 kg de agua 1 °C. 
Calumnia Difamacion mediante la palabra hablada, emisibn de terminos 
falsos o de agravio (no legalmente protegidos) que danan la reputacibn de 
una persona. 

Cambio Proceso de realizacibn de algo diferente a lo acostumbrado. 
Cambio no planificado Cambio azaroso que se produce sin control por 
cualquier persona o grupo. 

Cambio planificado Propbsito intencionado por el cual un individuo, gru¬ 
po, organizacibn o sistema social influyen en su status quo o el de otro or- 
ganismo o situacibn. 

Campo esteril Area libre de microorganismos. 

Campos visuales Area que puede ver un individuo cuando mira sin girar 
la cabeza. 

Canula Tubo con una luz (canal) que se introduce en una cavidad o un 
conducto y a menudo se acopla con un trbcar durante la insercibn para 
paracentesis abdominal; parte de la aguja unida al vaso; tambibn se llama 
vdstago. 

Capacidad vital Cantidad mbxima de aire que puede exhalarse despubs 
de una inhalacibn mbxima. 
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Caracter respiratorio vease Calidad respiratoria. 

Caracteres sexuales primarios Se relacionan con los brganos nece- 
sarios para la reproducci6n, como los testfculos, el pene, la vagina y el 
utero. 

Caracteres sexuales secundarios Caracteristicas ffsicas que diferencian 
al hombre de la mujer, pero no estbn directamente relacionadas con la re- 
produccibn. 

Caracteristicas definitorias Signos y sfntomas del paciente que deben 
estar presentes para convalidar un diagnostico de enfermerla. 

Carga del cuidador Respuestas al estrbs a largo plazo, como fatiga crbni- 
ca, dificultades para dormir y alta presibn arterial, en miembros de una fa- 
milia que asumen el cuidado de una persona en el propio domicilio durante 
un perfodo prolongado. 

Carga de la prueba Obligacion de demostrar una acusacibn. 

Caries Oquedades en los dientes. 

Caries dental Deterioro de los dientes. 

Carminativo Agente que promueve el paso del flato desde el colon. 
Caspa Descamacidn difusa en el cuero cabelludo, a menudo acompanada 
de prurito. 

Catabolismo Proceso en el que las sustancias complejas se descompo- 
nen en otras mbs simples (p. ej., descomposicidn de tejidos). 

Catarata Opacidad del cristalino o su cdpsula que bloquea los rayos de luz. 
Catarticos Fdrmacos que inducen la defecacidn. 

Cateter venoso central Catdter que se introduce normalmente en la vena 
subclavia o yugular, con el extremo distal del catdter apoyado en la vena 
cava superior justo encima de la auricula derecha. 

Cateter venoso central insertado perifericamente (PICC) Largo cateter 
venoso introducido en una vena del brazo y que se extiende al tercio distal 
de la vena cava superior. 

Cationes lones portadores de una carga positiva; incluyen sodio (Na*), po- 
tasio (K + ), calcio (Ca 2t ) y magnesio (Mg 2+ ). 

Causalidad Hecho en que debe probarse que el dano se produjo como 
consecuencia directa de un fallo del profesional de enfermerla en el cum- 
plimiento de las normas de atencidn, y que dicho profesional deberla o 
tendrla que haber sabido que dicho incumplimiento de la norma podrla 
producir tal daho. 

Cefalocaudal Que avanza en direccibn de la cabeza a los pies. 

Centro de cuidados paliativos Lugar asistencial cuyos cuidados se cen- 
tran en el apoyo y la atenci6n de personas en estado terminal y sus fami- 
liares, con el objetivo de facilitar una muerte digna y tranquila. 

Centro de dia para adultos Instalacibn que ofrece servicios de salud y 
sociales a las personas mayores. 

Centro de gravedad Punto en el que se centra toda la masa (peso) de un 
objeto. 

Centro prioritario Proceso de establecimiento de un orden preferente 
para las estrategias de enfermerla. 

Centros de enfermeria comunitaria Proporcionan atencidn primaria a 
poblaciones especlficas y estbn dotados de profesionales de enfermerla y 
de salud comunitaria. 

Cerumen Cera de los oldos. 

Chicos boomerang Termino en argot aplicado a adultos jbvenes que vuel- 
ven a casa de sus padres despubs de un perlodo inicial de vida indepen- 
diente. 

Choque cultural Trastorno que tiene lugar como respuesta a la transicibn 
de un esquema cultural a otro. 

Cianosis Matiz azulado del color de la piel. 

Cicatrizacion por primera intencion Las superficies de tejidos se aproxi- 
man (cierran) y existe una pbrdida de tejido minima o inexistente, formacion 
minima de tejido de granulacibn y cicatrizacibn. 

Cicatrizacion por segunda intencion Herida en la que las superficies de 
los tejidos no se aproximan y existe una pbrdida tisular extensa; formacibn 
de excesivo tejido de granulacibn y cicatrizacibn. 

Cifosis Curvatura convexa excesiva de la columna torbcica. 

Cinestesico Referido a la conciencia de la posicibn y el movimiento de las 
partes del cuerpo. 


Circunferencia media del brazo (CMB) Medida de grasa, musculo y es- 
queleto. 

Circunferencia media del musculo del brazo (CMMB) Se calcula usando 
tablas de referencia o una fbrmula que incluye el pliegue del triceps y la CMB. 
Cirugia mayor La que implica un alto grado de riesgo por diversas razo- 
nes; puede complicarse o prolongarse; a veces se producen grandes pbr- 
didas de sangre; los brganos vitales pueden verse afectados; en ocasiones 
se dan complicaciones postoperatorias. 

Cirugia menor La que implica bajo riesgo, produce pocas complicaciones 
y a menudo se realiza en un centra de «cirugla de d(a». 

Cirugia programada Realizada cuando la intervencibn quirurgica es el tra- 
tamiento preferido para una dolencia que no amenaza la vida inminente- 
mente o para mejorar la vida del paciente. 

Cirugia de urgencia La que se realiza inmediatamente para conservar la 
funcibn o la vida del paciente. 

Cistoscopia Exploracibn visual de la vejiga urinaria con un cistoscopio. 
Cistoscopio Instrumento con luz usado para visualizar el interior de la ve¬ 
jiga urinaria. 

Cisuras Surcos profundos que se producen a consecuencia de la seque- 
dad y agrietamiento de la piel. 

Clara Barton Maestra de escuela que sirvib como enfermera voluntaria du¬ 
rante la guerra civil de EE. UU. Como aportacibn mbs notable, organizb la 
Cruz Roja en su pals, que establecib vlnculos con la Cruz Roja Internacional 
cuando el Congreso de EE. UU. ratified la Convencibn de Ginebra en 1882. 

Clasificacion de intervenciones de enfermerla (NIC) Taxonomla de las 
acciones de enfermerla que incluye un tltulo, una definicibn y una lista de 
actividades. 

Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC) Taxonomla para descri- 
bir los resultados de pacientes que responden a las intervenciones de en¬ 
fermerla. 

Climaterico Punto del desarrollo en el que termina la capacidad reproduc- 
tora en la mujer (menopausia) y la actividad sexual del hombre disminuye 
(andropausia). 

Coanalgesico Medicacibn que no se clasifica como referida al dolor; sin 
embargo, tiene propiedades que pueden reducir el dolor en solitario o en 
combinacibn con otros analgesicos; aliviar otras molestias; potenciar el 
efecto de la medicacibn contra el dolor, o reducir los efectos secundarios 
de dicha medicacibn. 

Coaseguramiento Plan de seguros en el que el paciente sufraga un por- 
centaje del pago y algun otro grupo (p. ej., empleador, gobierno) se hace 
cargo del porcentaje restante. 

Coclea Estructura en forma de concha presente en el oldo interno; esen- 
cial para la transmisibn del sonido y la audicibn. 

Codificacion Implica la seleccibn de signos o simbolos (cbdigos) especifi- 
cos para transmitir el mensaje, como el lenguaje y las palabras que se usan, 
el modo de ordenar las palabras y el tono de voz y los gestos. 

Codigo azul Tbrmino utilizado por un organismo, por ejemplo, un hospital, 
para indicar una urgencia mbdica como una parada cardlaca o respiratoria. 
Codigo etico Declaracibn formal de los ideales y valores de un grupo; conjun- 
to de principios bticos compartidos por los miembros de un grupo, que refle- 
jan sus criterios morales y sirven como norma para las acciones profesionales. 
Coito genital Coito por introduccibn del pene en la vagina. 

Cola de cerdo Sistema IV secundario que une un segundo recipiente con 
los tubos de un recipiente principal en el orificio superior, utilizado exclusi- 
vamente para administracibn intermitente de fbrmacos. 

Colaboracion Relacibn colegial de trabajo con otro prestatario de cuidados 
de salud en la provisibn de atencibn a pacientes. 

Colageno Protefna presente en el tejido conjuntivo; sustancia protelnica 
blanquecina que anade resistencia a la traccibn a una herida. 

Colesterol Llpido que no contiene bcido graso, pero posee muchas de las 
propiedades quimicas y fisicas de otros Kpidos. 

Coloides Sustancias, como grandes molbculas de protefnas, que no se 
disuelven fbcilmente en soluciones verdaderas. 

Colonizacion Presencia de organismos en las secreciones o excreciones 
del cuerpo en la que las cepas de bacterias se hacen flora residente pero 
no causan enfermedad. 
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Colonoscopia Exploracion visual del interior del colon con un colonoscopio. 
Colostomi'a Abertura temporal o permanente en el colon (intestino grue- 
so) para desviar y evacuar el material fecal. 

Compensacion Mecanismo de defensa en el que una persona sustituye 
una actividad por otra que preferirfa o podria hacer. 

Compensatorio En contraprestacibn. 

Compresa Apbsito de gasa humeda aplicado frecuentemente a una herida 
abierta, a veces con medicacibn. 

Comunicacion Proceso bidireccional que supone el envlo y recepcidn de 
mensajes. 

Comunicacion congruente Aspectos verbales y no verbales del men- 
saje. 

Comunicacion electronica La que tiene lugar mediante ordenadores y 
tecnologla (es decir, correo electrdnico). 

Comunicacion no verbal La que no hace uso de palabras, con gestos, 
posturas y expresiones faciales. 

Comunicacion terapeutica Proceso interactive entre el personal de enfer- 
merfa y el paciente que ayuda a este a superar un estrds temporal, interac- 
cionar con los dembs, ajustar lo inalterable y superar bloqueos psicoldgicos 
que se levantan en el camino de la autorrealizacidn. 

Comunicacion verbal Uso del lenguaje verbal para enviar y recibir men¬ 
sajes. 

Comunicador Rol del personal de enfermerla que identifica los problemas 
de los pacientes y despuds se los comunica verbalmente o por escrito a 
otros miembros del equipo de salud. 

Comunicador obligado Rol del profesional de enfermerla por el que debe 
identificar y valorar los casos de violencia contra otras personas, en situa- 
ciones que ha de comunicar a las autoridades. 

Comunidad Reunidn de personas que comparten algun atributo de su 
vida. 

Concentracion maxima Indica la mas alta concentracidn del fbrmaco en 
el suero sangulneo. 

Concentracion maxima en plasma Concentracion de un fbrmaco en el 
plasma sangulneo que tiene lugar cuando la velocidad de eliminaci6n se 
iguala con la de absorci6n. 

Concentracion valle Representa la minima concentracion de un fdrmaco 
en el suero sangulneo. 

Conceptos Ideas abstractas o imagenes mentales de fendmenos o de la 
realidad. 

Conciencia Capacidad de percibir estlmulos ambientales y las reacciones 
del cuerpo y de responder con propiedad mediante el pensamiento y la 
acci6n. 

Conciencia abierta Tipo de conciencia en la que un paciente y las perso¬ 
nas que lo rodean son conscientes de su muerte inminente. 

Conciencia cerrada Tipo de conciencia en el que el paciente no es cons- 
ciente de su muerte inminente. 

Concierto interestatal Acuerdo entre dos o mbs estados. 

Conciliacion de medicamentos Proceso consistente en crear la lista mbs 
precisa posible de todos los medicamentos que toma un paciente, que in- 
cluya el nombre de fbrmaco, la dosis, la frecuencia y la via de administra- 
ci6n, y en comparar dicha lista con las brdenes de ingreso, traslado y/o alta 
del medico, con el fin de suministrar los medicamentos correctos al pacien¬ 
te en todos los puntos de transici6n dentro del hospital. 

Conduccion Transferencia de calor de una molbcula a otra en contacto 
directo. 

Conducts de enfermedad Curso de acci6n que sigue una persona para 
definir el estado de su salud y buscar un remedio. 

Conducts segun el genero Expresibn externa del sentimiento de mascu- 
linidad o feminidad de una persona. 

Conducts moral Forma en que una persona percibe las necesidades de la 
gente de vivir juntas y modo de responder a ello. 

Conducts no profesional Una de las bases para la accibn contra el profe¬ 
sional de enfermerla; incluye incompetencia o negligencia grave, convic- 
cibn de prbctica sin licencia, falsificacibn de registros de pacientes y ob- 
tencibn, uso o posesibn ilegal de sustancias controladas. 


Conductas de salud Acciones que toma una persona para comprender su 
estado de salud, mantener un estado bptimo, prevenir la enfermedad y las 
lesiones y alcanzar su mbximo potencial flsico y mental. 

Conductos semicirculares En el oldo interno; contienen los brganos de 
equilibrio. 

Confidencialidad Situacibn en que la informacibn que se posee de un 
sujeto no puede hacerse publics ni disponible para otros sin consentimien- 
to del primero. 

Conflicto de roles Choque entre las creencias o conductas impuestas por 
dos o mbs roles que cubre una persona. 

Confusion aguda Tambibn denominada delirio; inicio brusco de confusibn 
y con causa reversible. 

Conjuntivitis Inflamacibn de la conjuntiva bulbar y palpebral. 

Conjunto de infusion de control de volumen Pequenos recipientes de 
llquidos (100 a 150 ml de tamano) que se fijan bajo el recipiente de infusibn 
primaria de manera que la medicacibn se administra a travbs de la via IV del 
paciente. 

Conjunto de valores Todos los valores (p. ej., personales, profesionales, 
religiosos) que tiene una persona. 

Conocimiento emplrico El que precede de la ciencia; va de los fenbme- 
nos fbcticos, observables, al analisis tebrico. 

Conocimiento estetico Que ofrece atencibn y cubre las necesidades de 
los pacientes mediante la creatividad y el estilo. 

Conocimiento etico El que se concentra en asuntos del deber o en las 
acciones que han de realizarse. 

Conocimiento personal Promueve la completitud e integridad en el afron- 
tamiento personal para lograr el compromiso. 

Consentimiento expreso Acuerdo oral o escrito. 

Consentimiento impllcito El asumido en una urgencia cuando no puede 
obtenerse el consentimiento del paciente o de sus allegados. 
Consentimiento informado Acuerdo de un paciente para aceptar un cur¬ 
so de tratamiento o un procedimiento despubs de recibir del mbdico toda 
la informacibn, incluidos los riesgos del tratamiento y los hechos relaciona- 
dos con bl. 

Consistencia de la herencia Grado en el que el estilo de vida de una 
persona es reflejo de su cultura tribal respectiva. 

Constantes vitales Temperatura corporal, pulso, respiracibn y presibn ar¬ 
terial. Muchos organismos han designado el dolor como la quinta constan- 
te vital. 

Consumidor Individuo, grupo de personas o comunidad que hace uso de 
un servicio o artfculo. 

Continuidad de la atencibn Coordinacion de los servicios de cuidados 
de salud por parte de sus prestatarios para pacientes que se trasla- 
dan de un centre de cuidados de salud a otro y entre profesionales de 
la salud. 

Contractilidad Capacidad inherente de las fibras del mbsculo cardlaco de 
acortarse o contraerse. 

Contractura Acortamiento permanente de un musculo. 

Contrato Acuerdo escrito o verbal entre dos o mbs personas que puede 
tener o no confirmacibn legal. 

Contrato implicito El que carece de acuerdos expllcitos por las partes, 
aunque la ley considera su existencia. 

Conveccion Dispersibn de calor por las corrientes de aire. 

Convenios de proveedores preferidos (CPP) Al igual que las OPR los CPP 

pueden suscribir contratos con prestatarios individuates de cuidados de 
salud; el plan puede ser limitado o ilimitado. 

Convulsion Aparicibn repentina de descargas elbctricas excesivas en una 
o varias breas del encbfalo. 

Coordinacion Proceso que permite garantizar que se ejecutan los planes 
y los objetivos de evaluacibn. 

Creatina cinasa (CK) Enzima que se libera en la sangre durante un infarto 
de miocardio (IM). 

Creatinina Residuo nitrogenado que se excreta en la orina. 

Creatividad Pensamiento que tiene como resultado el desarrollo de nue- 
vas ideas y productos. 
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Crecimiento Cambio fisico y aumento de tamafio. 

Creencia en la salud holistica Sostiene que las fuerzas de la naturaleza 
deben mantenerse en equilibrio o armonla. 

Creencias Interpretaciones o conclusiones que una persona acepta como 
verdaderas. 

Creencias cientificas sobre la salud Basadas en la conviccion de que la 
vida y los procesos vitales estbn controlados por procesos flsicos y bioqui- 
micos que pueden ser manipulados por el ser humano. 

Creencias de salud Conceptos acerca de la salud que tiene un individuo. 
Creencias de salud biomedica vease Creencias cientificas sobre la salud. 
Creencias de salud magico-religiosas Sistema de creencias en el que las 
personas atribuyen el destino del mundo y lo que este contiene a las accio- 
nes de Dios, los dioses u otras fuerzas sobrenaturales malignas o benb- 
ficas. 

Crepitacion 1) Sonido seco semejante al del celofbn arrugbndose, que 
produce el aire en el tejido subcutbneo o al moverse a travbs del fluido en 
los alvbolos de los pulmones; 2) ruido de rozamiento producido por el con- 
tacto entre huesos. 

Cristaloides Sales que se disuelven fbcilmente en las soluciones verda¬ 
deras. 

Cualificacion tecnica Conjunto de «saberes» como, por ejemplo, los re- 
queridos para manipular equipos, administrar inyecciones y mover o reco- 
locar a los pacientes. 

Cualificadores Palabras que se han anadido a ciertos titulos de la NANDA 
para dar un significado adicional al enunciado de diagnbstico. 
Cuerpo-mente Estado de integraci6n que incluye cuerpo, mente y espi- 
ritu. 

Cuestionamiento socratico Tbcnica que se puede usar para mirar bajo la 
superficie, reconocer y examinar los supuestos, buscar inconsistencias, 
examinar multiples puntos de vista y diferenciar lo que se sabe de lo que 
simplemente se cree. 

Cuidador Rol que ha incluido tradicionalmente actividades para ayudar al 
paciente fisica y psicolbgicamente. 

Cuidados Acciones intencionadas que dan seguridad fisica y emocional y 
proximidad verdadera con otra persona o grupo de personas. 

Cuidados centrados en el paciente Modelo de prestacibn que ofrecen 
todos los proveedores de servicios y cuidados al paciente. 

Cuidados paliativos Prevencibn y alivio del sufrimiento por medio de la 
identificacibn precoz y la valoracibn y el tratamiento impecables del dolor y 
otros problemas, fisicos, psicosociaies y espirituales. 

Cuidados perineales Limpieza del perineo (genitales). 

Cuidados post mortem Cuidados del cuerpo despubs de la muerte. 
Cuidados de salud basados en la comunidad (CSBC) Sistema que pro- 
porciona servicios de salud dentro del contexto de la vida diaria de las 
personas; es decir, en lugares donde la gente pasa su tiempo en comu¬ 
nidad. 

Cuidados de salud a domicilio Servicios de enfermeria y productos pro- 
porcionados a los pacientes en sus hogares que se precisan para mantener, 
restaurar o promover su bienestar fisico, psicolbgico y social. 

Cuidados de salud holistica Sistema que considera todos los componen- 
tes de la salud: promocibn de la salud, mantenimiento de la salud, educa- 
cibn de salud y prevencibn de la enfermedad, asi como los cuidados de 
restauracibn-rehabilitacion. 

Cuidados de salud primarios (CSP) Cuidados de salud esencial basada 
en mbtodos y tecnologia prbcticos, fundados cientificamente y socialmen- 
te aceptables accesibles universalmente para individuos y familias en la 
comunidad a travbs de su plena participacibn y a un costo que la comunidad 
y el pais pueden permitirse para mantener en cada fase de su desarrollo el 
espiritu de confianza en uno mismo y de autodeterminacibn. 

Cuidados terminales Los que se prestan en las ultimas semanas antes 
de la muerte. 

Cultivos Muestras de laboratorio de microorganismos en un medio de 
desarrollo especial. 

Cultura Conjunto de tradiciones y visiones sobre el mundo que se usan y 
transmiten de generacion en generacibn en un grupo particular; incluye las 
actitudes e instituciones relacionadas. 


Culturalmente apropiado Aplicacion del conocimiento de base subyacen- 
te que debe tenerse para ofrecer a un paciente los mejores cuidados de 
salud posibles. 

Culturalmente competente Dentro del cuidado suministrado, el profesio- 
nal de enfermeria comprende y tiene en cuenta el contexto global de la 
situacibn del paciente y usa una combinacibn compleja de conocimientos, 
actitudes y tbcnicas. 

Culturalmente sensible Atencibn que demuestra un conocimiento bbsico 
y actitudes constructivas hacia las tradiciones de salud observadas en los 
diversos grupos culturales encontrados en el centro. 

Cumplimiento Magnitud en que la conducta de un individuo (p. ej., que 
toma medicacibn, sigue una dieta o afronta un cambio en su estilo de vida) 
coincide con el consejo mbdico o de salud; compromiso o cumplimiento de 
un rbgimen. 

Curia Recipiente para recoger la orina y heces. 

Curanderismo Tradicibn curativa cultural presente en Latinoambrica que 
utiliza las creencias, tratamientos y prbcticas de la medicina occidental en 
tres niveles de cuidados: material, espiritual y mental. 

Dacriocistitis Inflamacibn del saco lagrimal. 

Dario (lesion) El paciente o demandante debe demostrar algun tipo de 
dano o lesibn (fisico, financiero o emocional) como consecuencia del in- 
cumplimiento del deber de la atencibn recibida; se pedirb al demandante 
que documente la lesibn fisica, los costos mbdicos, la pbrdida de remune- 
raciones, el «dolor y sufrimiento» y otros danos cualesquiera. 

Dahos Si una negligencia causb la lesibn, el profesional de enfermeria serb 
responsable de los danos que puedan compensarse. 

Datos Informacibn. 

Datos empiricos Informacibn reunida del mundo observable. 

Datos objetivos Informacibn (datos) que es detectable por un observa- 
dor o puede contrastarse con una norma aceptada; se ven, oyen, huelen o 
sienten. 

Datos ocultos (sistemas, datos subjetivos) Informacibn (datos) visible 
solo para la persona afectada que pueden describirse o verificarse unica- 
mente por dicha persona. 

Datos subjetivos Los que resultan aparentes solo para la persona afecta¬ 
da; pueden describirse o verificarse solo por esa persona. 

Decision (derecho) Dictamen adoptado por un juez. 

Decodificar Relacionar el mensaje percibido con el almacbn de conoci¬ 
mientos y experiencias del receptor y determinar el significado del mensaje. 
Defecacion Expulsibn de heces por el recto y el ano. 

Defensas especificas Funciones inmunitarias dirigidas contra bacterias, 
virus, hongos u otros agentes infecciosos identificables. 

Defensas inespecificas Defensas corporales que protegen a una persona 
contra todos los microorganismos, con independence de una exposicibn 
previa. 

Defensas inmunitarias vdase Defensas especificas. 

Defensas mediadas por celulas vease Inmunidad celular. 

Defensor Persona que defiende la causa de otra o sostiene la argumenta- 
cibn de una causa o propuesta. 

Defensor de los cuidados de salud Expresibn juridica que permite nom- 
brar un procurador para tomar decisiones mbdicas para el paciente en el 
caso de que el paciente sea incapaz de hacerlo. 

Deficit de pulso Diferencia entre el pulso apical y el pulso radial. 

Deficit sensitivo Deterioro parcial o completo de cualquier brgano sensorial. 
Deficit de volumen de liquidos (hipovolemia) Pbrdida de agua y electrb- 
litos en proporciones similares en el liquido extracelular. 

Definiciones operativas Definiciones que especifican los instrumentos o 
procedimientos por los cuales se medirbn los conceptos. 

Dehiscencia Ruptura parcial o total de una herida suturada; normalmente 
afecta a una herida abdominal en la que las capas bajo la piel tambibn se 
separan. 

Delegacion Transferencia de responsabilidad y autoridad para una activi- 
dad a una persona competente. 

Delirio Tambibn denominado confusidn aguda; inicio brusco de confusibn 
y con una causa reversible. 
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Delito Acto cometido quebrantando el derecho penal (publico) y punible 
con una multa y/o prision. 

Delito grave Delito, como asesinato, punible con un tiempo en prisibn. 
Demandado (derecho) Persona contra la cual una demandante presenta 
una reclamacibn. 

Demandante Persona que reclama que se ha producido una infraccibn de 
sus derechos legales por una o mbs personas. 

Demencia Deterioro global de la funcibn cognitiva que es normalmente 
progresiva y a veces permanente; interfiere con las actividades sociales y 
ocupacionales normales. 

Demografia Estudio de poblaci6n, que incluye estadlsticas sobre la distri- 
bucibn por edad y lugar de residencia, mortalidad y morbilidad. 
Dependencia de drogas Incapacidad de contener la ingesta de un fbrma- 
co o una sustancia bajo control. 

Dependencia fisiologica Cambios bioqufmicos que se suceden en el 
cuerpo como consecuencia del consumo excesivo de un fbrmaco. 
Dependencia psicologica Estado de confianza emocional en un fbrmaco 
para mantener el propio bienestar; sensacibn de necesidad o avidez por un 
fbrmaco. 

Deposiciones vdase Heces. 

Depresion Sentimientos de tristeza y abatimiento, a menudo acompanado 
por cambios fisiolbgicos como un descenso de la actividad funcional. 
Derecho (leyes) Privilegio o poder fundamental que se atribuye a un indivi- 
duo, salvo que estb revocado por ley o se ceda voluntariamente. 

Derecho de autodeterminacion Los sujetos se sienten libres de limita- 
ciones, coercibn o cualquier influencia indebida para participar en un es¬ 
tudio. 

Derecho civil Cuerpo legal que trata de las relaciones entre personas; 
tambibn conocido como derecho privado. 

Derecho consuetudinario Cuerpo de principios que emana de las decisio- 
nes de los tribunales. 

Derecho contractual Aplicacibn de los acuerdos entre personas individua- 
les o pago de una compensacibn por incumplimiento del acuerdo. 
Derecho estatutario Conjunto de leyes promulgadas por un brgano legis¬ 
lative. 

Derecho penal Rama del derecho que entiende de las acciones contra la 
seguridad y el bienestar pbblico. 

Derecho privado (civil) Cuerpo legal que trata de las relaciones entre in- 
dividuos privados. 

Derecho publico Se refiere al cuerpo de ley que versa sobre las relacio¬ 
nes entre los individuos y los gobiernos y organizaciones gubernamentales. 
Derecho de responsabilidad civil Parte del derecho que define y aplica 
los deberes y derechos entre individuos privados que no se basan en acuer¬ 
dos contractuales. 

Derivacion ileal (conducto ileal) Desviacion urinaria en la que el paciente 
debe llevar una bolsa externa sobre el estoma para recoger el flujo continuo 
de orina. 

Desarrollo Creciente capacidad y capacitacibn de un individuo para mejo- 
rar su funcionamiento, relacionado con el crecimiento. 

Desarrollo cognitivo Se refiere al modo en que la gente aprende a pensar, 
razonar y usar el lenguaje. 

Desarrollo moral Proceso de aprendizaje para ensenar la diferencia entre 
lo bueno y lo malo para aprender lo que debe o no hacerse. 

Desarrollo de roles Implica socializacibn en un rol particular. 
Desbridamiento Retirada de material infectado y necrbtico. 
Descubrimiento (derecho) Conjunto de actividades previas al juicio desti- 
nadas a reunir todos los hechos de una situacibn. 

Deshidratacion Cantidad insuficiente de liquidos en el cuerpo. 
Desinfectantes Agentes que destruyen patbgenos que no son esporas. 
Desviacion tipica La medida de variabilidad usada con mayor frecuencia, 
que indica la media en la que se desvi'an los valores de una media; se sue- 
le simbolizar por DI 

Desintoxicacion vease Biotransformacibn. 

Diagnostico Declaracibn o conclusibn relativa a la naturaleza de un feno- 
meno. 


Diagnostico de bienestar (NANDA) Describe las respuestas humanas a 
niveles de bienestar en un individuo, una familia o una comunidad que tie- 
nen facilidad de mejora. 

Diagnostico de enfermeria Valoracibn clinica por el profesional de enfer- 
merfa sobre las respuestas individuales, familiares o comunitarias a proble- 
mas de salud reales y potenciales y a procesos vitales para definir la base 
de la eleccibn de las intervenciones de enfermeria al objeto de alcanzar los 
resultados de los que es responsable dicho profesional. 

Diagnostico de enfermeria de riesgo Valoracibn clinica de que un proble- 
ma no existe, aunque la presencia de factores de riesgo indica que es 
probable que se desarrolle un problema a no ser que intervenga el personal 
de enfermeria. 

Diagnostico de sindrome Diagnbstico que se asocia con un grupo de 
otros diagnbsticos. 

Diagrama de flujo Registro del avance de datos especificos o especializa- 
dos, como constantes vitales, equilibrio de liquidos o medicacibn rutinaria; 
a menudo se represents en forma de grbfico. 

Dialisis Tbcnica por la cual se filtra la sangre para la eliminacibn de resi- 
duos corporales y exceso de liquidos. 

Diarrea Defecacibn de heces liquidas y aumento en la frecuencia de defe- 
cacibn. 

Diastole En la medida de la presibn arterial, periodo durante el cual los 
ventriculos se relajan. 

Dieta de pures Modificacibn de la dieta blanda; puede anadirse liquido a 
la comida, que despubs se mezcla para obtener una consistencia semisb- 
lida. 

Difamacion (derecho) Comunicacibn que es falsa, o se realiza con despre- 
cio de la verdad, cuyo resultado es un perjuicio para la reputacibn de un 
tercero. 

Dificultad para iniciar la miccion Retraso y dificultad en iniciar la evacua- 
cion; a menudo se asocia con disuria. 

Difusion Mezcla de moleculas o iones de dos o mbs sustancias como 
consecuencia de movimiento aleatorio. 

Dinamica de grupo Fuerzas que determinan la conducts del grupo y las 
relaciones entre los miembros del grupo. 

Direccion Funcion directiva que implica la comunicacibn de la tarea que ha 
de completarse y la aportacion de guia y supervisibn. 

Directiva de cuidados de salud avanzada Modalidad de documentos 
legales y disposiciones que permiten que las personas especifiquen aspec- 
tos de los cuidados que desean recibir si llegaran a ser incapaces de expo- 
ner o comunicar sus preferencias. 

Director Persona designada para ocupar un puesto en una organizacibn 
con el poder de dirigir y guiar el trabajo de otros. 

Director de nivel medio El que supervisa a una serie de directivos de 
primer nivel y es responsable de las actividades en los departamentos su- 
pervisados. 

Director de nivel superior Ejecutivos de organizacibn que son responsa- 
bles principalmente del establecimiento de metas y del desarrollo de pla¬ 
nes estratbgicos. 

Director de primer nivel Director responsable de la gestibn del trabajo de 
personal no directivo y de las actividades diarias de un grupo o grupos 
de trabajo especificos. 

Disacaridos Azucares que se componen de molbculas dobles. 

Disciplina practica Campo de estudio en el que el interbs central es la 
asuncibn de un rol profesional (enfermeria, ensenanza, gestibn, musica). 
Discriminacion Tratamiento diferencial de individuos o grupos. 
Discriminacion entre dos puntos vdase Discriminacibn de un solo punto. 
Discriminacion de un solo punto Capacidad de detectar si se estimulan 
por presibn una o dos breas de la piel. 

Discusion Consideracion oral informal de un tema por dos o mbs miem¬ 
bros del personal de salud para identificar un problema o establecer estra- 
tegias para resolverlo. 

Disestesia Sensacibn anbmala desagradable que emula la patologia de 
trastorno de dolor neuropbtico central, como el dolor que sigue a un acci- 
dente cerebrovascular o lesibn de la mbdula espinal. 

Disfagia Dificultad para deglutir. 
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Disfuncion erectil Incapacidad de conseguir o mantener una ereccibn su- 
ficiente para la satisfaccibn sexual de uno mismo o de la pareja. 
Dismenorrea Menstruacibn dolorosa. 

Disnea Respiracion diffcil o laboriosa. 

Disolvente Liquido en el que se disuelve un soluto. 

Dispareunia Coito diffcil o doloroso. 

Disposicion Conductas o claves que reflejan la motivacibn de un estudian- 
te para aprender en un momento determinado. 

Dispositivo de control de seguridad Sensor o monitor electrbnico que 
detecta cuando los pacientes intentan levantarse de la cama o de una silla 
y activa una alarma. 

Distensibilidad pulmonar Expansibilidad del pulm6n. 

Distribucion Transportacibn de un fbrmaco desde el punto de absorcibn al 
de accibn. 

Disuria Evacuacibn dolorosa o diffcil. 

Diureticos Agentes que incrementan la secrecibn de orina. 

Diversidad Hecho o estado de ser diferente. 

Documentacion Proceso de elaboracibn de una entrada en la historia, las 
grbficas o el registro de un paciente. 

Documento de evaluacion El que consiste en dos partes: una conclusibn 
y los datos de apoyo. 

Dolencia Estado altamente personal en el que la persona se siente mal o 
enferma; puede estar o no relacionado con una enfermedad. 

Dolencia cronica La que dura un perfodo dilatado de tiempo, normalmen- 
te mas de 6 meses. 

Dolor Sufrimiento que experiments una persona, en el lugar donde esta 
indica. 

Dolor agudo Dolor que dura solo durante el perfodo de recuperacibn es- 
perado (en oposicion a crbnico). 

Dolor canceroso Dolor asociado a cbnceres; puede estar o no relacionado 
con la enfermedad o su tratamiento. 

Dolor crbnico Dolor prolongado, normalmente recurrente o persistente 
durante 6 meses o mbs, que interfere con el funcionamiento. 

Dolor fisiologico Dolor que se experiments cuando un sistema nervioso 
intacto que funciona adecuadamente envfa senales que indican que los 
tejidos estbn danados, con lo que requieren atencibn y reparacibn. 

Dolor intratable El que es resistente a la cura o el alivio. 

Dolor mantenido simpaticamente Se produce en ocasiones cuando co- 
nexiones anbmalas entre fibras dolorosas y el sistema nervioso simpbtico 
perpetuan problemas relacionados con el dolor y con las funciones de con¬ 
trol simpbtico (p. ej., edema, temperatura y regulacibn del flujo sangufneo). 
Dolor neuropatico Dolor que experimentan las personas que sufren dano 
o mal funcionamiento de los nervios a causa de una enfermedad, una le- 
sibn o por motivos no determinados. 

Dolor neuropatico central Dolor que se produce por mal funcionamiento 
de los nervios en el sistema nervioso central (p. ej., dolor de lesion de la 
mbdula espinal, dolor posterior a accidente cerebrovascular o esclerosis 
multiple). 

Dolor neuropatico periferico Dolor del miembro fantasma, neuralgia 
postherpbtica o sfndrome del tunel carpiano que sigue a un dano y/o sen- 
sibilizacibn de los nervios perifbricos. 

Dolor radiante Dolor percibido en la fuente y en los tejidos cercanos y 
circundantes. 

Dolor referido Dolor percibido en un brea pero cuya fuente se situa en 
otra. 

Dolor somatico El que se origina en la piel, los mCisculos, los huesos o el 
tejido conjuntivo. 

Dolor visceral Dolor que parte de brganos o vfsceras huecas. 

Dominio afectivo Conocido como dominio de los «sentimientos», se divi¬ 
de en categorfas que especifican el grado de profundidad de la respuesta 
emocional de una persona a las tareas; incluye sentimientos, emociones, 
intereses, actitudes y apreciaciones. 

Dominio cognitivo Dominio de «pensamiento», incluye seis aptitudes 
intelectuales y procesos del pensamiento que se inician con el conocimien- 
to, la comprensibn y la aplicacibn al anblisis, la sfntesis y la evaluacibn. 


Dominio psicomotor Dominio de las «tbcnicas»; incluye tbcnicas moto- 
ras como poner una inyeccibn. 

Dominio de roles Ejecucibn de conductas de roles que cubren las expec- 
tativas sociales. 

Dorothea Dix Mujer que prestb cuidados de enfermerfa durante la guerra 
civil de EE. UU. 

Drenaje de Penrose Sonda de caucho, fina y plana, introducida en una 
herida para permitir que el liquido exude desde la herida; tiene un extremo 
abierto que drena en un vendaje. 

Drenaje postural Colocacibn de un paciente para permitir el drenaje, por 
accibn de la gravedad, de las secreciones de los pulmones. 

Duelo Sufrimiento emocional causado a menudo por la pbrdida de un ser 
querido. 

Duelo anticipador Duelo que se siente antes del acontecimiento. 

Duelo complicado Duelo patolbgico; existe cuando las estrategias de 
afrontamiento no son buenas. 

Duracion (del sonido) Tiempo (largo o corto) durante la auscultacibn. 
Ecocardiograma Prueba no invasiva que usa ultrasonidos para visualizar 
estructuras del corazbn y evaluar la funcibn ventricular izquierda. 

Ecografia Uso de ultrasonidos para producir una imagen de un brgano o 
un tejido. 

Ectodermo Capa exterior de tejido formada en la segunda semana de 
vida. 

Edema Presencia de exceso de Ifquido intersticial en el cuerpo que 
hace que la piel parezca inflamada, lustrosa y tirante, y que tienda a blan- 
quearse. 

Edema con fovea Edema en el que la firme presibn del dedo sobre la 
piel produce una depresion (hoyo) que se mantiene durante varios segun- 
dos. 

Educacion a distancia Aprendizaje en el que las personas se comunican 
eficazmente desde largas distancias. 

Educacion en servicio La disenada para mejorar el conocimiento o las 
capacitaciones de los empleados. 

Efecto acumulativo Respuesta incrementada a dosis repetidas de un fbr- 
maco que tiene lugar cuando la tasa de administracibn supera la velocidad 
del metabolismo o la excrecibn. 

Efecto deseado vease Efecto terapeutico. 

Efecto idiosincrasico Efecto diferente, inesperado o individual en relacibn 
con el normal esperado normalmente para una medicacibn; aparicion de 
sfntomas impredecibles e inexplicables. 

Efecto inhibidor Efecto reducido de uno o mbs farmacos. 

Efecto potenciador Efecto incrementado de uno o mbs farmacos. 

Efecto secundario Efecto colateral de un fbrmaco no intencionado; nor¬ 
malmente es predecible y puede ser inocuo o potencialmente danino. 
Efecto terapeutico Efecto primario que pretende un fbrmaco; razbn por la 
que este se prescribe. 

Efectos adversos Los efectos secundarios mbs graves que pueden justi- 
ficar la interrupcibn de un fbrmaco. 

Eficacia Medida de la calidad o cantidad de servicios proporcionados. 
Eficiencia Medida de los recursos usados en la prestacibn de servicios de 
enfermerfa. 

Ego Incluye conciencia y memoria, que sirve para mediar entre los impul- 
sos instintivos primitivos (id), las prohibiciones sociales (superego) y la rea¬ 
lidad. 

Eje Parte de una aguja que encaja en una jeringuilla. 

Ejecucibn de roles Lo que hace una persona en un rol particular en rela¬ 
cibn con las conductas esperadas de dicho rol. 

Ejercicio Tipo de actividad ffsica; movimiento corporal planificado, estruc- 
turado y repetitivo realizado para mejorar o mantener uno o mbs compo- 
nentes de forma ffsica. 

Ejercicio aerobico Cualquier actividad durante la cual el cuerpo toma una 
cantidad mayor o igual de oxfgeno que la que consume. 

Ejercicio anaerobico Implica actividad en la que los mbsculos no pueden 
obtener suficiente oxfgeno del torrente sangufneo; se usa en el entrena- 
miento de resistencia. 
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Ejercicio isometrico (estatico) Contracci6n del mdsculo sin movimiento 
de la articulacibn (la longitud del musculo no vari'a), que se consigue al 
ejercer presibn contra un objeto sblido. 

Ejercicio isotonico (dinamico) Aquel en el que la tensibn muscular es 
constante y el mbsculo se acorta para producir contraccibn muscular y 
movimiento activo. 

Ejercicios ADM activos Ejercicios isotbnicos en los que el paciente mue- 
ve cada articulacibn del cuerpo en toda su extensibn, estirando al mbximo 
todos los grupos de musculos dentro de cada piano de la articulacibn. 
Ejercicios ADM pasivos Aquellos en los que otra persona mueve las arti- 
culaciones del paciente a travbs de una gama completa de movimientos, 
estirando al mbximo todos los grupos de musculos dentro de cada piano. 
Ejercicios isocineticos (resistencia) Contraccibn o tensibn muscular con¬ 
tra una resistencia. 

Elaboracion de graficos Proceso de preparacibn de una entrada en un 
registro de un paciente. 

Elasticidad de la pared arterial Capacidad de expansibn o contraccibn de 
los vasos. 

Electrocardiografia Proporciona un registro grbfico de la actividad elbctri- 
ca del corazbn. 

Electrocardiografia de estres Uso de electrocardiograma para valorar la 
respuesta de un paciente a una carga cardiaca incrementada durante el 
ejercicio. 

Electrocardiograma (ECG) Grbfico de la actividad elbctrica del corazbn. 
Electroencefalograma (EEG) Grbfico de la actividad elbctrica del encefalo. 
Electrolitos Sustancias quimicas que desarrollan una carga elbctrica y son 
capaces de conducir una corriente elbctrica cuando se ponen en agua; iones. 
Electromiograma (EMG) Grbfico de la actividad elbctrica de los musculos. 
Electrooculograma (EOG) Grbfico de la actividad elbctrica del ojo en el 
movimiento ocular. 

Embolo Cobgulo de sangre (o una sustancia como el aire) que se ha des- 
plazado desde su lugar de origen y es causa de obstruccibn en la circulacibn 
en otro lugar. 

Emetropica Refraccibn normal tal que los ojos enfocan las imagenes en 
la retina. 

Empatia Capacidad de discernir lo que le gusta a otra persona y de co- 
municarse con ella de manera que se muestra comprensibn con sus sen- 
timientos y con la conducta y experiencias que subyacen a estos senti- 
mientos. 

Empleado de pompas funebres Persona entrenada en el cuidado de los 
muertos. 

Empresas de equipos medicos duraderos (EMD) Companlas que sumi- 
nistran equipos de cuidados de salud para el paciente en su domicilio. 

En linea Conectado a una red informbtica. 

Endocardio Capa de la pared cardiaca que tapiza el interior de las cbmaras 
del corazbn y de los grandes vasos. 

Endodermo Capa interna de tejido formada en la segunda semana de 
vida. 

Endogeno Desarrollo desde el interior. 

Enema Se usa con mucha frecuencia como un tratamiento contra el estre- 
nimiento; distiende el intestino y a veces irrita la mucosa intestinal, con lo 
que aumenta el peristaltismo y la excrecibn de heces y flato. 

Energia Fuerza que integra cuerpo, mente y espiritu. 

Enfermedad Alteracibn de la funcibn corporal que tiene como resultado 
una reduccibn de las capacidades o un acortamiento del tiempo normal de 
vida. 

Enfermedad aguda Caracterizada normalmente por sintomas graves de 
duracibn relativamente breve. 

Enfermedad de Alzheimer Enfermedad que implica demencia progresiva, 
pbrdida de memoria e incapacidad de cuidar de uno mismo. 

Enfermedad periodontal Trastorno de las estructuras de soporte de los 
dientes. 

Enfermedad transmisible La que puede propagarse de una persona a otra. 
Enfermedad yatrogena La causada de forma no intencionada por la tera- 
pia mbdica. 


Enfermeria Atributos, caracteristicas y acciones propios del profesional de 
enfermeria que presta cuidados en nombre de, o en colaboracion con, el 
paciente. 

Enfermeria basada en la comunidad (EBC) Cuidados de enfermeria diri- 
gidos hacia un grupo o poblacibn especificos dentro de la comunidad; pue- 
den prestarse cuidados primarios, secundarios o terciarios a individuos o 
grupos. 

Enfermeria centrada en la familia La que considera la salud de la familia 
como una unidad adembs de la de sus miembros individuales. 

Enfermeria de cuidados paliativos Cuidados prestados frecuentemente 
a los enfermos terminales en su domicilio; a menudo se considera una 
subespecialidad de enfermeria de salud pbblica. 

Enfermeria en equipo Suministro de atencion de enfermeria individualiza- 
da a pacientes por parte de un equipo dirigido por un profesional de enfer¬ 
meria. 

Enfermeria holistica Prbctica de enfermeria que tiene como meta la cura- 
cibn de la persona en su conjunto. 

Enfermeria para la salud comunitaria Sintesis de las prbcticas de enfer¬ 
meria y salud publica que se aplican a la promocibn y mantenimiento de la 
salud de las poblaciones. 

Enfermeria transcultural La que presta cuidados dentro de las diferencias 
y semejanzas de las creencias, valores y patrones de las culturas. 
Enfermeria visitante Prestacibn de servicios en el domicilio del paciente. 
Enfisema Dolencia pulmonar crbnica en la que los alvbolos se dilatan y 
distienden. 

Enfriamiento cadaverico Descenso gradual de la temperatura corporal 
despubs de la muerte. 

Ensenanza Sistema de actividades cuyo fin es lograr el aprendizaje. 
Enteral A travbs del aparato digestivo. 

Entodermo vbase Endodermo. 

Entorno Todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y 
afectan al desarrollo de un organismo o persona. 

Entrenamiento de habitos Intento de mantener secos a los pacientes 
haciendoles evacuar a intervalos regulares; tambien se refiere como eva- 
cuacion en tiempos fijos. 

Entrenamiento de la vejiga El paciente pospone la evacuacion, se resiste 
o inhibe la sensacibn de urgencia, y evacua segun un horario, y no portener 
ganas. 

Entrevista Comunicacibn planificada; conversacibn con un propbsito. 
Entrevista directiva Entrevista altamente estructurada que usa preguntas 
cerradas para obtener informacibn especifica. 

Entrevista no directiva Modalidad de entrevista que propone preguntas 
abiertas y respuestas de empatia para establecer un vinculo y conocer las 
inquietudes del paciente. 

Enuresis Acto de mojar la cama; evacuacibn involuntaria de orina en los 
ninos despubs de haber conseguido el control de la vejiga. 

Enuresis nocturna Miccibn involuntaria por la noche. 

Enzimas Catalizadores biolbgicos que aceleran las reacciones quimicas. 
Epicardio Pericardio visceral que se adhiere a la superficie del corazbn, 
formando la capa mbs externa de este. 

Epidural Inyeccibn de un agente anestbsico en el espacio epidural o intra- 
tecal (subaracnoideo). 

Equianalgesia Se refiere a la potencia relativa de diversos analgesicos 
opioides en comparacibn con una dosis estbndar de morfina parenteral. 
Equilibrio Estado en el que las fuerzas opuestas se contrarrestan entre si. 
Equilibrio de nitrogeno Medida del grado de anabolismo y catabolismo 
de proteinas; resultado neto de la captacibn y pbrdida de nitrbgeno. 
Equilibrio termico Estado de una persona cuando la cantidad de calor 
producida por el cuerpo iguala exactamente a la pbrdida. 

Equipo de proteccion personal (EPP) Barreras formadas, por ejemplo, 
por guantes, mascarillas y batas que se utilizan para proteger a las perso¬ 
nas del contacto con materiales potencialmente infecciosos. 

Eritema Enrojecimiento de la piel asociado con diversas erupciones cutb- 
neas. 

Eritrocitos Glbbulos rojos, o hematies. 
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Escaldadura Quemadura provocada por un liquido o vapor caliente, como 
vapor de agua. 

Escara Tejido necrbtico. 

Escoriacion Pbrdida de las capas superficiales de la piel. 

Escucha atenta Escucha activa, uso de todos los sentidos, en oposicibn 
con escucha pasiva con solo los ofdos. 

Espacio personal Distancia a la cual las personas prefieren mantener sus 
interacciones con los dembs. 

Espasticas Contracciones musculares involuntarias subitas y prolongadas 
de pacientes con danos en el sistema nervioso central. 

Esperanza Concepto multidimensional que incluye la percepcibn de ex- 
pectativas y metas realistas, con motivacibn para alcanzar las metas, anti- 
cipar los resultados, establecer relaciones interpersonales y de confianza, 
basarse en los recursos internos y externos, tener la determinaci6n de re¬ 
sists y orientarse hacia el futuro. 

Espiracion (exhaiacion) Expulsibn del aire de los pulmones a la atmbs- 
fera. 

Espiritualidad Creencias relacionadas con alguna clase de fuerza superior 
creadora y poderosa, ser impulsor o fuente infinita de energia. 
Espirometro incentivador (dispositivo de inspiracion maxima sosteni- 

da) Instrumento que mide el flujo de aire inhalado a travbs de una boquilla. 
Esputo Secrecibn mucosa de los pulmones, los bronquios y la trbquea. 
Estadisticamente significativo Termino aplicado despues de analizar los 
datos para determinar si los resultados tienen una probabilidad inferior a 
0,05, que se considera el nivel aceptable de significaci6n. 

Estadisticas descriptivas Procedimientos que resumen grandes volCime- 
nes de datos; usados para describir y sintetizar datos y mostrar pautas y 
tendencias. 

Estado de salud Salud de un persona en un momento dado. 

Estado saludable Estado de bienestar; se expresa en actitudes y conduc- 
tas que realzan la calidad de vida y elevan al maximo el potencial personal. 
Estasis urinaria Estancamiento del flujo urinario. 

Esteatorrea Cantidad excesiva de grasa en las deposiciones debido a un 
sindrome de malabsorcibn o a deficiencia de la enzima pancrebtica. 
Estereognosia Capacidad de reconocer objetos por el tacto y la manipula- 
cion. 

Estereotipia Suposicibn de que todos los miembros de una cultura o gru- 
po btnico son similares. 

Esterilizacion Proceso que destruye todos los microorganismos, incluidos 
virus y esporas. 

Esternon Hueso vertical del pecho. 

Estilo de liderazgo Describe los caracteres, conductas, motivaciones y 
elecciones que usan los individuos para influir eficazmente en otros. 

Estilo de vida Valores y comportamientos adoptados por una persona en 
su vida cotidiana. 

Estimulacion anal La que se aplica al ano para obtener placer sexual. 
Estimulacion de la medula espina Implica la insercibn de un cable que 
permite la colocacibn de un electrodo directamente en la mbdula espinal y 
que se usa en dolor no maligno que no se puede controlar con terapias 
menos invasivas. 

Estimulacion nerviosa electrica transcutanea (TENS) Mbtodo de apli- 
cacibn de estimulacibn elbctrica de baja tensibn directamente sobre zonas 
con dolor. 

Estoma Orificio que se prepara en la cavidad abdominal mediante una 
ostomla. 

Estrabismo Desviacibn del ojo. 

Estrategia de afrontamiento v6ase Mecanismo de afrontamiento. 
Estrenimiento Paso de heces duras, secas y pequenas o ausencia de 
deposiciones durante un cierto periodo de tiempo. 

Estres Acontecimiento o conjunto de circunstancias que causan una respues- 
ta inadecuada; trastorno causado por un estlmulo nocivo o factor de estrbs. 
Estribo Hueso del ofdo medio. 

Estridor Sonido ronco y bspero al inhalar, causado por el estrechamiento 
de las vfas respiratorias superiores. 


Estudios para deteccion selectiva (revisibn de sistemas) Breve revisibn 
del funcionamiento esencial de las diversas partes o sistemas del cuerpo. 
Etica Reglas o principios que rigen la buena conducta. 

Etica de la enfermeria Cuestiones eticas que se dan en la prbctica de 
enfermerfa. 

Etiologia Relacibn causal entre un problema y sus factores de riesgo o 
relacionados. 

Etiquetas diagnosticas Tltulo usado al escribir un diagnbstico de enfer¬ 
meria; tomadas de la taxonomia normalizada de tbrminos de la North Ame¬ 
rican Nurse Diagnosis Association (NANDA). 

Etnico Perteneciente a un grupo especifico de individuos que comparten 
una herencia social y cultural combn. 

Etnocentrismo Creencia de que la cultura y el modo de vida propios son 
mejores que los de otros. 

Etnofarmacologia Estudio del efecto del carbcter btnico en las respuestas 
a los medicamentos prescritos. 

Etnografia Investigacibn que proporciona un marco para centrarse en la 
cultura de un grupo de personas. 

Eupnea Respiracibn tranquila y normal. 

Eutanasia Acto de dar muerte de forma indolora a personas que sufren 
una enfermedad incurable o muy dolorosa. 

Eutanasia activa Acciones que conducen directamente a la muerte del 
paciente con su consentimiento o sin el. 

Eutanasia pasiva Dejar morir a una persona retirbndole las medidas nece- 
sarias para mantener la vida. 

Evacuacion vbase Miccibn. 

Evacuacion puntual Complementa al entrenamiento en hbbitos de eva- 
cuacion estimulando al paciente a usar el bano y recordandole cubndo debe 
evacuar. 

Evaluacion Proceso de recogida, organizacibn, validacibn y registro de da¬ 
tos (informacibn) sobre el estado de salud de un paciente. 

Evaluacion de estructura Se centra en el establecimiento de la atencibn 
prestada. 

Evaluacion de procesos Componente de seguro de calidad que se centra 
en cbmo se prestb la atencibn. 

Evaluacion de resultados Se centra en los cambios demostrables en el 
estado de salud de un paciente como consecuencia de la atencibn de en¬ 
fermeria. 

Evisceracion Extrusibn de los brganos internos. 

Exacerbacion Perfodo de una enfermedad cronica en el que los sintomas 
reaparecen despues de la remisibn. 

Examen post mortem vbase Autopsia. 

Exceso de volumen de liquido (EVL) (hipervolemia) Retencion de agua y 
sodio en proporciones similares al liquido extracelular (LEC) normal. 
Excrecion Eliminacion de un producto de desecho producido por las cblu- 
las del cuerpo. 

Exhaiacion (espiracion) Expulsibn del aire, movimiento de gases desde 
los pulmones a la atmbsfera. 

Exoftalmos Protrusibn de los globos oculares con elevacibn de los pbrpa- 
dos superiores, con el resultado de una expresibn de sorpresa o mirada fija. 
Exogeno Desarrollo a partir de fuentes externas. 

Expansores de volumen Se usan para aumentar el volumen de sangre 
despubs de una seria pbrdida de sangre o pbrdida de plasma. 

Expectorar Expulsar flemas o secreciones. 

Examinador medico Profesional mbdico que tiene normalmente una edu- 
cacibn avanzada en medicina forense o patologia y determina las causas de 
una muerte. 

Exposicion ocupacional Contacto de la piel, los ojos o la membrana mu¬ 
cosa, o contacto parenteral con sangre u otro material potencialmente in- 
feccioso, que puede ser consecuencia de las obligaciones profesionales de 
un empleado. 

Extincion Incapacidad de percibir el tacto en un lado del cuerpo cuando se 
tocan simultbneamente dos partes simbtricas. 

Exudado Drenaje purulento. 
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Exudado hemorragico vease Exudado sangufneo. 

Exudado sanguineo Exudado que contiene grandes cantidades de eritro- 
citos. 

Exudado serosanguinolento Material inflamatorio consistente en una 
combinacibn de drenaje transparente y manchado de sangre. 

Exudado seroso Material inflamatorio compuesto por suero (parte clara 
de la sangre) obtenido de la sangre y las membranas serosas del cuerpo 
como el peritoneo, la pleura, el pericardio y las meninges; de aspecto acuo- 
so, tiene pocas cblulas. 

Exudados purulentos Los consistentes en leucocitos, residuos licuados 
de tejido muerto y bacterias vivas. 

Eyaculacion Expulsibn de liquido seminal y esperma. 

Fabiola Rica matrona romana; algunos la consideran la santa patrona de la 
enfermerla, ya que aprovech6 su riqueza y su posicibn para fundar hospita- 
les para los enfermos. 

Factor de estres Cualquier factor que produce estrbs o altera el equilibrio 
del cuerpo. 

Factor de goteo Numero de gotas que es igual a 1 ml segun se especifica 
en el paquete de tubos IV. 

Factores de riesgo Factores que hacen que un paciente sea vulnerable a 
desarrollar un problema de salud. 

Fagocitos Cblulas que ingieren microorganismos, otras cblulas y partfcu- 
las extranas. 

Falta Delito punible normalmente mediante una multa o una sentencia de 
prisibn de corta duracibn, o ambas cosas. 

Familia Unidad bbsica de la sociedad que consiste en los individuos, hom- 
bres o mujeres, jbvenes o adultos, emparentados o no legalmente, que 
comparten o no genes, que son considerados por otros como sus personas 
allegadas. 

Familia extendida La que incluye a los parientes de la familia nuclear 
(p. ej., abuelos, tios). 

Familia nuclear La formada por los padres y su progenie. 

Farmaceutico Persona con licencia para preparar y dispensar fbrmacos y 
recetas. 

Farmacia Arte de la preparacibn, combinacibn y dispensacibn de fbrma- 
cos; tambibn se refiere al lugar en el que se preparan y dispensan los fbr- 
macos. 

Farmaco Compuesto quimico tornado para prevencibn, diagnbstico, cura 
o alivio de una enfermedad o que afecta a la estructura o la funcibn del 
cuerpo. 

Farmaco antagonista Que inhibe la funcibn celular ocupando los sitios de 
receptor del fbrmaco. 

Farmacocinetica Estudio de la absorcibn, distribucibn, biotransformacibn 
y excrecibn de los fbrmacos. 

Farmacodinamia Proceso por el cual un fbrmaco altera la fisiologia celular. 
Farmacogenetica Proceso en virtud del cual el efecto de un farmaco se ve 
influido por variaciones genbticas como el sexo, el tamano y la composicibn 
del cuerpo. 

Farmacologia Estudio cientffico de las acciones de los fbrmacos en ani- 
males vivos y seres humanos. 

Farmacopea Libro que contiene una lista de productos farmacolbgicos 
usados en medicina, con sus descripciones y fbrmulas. 

Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) Farmacos que, 
como la aspirina o el ibuprofeno, tienen efectos antiinflamatorios, analgbsi- 
cos y antipirbticos. 

Farmacos ilegales Los que se comercializan ilegalmente. 

Fase de accion Tiene lugar cuando una persona aplica activamente estra- 
tegias conductuales y cognitivas para interrumpir pautas previas de conduc- 
ta y adoptar otras nuevas; esta fase requiere un gran compromiso de tiem- 
po y energla. 

Fase de agotamiento Tercera fase en los sfndromes de adaptacion que 
tiene lugar cuando la adaptacibn que realiza el cuerpo durante la segunda 
fase no puede mantenerse. 

Fase de contemplacion Fase durante la cual una persona reconoce que 
tiene un problema, considers seriamente modificar una conducts especffi- 


ca, reune informacibn activamente y verbaliza planes para cambiar el com- 
portamiento en un futuro prbximo. 

Fase de contrachoque Segunda parte de la reaccibn de alarma en la que 
se invierten los cambios que experimentb el cuerpo durante la fase de 
shock. 

Fase de desarrollo Nivel de logros de un segmento concreto de la vida de 
una persona. 

Fase de deseo Parte del ciclo de respuesta, que se inicia en el encbfalo, 
con deseos sexuales conscientes. 

Fase embrionaria Aquella durante la cual el huevo fecundado se desarrolla 
en un organismo con la mayorfa de las caracterfsticas de un ser humano. 
Fase de excitacion/meseta Parte del ciclo de respuesta, implies vasocon- 
gestibn y miotonia. 

Fase fetal Se caracteriza por un perfodo de rbpido crecimiento en el ta- 
mano del feto; en su crecimiento influyen factores genbticos y ambien- 
tales. 

Fase intraoperatoria Fase de cirugla que comienza cuando el paciente es 
trasladado al quirbfano y termina cuando el paciente ingresa en la unidad 
de cuidados postanestesia. 

Fase de mantenimiento Etapa en la que una persona integra las pautas 
de conducts recibn adoptadas en su estilo de vida. 

Fase orgasmica Parte del ciclo de respuesta, climax involuntario de la ten- 
sibn sexual, que se acompana de relajacibn fisiolbgica y psicolbgica. 

Fase postoperatoria Empieza con el ingreso del paciente en la zona de 
postanestesia y termina cuando la curacibn se ha completado. 

Fase de precontemplacion Persona que niega normalmente tener un pro¬ 
blema y en su lugar ve el problema en los otros y, en consecuencia, quiere 
cambiar la conducts de los dembs. 

Fase preoperatoria Perlodo de la cirugla que empieza cuando se ha torna¬ 
do la decisibn de operar y que finaliza cuando el paciente es trasladado a la 
Camilla en el quirbfano. 

Fase de preparacibn Tiene lugar cuando la persona emprende actividades 
cognitivas y conductuales que la preparan para el cambio. 

Fase de resistencia Segunda fase en el slndrome de adaptacibn cuando 
tiene lugar la adaptacibn del cuerpo. 

Fase de resolucion Parte del perlodo clclico de respuesta que regresa a 
un estado no excitado, que puede durar 10 o 15 minutos despues del or- 
gasmo, o mbs si no existio orgasmo. 

Fase de shock Primera parte de la reaccibn de alarma en que el factor de 
estrbs puede percibirse consciente o inconscientemente por la persona. 
Fase de terminacion Ultima meta en la que el individuo tiene una confian- 
za completa en que el problema dejara de suponer una tentacibn o una 
amenaza. 

Fe «Modo de relacibn» activa con los dembs en la que se demuestra com¬ 
promiso, creencia, amor y esperanza. 

Febril Relativo a la fiebre; que produce fiebre. 

Fenomenologia Investigacibn de las experiencias vitales de las personas 
y del modo en que estas las interpretan. 

Fiabilidad Grado por el cual un instrument produce resultados coheren- 
tes en su uso repetido. 

Fibras de Purkinje Fibras de las vlas de conduccibn ventricular que termi- 
nan en el musculo ventricular, estimulando la contraccibn. 

Fibrina Protelna insoluble formada con fibrinbgeno durante la coagulacibn 
de la sangre. 

Ficcion mutua Tipo de conciencia en la que el paciente, la familia y el 
personal de salud saben que el pronbstico es terminal, pero no hablan de 
ello y hacen esfuerzos para no sacar el tema. 

Fidelidad Principio moral que obliga al individuo a mantenerse fiel a los 
acuerdos y responsabilidades con los que se ha comprometido. 

Fiebre Temperatura corporal elevada. 

Fiebre constante Estado en el que la temperatura corporal fluctda mini- 
mamente, aunque siempre por encima de lo normal. 

Fiebre intermitente Temperatura corporal que alterna intervalos regulares 
entre periodos de fiebre y otros de temperatura normal o por debajo de lo 
normal. 
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Fiebre recidivante Aparici6n de breves periodos febriles de unos interca- 
lados con periodos de 1 o 2 di'as de temperatura normal. 

Fiebre remitente Aparicidn de un amplio rango de fluctuaciones de tem¬ 
peratura, mds de 2 °C durante un periodo de 24 horas, todas las cuales 
estdn por encima de lo normal. 

Fiesta religiosa Dia dedicado a la observancia religiosa. 

Fijacion Inmovilizacidn o incapacidad de la personalidad de avanzar hacia 
la fase siguiente del desarrollo debido a la ansiedad. 

Filosofia Esfuerzo por definir los fenomenos que sirven como base de 
ulteriores formulaciones te6ricas. 

Filtracion Proceso por el que el liquido y los solutos se mueven juntos a 
travds de una membrana desde un compartimento a otro. 

Flacido Ddbil o laxo. 

Flato Gas o aire presente normalmente en el estdmago o el intestino. 
Flatulencia Presencia de cantidades excesivas de gas en el estdmago o el 
intestino. 

Flebotomista Persona de un laboratorio que realiza la venopuncidn, reco- 
giendo muestras de sangre para su andlisis ordenado por un mddico. 

Flora residente Microorganismos que residen normalmente en la piel y 
las membranas mucosas, y dentro de los aparatos respiratorio y digestivo. 
Florence Nightingale Considerada la fundadora de la moderna enferme- 
ria, fue muy influyente en el desarrollo de la educaci6n, la prdctica y la ad- 
ministracidn de esta especialidad. 

Fontanelas Intersticios membranosos no osificados en la estructura osea 
del crdneo de un recidn nacido que hacen posible el modelado de la cabeza. 
Forense Medico que estd autorizado por el estado u otra organizacidn gu- 
bernamental para determinar las causas de las muertes en circunstancias 
no habituales. 

Formacion continua (FC) Experiences formalizadas disenadas para ex¬ 
tender el conocimiento o la capacitacion de los profesionales. 

Formacion de redes Proceso por el cual las personas desarrolian vinculos 
en la profesion para comunicarse, compartir ideas e informacion y ofrecer 
apoyo y direction a las demas. 

Formato PES Conjunto de los tres componentes esenciales de los enun- 
ciados del diagndstico de enfermeria, que incluyen los tdrminos que des- 
criben el problems, la etiologia del problema y la definicidn de las caracte- 
risticas o grupos de signos y slntomas. 

Fosa triangular Hundimiento de la antehdlix. 

Fracturas patologicas Fracturas espontdneas a las que son propensos los 
ancianos. 

Frecuencia nocturna Necesidad para los adultos mayores de levantarse 
durante la noche para orinar. 

Frecuencia urinaria Necesidad de orinar a menudo. 

Fremito Sensacidn de vibraci6n en un vaso sanguineo que indica un flujo 
turbulento de la sangre. 

Frontera Uneas reales o imaginarias que diferencian un sistema de otro o 
de su entorno. 

Frotamiento Golpeteo como tdcnica de masaje. 

Fuerza de cizallamiento Combination de friccidn y presion que, cuando 
se aplica a la piel, da como resultado danos en los vasos sanguineos y los 
tejidos. 

Funciones dependientes En relacidn con los diagn6sticos medicos, tera- 
pias y tratamientos prescritos por el medico que los profesionales de en¬ 
fermeria estdn obligados a realizar. 

Funciones independientes Areas de cuidados de salud Cinicas de la en¬ 
fermeria, independientes y distintas del tratamiento mddico. 
Gammagrafia pulmonar Registra las emisiones de radioisdtopos que in¬ 
dican en qud medida se desplazan el gas y la sangre a travds de los pulmo- 
nes; tambidn conocida como exploracidn V/Q (ventilacidn/perfusidn). 
Garrapatas Pequenos pardsitos pardo grisdceos que muerden el tejido y 
chupan la sangre; son transmisores de varias enfermedades a las personas, 
en particular la fiebre de las Montanas Rocosas, la enfermedad de Lyme y 
la tularemia. 

Gasometria arterial Muestra de sangre arterial que evalua la oxigenacidn, 
la ventilacidn y el estado acidobdsico. 


Gasto cardiaco (GC) Cantidad de sangre expulsada por el corazdn con 
cada contraction ventricular. 

Gasto de energia en reposo (GER) Cantidad de energia requerida para 
mantener las funciones corporales bdsicas. 

Gastrostomia Abertura a travds de la pared abdominal en el estdmago. 
Gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) Intervencidn en la que se 

introduce una sonda GEP en el estdmago a travds de la piel y los tejidos 
subcutdneos del abdomen; se utiliza como sonda de alimentacidn. 
Generation X Incluye a los nacidos en los afios 1965-1978. 

Generation Y Incluye a los nacidos en los afios 1979-2000. 
Generatividad Preocupaci6n por establecer y guiar a la siguiente genera- 
cidn. 

Genero Indica el estado bioldgico masculino o femenino. 

Geragogia Tdrmino usado para describir el proceso implicado en la esti- 
mulacidn y ayuda a personas ancianas para el aprendizaje. 

Geriatria Atencidn mddica de los ancianos. 

Gerontologia Estudio de la vejez y de los ancianos. 

Gestion del riesgo La que tiene lugar en un sistema para reducir el peligro 
para el personal y los pacientes. 

Gestor de casos Profesional de enfermeria que trabaja con un equipo de 
cuidados de salud multidisciplinar para medir la eficacia del tratamiento 
del plan de casos y vigila los resultados. 

Gingival Relativo o perteneciente a las encias. 

Gingivitis Inflamacidn y enrojecimiento de las encias. 

Giro como una pieza Tdcnica usada para girar a un paciente cuyo cuerpo 
debe estar en todo momento en alineacidn recta. 

Glandulas apocrinas Glandulas sudoriparas situadas principalmente en 
las axilas y las zonas anogenitales; empiezan a funcionar en la pubertad por 
la influencia de los andrdgenos. 

Glandulas ecrinas Las que producen el sudor; presentes en la mayoria del 
cuerpo. 

Glandulas sebaceas Activas bajo la influencia de los andrdgenos en hom- 
bres y mujeres, que secretan sebo y alcanzan su maxima actividad en la 
cara, el cuello, el hombro, la parte superior de la espalda y el torso; a me¬ 
nudo causan una incidencia aumentada del acnd. 

Glandulas sudoriferas vease Glandulas sudoriparas. 

Glandulas sudoriparas Situadas en la dermis, secretan sudor. 

Glaucoma Trastorno de la circulacidn de liquido acuoso; provoca un 
aumento en la presidn intraocular. 

Gliceridos La forma mas comun de lipidos que consta de una moldcula de 
glicerol con hasta tres dcidos grasos. 

Globulos blancos Celulas del cuerpo que forman parte de las defensas 
corporales contra la infeccidn y la enfermedad. 

Glomerulo Penacho de capilares del rin6n rodeado por la capsula de Bow¬ 
man. 

Glositis Inflamacidn de la lengua. 

Glucogeno Principal carbohidrato almacenado en el cuerpo, en particular 
en el higado y los musculos. 

Glucogenogenia Proceso de formacidn de glucdgeno. 

Gobernanza Establecimiento y mantenimiento de disposiciones sociales, 
polfticas y econ6micas por las que los profesionales controlan su prdctica, 
autodisciplina, condiciones laborales y cuestiones profesionales. 

Gobierno compartido Mdtodo que pretende distribuir la toma de decisio- 
nes entre un grupo de personas. 

Golpe de calor Trastorno potencialmente letal con una temperatura cor¬ 
poral superior a 41 °C. 

Goniometro Dispositivo manual utilizado para medir el dngulo de una arti- 
culaci6n en grados. 

Grafico Documento formal y legal que aporta pruebas de la atencidn pres- 
tada a un paciente. 

Grafico narrativo Registro descriptivo de datos de pacientes e interven- 
ciones de enfermeria, escrito en frases y pdrrafos. 

Graficos de focos Metodo de representacidn grdfica que usa palabras 
clave o focos para describir lo que le estd sucediendo al paciente. 
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Gran caloria (caloria, kilocaloria [kcal]) vease Caloria. 

Grandesteori'as Articulan una amplia gama de las relaciones importantes 
entre los conceptos de una disciplina. 

Grasas Llpidos que son sblidos a temperatura ambiente. 

Grupo Dos o mbs personas con metas y objetivos compartidos. 

Grupos de iguales Asumen gran importancia y tienen diversas funciones: 
ofrecer un sentimiento de pertenencia, orgullo, aprendizaje social y roles 
sexuales; la mayorla de los grupos de iguales tienen modos bien definidos 
y especlficos de cada sexo en cuanto a conducta aceptable y, en adoles- 
cencia, los grupos de iguales cambian con la edad. 

Grupos relacionados por el diagnostico (GRD) Sistema de pago de Me¬ 
dicare a los hospitales y medicos que establece tarifas segun el diagnbstico. 
Guayacol Prueba realizada para detectar la sangre oculta que podrla reve¬ 
lar una hemorragia gastrointestinal no visible al ojo. 

Gustativo Referido al sentido del gusto. 

Habilidades cognitivas Aptitudes intelectuales que incluyen resolucibn 
de problemas, toma de decisiones, pensamiento crftico y creatividad. 
Habituacion a farmacos Forma leve de dependencia psicologica de un 
fbrmaco. 

Habla de los ancianos Estilo del habla similar al de los ninos; sefiala la 
dependencia y falta de competencia de los ancianos. 

Hardware Partes flsicas de un ordenador. 

Harriet Tubman Conocida como «el Moisbs de su Pueblo», por su trabajo 
en el ferrocarril subterrbneo; durante la guerra civil de EE. UU., atendib a los 
enfermos y pacientes de su raza. 

Haustras Bolsas que se forman en el intestino grueso cuando los mOscu- 
los longitudinales son mbs cortos que el colon. 

Haz de His Ramas derecha e izquierda del fasclculo de las vfas de conduc- 
cibn ventricular. 

Heces (deposiciones) Productos de desecho excretados. 

Helix Curva posterior de la prominencia superior de la orejuela. 
Hematocrito Proporci6n de eritrocitos (eritrocitos) con respecto al volu- 
men de sangre total. 

Hematoma Contusibn o «moraton» provocado por una lesion. 
Hemoglobina (Hgb) Pigmento rojo de los eritrocitos que transporta el 
oxlgeno. 

Hemoglobina A 1E Medida de la glucosa en sangre que estb ligada a he¬ 
moglobina. 

Hemograma completo (HC) Muestras de sangre venosa; incluye medi- 
das de hemoglobina y hematbcrito, recuento eritrocltico, recuento leucoci- 
tario, Indice de eritrocitos y un recuento leucocitario diferencial. 
Hemoptisis Presencia de sangre en el esputo. 

Hemorragia Pbrdida excesiva de sangre del sistema vascular. 
Hemorroides Venas distendidas del recto. 

Hemostasia Cese de la hemorragia. 

Hemotorax Acumulacibn de sangre en la cavidad pleural. 

Hernia Protrusibn de un brgano o tejido a travbs de una abertura, como los 
musculos abdominales o inguinales. 

Hierbas medicinales Tratamiento de las enfermedades con hierbas. 
Higiene Ciencia de la salud y su mantenimiento. 

Higiene del sueno Se refiere a las intervenciones usadas para promover 
el sueno. 

Hiperalgesia Respuesta acrecentada a los estlmulos dolorosos. 
Hipercalcemia Exceso de calcio en el plasma sangulneo. 

Hipercapnia Acumulacibn de dibxido de carbono en la sangre. 
Hipercloremia Exceso de cloruro en el plasma sangulneo. 

Hiperemia Flujo sangulneo aumentado en una zona. 

Hiperemia reactiva Rubefaccibn brillante de la piel que tiene lugar des- 
pubs de aliviar una presibn. 

Hiperfosfatemia Exceso de fosfato en el plasma sangulneo. 
Hiperinsuflacion Suministro al paciente de respiraciones mbs intensas 
que el volumen corriente normal de dicho paciente fijado en el ventilador a 
traves del circuito del ventilador o por medio de una bolsa de reanimacibn 
manual. 


Hipermagnesemia Exceso de magnesio en el plasma sangulneo. 
Hipermetropia Defecto en la visibn de lejos. 

Hipernatremia Exceso de sodio en el plasma sangulneo. 
Hiperoxigenacion Aumento del flujo de oxlgeno antes de aspiracibn y en¬ 
tre aspiraciones en un intento de evitar la hipoxemia relacionada con la 
aspiracibn. 

Hiperpatia Respuesta incrementada a un estlmulo doloroso; hiperalgesia. 
Hiperpirexia Temperatura corporal extremadamente alta (p. ej„ 41 °C). 
Hiperpotasemia Exceso de potasio en el plasma sangulneo. 
Hiperresonancia Explosibn anormal de sonido producida durante la percu- 
sibn de los pulmones. 

Hipersomnia Sueno excesivo. 

Hipertension Presibn arterial anormalmente alta; mayor de 140 mmHg de 
sistblica y/o 90 mmHg de diastblica. 

Hipertermia Temperatura corporal por encima del intervalo habitual. 
Hipertonicas Soluciones que tienen una osmolalidad mayor que los llqui- 
dos corporales. 

Hipertrofia Aumento de tarnaho de un musculo u brgano. 
Hiperventilacion Respiraciones rbpidas muy profundas. 

Hipervolemia Aumento del volumen de la sangre. 

Hipnoterapia Aplicacibn de la hipnosis (estado de trance o alterado de 
consciencia) a un trastorno mbdico o psicolbgico. 

Hipocalcemia Dbficit de calcio en el plasma sangulneo. 

Hipocloremia Dbficit de cloruro en el plasma sangulneo. 

Hipocratismo digital Elevacibn del aspecto proximal de la una y reblande- 
cimiento del lecho ungueal. 

Hipodermico Debajo de la piel. 

Hipofosfatemia Dbficit de fosfato en el plasma sangulneo. 
Hipomagnesemia Dbficit de magnesio en el plasma sangulneo. 
Hiponatremia Dbficit de sodio en el plasma sangulneo. 

Hipopotasemia Dbficit de potasio en el plasma sangulneo. 

Hipotension Presibn arterial anormalmente baja; menos de 100 mmHg de 
sistblica en un adulto. 

Hipotension ortostatica Descenso de la presibn arterial relacionado con 
cambios de posicibn o posturales, de tumbado a sentado o de pie. 
Hipotermia Temperatura central corporal por debajo del llmite inferior de 
normalidad. 

Hipotesis Prediccibn de la relacibn entre dos o mbs variables. 
Hipotonicas Soluciones que tienen una osmolalidad inferior a los llquidos 
corporales. 

Hipoventilacion Respiraciones muy superficiales. 

Hipovolemia Reduccibn anormal del volumen de sangre. 

Hipoxemia Presibn parcial de oxlgeno baja o baja saturacibn de oxihemo- 
globina en la sangre arterial. 

Hipoxia Oxlgeno insuficiente en algun lugar del cuerpo. 

Hirsutismo Crecimiento excesivo del vello corporal. 

Historia cllnica orientada al problema (POR) v6ase Registro mbdico 
orientado a problemas (POMR). 

Historial dietetico Valoracibn extensa de la ingesta de alimentos por un 
paciente que implica una entrevista amplia con un nutricionista o dietista. 
Historias de pacientes informatizadas (HPI) Datos electrbnicos de pa¬ 
cientes a los que pueden acceder los cuidadores, administradores, autori- 
dades y otras personas que necesiten los datos. 

Hoja de calculo Programas que manipulan principalmente numeros. 
Holismo Visibn que contempla a todos los organismos vivos en interac- 
cibn, como un conjunto unificado que es mbs que la suma de sus partes. 
Homeopatla Terapia alternativa basada en la teorla de que la cura de la 
enfermedad reside en la enfermedad en si; por tanto, el tratamiento se 
realiza con cantidades muy diluidas de sustancias que a una concentracibn 
mayor producirlan los mismos slntomas que la enfermedad. 

Homeostasis Tendencia del cuerpo a mantener un estado de equilibrio 
mientras cambia continuamente; mecanismo en el que las desviaciones 
con respecto a lo normal se detectan y se compensan. 


1562 Glosario 


Homeostasis psicologica Equilibrio emocional o psicologico o estado de 
bienestar mental. 

Homicidio sin premeditacion Asesinato en segundo grado. 
Homologacion Proceso de determinacibn y mantenimiento de la compe- 
tencia en la prbctica; incluye la licenciatura, el registro, la certificaci6n y la 
acreditacibn. 

Hongos Microorganismos causantes de infecciones que incluyen a las le- 
vaduras y los mohos. 

Huelga Paro laboral organizado por un grupo de empleados para denunciar 
un agravio, plantear una demanda de cambios en la condicibn de empleo o 
resolver una disputa con la direccibn. 

Huesped comprometido Persona que tiene un riesgo incrementado de 
sufrir una infeccibn. 

Humanismo Aprendizaje que se centra en los sentimientos y actitudes de 
los estudiantes, la importancia del individuo en la identificacibn de las ne- 
cesidades de aprendizaje y en la toma de responsabilidad de las mismas y 
la propia motivacibn de los estudiantes para trabajar en pos de la confianza 
en si mismos y de la independencia. 

Humanista Perspectiva que incluye proposiciones como que mente y 
cuerpo son indivisibles, las personas tienen el poder de resolver sus pro- 
pios problemas y son responsables de su vida y su bienestar. 
Humidificadores Dispositivos que aiiaden vapor de agua al aire inspirado. 
Ictericia Tono amarillento en el color de la piel. 

Id Fuente de los impulsos psicolbgicos instintivos e inconscientes. 
Identidad de genero Sentimiento que tiene una persona de ser masculino 
o femenino, a diferencia de hombre o mujer. 

Identificacibn Percepcion de uno mismo como similar a la de otra persona. 
Ileostomia Colostomia que suele evacuar desde el extremo distal del in- 
testino delgado. 

Imagen corporal Modo en que una persona percibe el tamano, la aparien- 
cia y el funcionamiento de su propio cuerpo y de sus partes. 

Imagenes guiadas Estado de atencibn concentrada que estimula cambios 
en las actitudes, la conducta y las reacciones fisiolbgicas. 

Imaginacion Parte importante de la vida del preescolar (que tiene una 
imaginacibn activa con la que fantasea). 

Imagineria Experiencia interior de los recuerdos, los suefios, las fantasias 
y las visiones que sirve como puente de unibn entre cuerpo, mente y espi- 
ritu. 

Imitacion Copia de las conductas y actitudes de otra persona. 
Impactacion fecal Masa o conjunto de heces duras presentes en los plie- 
gues del recto. 

Incidente centinela Aparicibn inesperada que tiene que ver con la muerte 
o una lesibn fisica o psicolbgica grave, o riesgo de la misma. 
Inconsistencia de la herencia Observance de las creencias y prbcticas de 
un sistema de creencias aculturado. 

Incontinencia fecal vease Incontinence intestinal. 

Incontinencia intestinal (fecal) Pbrdida de la capacidad voluntaria para 
controlar las evacuaciones fecales y gaseosas a travbs del esfinter anal. 
Incontinencia urinaria Incapacidad temporal o permanente de los mtiscu- 
los de los esfinteres externos para controlar el flujo de orina de la vejiga. 
Incumplimiento del deber Norma de atencibn que deberia haberse cum- 
plido en una situacibn especifica pero que el profesional de enfermeria no 
ha observado; situacibn en que el profesional no actua de modo razonable 
y prudente para las circunstancias. 

Indicador Estado observable del paciente, conducta o percepcibn o eva- 
luacibn propia; similar a los resultados deseados en el lenguaje tradicional. 
indice de masa corporal (IMC) Indica si el peso es apropiado para la es- 
tatura. 

Indices de eritrocitos Evalua el tamano, el peso y las concentraciones de 
hemoglobina de los eritrocitos. 

Indices RSE Pueden realizarse como parte de RSC para evaluar el tamano, 
el peso y la concentracibn de hemoglobina en los eritrocitos. 

Infarto de miocardio (IM) Ataque al corazbn; necrosis del tejido cardiaco 
debida a la obstruccibn de flujo sangufneo al corazbn. 


Infeccibn Proceso de enfermedad producido por microorganismos. 
Infeccibn aguda La que en general aparece subitamente o dura poco 
tiempo. 

Infeccibn cronica Infeccibn que se produce lentamente, durante un perfo- 
do muy prolongado, y que puede durar meses o anos. 

Infeccibn local Infeccibn que esta limitada a la parte especffica del cuerpo 
en la que permanecen los microorganismos. 

Infeccibn sistemica Tiene lugar cuando los patogenos se extienden y da- 
nan diferentes partes del cuerpo. 

Infecciones nosocomiales Infecciones que se originan en un hospital. 
Infecciones yatrogenas Las que resultan directamente de procedimien- 
tos de diagnbstico o terapbuticos. 

Inferencias Interpretaciones o conclusiones realizadas basbndose en pis- 
tas o datos observados. 

Infiltracion Tiene lugar cuando la punta IV estb fuera de la vena y el Ifquido 
entra en los tejidos; se manifiesta con tumefaccibn local, frialdad, palidez y 
molestias en el punto de insercibn IV. 

Inflamacion Respuesta defensiva local e inespecifica de los tejidos ante 
la lesibn o destruccibn de cblulas. 

Influencia Estrategia informal usada para lograr la cooperacibn de otros sin 
ejercer la autoridad formal. 

Informatica en enfermeria Ciencia del uso de sistemas de informacibn 
computarizados en la prbctica de enfermeria. 

Informe Oral o escrito, debe ser conciso, que incluye la informacibn rele- 
vante, pero sin detalles extrahos. 

Informe de cambio de turno Informe que se entrega al personal de en¬ 
fermeria del siguiente turno. 

Infranutricion Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer los requi¬ 
sites energbticos diarios debido a una ingesta inadecuada de alimento o a 
una mala digestibn y absorcibn del mismo. 

Ingestion Acto de tomar alimento o medicacion. 

Ingresos complementarios de seguridad (ICS) Pagos especiales para 
personas con discapacidad, ciegas y no aptas para contribuir a la Seguridad 
Social; estos pagos no se limitan a los costos de cuidados de salud. 
Inhalacion (inspiracibn) Introduccibn de aire en los pulmones. 

Inhalador dosificador (ID) Nebulizador manual, que es recipiente a pre- 
sibn de un medicamento susceptible de ser usado por el paciente para li- 
berar la medicacibn a travbs de una boquilla. 

Inicio de accion Momento despubs de la administracibn de un fbrmaco en 
que el cuerpo responde inicialmente al mismo. 

Inmovilidad Limitacibn prescrita o inevitable del movimiento en cualquier 
brea de la vida de una persona. 

Inmunidad Resistencia especifica del cuerpo a la infeccibn; puede ser na¬ 
tural, o puede desarrollarse la resistencia despubs de la exposicibn a un 
agente de enfermedad. 

Inmunidad activa Resistencia del cuerpo a la infeccibn en la que el hubs- 
ped produce sus propios anticuerpos como respuesta a antigenos natura- 
les o artificiales. 

Inmunidad adquirida vdase Inmunidad pasiva. 

Inmunidad celular Tambibn conocida como defensas con mediacidn ce- 
lular, se produce por medio del sistema de cblulas T. 

Inmunidad circulante vdase Inmunidad humoral. 

Inmunidad humoral Defensa mediada por anticuerpos; reside en ultima 
instancia en los linfocitos B y estb mediada por los anticuerpos producidos 
por cblulas B. 

Inmunidad pasiva (adquirida) Resistencia del cuerpo a la infeccibn en la 
que el hubsped recibe anticuerpos naturales o artificiales producidos por 
otra fuente. 

Inmunoglobulinas vdase Anticuerpos. 

Insomnio Incapacidad de obtener una calidad o cantidad suficiente de 
sueno. 

Inspeccion Exploracibn visual, es decir, valoracibn mediante el sentido de 
la vista. 

Inspiracibn vease Inhalacibn. 
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Instruccion Orden que puede ejecutarse indefinidamente hasta que se 
escriba otra orden que la cancele, o que puede aplicarse durante un nCime- 
ro especificado de dfas. 

Instruccion de salud Capacidad de leer, entender y actuar sobre la infor- 
macibn de salud suministrada. 

Instrumentista Normalmente, un auxiliar de enfermeria, aunque puede 
ser un profesional de enfermeria; ayuda a los cirujanos a envolver al pa- 
ciente con panos estbriles y a manipular instrumentos y suministros es¬ 
tbriles; junto con el profesional de enfermeria circulante, es responsable 
de contar las esponjas, las agujas y los instrumentos en el armario de ci- 
rugia. 

Insuficiencia cardiaca Dolencia que se desarrolla si el corazbn no puede 
satisfacer la necesidad del cuerpo de oxigeno y nutrientes en los tejidos; 
normalmente tiene lugar por un infarto de miocardio, aunque tambibn pue¬ 
de ser resultante de un sobreesfuerzo crbnico del corazbn. 

Integrador hipotalamico Centro del encbfalo que controls la temperatura 
central; situado en la zona pre6ptica del hipotblamo. 

Intencion terciaria Cicatrizacibn que tiene lugar en heridas que se dejan 
abiertas durante 3 a 5 dias y despubs se cierran con puntos, grapas o cierres 
cutbneos adhesivos. 

Intensidad (amplitud) Mayor o menor magnitud del sonido auscultado. 
Interaccion entre farmacos Interaccibn beneficiosa o perjudicial de un 
fbrmaco con otro. 

Internet Red informbtica mundial. 

Interprets Individuo que media en la comunicacibn hablada entre perso¬ 
nas que hablan distinto idioma sin anadir, omitir o distorsionar el significado 
ni modificarlo. 

Intersexual De sexo ambiguo. 

Intervalo auscultatorio Desaparicibn temporal de los ruidos que se escu- 
chan normalmente en la arteria braquial cuando la presion del manguito del 
esfigmomanbmetro es elevada, seguido por la reaparicibn de los ruidos en 
un nivel inferior. 

Intervencion en crisis Proceso de ayuda a corto plazo para que el pacien- 
te afronte una crisis hasta su resolucibn y recupere el nivel funcional ante¬ 
rior a la misma. 

Intervencion de enfermeria Cualquier tratamiento, basado en valoracio- 
nes y conocimientos clinicos, que realiza un profesional de la enfermeria 
para mejorar los resultados del paciente. 

Intervenciones en colaboracion Acciones que realiza el profesional de 
enfermeria en colaboracibn con otros miembros del equipo de salud, como 
fisioterapeutas, trabajadores sociales, dietistas y mbdicos. 

Intervenciones dependientes Actividades realizadas por orden o supervi- 
sibn de un mbdico u otro proveedor de cuidados de salud autorizado para 
escribir brdenes para profesionales de enfermeria. 

Intervenciones independientes Actividades que puede emprender el 
profesional de enfermeria atendiendo a sus propios conocimientos y capa- 
citaciones. 

Intimidad Amistad estrecha. 

Intradermico Situado bajo la epidermis (en la dermis). 

Intramuscular En el mbsculo. 

Intratecal v6ase Intravertebral. 

Intravenoso Dentro de una vena. 

Intravertebral (intratecal) En la columna vertebral. 

Introyeccion Asimilacibn de los atributos de otros. 

Intuicion Comprensibn o aprendizaje de las cosas sin el uso consciente 
del razonamiento. 

Invasion de la intimidad Mai directo de naturaleza personal, que lesiona 
los sentimientos de una persona y no tiene en cuenta el efecto de revelar 
informacibn sobre su posicibn en la comunidad. 

Investigate El problems puede someterse a investigacion cientifica. 
Investigacion Bbsqueda legal de la causa o forma de una muerte. 
Inyeccion intradermica (ID) Administracibn de un fbrmaco en la capa der- 
mica de la piel justo debajo de la epidermis. 

Inyeccion intramuscular (IM) Administracibn de un fbrmaco en el tejido 
muscular. 


lones Atomos o grupos de btomos que contienen una carga elbctrica po- 
sitiva o negativa; electrolitos. 

Ira Estado emocional consistente en una sensacibn subjetiva de animosi- 
dad o intenso desagrado. 

Irrigacion Lavado o paso de una solucibn liquids especificada; administra¬ 
cibn de una solucibn para lavar el saco conjuntival para eliminar las secre- 
ciones o los cuerpos extranos o para retirar los productos quimicos que 
podrian danar el ojo. 

Isotonicas Soluciones que tienen la misma osmolalidad que los liquidos 
corporales. 

Isquemia Deficiencia de irrigacibn sanguines causada por la obstruccibn 
de la circulacibn en esa parte del cuerpo. 

Jeringuilla hipodermica Tipo de jeringuilla que se da en los tamanos de 
2, 2,5 y 3 ml; la jeringuilla tiene normalmente dos escalas marcadas: el 
minim y el mililitro. 

Jeringa de insulina Jeringa que tiene una escala disehada especificamen- 
te para la insulina y que es la unica que debe utilizarse para administrar in¬ 
sulina. 

Jeringa de tuberculina Jeringa estrecha, calibrada en decenas y centenas 
de milimetro en una escala y en 16 unidades en otra escala, que puede ser 
Citil para administrar otros fbrmacos, sobre todo cuando se indica una me- 
dida pequena o precisa. 

Juicio Periodo durante el cual se presentan todos los hechos relevantes 
ante un jurado. 

Justicia Imparcialidad. 

Kardex Nombre comercial de un mbtodo que hace uso de una serie de 
tarjetas para organizar y registrar de manera concisa los datos e instruccio- 
nes del paciente para la atencion de enfermeria diaria, en especial los que 
cambian con frecuencia y deben mantenerse al dia. 

Kilocaloria (kcal) vease Caloria. 

Kilojulio (kJ) Medida mbtrica referente a la cantidad de energia reque- 
rida cuando una fuerza de 1 newton (N) mueve 1 kg de peso una distancia 
de 1 m. 

Kosher Aceptable o preparado de acuerdo con la ley judia. 

Lanugo Velio fino y lanoso en los hombros, la espalda, el sacro y los Ibbu- 
los de las orejas en el nino antes de nacer que puede durar unas semanas 
despues del parto. 

Laringoscopia Exploracion visual de la laringe con un laringoscopio. 
Lavado Irrigacibn de un organo del cuerpo, como el estbmago. 

Lavinia L. Dock Lider de enfermeria y sufragista que participb activamen- 
te en el movimiento de protesta en defensa de los derechos de las mujeres 
y que desembocb en una enmienda de la Constitucibn de EE. UU. que les 
permitib votar en 1920. 

Laxantes Medicaciones que estimulan la actividad intestinal y ayudan a la 
eliminacibn fecal. 

Lesion vease Dano. 

Leucocitos vease Globulos blancos. 

Leucocitosis Aumento en el nbmero de leucocitos. 

Ley Cuerpo de normas definidas por el ser humano que regula la conducta 
social de un modo vinculante y prescrito formalmente. 

Ley de autodeterminacion del paciente (LADP) Legislacibn que exige 
que todo adulto competente sea informado por escrito en el ingreso en un 
institucibn de cuidados de salud de cubles son sus derechos a aceptar o 
rechazar el tratamiento mbdico y a usar las directrices anticipadas. 

Libelo Difamacibn por medios impresos, escritos o imbgenes. 

Libido Impulso o deseo de actividad sexual. 

Licencia Autorizacibn legal que se concede a los individuos para que rea- 
licen la prbctica de una profesibn o hagan uso de un titulo en particular. 
Lider Persona que influye en otras para trabajar en conjunto con el fin de 
lograr una meta especifica. 

Lider autocratico vbase Lider autoritario. 

Lider autoritario Persona que toma decisiones para el grupo. 

Lider burocratico El que no confia en si mismo ni en los dembs para to- 
mar decisiones y prefiere basarse en las reglas, politicas y procedimientos 
de su organizacibn para dirigir los esfuerzos del grupo. 
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Li'der carismatico Caracterizado por una relacibn emocional entre el Ifder 
y los miembros del grupo; la personalidad del Ifder evoca fuertes sentimien- 
tos de compromiso, tanto hacia 61 como hacia la causa y las convicciones 
que defiende. 

Li'der consultivo vease Lfder democrdtico. 

Li'der democratico El que estimula al debate y toma de decisiones en 
grupo. 

Li'der formal Lfder nombrado y elegido por una organizaci6n al que se 
confiere autoridad oficial para tomar decisiones y actuar. 

Li'der informal Individuo elegido por el grupo como su Ifder en virtud de su 
experiencia, su edad, sus capacidades especiales o su carisma. 

Li'der participativo vdase Lfder democratico. 

Li'der permisivo (no directivo, que deja hacer) Reconoce la necesidad 
del grupo de autonomfa y autorregulaci6n. 

Li'der situacional Adapta el estilo segun la consideraci6n de las capacida¬ 
des de los miembros del personal, el conocimiento de la naturaleza de la 
tarea que se ha de realizar y la sensibilidad al contexto o entorno en que 
tiene lugar la tarea. 

Li'der transaccional Teona contempordnea del liderazgo en la que los re- 
cursos se intercambian como un incentivo para la lealtad y el buen funcio- 
namiento. 

Li'der transformacional Lfder que fomenta la creatividad, la asuncidn de 
riesgos, el compromiso y la colaboracidn impulsando al grupo a compartir 
la visi6n de la organizaci6n. 

Liderazgo compartido Teorfa contemporanea del liderazgo que reconoce 
las capacidades de liderazgo de cada miembro de un grupo profesional y 
supone que el liderazgo apropiado surgird en relacidn con los retos a que 
se enfrenta el grupo. 

Lillian Wald Fundadora del Henry Street Settlement and Visiting Nurse 
Service, que proporciond servicios sociales y de enfermerfa y organizd ac- 
tividades educativas y culturales; se la considera fundadora de la enferme¬ 
rfa de salud piiblica. 

Limitadores qui'micos Medicamentos que se usan para controlar un com- 
portamiento socialmente disruptivo. 

Limpio Libre de agentes potencialmente infecciosos. 

Linda Richards Primera enfermera titulada de EE. UU. 

Linea de densidad Lfnea vertical imaginaria que discurre a travds del cen¬ 
tra de gravedad. 

Lipidos Sustancias organicas grasas e insolubles en agua pero solubles en 
alcohol o en eter. 

Lipoproteinas Compuestos solubles hechos de varios Ifpidos. 

Liquido extracelular (LEC) El presente fuera de las cdlulas del cuerpo. 
Lfquido intersticial El que rodea a las cdlulas; Incluye la linfa. 

Liquido intracelular (LIC) Lfquido presente en las cdlulas del cuerpo, tam- 
bidn denominado liquido celular. 

Liquido intravascular Plasma. 

Liquido transcelular Compartimento de Ifquidos extracelulares; incluye 
los Ifquidos cefalorraqufdeo, pericdrdico, pancredtico, pleural, intraocular, 
biliar, peritoneal y sinovial. 

Litigio Accion de un tribunal. 

Lividez cadaverica Decoloracion de la piel causada por la descomposi- 
ci6n de los eritrocitos; tiene lugar despuds de que haya cesado la circulaci6n 
sangufnea; aparece en dreas dependientes del cuerpo. 

Lobulo L6bulo de la oreja. 

Lordosis Concavidad exagerada en la regidn lumbar de la columna vertebral. 
Lugar de control (LOC) Concepto sobre si los pacientes creen que su 
estado de salud estd bajo su control propio o el de otros. 

Luto 1) Proceso a travds del cual termina por resolverse o modificarse el 
duelo; 2) respuesta subjetiva de un persona que ha sufrido el fallecimiento 
de un allegado importante. 

Maceracion Pdrdida o reblandecimiento de un sdlido como sucederfa por 
la accidn de la humedad; a menudo se usa para describir cambios degene- 
rativos y una posible desintegracidn. 

Macrominerales Cualquiera de los minerales que las personas necesitan 
a diario en cantidades superiores a 100 mg. 


Macronutrientes Carbohidratos, grasas y protefnas necesarias en gran- 
des cantidades para proporcionar energfa. 

Madurez Estado de maxima funcidn e integraci6n; estado de pleno de- 
sarrollo. 

Mala praxis Acciones negligentes de personas relacionadas con profesio- 
nes u ocupaciones en las que se emplean capacitaciones altamente tdcni- 
cas o profesionales. 

Malnutrition Carencia de las sustancias alimenticias necesarias o apropia- 
das, que comprende la infranutricidn y la sobrenutricidn. 

Malnutricion de proteinas-calorias (MPC) Desequilibrio entre la ingesta 
nutricional y los requisitos de protefnas del cuerpo. 

Mania Interds extendido aunque breve, o prdctica que se sigue con un 
celo notable. 

Maniobra de Crede Presidn manual que se ejerce en la vejiga para forzar 
la evacuacidn de orina. 

Maniobra de Heimlich Presiones abdominales usadas para despejar una 
via respiratoria obstruida. 

Maniobra de Valsalva Exhalacidn forzada ante una situacidn de cierre de 
la glotis, que aumenta la presidn intratordcica e interfere asf con el retorno 
de sangre venosa hacia el corazdn. 

Manometro Tubo de vidrio o pldstico calibrado en milfmetros que se utiliza 
para realizar lecturas de la presidn cefalorraqufdea. 

Manubrio Parte superior en forma de mango del esterndn que se une con 
las clavfculas. 

Mapa de conceptos Herramienta visual en la que las ideas o datos estan 
encerrados en cfrculos o cajas de cierta forma y las relaciones entre los 
mismos se indican mediante Ifneas o flechas de unidn. 

Marcha Forma peculiar de andar de una persona. 

Marco conceptual Grupo de conceptos relacionados. 

Margaret Higgins Sanger Considerada la fundadora de Planned 
Parenthood, fue recluida en prisidn por haber abierto la primera clfnica de 
informacion sobre control de natalidad en Baltimore en 1916. 

Martillo Hueso del ofdo medio en forma de esta herramienta. 

Mary Mahoney Primera enfermera profesional afroamericana. 

Mastoides Prominencia osea detras de la oreja. 

Masturbacion Autoestimulacidn sexual. 

Matidez (del sonido) Ruido sordo producido por tejido denso como el 
hfgado, el bazo o el corazdn. 

Matidez acentuada (del sonido) Sonido extremadamente sordo producido 
durante la percusidn, debido a tejido muy denso, como el musculo o el hueso. 
Meato Referido al meato urinario, que es la abertura externa de la uretra a 
la superficie del cuerpo. 

Mecanismo adaptativo Conductas aprendidas que ayudan a un individuo 
para ajustarse al entorno. 

Mecanismo de afrontamiento Forma innata o adquirida de responder a 
un entorno cambiante o a un problema o situacidn especffico. 

Mecanismo de defensa Reaccidn que sirve para protegerse contra un 
elemento ffsica o psicoldgicamente danino. 

Mecanismos de defensa del ego (Freud) Mecanismos mentales que se 
desarrollan cuando la personalidad intenta defenderse, establecer compro¬ 
mises entre impulsos en conflicto y disipar las tensiones internas. 
Meconio Primer material fecal evacuado por el neonato, normalmente en 
las primeras 24 horas despuds del parto. 

Media Medida de tendencia central, calculada como la suma de todos 
los valores dividida por el numero de ellos; se simboliza comunmente por 
Xo M. 

Mediana Medida de tendencia central, que representa la ocurrencia o va¬ 
lor situado exactamente en el medio de una distribucidn; la mediana es el 
valor por encima y por debajo del cual se situa el 50% de las ocurrencias. 
Medicacion Sustancia administrada para el diagndstico, cura, tratamiento 
o alivio de un sfntoma o para prevencidn de una enfermedad. 

Medicaid Programa pdblico federal de asistencia de EE. UU. financiado 
con los impuestos generales y administrado a travds de los estados indivi- 
duales para prestar cuidados de salud a personas que necesitan ayuda fi- 
nanciera. 
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Medicare Programa nacional y estatal de seguros de salud para residentes 
de EE. UU. mayores de 65 anos. 

Medicina alopatica Tbrmino usado para describir la prbctica occidental de 
la medicina. 

Medicina alternativa Grupo no relacionado de practicas heterodoxas, a 
menudo con sistemas explicativos que no siguen las explicaciones biomb- 
dicas convencionales. 

Medicina complementaria vdase Medicina alternativa. 

Medicina complementaria y alternativa (MCA) Practicas que no forman 
parte del sistema dominante de tratamiento de la salud y la enfermedad. 
Medicina convencional Tbrmino usado para describir la prbctica mbdica 
occidental. 

Medicina china tradicional (MCT) Se basa en la premisa de que la ener- 
gla vital del cuerpo circula a travbs de rutas o meridianos y de puede acce- 
derse a ella y manipularla a travbs de puntos anat6micos especfficos a lo 
largo de la superficie del cuerpo. 

Medicina popular Creencias y practicas relacionadas con la prevencibn y 
curaci6n de enfermedades que procede de las tradiciones culturales, mbs 
que de la moderna base cientffica de la medicina. 

Medida de pliegues cutaneos Indicador de la cantidad de grasa corporal, 
forma principal de energfa almacenada. 

Medidas de tendencia central Medidas que describen el centro de una 
distribucibn de datos, denotan los puntos en los que residen la mayoria de 
los valores; incluyen la media, la mediana y la moda. 

Medidas de variabilidad Medidas que indican el grado de dispersibn de 
los datos; incluyen el rango, la varianza y la desviacibn tlpica. 

Meditacion Ejercicio mental que dirige la mente hacia la introspeccibn 
cerrando los brganos sensoriales a la estimulacibn externa. 

Mejora de la calidad Compromiso organizativo y enfoque usado para me- 
jorar continuamente todos los procesos en la organizacion con el objetivo 
de cubrir y superar las expectativas del paciente y los resultados; tambibn 
se conoce como gestidn de calidad total (GCT) y mejora continua de la ca¬ 
lidad (MCC). 

Membrana respiratoria Aquella en la que tiene lugar el intercambio de 
gases entre el aire en el lado alveolar y la sangre en el lado capilar; las pa- 
redes alveolares y capilares forman la membrana respiratoria. 

Membrana timpanica Timpano. 

Memoria de acceso aleatorio (RAM) Datos e instrucciones almacenados 
en chips; la memoria RAM es temporal y se borra al apagar el ordenador. 
Memoria a corto plazo Informacion que se guarda en el encbfalo para uso 
inmediato o que se tiene en mente en un momento dado. 

Memoria a largo plazo Repositorio de informacibn almacenada en perio- 
dos de mbs de 72 horas y normalmente varias semanas y anos. 

Memoria reciente La relacionada con las actividades del pasado reciente, 
desde minutos a unas horas. 

Memoria sensorial Percepcibn momentbnea de estimulos por los sen- 
tidos. 

Menarquia Inicio de la menstruacibn. 

Menisco Superficie superior en forma de media luna de una columna de 
Ifquido. 

Menopausia Cese de la menstruacibn. 

Menstruacibn Emisibn mensual de sangre a travbs de la vagina que tiene 
lugar en las mujeres no gestantes desde la pubertad a la menopausia. 
Mente inconsciente Vida mental de una persona de la que esta no es 
consciente. 

Mentor Persona que sirve de guia experto, asesor o defensor y asume la 
responsabilidad de promover el crecimiento y el progreso profesional de un 
individuo menos experimentado. 

Meseta Concentracibn mantenida de un farmaco en el plasma durante una 
serie de dosis programadas. 

Mesodermo Capa media del tejido embrionario que se forma durante las 
3 primeras semanas de vida. 

Metabolismo Suma de todos los procesos fisicos y quimicos mediante 
los cuales una sustancia viva se forma y se mantiene y pone energia a 
disposicion para su uso por el organismo. 


Metabolismo basal (MB) Ritmo de uso de energia en el cuerpo requerido 
para mantener actividades esenciales como la respiracion. 

Metabolitos Productos finales de las enzimas. 

Metaparadigma Tbrmino que procede del griego meta, que significa 
«con», y paradigma, que quiere decir «patrbn»; se basa en cuatro concep¬ 
ts tebricos de la enfermerfa: persona, entorno, salud y cuidados. 
Metas/resultados deseados Parte de un plan de atencibn que describe, 
en tbrminos de respuestas observables del paciente, lo que espera alcan- 
zar el profesional de enfermerfa aplicando las intervenciones de enfermeria. 
Miccion (evacuacion) Proceso de vaciado de la vejiga. 

Microminerales Vitamina o mineral. 

Micronutrientes Vitaminas y minerales que son necesarios en pequenas 
cantidades para metabolizar los nutrientes que aportan la energia. 
Midriasis Dilatacibn de las pupilas. 

Miedo Respuesta emocional a un peligro real y presente. 
Miliequivalente Milbsima parte de un equivalente, que es la potencia de 
combinacibn quimica de una sustancia. 

Mineral Sustancia presente como compuestos orgbnicos, compuestos 
inorgbnicos e iones libres. 

Miocardio Capa de la pared cardiaca; cblulas de mbsculo cardiaco que 
forman el grueso del corazbn y se contraen con cada latido. 

Miopia Defecto en la visibn de cerca. 

Miosis Pupilas contraidas. 

Moda Valor que se da con la mbxima frecuencia en una distribucibn. 
Modelizacion Observacibn de la conducta de las personas que han alcan- 
zado con bxito una meta que se han marcado y, a travbs de esta observa¬ 
cibn, adquieren ideas de conducta y afrontamiento. 

Modelo conceptual llustracibn grbfica de las relaciones entre concepts. 
Modelo de estres basado en estimulos Se define como un estimulo, 
acontecimiento vital o conjunto de circunstancias que suscita reacciones 
fisiologicas y/o psicolbgicas que pueden aumentar la vulnerabilidad indivi¬ 
dual a la dolencia. 

Modelo de reconocimiento mutuo Modelo regulador desarrollado por el 
National Council of State Boards of Nursing (NCSBN), que permit una li- 
cenciatura multiestatal. 

Modelo de roles Ofrece un ejemplo de conductas aceptables a travbs de 
la demostracibn. 

Monosacaridos Azbcares compuestos por molbculas simples. 
Monoteismo Creencia en la existencia de un solo dios. 

Monoxido de carbono Gas inodoro, incoloro e insipido que es muy tb- 
xico. 

Moral Relativo a lo bueno y lo malo. 

Moralidad Doctrina o sistema que denota lo que es correct e incorrect 
en tbrminos de conducta, carbcter o actitud. 

Mortaja Gran pieza de material de plbstico o algodbn que se usa para en- 
volver un cuerpo despubs de la muerte. 

Motivacion Deseo de aprender. 

Movilidad Capacidad de moverse de forma libre, sencilla y voluntaria por 
el entorno. 

Muerte cardiopulmonar Signos clinicos tradicionales de muerte: cese del 
pulso apical, las respiraciones y la presibn arterial. 

Muerte cerebral Se produce cuando la corteza cerebral se ha destruido 
irreversiblemente. 

Muerte cerebral superior vdase Muerte cerebral. 

Muestra Segment de poblacibn a partir del cual se han recogido los datos. 
Muestra limpia Muestras de orina para cultivo. 

Muestra limpia de orina espontanea Muestras de orina para anblisis ru- 
tinario. 

Muestra de orina a mitad de flujo vease Muestra limpia. 

Musculo detrusor Capas de musculo liso de la vejiga. 

Musicoterapia Ciencia conductiva relacionada con la aplicacibn sistembti- 
ca de la mbsica para producir relajacibn y cambios deseados en las emocio- 
nes, la conducta y la fisiologia. 
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Narcolepsia Deseo incontrolable de dormir o ataques de sueno durante 
el dia. 

Naturopatia Prbctica que se centra en la nutricibn, las hierbas, la homeo- 
patla, la acupuntura, la hidroterapia, la medicina ffsica, el asesoramiento y 
las intervenciones quirurgicas menores. 

Necesidad de aprendizaje Deseo o requerimiento para saber algo desco- 
nocido actualmente para quien aprende. 

Nefrostomia Desviacibn de la orina de un rin6n a un estoma. 

Negligencia Omisibn de una conducts razonable y prudente; dano no in- 
tencionado. 

Negligencia grave Implica una falta extrema de conocimiento, pericia o 
capacidad de toma de decisiones que la persona deberia haber dominado 
claramente y que pone a otras personas en riesgo de sufrir dafios. 
Neumotorax Acumulacibn de aire en el espacio pleural. 

Neurectomia Cirugi'a en la que se interrumpen los nervios perifbricos o 
craneales para aliviar un dolor localizado. 

Nicturia Evacuacibn de dos o mbs veces por la noche. 

Nistagmo Movimiento ocular rbpido, rftmico e involuntario. 

Nitrogeno ureico en sangre (BUN) Medida del nivel de urea en sangre, 
producto final del metabolismo de las protelnas. 

No maleficencia Deber de no hacer dano. 

Nocicepcion Conjunto de procesos fisiolbgicos relacionados con la per- 
cepcibn del dolor. 

Nociceptor Receptor del dolor. 

Nodulo auriculoventricular (AV) Via de conduccibn que retrasa ligera- 
mente la transmisibn del impulso desde las auriculas a los ventriculos del 
corazbn. 

Nodulo sinoauricular (SA o seno) Marcapasos primario del corazbn si- 
tuado en el punto en que la vena cava superior entra en la auricula derecha. 
Nombre comercial Denominacibn del fbrmaco suministrada por el fabri- 
cante; tambien se llama nombre de marca. 

Nombre generico (de farmaco) Nombre que se asigna antes de que el 
fbrmaco reciba oficialmente una denominacibn de medicamento homolo- 
gada, que en general se usa durante todo su tiempo de vida. 

Nombre de marca Denominacibn del fbrmaco suministrada por el fabri- 
cante del mismo; tambien se llama nombre comercial. 

Nombre oficial (de un farmaco) Nombre por el cual un fbrmaco se inclu- 
ye en la lista de publicaciones oficiales (p. ej., la Farmacopea de EE. UU.). 
Nombre quimico Nombre por el cual un farmacbutico conoce un fbrmaco; 
describe los constituyentes del fbrmaco con precisibn. 

Norma Estbndar ideal o fijo; lo que se espera del comportamiento de los 
miembros de un grupo. 

Normas de atencion Tbcnicas y aprendizaje que poseen comiinmente los 
miembros de una profesibn. 

Normas de rendimiento profesional Establecidas por la American Nur¬ 
ses Association (ANA), describe las conductas esperadas en el papel del 
profesional de enfermeria. 

Normocefalia Circunferencia cefblica normal al nacer; normalmente, 35 cm. 
Normocefalico De tamano de cabeza normal. 

Notas de evolucion Entradas tabuladas obtenidas por diversos mbtodos 
e introducidas por todos los profesionales de la salud que intervienen en la 
atencibn a un paciente con el fin de describir sus problemas, tratamientos 
y avance hacia los resultados deseados. 

NPO Del latin nil per os, que significa «nada por la boca». 

Nucleos de goticulas Residuos de goticulas evaporadas emitidas por un 
hubsped infectado, como alguien con tuberculosis, que pueden permane- 
cer en el aire durante periodos de tiempo prolongados. 

Nutricion Conjunto de todas las interacciones entre un organismo y la 
comida que consume. 

Nutrientes Sustancias organicas o inorganicas productoras de energia 
que estbn presentes en los alimentos y que se requieren para el funciona- 
miento del cuerpo. 

Obeso (obesidad) Situacion que se produce cuando el indice de masa 
corporal (IMC) es superior a 30 kg/m 2 . 


Obligacion El profesional de enfermeria debe tener (o deberia haber teni- 
do) una relacibn con el paciente que implica prestacibn de cuidados y se- 
guimiento de una norma aceptable de atencibn. 

Obligaciones contractuales Deber de atencibn establecido por la presen¬ 
ce de un contrato implicito o expresado. 

Oftalmico Relativo a los medicamentos para el ojo. 

Olfativo Relativo al olor o al olfato. 

Oliguria Produccibn de cantidades anormalmente pequenas de orina por 
el rinbn. 

Oracion Comunicacibn humana con entidades divinas y espirituales. 

Oral Mbtodo de administracibn en el que el fbrmaco se ingiere por la boca. 
Orden inmediata Indica una orden que debe ejecutarse de inmediato y 
una sola vez. 

Orden de no reanimacion (NR) Orden del mbdico que especifica que no 
se haga ningun esfuerzo para reanimar al paciente con enfermedad termi¬ 
nal o irreversible en caso de un paro respiratorio o cardiaco. 

Orden prn «Segun se necesite»; permite al profesional de enfermeria ad- 
ministrar una medicacibn cuando, a su juicio, el paciente lo necesita. 
Orden unica Orden que debe ejecutarse una sola vez en un momento 
especificado. 

Ordenadores personales (PC) Sistemas microinformbticos individuales 
referidos como ordenadores de escritorio, portbtiles, agenda o de mano. 
Orejuela Colgajo de la oreja. 

Organizacion Fijacibn de responsabilidades, comunicacibn de expectati- 
vas y establecimiento de la cadena de mando de autoridad y comunicacibn. 

Organizacion de mantenimiento de la salud (OMS) Organismo de cui¬ 
dados de salud que proporciona servicios bbsicos y complementarios de 
mantenimiento y tratamiento de la salud a voluntaries. 

Organizacion de proveedores preferidos (OPP) Grupo de mbdicos u hos¬ 
pital que proporciona a las empresas servicios de salud con una tarifa redu- 
cida. 

Orientacion sexual Preferencia de una persona por uno u otro sexo. 
Orificio auditivo externo Entrada al conducto auditivo. 

Orina residual Cantidad de orina que queda en la vejiga despubs de que 
una persona evacua. 

Ortopnea Capacidad de respirar solo cuando se esta en posicibn vertical 
(sentado o de pie). 

Orzuelo Rubefaccion, inflamacion e hipersensibilidad del foliculo capilar y 
las glbndulas que se vacia en el borde de los parpados. 

Osiculos Los tres huesos del oido medio para la transmisibn del sonido. 
Osmolalidad Concentracibn de solutos en los liquidos corporales. 
Osmolalidad de la orina Medida de la concentracibn de soluto en la orina, 
una medida mbs exacta de la concentracibn de orina que el peso especl- 
fico. 

Osmolalidad serica Medida de la concentracibn de soluto de la sangre. 
Osmosis Paso de un disolvente a travbs de una membrana semipermea- 
ble desde una zona de menor concentracibn de soluto a otra de mayor 
concentracibn del mismo. 

Osteoporosis Desmineralizacibn del hueso. 

Ostomia Abertura realizada en la pared abdominal para la evacuacibn de 
las heces o la orina. 

Otico Se refiere a las instilaciones o irrigaciones del conducto auditivo ex¬ 
terno. 

Otoscopio Instrumento usado para examinar los oldos. 

Oxihemoglobina Compuesto de oxlgeno y hemoglobina. 

Pabellon auricular vdase Orejuela. 

Paciente Persona que esta en espera de recibir tratamiento y cuidados 
mbdicos. 

Palidez Blancura de la piel. 

Palpacion Exploracibn del cuerpo usando el sentido del tacto. 
Paracentesis abdominal Procedimiento para obtener una muestra de II- 
quido ascltico para estudio de laboratorio y para aliviar la presibn en los br- 
ganos abdominales debida a la presencia de liquido en exceso. 
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Paradigms Patr6n de conocimientos y suposiciones compartidos acerca 
de la realidad y el mundo. 

Parasitos Microorganismos que viven en o sobre otra forma de vida de la 
que obtienen su alimento. 

Parasomnia Conjunto o patrbn de conducta de vigilia que aparece durante 
el sueno, como sonambulismo (andar dormido), somniloquia (hablar en 
suenos) y enuresis (mojar la cama). 

Parche transdermico Sistema dermatolbgico de suministro de un medi- 
camento que administra medicamentos de accibn sostenida a travbs de 
pellculas de capas multiples que contienen el fbrmaco y una capa adhesiva. 
Parenteral Administracibn de fbrmacos mediante el uso de una via de me- 
dicacibn distinta del tracto digestivo o alimentario, inyectada en el cuerpo 
por via intradbrmica, subcutbnea, intramuscular o intravenosa. 

Paresia Parblisis ligera o incompleta. 

Paro cardiaco Cese de la funcibn del corazbn. 

Parotiditis Inflamacibn de la glbndula salival parbtida. 

Patogenia Capacidad de producir enfermedad; un patbgeno es un mi- 
croorganismo que provoca enfermedades. 

Patbgeno oportunista Microorganismo causante de enfermedad solo en 
un individuo susceptible. 

Patogenos de transmision hematics Organismos potencialmente infec- 
ciosos que son transportados y transmitidos a travbs de la sangre o de 
materiales que la contienen. 

Patron Regia, modelo, pauta o medida de aceptacibn general medida. 
Patron de actividad-ejercicio Se refiere al patrbn de ejercicio, actividad, 
ocio y diversibn de una persona. 

Pedagogia Disciplina que se dedica a ayudar a los nifios a aprender. 
Pediculosis (piojos) Infestacibn con piojos en la cabeza (Pediculus capi¬ 
tis), el cuerpo (Pediculus corporis) o el pubis (Pediculus pubis). 

Pequena caloria (c, cal) Cantidad de calor requerida para elevar la tempe- 
ratura de 1 g de agua 1 °C. 

Percepcion Capacidad de interpretar el entorno a travbs de los sentidos. 
Percepcion sensorial Organizacibn y traduccibn de estfmulos en informa- 
cion significativa. 

Percusion (en valoracion) Mbtodo en el que se golpea suavemente sobre 
la superficie corporal para descubrir ruidos que pudieran olrse o vibraciones 
que pudieran sentirse. 

Percutanea Via de absorcibn de un medicamento tbpico a travbs de la piel. 
Perdida Situacion real o potencial en la que una capacidad, un objeto o una 
persona de gran valor para uno es inaccesible o cambia de manera que se 
percibe como carente ya de su valor. 

Perdida anticipadora Experiencia de perdida antes de que se produzca la 
pbrdida real. 

Perdida de audicion mixta Combinacibn de conduccibn y pbrdida sen¬ 
sorineural. 

Perdida de audicion neurosensitiva Resultado de un dafio en el oldo in- 
terno, el nervio auditivo o el centra de audicibn en el encbfalo. 

Perdida auditiva por conduccibn Resultante de la interrupcibn de la 
transmisibn de las ondas de sonido a travbs de las estructuras del oldo 
externo y medio. 

Perdida insensible de agua Pbrdida continua e inobservada de agua. 
Perdida insensible de calor La que tiene lugar por evaporacibn (vapori- 
zacibn) de la humedad del tracto respiratorio, la mucosa de la boca y la 
piel. 

Perdida percibida Pbrdida experimentada por una persona que no puede 
ser verificada por otros. 

Perdida real Puede identificarse por otras personas y surgir como res- 
puesta o como anticipacibn de una situacibn. 

Perdidas obligadas Perdidas de llquidos esenciales que se requieren para 
mantener el funcionamiento del cuerpo. 

Perfusion Paso de los constituyentes de la sangre a travbs de los vasos 
del sistema circulatorio. 

Perfusion de tejido Paso de fluido (p. ej., sangre) a travbs de un brgano o 
parte del cuerpo especlficos. 


Pericardio Doble capa de membrana fibroserosa del corazbn; el pericardio 
parietal, o externo, sirve para proteger el corazbn y fijarlo a las estructuras 
circundantes. 

Periferico Que esta en el borde o en la frontera exterior. 

Perlodo perioperatorio Se refiere a las tres fases de la cirugla: preopera- 
toria, intraoperatoria y postoperatoria. 

Peristaltismo Movimientos ondulantes producidos por las fibres muscula- 
res circulares y longitudinales de las paredes intestinales; el movimiento 
impulsa hacia delante el contenido intestinal. 

Peristaltismo en masa Implica una oleada de una poderosa contraccibn 
muscular que se mueve sobre grandes zonas del colon; normalmente se 
produce despubs de comer. 

Permeable selectivamente Membranas celulares que permiten el movi¬ 
miento de sustancias a su travbs con diversos grados de facilidad. 
Personalidad Expresibn externa del yo interior. 

Peso corporal ideal (PCI) Peso bptimo recomendado para una salud bptima. 
Peso especifico Peso o grado de concentracibn de una sustancia comparada 
con un volumen igual de otra, como agua destilada, que se toma como patrbn. 
pH Medida de la alcalinidad o acidez relativa de una solucibn; medida de la 
concentracibn de iones hidrbgeno. 

Pico de fiebre Temperature que eleva rbpidamente el nivel de la fiebre 
despubs de una fase de temperature normal, y que despubs retorna a la 
normalidad al cabo de unas horas. 

PIE Acrbnimo para un modelo de grbficos que sigue una secuencia de re- 
gistro de problemas, intervenciones y evaluacidn para medir la eficacia de 
las intervenciones. 

Pie caido Contracture de flexibn plantar. 

Pielografia intravenosa (PIV) Filmacibn en rayos X del rifibn y los urbteres 
despubs de la inyeccion de un material radioopaco en la vena. 

Pielografia retrograda Estudio radiolbgico utilizado para evaluar el aparato 
urinario. 

Pilates Mbtodo de movimiento ffsico y ejercicio disenado para estirar, alar- 
gar y equilibrar el cuerpo, en particular su parte central. 

Piorrea Enfermedad periodontal avanzada en la que se pierden los dientes 
y se detecta pus cuando se presiona en la encia. 

Pirexia Temperature corporal por encima del intervalo normal, fiebre. 
Pistas Cualquier fragmento de informacibn o datos que influye en las de- 
cisiones. 

Placa Pelicula blanda invisible formada por bacterias, moleculas de saliva 
y restos de cblulas epiteliales y leucocitos que se adhiere a la superficie de 
esmalte de los dientes. 

Placebo Cualquier medicacibn o intervencibn que produce un efecto en un 
paciente debido a su pretensibn implfcita o explfcita, y no a sus propieda- 
des ffsicas o qulmicas especfficas. 

Placenta 6rgano piano en forma de disco altamente vascularizado y que, 
en general, se forma en el segmento superior del endometrio del Otero; 
intercambia nutrientes y gases entre el feto y la madre. 

Plan de atencion estandarizado Plan formal que especifica los cuidados 
de enfermerla para grupos de pacientes con necesidades comunes (p. ej., 
todos los pacientes con infarto de miocardio). 

Plan de atencion individualizado Plan disenado a medida para cubrir las 
necesidades especiales de un paciente, que no son atendidas por un plan 
normalizado. 

Plan de atencion multidisciplinar Plan normalizado que disena los cuida¬ 
dos necesarios para pacientes con trastornos comunes y predecibles, nor¬ 
malmente mbdicos. 

Plan formal de atencion de enfermeria Gufa escrita o computarizada que 
organiza la informacibn en torno a la atencibn de un paciente. 

Plan informal de atencibn de enfermeria Estrategia de accibn que existe 
en la mente del profesional de enfermeria. 

Planes de atencibn en colaboracion vbase Vias criticas. 

Planificacion Proceso en curso que supone: a) evaluar la situacibn; b) fijar 
las metas y objetivos basbndose en la evaluacibn de la situacibn o en las 
tendencias futures, y c) desarrollar un plan de accibn que identifique priori- 
dades, perfile las responsabilidades, fije los plazos y describa como conse- 
guir y evaluar el resultado perseguido. 
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Planificacion del alta Proceso de anticipacidn y planificacidn de las nece- 
sidades del paciente despuds del alta. 

Plasma Parte de fluido de la sangre en la que quedan suspendidos los 
gldbulos sangulneos. 

Pleximetro En percusi6n, dedo medio de la mano no dominante colocado 
firmemente sobre la piel del paciente. 

Plexor En percusion, dedo medio de la mano dominante o martillo de per- 
cusidn usado para golpear sobre el pleximetro. 

Poblacion Incluye a todos los posibles miembros de un grupo que no cum- 
plen los criterios para un estudio. 

Policitemia Trastorno en el que pacientes con hipoxia crdnica pueden de- 
sarrollar recuentos de eritrocitos superiores a lo normal. 

Polidipsia Sed excesiva. 

Polipnea Respiraciones anormalmente rdpidas. 

Polisacaridos Cadena ramificada de docenas, y a veces centenares, de 
moldculas de glucosa; almidones. 

Polisomnografla Conjunto o patrdn de conducta de vigilia que aparece 
durante el sueno, como sonambulismo (andar dormido), somniloquia (ha- 
blar en suenos) y enuresis (mojar la cama). 

Politelsmo Creencia en mds de un dios. 

Pollticas Reglas desarrolladas para regir el manejo de las situaciones que 
se producen con frecuencia. 

Poliuria Produccidn de grandes cantidades de orina por los rinones sin un 
aumento en la ingesta de llquidos. 

Poluciones nocturnas Orgasmo y emisi6n de semen durante el sueno. 
Portador Persona o animal que tiene un agente infeccioso especlfico y 
actba como fuente potencial de infeccidn, aun cuando no manifieste nin- 
gun signo cllnico de enfermedad. 

Poscarga Resistencia contra la cual debe bombear el coraz6n para expul¬ 
sar sangre a la circulaci6n. 

Posible diagnostico de enfermerla Aquel en que las pruebas sobre un 
problems de salud son incompletas o poco claras. 

Posicion de decubito dorsal Posici6n supina con la cabeza y los hombros 
ligeramente elevados. 

Posicion dorsal (supina) Posicidn tendida sobre la espalda sin almohada. 
Posicion de Fowler Posicidn semisentada en la que el cabecero de la 
cama se eleva en un angulo comprendido entre 45 y 60°, en general de 45°. 
Posicion de Fowler alta Posicion sentada en la que el cabecero de la 
cama estd elevado entre 60 y 90°. 

Posicion de Fowler baja Posicidn sentada en la cama en la que se eleva 
el cabecero entre 15 y 45°, con o sin flexidn de las rodillas. 

Posicion lateral (yacente de costado) Posicidn en la cual una persona se 
tumba sobre uno de los costados del cuerpo. 

Posicion ortopneica Posicidn sentada para aliviar la dificultad respiratoria 
en la que el paciente se sienta en la cama o en el lateral de la misma y se 
inclina sobre una mesita colocada en su regazo; adaptacidn de la posicidn 
de Fowler alta. 

Posicion prona Aquella en la cual el paciente se tiende sobre el abdomen 
con la cabeza girada hacia un lado. 

Posicion de semi-Fowler (Fowler baja) Posicidn sentada en la cama en 
la que se eleva el cabecero de 15 a 45°, normalmente en un dngulo de 30°. 
Posicidn de Sims (semiprona) Posicidn yacente lateral con el brazo infe¬ 
rior por detrds del cuerpo y el superior en el hombro y el codo, y las piernas 
del paciente flexionadas hacia delante. 

Posicion supina vdase Posicidn dorsal. 

Posicidn de tripode (triangulo) Posicidn corrects de pie al andar con mu- 
letas; las muletas se colocan unos 15 cm delante de los pies y lateralmen- 
te a unos 15 cm, creando una base de apoyo ancha. 

Practica basada en la evidencia (PBE) Uso de alguna forma de sustan- 
ciacidn al tomar decisiones cllnicas. 

Practica de cuidados Cuidados de enfermeria que incluyen vinculo, reco- 
nocimiento mutuo e implicacidn. 

Practica diferenciada Sistema en el que el mejor uso posible del personal 
de enfermeria se basa en su preparacidn educativa y los conjuntos de ca- 
pacitaciones resultantes. 


Practicas habituales Descripciones de las responsabilidades de las que 
es responsable el personal de enfermeria. 

Precarga Grado de estiramiento de las fibras musculares del ventriculo al 
final de la didstole. 

Precauciones frente a contacto Utilizado para pacientes en los que se 
sabe o se sospecha que tienen enfermedades graves que se transmiten 
por contacto directo con el paciente o por contacto con objetos del entorno 
del paciente (infecciones digestivas, respiratorias, cutdneas o de heridas, 
etc.). 

Precauciones ante convulsiones Medidas de seguridad tomadas por el 
profesional de enfermeria para proteger a los pacientes de una Iesi6n si 
tuvieran un ataque convulsivo. 

Precauciones estandar (PE) El riesgo de exposicidn del cuidador a los 
tejidos y fluidos corporales del paciente, mds que la sospecha de presencia 
o ausencia de organismos infecciosos, determina la utilizacidn de guantes, 
batas, mascarillas y protecci6n ocular limpios. 

Precauciones contra goticulas Utilizado para pacientes en los que se 
sabe o se sospecha que tienen enfermedades graves transmitidas por go¬ 
ticulas de particulas de mds de 5 pm (difteria, micoplasma, neumonia). 
Precauciones frente a transmision aerea Se utiliza para pacientes de los 
que se sabe o sospecha que tienen enfermedades graves transmitidas por 
nucleos en el aire de menos de 5 pm. 

Precauciones universales (PU) Tdcnicas que se usan con todos los pa¬ 
cientes para reducir el riesgo de transmitir pat6genos no identificados; ac- 
tualmente, las precauciones estdndar incluyen las PU y el ASC. 

Preceptor Profesional de enfermeria experimentado que ayuda al novel 
a mejorar su capacitacidn y capacidad de juicio en la prdctica de su profe- 
si6n. 

Precordio Area del pecho situada sobre el coraz6n. 

Pregunta de liderazgo Aquella que influye en el paciente para que dd una 
respuesta en concreto. 

Pregunta neutral La que no presiona ni dirige la respuesta del paciente de 
una cierta manera. 

Preguntas abiertas Preguntas que especifican solo el asunto extenso so¬ 
bre el que se va a hablar e invitan a los pacientes a descubrir y explorar sus 
pensamientos y sentimientos sobre el mismo. 

Preguntas cerradas Preguntas restrictivas que requieren una respuesta 
corta. 

Prejuicio Creencia o preferencia negativa que se generaliza en torno a un 
grupo y que lleva a «prejuzgarlo». 

Presbiacusia Perdida de audicidn relacionada con el envejecimiento. 
Presbiopia Pdrdida de elasticidad del cristalino y, con ello, de capacidad de 
ver los objetos cercanos como consecuencia del proceso de envejeci¬ 
miento. 

Prescripcion Directriz dada por escrito para la preparacidn y administra- 
cidn de un fdrmaco. 

Prescripcion individualizada de ejercicio Modo de ejercicio y dosis adap- 
tados a un individuo en concreto para garantizar un mejor cumplimiento 
con el programs. 

Presenciar Estar presente, ahi, o acabar de estar con un paciente. 
Presion Fuerza descendente de compresi6n en una zona del cuerpo. 
Presion arterial (PA) Fuerza ejercida en las paredes arteriales por la sangre 
que circula dentro del vaso. 

Presion arterial de la sangre Medida de la presi6n ejercida por la sangre 
en su pulso a travds de las arterias. 

Presion coloidosmotica Fuerza tensora ejercida por los coloides que ayu¬ 
da a mantener el contenido en agua de la sangre. 

Presion diastolica Presidn de la sangre contra las paredes arteriales cuan¬ 
do los ventriculos del coraz6n estdn en reposo. 

Presion de filtracion Presidn de un compartimento que da como resulta- 
do el movimiento de liquidos y sustancias disueltas en otros liquidos fuera 
de dicho compartimento. 

Presion hidrostatica Presidn que ejerce un liquido en los laterales del 
recipiente que lo contiene; tambidn se denomina fuerza de filtracidn. 
Presion intrapleural La existente en la cavidad pleural alrededor de los 
pulmones. 
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Presibn intrapulmonar La existente dentro de los pulmones. 

Presibn oncotica vdase Presibn coloidosmbtica. 

Presion osmotica La ejercida por el nCimero de partfculas no difusibles en 
una solucibn; cantidad de presibn necesaria para interrumpir el flujo de 
agua a travbs de una membrana. 

Presion parcial Presion ejercida por cada gas individual de una mezcla 
segun su concentracibn porcentual en la misma. 

Presion de pulso Diferencia entre la presibn sistblica y diastblica arterial. 
Presion sistblica Presibn de la sangre contra las paredes arteriales cuando 
los ventrfculos del corazbn se contraen. 

Prevencion de enfermedades Conducta motivada por un deseo de evitar 
activamente la enfermedad, detectarla precozmente o mantener el funcio- 
namiento dentro de las limitaciones que ella impone (tambibn denominado 
proteccidn de la salud). 

Prevencion primaria Actividades dirigidas hacia la proteccibn o la evita- 
cibn de riesgos potenciales para la salud. 

Prevencion secundaria Actividades disenadas para un diagnbstico y tra- 
tamiento precoz de una enfermedad o dolencia. 

Prevencion terciaria Actividades disenadas para la recuperacibn de los 
individuos con discapacidad hasta su nivel bptimo de funcionamiento. 
Previsibilidad Vinculo que debe existir entre la accibn del profesional de 
enfermeria y la lesibn sufrida. 

Privacibn de cuidados culturales Falta de acciones de ayuda, apoyo o 
facilitacibn respetuosas con la propia cultura. 

Privacion cultural vdase Privacibn de cuidados culturales. 

Privacion ilegitima de la libertad Detencibn ilegal de otra persona contra 
sus deseos. 

Privacibn sensorial Estimulacibn sensorial insuficiente para el funciona¬ 
miento de una persona. 

Problemas de insatisfaccion Insatisfaccibn en los contactos sexuales 
aunque exista deseo, excitacibn y orgasmo. 

Procedimientos Pasos utilizados en la realizacion de las politicas o acti¬ 
vidades. 

Proceso de enfermeria Metodo racional sistembtico de planificacion y 
prestacibn de cuidados de enfermeria. 

Proceso de situacion, antecedentes, valoracion y recomendacion 
(SBAR) Enfoque estructurado para la documentacibn que se utiliza cuando 
los profesionales de enfermeria se comunican con los mbdicos y otros 
colegas para referirse al estado de un paciente. 

Proctoscopia Visualizacibn del recto. 

Proctosigmoidoscopia Visualizacibn del recto y el colon sigmoide. 
Productividad Transformacibn que tiene lugar despubs de que la entrada 
sea absorbida por el sistema y despubs se procese de una forma util para 
el sistema. En cuidados de salud, se mide frecuentemente por la cantidad 
de recursos de enfermeria utilizados por el paciente o en tbrminos de horas 
necesarias frente a horas reales de atencibn suministrada. 

Profesion Ocupacibn que requiere una educacibn extensa o vocacibn que 
necesita un conocimiento, capacitacibn y preparacibn especiales. 
Profesional de enfermeria circulante (Coordina las actividades y gestio- 
na la atencibn a los pacientes mediante la valoracibn continua de la segu- 
ridad del paciente, la prbctica asbptica y el entorno (p. ej., enfermedad, 
humedad e iluminacibn); con el auxiliar de enfermeria es responsable del 
recuento de todas las esponjas, agujas e instrumentos en el armario de 
cirugia. 

Profesional de enfermeria debilitado Aquel cuya prbctica se ha deterio- 
rado por consumo de drogas. 

Profesionalidad Conjunto de atributos, forma de vida que implica respon- 
sabilidad y compromiso. 

Profesionalizacion Proceso de convertirse en profesional; adquisicibn de 
las caracteristicas consideradas propias de profesionales. 

Profesor Profesional de enfermeria que ayuda a los pacientes a aprender 
sobre su salud y los procedimientos de cuidados de salud que necesitan 
realizar para recuperar o mantener la salud. 

Programs de control de calidad (CC) Proceso sistembtico disenado para 
evaluar y promover la excelencia en los cuidados de salud prestados a los 
pacientes. 


Promocion de la salud Toda actividad emprendida con el fin de conseguir 
un nivel mbs alto de salud y bienestar. 

Propiocepcion Conciencia de la postura, el movimiento y los cambios en 
el equilibrio; conocimiento de la posicibn, el peso y la resistencia de los 
objetos en relacibn con el cuerpo. 

Propioceptores Receptores sensoriales que son sensibles al movimiento 
y a la posicibn del cuerpo. 

Proteccibn de la salud Conducta motivada por un deseo de evitar activa¬ 
mente la enfermedad, detectarla precozmente o mantener el funciona¬ 
miento dentro de las limitaciones de la dolencia. 

Proteinas completas Una proteina que contiene todos los aminobcidos 
esenciales, asi como muchos no esenciales. 

Proteinas incompletas Las que carecen de uno o mbs aminobcidos esen¬ 
ciales; normalmente se obtienen de las verduras. 

Proteinas parcialmente completas Proteinas que contienen menos de la 
cantidad requerida de uno o mbs aminobcidos esenciales; no pueden sos- 
tener en solitario un crecimiento continuado. 

Protocolos Plan predeterminado y preimpreso que especifica el procedi- 
miento que se seguirb en una situacibn particular. 

Proxemica Estudio de la distancia entre la gente en sus interacciones. 
Prueba de blanqueamiento Prueba durante la cual se punciona temporal- 
mente la punta de los dedos del paciente para valorar el relleno capilar y la 
circulacibn perifbrica. 

Prueba de cribado del desarrollo de Denver (DDST) Prueba de detec- 
cibn selectiva que se usa para valorar el estado de un nino desde el naci- 
miento a los 6 anos de edad. 

Prueba de Papanicolaou Mbtodo consistente en tomar una muestra de 
cblulas del cuello del utero para su examen microscopico al objeto de de- 
tectar una malignidad. 

Pubertad Primera fase de la adolescencia en la que los brganos sexuales 
empiezan a crecer y a madurar. 

Pulsioximetro Dispositivo no invasivo que mide la saturacion de oxigeno 
arterial en sangre por medio de un sensor conectado al dedo. 

Pulso Oleada de sangre dentro de una arteria que se crea por contraccion 
del ventriculo izquierdo del corazbn. 

Pulso apical Pulso central situado en el bpice del corazbn. 

Pulso apical-radial Medida del latido apical y del pulso radial al mismo 
tiempo. 

Pulso periferico Pulso localizado en la periferia del cuerpo (p. ej., pie, 
mano o cuello). 

Puncion lumbar (PL) Intervencibn en la que se extrae liquido cefalorra- 
qufdeo a traves de una aguja introducida en el espacio subaracnoideo del 
conducto raquideo, entre las vbrtebras lumbares tercera y cuarta, o en¬ 
tre las vbrtebras lumbares cuarta y quinta; tambibn se denomina raquio- 
centesis. 

Punto Hilo usado para coser tejidos del cuerpo. 

Punto de maximo impulso (PMI) Punto en el cual el vbrtice del corazbn 
toca la pared torbcica anterior y los movimientos cardiacos se observan y 
se palpan con mayor facilidad. 

Pus Exudado acumulado. 

Qi Energia vital del cuerpo. 

Qi gong Respiracibn y ejercicios mentales combinados con movimientos 
del cuerpo. Tambibn se dice chikung. 

Queloide Cicatriz hipertrbfica que contiene una cantidad anormal de colb- 
geno. 

Quemado Sindrome complejo de conductas que puede asemejarse a la 
fase de agotamiento del sindrome de adaptacibn general; sentimiento de 
agobio que puede conducir a la extenuacibn ffsica y emocional, una actitud 
negativa y baja autoestima, y sentimientos de desamparo y desesperacibn. 
Quemadura Resultado de una exposicibn excesiva a agentes tbrmicos, 
quimicos, elbctricos o radiactivos. 

Quimica de la sangre Serie de pruebas realizadas en el suero sanguineo 
(parte Ifquida de la sangre). 

Quimo Contenido del colon. 

Quinta constante vital Dolor, segbn lo contemplan numerosos centros 
de salud. 
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Quiropractico Tbrmino procedente del griego que significa «hecho con las 
manos»; implica ajustes de la columna y las articulaciones y se basa en la 
suposicion de que el mantenimiento de la alineacibn de la columna y las ar¬ 
ticulaciones facilita el flujo de energla a lo largo del cuerpo, incluidos los 
sistemas nervioso, circulatorio, respiratorio, gastrointestinal y llmbico. 
Radiacion Transferencia de calor desde la superficie de un objeto a la de 
otro sin contacto entre ellos. 

Radiofarmaco Fbrmaco (dirigido a un brgano especffico) marcado con un 
radioisbtopo, administrado a travbs de varias rutas, para determinar la hi- 
perfuncibn o hipofuncibn del brgano. 

Rango Medida de variabilidad, consistente en la diferencia entre los valo- 
res mbximo y mfnimo en una distribucibn. 

Raza Clasificacibn de las personas atendiendo a las caracterfsticas biolbgi- 
cas y los rasgos flsicos compartidos. 

Razonamiento Argumento cientifico que Neva a elegir una accibn especl- 
fica. 

Razonamiento critico Proceso cognitivo que incluye la creatividad, la re- 
solucibn de problemas y la toma de decisiones. 

Razonamiento deductivo Realizacibn de observaciones especificas a par- 
tir de una generalizacibn. 

Razonamiento inductivo Produccibn de generalizaciones a partir de da- 
tos concretos. 

Reaccibn de alarma Reaccibn inicial del cuerpo al estrbs, que desencade- 
na las defensas corporales. 

Reaccion anafilactica Reaccibn albrgica grave que suele producirse inme- 
diatamente despubs de la administracibn de un farmaco. 

Reaccion de transfusion hemolitica Destruccibn de eritrocitos como 
consecuencia de transfusibn de sangre incompatible. 

Reactivo Sustancia utilizada para producir una reaccibn qufmica con el fin 
de detectar o medir otras sustancias. 

Recepcion sensorial Proceso de recepcion de estimulos ambientales. 
Receptor Posicibn en la superficie de una membrana celular o dentro de 
una celula (normalmente una protefna) a la que se une qufmicamente un 
fbrmaco. 

Reclamacion (derecho) Documento cumplimentado por el demandante. 
Reconstitucion Tbcnica consistente en anadir un disolvente a un fbrmaco 
en polvo para prepararlo para inyeccibn. 

Recordatorio de comida de 24 horas Recordatorio para que el paciente 
no olvide los alimentos y bebidas que ha de consumir durante un perfodo 
tfpico de 24 horas. 

Recuento de eritrocitos Nbmero de eritrocitos por milimetro cbbico de 
sangre completa. 

Recuperacion pulmonar Tendencia de los pulmones a colapsarse con 
respecto a la pared torbcica. 

Red Vinculos de unibn. 

Red extendida (WAN) Ordenadores enlazados a travbs de largas distan¬ 
ces. 

Red local (LAN) Conjunto de ordenadores personales (PC) unidos directa- 
mente a otros PC prbximos y a servidores mediante cables o dispositivos 
de comunicacibn inalbmbrica. 

Reflejo Respuesta autombtica del cuerpo a un estlmulo. 

Reflejo gastrocolico Aumento del peristaltismo del colon despues de que 
haya entrado el alimento en el estbmago. 

Reflexion Pensamiento desde un punto de vista crftico, que analiza por 
qub se ha actuado de cierta manera, y valoracibn de los resultados de las 
acciones propias. 

Refiexologia Tratamiento basado en el masaje de los pies para aliviar los 
sintomas en otras partes del cuerpo. 

Reflujo Flujo retrbgrado. 

Reflujo urinario Flujo retrbgrado de la orina. 

Refuerzo positivo Actitud consistente en gratificar como recompensa por 
los logros. 

Regeneracion Renovacibn, nuevo crecimiento, sustitucibn de las cblulas 
de tejidos destruidos por otras idbnticas o similares en estructura y fun- 
cibn. 


Registro (Charting) Proceso consistente en anotar por escrito entradas 
sobre un paciente acerca de su registro medico. (Record) Comunicacibn 
por escrito que proporciona una documentacibn legal formal del progreso 
de un paciente. (Registry) Organismo privado que asume un contrato con 
profesionales individuales. 

Registro clinico orientado a la fuente Registro en el que cada persona o 
departamento hace anotaciones en una seccibn o secciones separadas del 
grbfico del paciente. 

Registro diario de alimentos Registro detallado de las cantidades medi- 
das (tamanos de porcibn) de todos los alimentos y Ifquidos que un paciente 
consume durante un periodo especificado, normalmente de 3 a 7 dfas. 
Registro por excepcion (CBE) Sistema de documentacibn en el que solo 
se registran los hallazgos o excepciones importantes a las normas. 
Registro de frecuencia de alimentos Lista de control que indica la fre- 
cuencia con que se comen grupos generales o especificos de alimentos. 
Registro orientado al problema (POMR) Los datos sobre el paciente se 
graban y organizan segun los problemas de los pacientes, y no atendiendo 
a la fuente de la informacibn. 

Registro de pacientes vdase Grbfico. 

Registro de procesos Transcripcibn, palabra por palabra, de una conversa- 
cibn. 

Registros medicos electronicos (RME) vbase Historias de pacientes in- 
formatizadas (HPI). 

Reglas morales Preceptos especificos de accibn. 

Regresion Mecanismo de defensa en el que se adopta la conducta que 
resultb consoladora en fases anteriores de la vida para superar la incomo- 
didad e inseguridad de la presente situacibn. 

Regurgitacion Flujo retrbgrado de la comida sin digerir. 

Relaciones de ayuda Relaciones entre el profesional de enfermerla y el 
paciente. 

Relaciones contractuales Varlan segun los centros; puede tratarse de 
una relacion de independencia o de empleador-empleado. 

Religion Sistema de culto organizado. 

Relleno Cubrimiento de una cavidad o una herida abierta con un material 
como una gasa. 

Remision Periodo durante una enfermedad crbnica en que existe un debi- 
litamiento de la gravedad o incluso un cese de los sintomas. 

Reposo en cama Confinamiento estricto a la cama (reposo completo), o 
situacibn en que se permite al paciente usar una cbmoda o tener privilegios 
en elbano. 

Represion Mecanismo de defensa en el que se eliminan de la conciencia 
los pensamientos, experiencias e impulsos dolorosos. 

Res ipsa loquitur «EI hecho habla por si solo»; doctrina legal que se refie- 
re a la negligencia en la que el dano no puede trazarse hasta un prestatario 
o una norma de cuidados de salud especffica, sino que normalmente no 
habrla sucedido salvo si se hubiera producido un acto negligente. 
Reservorio Fuente de microorganismos. 

Resistencia funcional Capacidad del cuerpo de realizar trabajo. 
Resistencia vascular periferica (RVP) Impedancia u oposicibn al flujo san- 
gulneo hacia los tejidos; estb determinada por la viscosidad o espesura de 
la sangre, la longitud de los vasos sangulneos y el dibmetro de los vasos 
sangulneos. 

Resolucion de problemas Obtencibn de informacibn que aclara la natura- 
leza del problema y sugiere posibles soluciones. 

Resonancia Sonido hueco como el que producen los pulmones llenos de 
aire durante la percusibn. 

Resonancia magnetica (RM) Tbcnica de exploracibn de diagnbstico no 
invasiva en la que el paciente se coloca en un campo magnbtico. 
Respiracion Acto de respirar; incluye la captacibn de oxigeno y la expul- 
sibn de dibxido de carbono de las cblulas a la atmbsfera. 

Respiracion costal (toracica) Movimiento del torax hacia arriba y hacia el 
exterior. 

Respiracion diafragmatica (abdominal) Respiracibn que afecta a la con- 
traccibn y la relajacibn del diafragma, segdn se observa mediante el movi¬ 
miento del abdomen. 
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Respiracion de Kussmaul Hiperventilaci6n que acompaha a la acidosis 
metabolica que el cuerpo intenta compensar (aportar exceso de bcidos 
corporales) insuflando dioxido de carbono mediante inspiraciones rbpidas y 
profundas. 

Respiraciones de Biot Respiraciones superficiales interrumpidas por la 
apnea. 

Respiraciones de Cheyne-Stokes Disminucibn e intensificacibn ritmicas 
entre una respiraci6n muy profunda y una muy superficial con perfodos de 
apnea temporal, a menudo asociadas con insuficiencia cardfaca, aumento 
de la presibn intracraneal o lesibn cerebral. 

Responsabilidad (Accountability) Capacidad y voluntad de asumir la res- 
ponsabilidad de las propias acciones y de aceptar las consecuencias de la 
conducta. (Liability) Cualidad o estado de ser legalmente responsable de 
las obligaciones y acciones propias y de hacer frente a restituciones finan¬ 
ciers en caso de actos ilicitos. (Responsibility) Obligacibn de responder de 
los actos, asociada con la realizacibn de los deberes propios de una funcibn 
determinada. 

Respuesta (derecho) Respuesta escrita que presenta el defensor. 
Respuesta de relajacion Estado fisiolbgico que se alcanza a travbs de una 
respiracibn de relajacibn profunda. 

Respuesta superior Tbrmino legal que significa «dejar que responda el 
superior»; el empleadorasume la responsabilidad para la conducta del em- 
pleado y puede tambibn ser responsable de la negligencia del empleado. 
Restricciones Dispositivos de proteccibn usados para limitar la actividad 
ffsica del paciente o una parte de su cuerpo. 

Restricciones fisicas Cualquier metodo manual o dispositivo, material o 
equipo fisico o mecbnico, que se fija al cuerpo del paciente para restringir 
su movimiento. 

Retencion urinaria Acumulacibn de orina en la vejiga e incapacidad de la 
vejiga de vaciarse. 

Retraso del crecimiento Sindrome singular en el que un lactante se situa 
por debajo del quinto percentil de peso y de altura en una tabla de creci¬ 
miento normalizada o que estb fuera de los percentiles en una grbfica de 
crecimiento. 

Retrete Silla portbtil con asiento de inodoro y un receptbculo inferior que 
puede vaciarse, utilizado a menudo para el paciente adulto que puede le- 
vantarse de la cama pero es incapaz de caminar hasta el cuarto de bafio. 
Retroalimentacion Respuesta o mensaje que el receptor devuelve al emi- 
sor durante la comunicacibn. 

Retroalimentacion negativa La que inhibe el cambio. 
Retroalimentacion positiva Retroalimentacion que estimula el cambio. 
Revision de sistemas vease Estudios para deteccibn selectiva. 

Riesgo de dano Exposicion a la posibilidad de daiio que va mbs alia de las 
situaciones cotidianas. 

Rigidez cadaverica Rigidez del cuerpo que tiene lugar entre 2 y 4 horas 
despubs de la muerte. 

Rinones/ureteres/vejiga (RUV) Rayos X de los riiiones, los urbteres y la 
vejiga. 

Ritmo Numero de pasos por minuto o distancia recorrida en un paso al 
caminar. 

Ritmo del pulso Pauta que siguen los latidos e intervalos entre ellos. 
Ritmo respiratorio Se refiere a la regularidad de las espiraciones y las 
inspiraciones. 

Rizotomia Interrupcibn de la rafz nerviosa anterior o posterior entre el gan- 
glio y la columna; se realiza generalmente en las ralces nerviosas cervicales 
para aliviar el dolor de cabeza y cuello. 

Rol Conjunto de expectativas acerca del comportamiento de una persona 
que ocupa un puesto especffico. 

Rozamiento Friccibn; fuerza que se opone al movimiento. 

Ruidos respiratorios adventicios Sonidos respiratorios anbmalos que se 
producen cuando pasa aire a travbs de vlas respiratorias estrechadas o 
llenas de liquido o moco, o cuando las mucosas pleurales estbn inflamadas. 

5 1 Primer sonido cardiaco; tiene lugar cuando se cierran las vblvulas auri- 
culoventriculares (mitral y tricbspide). 

5 2 Segundo sonido cardiaco; se produce cuando se cierran las vblvulas 
semilunares (abrtica y pulmonar). 


Sairy Gamp Personaje del libro de Charles Dickens, Martin Chizzlewit, que 
representaba la imagen negativa de las enfermeras a principios del siglo xix. 
Sala de postanestesia (SPA) v£ase Unidad de cuidados postanestesia. 
Salida Energia, materia o informacibn que emerge de un sistema como 
consecuencia de sus procesos. 

Saliva Liquido transparente secretado por las glbndulas salivales en la 
boca, a veces. 

Salud espiritual vease Bienestar espiritual. 

Salud holistica Modelo de salud que se basa en la conviccibn de que el 
conjunto es mbs que la suma de sus partes. 

Salud sexual Integracibn de los aspectos sombticos, emocionales, inte- 
lectuales y sociales de la sexualidad, en formas que enriquecen positiva- 
mente y que potencian la personalidad, la comunicacibn y el amor. 

Sangre oculta Sangre no patente. 

Sarcopenia Reduccibn constante en las fibras musculares. 

Sarna Infestacibn contagiosa de la piel por un bcaro que produce prurito 
intenso, sobre todo por la noche. 

Sarro Depbsito duro y visible de placa y bacterias muertas que se forma 
en las lineas de las encias. 

Sebo Secrecibn oleosa y lubricante de las glbndulas sebbceas de la piel. 
Sedacion consciente Minima reduccibn del nivel de consciencia durante 
la cual el paciente conserva la capacidad de mantener conscientemen- 
te una via respiratoria abierta y de responder de manera apropiada a esti- 
mulos verbales y fisicos. 

Semivida de eliminacion vease Semivida de un fbrmaco. 

Semivida de un farmaco (semivida de eliminacion) Tiempo requerido 
para el proceso de eliminacibn para reducir la concentracibn de un fbrmaco 
a la mitad de la que tenia en la administracibn inicial. 

Sensoristasis Necesidad para estimulacibn sensorial. 

Sepsis Presencia de organismos patbgenos o sus toxinas en la sangre o 
los tejidos corporales. 

Septicemia Se produce cuando una bacteriemia provoca una infeccibn 
sistbmica. 

Sexo oral Estimulacibn oral de los genitales femeninos o masculinos. 
Shock electrico Tiene lugar cuando una corriente recorre el cuerpo hasta 
llegar al suelo, en vez de seguir el curso del cableado elbctrico, o puede 
deberse a la electricidad estatica que se acumula en el cuerpo. 
Significado Potencial de contribuir a la ciencia de la enfermeria mejorando 
la atencibn a los pacientes, las pruebas o la generacibn de una teoria, o la 
resolucibn de un problems clinico del dia a dfa. 

Signo de Homans Dolor en la pantorrilla con dorsiflexibn pasiva del pie. 
Signos vease Datos. 

Signos cardinales v6ase Constantes vitales. 

Simpatectomia Separacion de las rutas de la divisibn simpbtica del siste¬ 
ma nervioso autbnomo; elimina los vasoespasmos, mejora la irrigacibn 
sanguinea perifbrica y es eficaz en el tratamiento de trastornos vasculares 
dolorosos. 

Sindrome de adaptacion general (SAG) (Selye) Respuesta general de 
excitacibn del cuerpo a un factor estresante caracterizada por ciertos acon- 
tecimientos fisiolbgicos y dominada por el sistema nervioso simpbtico. 
Sindrome de adaptacion local (SAL) Reaccibn de un brgano o parte del 
cuerpo al estrbs. 

Sindrome del biberon Describe el deterioro de los dientes de un lactante 
causado por el contacto constante con el liquido dulce de un biberbn. 

Sindrome de la muerte subita del lactante (SMSL) Muerte repentina e 
inesperada de un lactante. 

Sindrome del nino maltratado (SNM) Agitacibn violenta de un lactante 
por los brazos o los hombros que puede provocar un latigazo, causante en 
algunos casos de lesiones graves. 

Sindrome del tercer espacio Desplazamiento de fluidos desde el espacio 
vascular a una zona que no es de fbcil acceso como liquido extracelular. 
Sinergica Situacibn en que dos fbrmacos diferentes aumentan la accibn 
de uno u otro fbrmaco. 

Sintomas v6ase Datos ocultos. 
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Sistema Conjunto de partes o componentes identificables en interaccibn. 
Sistema de aspiracion cerrada Metodo de aspiracibn de una sonda en- 
dotraqueal o traqueostomfa en la que la sonda de aspiracibn, confinada 
a una funda de plbstico, se fija a los tubos del ventilador y el paciente no 
necesita ser desconectado del ventilador. 

Sistema cerrado Alimentacibn enteral que consiste en un recipiente pre- 
llenado que se introduce en los tubos enterales y se fija al dispositivo de 
acceso enteral. 

Sistema de cuidados de salud Totalidad de los servicios ofrecidos por las 
disciplinas de la salud. 

Sistema de dosis unitaria precargada Unidades desechables que pro- 
porcionan medicamentos inyectables que estbn disponibles como jeringas 
precargadas listas para usar, o como agujas y cartuchos estbriles precarga- 
dos que deben acoplarse a un recipiente reutilizable antes de su uso. 
Sistema de drenaje de una herida cerrada Consiste en un drenaje co- 
nectado a una aspiracibn elbctrica o de drenaje portbtil. 

Sistema de informacibn de gestion (SIG) Software disenado para facili- 
tar la organizacibn y aplicacibn de datos usados para la administracibn de 
una organizacibn o departamento. 

Sistema de informacion hospitalaria (HIS) Plataforma de programas de 
software informbtico usado para gestionar datos de pacientes, financieros 
y administrativos. 

Sistema integrado de cuidados de salud El que pone todos los niveles 
de la atencibn disponibles en forma integrada: atencibn primaria, secunda¬ 
ria y terciaria. 

Sistema de prestacion integrada (SPI) Sistema que incluye servicios de 
cuidados intensivos, domiciliarios, centres de atencibn extendida y espe- 
cializada y servicios ambulatorios. 

Sistema renina-angiotensina-aldosterona Sistema iniciado por recepto- 
res especializados en las cblulas yuxtaglomerulares de las nefronas renales 
que responden a cambios en la perfusibn renal. 

Sistema de valores Organizacibn de los valores de una persona junto con 
un continuo de relativa importance. 

Sistole Periodo durante el cual los ventrfculos se contraen. 

SOAP Acrbnimo para un metodo grbfico que sigue una secuencia de re- 
gistro de datos subjetivos, datos objetivos, valoracidn (assessment, en in¬ 
gles) y planificacidn. 

Sobrecarga sensorial Abundancia excesiva de estimulacibn sensorial. 
Sobrehidratacion Se produce cuando se capta agua por encima de los 
electrblitos, con el resultado de baja osmolalidad sbrica y bajos niveles de 
sodio en suero; tambibn se conoce como desequilibrio hipoosmolar o in- 
toxicacidn por agua. 

Sobrenutricion Captacion calorica exagerada con respecto a los requisi¬ 
tes de energia diarios, resultante del almacenamiento de energfa en forma 
de tejido adiposo. 

Sobrepeso Valor de IMC de 26 a 30 kg/m 2 . 

Socialization Proceso por el cual una persona aprende las formas de 
comportamiento de un grupo o sociedad con el fin de convertirse en un 
participate activo del mismo. 

Sojourner Truth Abolicionista, agente de ferrocarril subterraneo; predica- 
dora y defensora de los derechos de la mujer, fue enfermera durante mbs 
de 4 anos durante la Guerra Civil y trabajb como enfermera y asesora para 
la Asociacibn de Socorro a los Hombres Libres despubs de la guerra. 
Solutos Sustancias disueltas en un disolvente liquido. 

Somnologia Estudio del sueno. 

Sonda de gastrostomia Sonda que se coloca por medios quirurgicos di- 
rectamente en el estbmago del paciente y proporciona una ruta para admi¬ 
nister nutricibn y medicamentos. 

Sonda nasoenterica Sonda introducida a travbs de uno de los orificios de 
la nariz, que pasa por la nasofaringe y sigue por el tracto alimentario. 
Sonda nasogastrica (IMG) Tubo introducido a travbs de la nasofaringe o la 
bucofaringe; se coloca en el estbmago con la finalidad temporal de alimen- 
tar al paciente o de extraer las secreciones gbstricas. 

Sonda suprapubica Sonda interna que se ha colocado quirurgicamente 
en la vejiga a travbs de la pared abdominal, ya sea con o sin colocacibn de 
sonda uretral. 


Sonidos de Korotkoff Las cinco fases de los ruidos de la presibn arterial. 
Soplo Sonido sibilante creado por la turbulencia del flujo sanguineo. 
Subcultura Normalmente se compone de personas que tienen una iden- 
tidad distinta y aun asf se relacionan con un grupo cultural mayor. 
Subcutaneo Situado bajo las capas de la piel; hipodbrmico. 

Sublingual Mbtodo de administracibn de fbrmacos en el que el fbrmaco 
se coloca debajo de la lengua. 

Subsistemas Componentes de un sistema. 

Succion Extraccibn de las secreciones mediante un catbter conectado a 
una mbquina de aspiracibn o una toma mural. 

Sucio Denota la presencia probable de microorganismos, algunos de los 
cuales pueden ser capaces de causar infeccibn. 

Sueno Estado alterado de la consciencia en el que la percepcibn y reac- 
cibn del individuo al entorno estbn reducidas. 

Sueno NREM (no REM) Sueiio profundo y reparador; tambibn denomina- 
do sueno de ondas lentas. 

Sueno REM Fase del sueno durante la cual la persona experimenta movi- 
mientos oculares rdpidos. 

Suicidio asistido Forma de eutanasia activa en la que se da a los pacien¬ 
tes los medios para darse muerte. 

Superego Conciencia de la personalidad; fuente de los sentimientos de 
culpa, verguenza e inhibicibn. 

Supositorios Sustancias medicinales sblidas en forma cbnica que se in- 
troducen en el recto, la vagina o la uretra. 

Suprasistema Sistema que cubre a otro sistema. 

Supuracion Formacibn de pus. 

Suturas Lfneas de unibn de los huecos del erbneo. 

Tabique Estructura de divisibn como, por ejemplo, la situada entre las cb- 
maras cardtacas o entre los dos lados de la nariz. 

Tactil Relativo al tacto. 

Taichi Disciplina que combina el ejercicio fisico, la meditacion y la auto- 
defensa. 

Tandem Configuracibn IV secundaria en la que se acopla un segundo re¬ 
cipiente en la via del primero en una conexibn secundaria e inferior para 
permitir administrar medicaciones intermitentemente o de forma simultb- 
nea a la solucibn primaria. 

Taquicardia Pulso cardiaco anbmalamente rapido; mas de 100 latidos por 
minuto. 

Taquipnea Respiraciones anormalmente rapidas; en general, mbs de 
24 respiraciones por minuto. 

Tarea de desarrollo Habilidad o pauta de conducta aprendida durante las 
fases de desarrollo. 

Taxonomia Sistema de clasificacibn o conjunto de categorias, como diag- 
nbsticos de enfermerta, dispuesto en la base de un solo principio o un 
conjunto coherente de principios. 

Tecnica esteril Prbcticas que mantienen una zona u objeto libres de mi¬ 
croorganismos. 

Tecnica en Z Tbcnica recomendada para administrar inyecciones intramus- 
culares porque se ha descubierto que es menos dolorosa que la tbcnica 
tradicional de inyeccibn y porque reduce la fuga de medicamentos irritantes 
y decolorantes en el tejido subcutbneo. 

Tecnicas interpersonales Conjunto de todas las actividades verbales y no 
verbales que aplican las personas cuando se comunican directamente con 
otras. 

Tejido de granulacion Tejido conjuntivo joven con nuevos capilares forma- 
dos en el proceso de cicatrizacibn de las heridas. 

Telecomunicaciones Transmisibn de informacibn de un sitio a otro, uso de 
equipos para transmitir informacibn en forma de signos, senales, palabras 
o imbgenes por cable, radio u otros sistemas. 

Teiemedicina Tecnologia usada para transmitir datos mbdicos electrbni- 
cos sobre pacientes a personas en lugares distantes. 

Temblor Tremor involuntario de una extremidad o una parte del cuerpo. 
Temblor intencional Temblor involuntario cuando un individuo intenta un 
movimiento voluntario. 
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Temblor en reposo Clase de temblor que es visible cuando el paciente 
estb en reposo y disminuye con la actividad. 

Temperamento Forma en que los individuos responden a su entorno 
externo e interno. 

Temperatura central Temperatura de los tejidos profundos del cuerpo 
(p. ej., cavidad abdominal, cavidad pblvica). Cuando se mide oralmente, la 
temperatura corporal media de un adulto se encuentra entre 36,7 y 37 °C. 
Temperatura corporal Equilibrio entre el calor producido por el cuerpo y el 
perdido por el mismo. 

Temperatura superficial Temperatura de los tejidos, el tejido subcutbneo 
y la grasa. 

Tensioactivo Agente activo en superficie (p. ej., un jabbn o un detergente 
sintbtico); en fisiologfa pulmonar, mezcla de fosfolfpidos secretada por las 
cblulas alveolares en los alvbolos y los pasos de aire para la respiraci6n que 
reduce la tensibn superficial de los llquidos pulmonares y contribuye asf a 
las propiedades elbsticas del tejido pulmonar. 

Tensiones del rol de cuidador Cargas fisicas, emocionales, sociales y fi¬ 
nanciers que pueden amenazar seriamente la salud y el bienestar de las 
personas que cuidan de otras. 

Tensiones de roles Estado generalizado de frustracibn o ansiedad que se 
sufre ante el conflicto y la ambiguedad de roles. 

Teona Sistema de ideas que se propone para explicar un fenbmeno dado 
(p. ej., teorfa de la gravedad). 

Teona de la actividad La mejor forma de envejecer es mantenerse activo 
ffsica y mentalmente. 

Teoria cognitiva Reconocimiento de los niveles de desarrollo de los estu- 
diantes y de su motivacibn y su entorno. 

Teoria conductista Incluye la identificacibn minuciosa de lo que se ha 
ensenado y la identificacibn inmediata y la gratificacibn por las respuestas 
correctas. 

Teoria de la continuidad Defiende que las personas mantienen sus valo- 
res, habitos y conductas en la senectud. 

Teoria critica Describe teorias que ayudan a elucidar el modo en que las 
estructuras sociales afectan a una amplia variedad de experiencias huma- 
nas desde el arte a las prbcticas sociales. 

Teoria de la disociacion Defiende que el envejecimiento implica la absten- 
cibn mutua (disociacibn) entre el anciano y otras personas de su entorno. 
Teoria de estres transaccional Teorfa que comprende un conjunto de res¬ 
puestas cognitivas, afectivas y adaptativas (afrontamiento) que surgen de 
las transacciones entre una persona y su entorno; la persona y el entorno 
son inseparables y se afectan mutuamente. 

Teoria fundada Investigacibn para comprender las estructuras y procesos 
sociales; este mbtodo se centra en la generacibn de categorfas o hipbtesis 
que explican las pautas de conducta de las personas del estudio. 

Teorias basadas en las consecuencias (teleologicas) Etica de la valora- 
cibn de la moralidad de un acto. 

Teorias basadas en principios (deontologicas) Subrayan los derechos, 
deberes y obligaciones individuales. 

Teorias basadas en las relaciones (de cuidados) Resaltan el valor, la 
generosidad, el compromiso y la necesidad de atender y mantener las re¬ 
laciones. 

Teorias de nivel medio Se centran en la exploracibn de conceptos como 
dolor, autoestima, aprendizaje y resistencia. 

Terapia con ayuda de animaies Uso de animales seleccionados especffi- 
camente como modalidad de tratamiento en centros de salud y de servi¬ 
ces para personas. 

Terapia de fotoenergia con infrarrojos Tratamiento para mejorar el dete- 
rioro sensorial asociado a la neuropatfa perifbrica. 

Terapia horticola Tambibn denominada jardinerla curativa; terapia anexa a 
la ocupacional y la fisioterapia que puede implicar la contemplacibn de la 
naturaleza, la visita a un jardfn curativo o la jardineria activa. 

Teratogeno Todo aquello que afecta negativamente al desarrollo celular 
normal en el embribn o el feto. 

Termogenia quimica Estimulacibn de produccibn de calor en el cuerpo a 
travbs del aumento del metabolismo celular causado por aumentos en la 
produccibn de tiroxina. 


Territorialidad Concepto del espacio y los objetos que los individuos con- 
sideran suyos. 

Test de Apgar Sistema de puntuaciones para valorar el estado de un re- 
cibn nacido. 

Testamento vital Documento que establece los tratamientos mbdicos 
que el paciente opta por omitir o rechazar en caso de que sea incapaz de 
tomar estas decisiones. 

Testigo experto El que ha recibido formacibn especial, tiene experiencia 
o conocimientos en un campo especifico y puede presentar declara- 
cibn ante el tribunal sobre alguna cuestibn dentro de su brea de conoci¬ 
mientos. 

Timpanismo Ruido musical, como el de un tambor, que se produce duran¬ 
te la percusibn sobre el estbmago y el abdomen llenos de aire. 

Tina del pie Pie de atleta, causado por un hongo. 

Tolerancia a la actividad Tipo y cantidad de ejercicio o de actividades 
diarias que es capaz de realizar un individuo. 

Tolerancia al dolor Cantidad mbxima de estfmulos dolorosos que una per¬ 
sona se muestra capaz de resistir sin intentar evitarlos o sin buscar alivio. 
Tolerancia a farmacos Condicibn en la que se requieren aumentos su- 
cesivos en la dosis de un fbrmaco para mantener un efecto terapbutico 
dado. 

Toma de decisiones Proceso de establecimiento de criterios por los que 
se desarrollan y eligen cursos de accibn alternatives. 

Tomografia computarizada (TC) Procedimiento radiologico no invasivo e 
indoloro que tiene la capacidad unica de distinguir diferencias menores en 
las densidades de tejido. 

Tomografia por emision de positrones (PET) Estudio radiologico no in¬ 
vasivo que implica la inyeccibn o inhalacibn de un radioisbtopo. 

Tono Frecuencia (numero de vibraciones por segundo) que se escucha 
durante la auscultacibn. 

Topico Aplicado externamente (p. ej., a la piel o las membranas mucosas). 
Toracocentesis Intervencibn con la que se extrae el exceso de Ifquido o 
aire de la cavidad pleural para facilitar la respiracibn o para introducir fbrma- 
cos quimioterbpicos por vfa intrapleural. 

Torr Milfmetros de mercurio. 

Toxicidad del farmaco Cualidad de un fbrmaco que ejerce un efecto per- 
judicial en un organismo o tejido. 

Tradicional Observancia de las creencias y prbcticas del legado o sistema 
de creencias culturales de una persona. 

Traductor Persona que convierte el material escrito (p. ej., folletos para 
educacibn de pacientes) de un idioma a otro. 

Trago Protrusibn cartilaginosa en la entrada al conducto auditivo. 
Transexual Individuo que siente que su anatomfa sexual no coincide con 
su identidad de gbnero. 

Transexualidad Gradacibn de caracterfsticas humanas que van de lo fe- 
menino a lo masculino. 

Transmision por vectores Transporte de un agente infeccioso desde un 
animal o un insecto volador o reptador que actua como agente intermedio 
a travbs de la picadura o el depbsito de heces u otros materials en la piel. 
Transmision por vehiculos Transporte de un agente infeccioso a un hubs- 
ped susceptible a travbs de cualquier sustancia intermedia (p. ej., fbmites 
o alimento). 

Transporte activo Movimiento de sustancias a travbs de todas las mem¬ 
branas celulares en contra del gradiente de concentracibn. 

Trascendencia Reconocimiento por una persona de que existe algo supe¬ 
rior a ella y busqueda y valoracibn de este algo, ya se trate de un ser, 
fuerza o valor superior. 

Trastorno de aversion sexual Desagrado intenso por la actividad sexual o 
por el pensamiento de la actividad sexual. 

Trastorno de deseo sexual hipoactivo Implica una ausencia persistente 
o recurrente de pensamientos sexuales o desinterbs en la actividad sexual. 
Trastorno erectil masculino Se produce cuando un hombre tiene proble- 
mas de ereccibn durante el 25% o mbs de sus interacciones sexuales. 
Trastorno de excitacion sexual femenina Se produce cuando la falta de 
lubricacibn vaginal causa molestia o dolor durante el coito. 
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Trastorno orgasmico femenino Situaci6n que se produce cuando la res- 
puesta sexual de la mujer se interrumpe antes de que tenga lugar el or- 
gasmo. 

Trastorno orgasmico masculino Problema en el cual un hombre puede 
mantener una ereccion pero tiene dificultades para eyacular. 

Trastornos sexuales por dolor Incluyen dispareunia, vaginismo y dolor 
genital. 

Tratamiento de casos Mbtodo para suministrar cuidados de enfermeria 
en el que el profesional de enfermerfa es responsable de una serie de ca¬ 
sos de pacientes en el espectro de los cuidados de salud. 

Tratamientos complementarios Prbcticas terapbuticas que no se consi- 
deran actualmente parte integral de la prbctica mbdica alopbtica conven- 
cional. 

Travestido Persona de un sexo (normalmente, el masculino) que se viste 
con ropas propias del otro. 

Trigliceridos Sustancias que tienen tres bcidos grasos; suponen mbs del 
90% de los Ifpidos de los alimentos y el cuerpo. 

Trigono Zona triangular en la base de la vejiga marcada por las aberturas 
de los urbteres en las esquinas posteriores y la abertura de la uretra en el 
rincbn anterior. 

Trimestres Perlodos de tres meses durante el embarazo que marcan cier- 
tos hitos de cambios del desarrollo en la madre y el feto; durante un emba¬ 
razo se suceden tres trimestres. 

Trocar Instrumento puntiagudo afilado. 

Trombo Masa sblida de constituyentes de la sangre en el sistema circula- 
torio; cobgulo. 

Tromboflebitis Inflamacibn de una vena seguida de formacion de un cob- 
gulo sangufneo. 

Trompa de Eustaquio Parte del oido medio que lo une con la nasofaringe; 
estabiliza la presion de aire entre la atmbsfera exterior y el oido medio. 
Troponina Enzima que se libera en la sangre durante un infarto de miocar- 
dio (IM). 

Ulceras Acumulacibn de materia sucia (comida, microorganismos y ele- 
mentos epiteliales) en los dientes y las encias. 

Ulceras por decubito vdase Ulceras por presibn. 

Ulceras por presion Zonas enrojecidas, ulceras o llagas de la piel que 
aparecen sobre prominencias bseas. 

Umbral de dolor Minima cantidad de estimulos que se necesita para que 
una persona comunique una sensacibn de dolor. 

Unidad central de proceso (CPU) Procesador/microprocesador que eje- 
cuta las instrucciones de los programas informbticos, situado en la caja que 
contiene el hardware. 

Unidad de cuidados postanestesia (UCPA) Unidad a la que es trasladado 
el paciente despues de cirugia. 

Una encarnada Crecimiento hacia dentro de la una en los tejidos blandos 
que la rodean, con la mayor frecuencia como resultado de una prbctica in- 
adecuada de cortarse las unas. 

Urea Sustancia presente en la orina, la sangre y la linfa; principal sustancia 
de nitrbgeno en la sangre. 

Ureterostomia Tipo de desviacibn urinaria que implica cirugia de los urb- 
teres. 

Urgencia Sensacibn de necesidad de orinar. 

Utilidad vdase Utilitarismo. 

Utilitarismo Teoria btica especifica, basada en las consecuencias, que 
entiende que es corrects la accibn que produce el mbximo bien y la minima 
cantidad de dano para el mayor numero de personas; a menudo usada en 
la toma de decisiones sobre la financiacibn y prestacibn de los cuidados de 
salud. 

Vaginismo Espasmo involuntario del tercio exterior de los mbsculos vagi- 
nales; provoca dolor en la penetracibn de la vagina. 

Validacion Determinacibn de que el diagnbstico refleja con precisibn el 
problema del paciente, de que los mbtodos usados para recabar los datos 
fueron apropiados y de que la conclusibn o el diagnbstico estbn justificados 
por los datos. 

Validez Grado por el cual un instrumento mide lo que pretende medir. 


Valor calorico Cantidad de energia que aportan al cuerpo los nutrientes o 
alimentos. 

Valor nutritivo Contenido en nutrientes de una cantidad especifica de co¬ 
mida. 

Valoracion Actividad planificada objetiva y en curso en la que los pacien¬ 
tes y los profesionales de los cuidados de salud comparan los resultados 
esperados con los reales. 

Valoracion del riesgo de salud (VRS) Herramienta educativa y de eva- 
luacion que indica el riesgo de un paciente de sufrir una enfermedad o 
lesibn durante los prbximos 10 anos comparando el riesgo del paciente 
con el riesgo de mortalidad de la edad, el sexo y el grupo racial correspon- 
diente. 

Valores Algo que merece la pena; conjunto de creencias y convicciones 
de una persona. 

Valores personales Valores asumidos internamente por la sociedad o la 
cultura en que uno vive. 

Valores profesionales Valores adquiridos durante la socializacibn en enfer¬ 
meria a partir de cbdigos bticos, experiencias de enfermeria, profesores y 
colegas. 

Valvulas auriculoventriculares (AV) Situadas entre las auriculas y los 
ventriculos del corazbn, la vblvula tricbspide a la derecha y la vblvula bicbs- 
pide o mitral a la izquierda. 

Valvulas semilunares Vblvulas en forma de media luna situadas entre los 
ventriculos cardiacos y la arteria pulmonar (vblvula pulmonar) y la aorta 
(vblvula abrtica). 

Vaporizacion Evaporacibn continua de humedad del tracto respiratorio y 
de la mucosa de la boca y la piel. 

Variable dependiente Conducta, caracteristica o resultado que el investi- 
gador desea explicar o predecir. 

Variable independiente Causa presunta o influencia en la variable depen¬ 
diente. 

Varianza Variacion o desviacibn con respecto a una ruta critica; metas no 
alcanzadas o intervenciones no realizadas segun el marco temporal. 
Vasoconstriccion Vasos sanguineos estrechados. 

Vasodilatacion Aumento en el dibmetro de los vasos sanguineos. 
Vastago Parte de la aguja que se fija al vaso; tambibn se denomina 
dnuta. 

Vejiga neurogenica Interference en los mecanismos normales de elimi- 
nacibn de orina en los que el paciente no percibe el llenado de la vejiga y 
es incapaz de controlar los esfinteres urinarios; es resultante de un deterio- 
ro en la funcion neurolbgica. 

Venda Tira de tela que se usa para envolver una parte del cuerpo. 
Vendaje amplio Tipo de vendaje aplicado a partes extensas del cuerpo 
(abdomen o pecho) o a una zona especifica del mismo (cabestrillo para el 
brazo); se usa como soporte. 

Venopuncion Puncibn de una vena para recogida de una muestra de san¬ 
gre o para infusibn de soluciones terapbuticas. 

Ventilacion Movimiento de aire al interior y exterior de los pulmones; pro¬ 
ceso de inhalacibn y exhalacibn. 

Ventriculos Las dos cbmaras inferiores del corazbn. 

Veracidad Principio moral que sostiene que se debe decir la verdad y no 
mentir. 

Veredicto Dictamen de un jurado. 

Vernix caseosa Cubierta protectora que se desarrolla en la piel del feto no 
nacido; sustancia blanca caseosa que se adhiere a la piel y puede alcanzar 
unos 3 mm al nacer. 

Verruga plantar La que sale en la planta del pie. 

Vesicostomia Produccibn quirurgica de una abertura en la vejiga. 
Vestibulitis Dolor intenso al tacto o en el intento de entrada vaginal. 
Vestibulo Contiene los organos del equilibrio; se encuentra en el oido in- 
terno. 

Viabilidad Disponibilidad de tiempo y de los recursos materiales y huma- 
nos necesarios para estudiar un problema o cuestibn de investigacibn. 

Vial Pequeno recipiente de vidrio para medicamentos con un tapbn de 
goma sellado; se utiliza para dosis unicas o mOltiples. 
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Vias criticas Directrices multidisciplinares para atender a los pacientes 
basadas en diagnostics medicos especfficos disenados para alcanzar re- 
sultados predeterminados. 

Vibracion Serie de agitaciones vigorosas producidas por las manos que se 
colocan en piano sobre la pared tordcica para aligerar las secreciones densas. 
Vida asistida Instalacidn con diversos grados de asistencia y ayuda perso¬ 
nal disenada para cubrir las necesidades de una persona anciana. 
Viejismo Prejuicio profundo e instalado en la sociedad estadounidense 
contra los adultos mayores. 

Virulencia Capacidad de producir enfermedad. 

Virus Agentes infecciosos basados en dcidos nucleicos. 

Visceral 6rganos internos. 

Viscoso Denso, pegajoso. 

Vision Imagen mental de un estado futuro posible y deseable. 

Visual Relacionado con la vista. 

Vitamina Compuesto organic que no puede ser fabricado por el cuerpo y 
es necesario en pequenas cantidades para catalizar los procesos metabdlicos. 
Vitaminas hidrosolubles Vitaminas que el cuerpo no puede almacenar, 
con lo cual deben tomarlas diariamente en la dieta; incluyen las vitaminas C 
y del complejo B. 

Vitaminas liposolubles A, D, E y K Vitaminas que el cuerpo puede alma¬ 
cenar. 

Vitiligo Parches de piel hipopigmentada, causados por la destruccidn de 
melanocitos en la zona. 

Volumen corriente Volumen de aire que se inhala y exhala normalmente. 


Volumen de pulso Fuerza o amplitud del pulso, fuerza que ejerce la san- 
gre con cada latido cardfaco. 

Volumen sistolico Cantidad de sangre expulsada con cada contraccidn 
cardlaca. 

Vulvodinia Quemazdn constante y continua de la vulva. 

World Wide Web (WWW) Se refiere a los enlaces complejos entre pagi- 
nas o sitios web, a los que se accede a travds de «direcciones» denomina- 
das localizadores de recursos universales (URL). 

Xenofobia Miedo o malestar ante personas diferentes a uno mismo. 
Xerostomia Sequedad de boca como consecuencia de la reducci6n en el 
aporte de saliva. 

Yeyunostomia Sonda que se coloca quirurgicamente o por laparoscopia a 
travds de la pared abdominal en el yeyuno para soporte nutricional de larga 
duracidn. 

Yeyunostomia endoscopica percutanea (YEP) Intervencidn en la que se 

introduce una sonda YEP en el yeyuno a travds de la piel y los tejidos sub- 
cutdneos del abdomen; se utiliza como sonda de alimentacidn. 

Yo global Se refiere a las creencias e imdgenes colectivas que tiene cada 
cual de s( mismo; la descripcidn mds completa que pueden dar los indivi- 
duos de ellos mismos en cualquier momento dado. 

Yo ideal El modo en que preferirfamos ser; percepcidn del individuo sobre 
cdmo le gustaria comportarse basada en las aspiraciones, metas o valores 
personales. 

Yoga Tipo de meditacidn que es un sistema de ejercicios para alcanzar el 
control y el bienestar corporal o mental. 

Yunque Hueso del oldo medio. 
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colocacidn de los pacientes en la 

traslado de un paciente con una 

de las caracterfsticas especiales (p. ej„ 

poliinsaturados, 1251 

cama, 1147-49. Vease 

lesidn de la extremidad 

Asistencia segun la cultura, Consideraciones 

saturados, 1251 

tambien Posicidn(es) 

inferior, 1162/ 

segun la edad; Tecnicas) estiin ademas en 
maydsculas. 

Acidosis. 1458 

dispositivos de apoyo, 1148/ 

utilizacidn de un tablero deslizante, 

metabdlica 

mecdnica corporal, utilizacidn. 

1162/ 

causas, 1468 

1144-47, 1145/ 1147/ 

temperature corporal, 536 

A 

definici6n, 1468 

movilizacidn y giro de los 

tipos, 1129-30 

AAA (American Anthropological Association), 

factores de riesgo, 1469/ 

pacientes en la cama. 

Valoracidn de la asistencia domiciliaria. 

definicidn de raza, 316 

intervenciones de enfermerfa, 1469/ 

1152-53, 1152/ 1157/, 1158/ 

1144/ 

AACN. Veanse American Association of 

signos clfnicos, 1469/ 

pacientes ambulatorios. Vdase 

ffsica, 1129. Viase tambien Actividad y 

Colleges of Nursing (AACN); American 

valores de gasometria arterial, 1475/ 

Ambulacidn 

ejercicio 

Association of Critical Care Nurses 

respiratoria 

prevencidn de las lesiones de 

instrumentales de la vida diaria, 113/ 

(AACN), norma de comunicaci6n 

causas, 1467-68 

espalda, 1147 

sexual. Veanse tambien Salud sexual; 

AAMN (American Assembly for Men in 

definici6n, 1467 

traslado de los pacientes, 1158-59, 

Sexualidad 

Nursing), 14 

factores de riesgo, 1469/ 

1158/ 1159/ 1159/ 

en adolescentes, 391,1036 

AANC (American Nurses Credentialing 

intervenciones de enfermerfa, 1469/ 

diagndstico, 1142-43 

en ancianos, 422 

Center), 11 

signos clfnicos, 1469/ 

evaluacidn, 1176 

errores de concepto comunes, 1038/ 

AAP (American Academy of Pediatrics), nifios 

valores de gasometria arterial, 1475/ 

planificaci6n, 1143-44 

teorfa, 422 

de menos de 2 afios espectadores de 

Aclaramiento de creatimna, 1315-16 

saturacidn de oxfgeno, 568 

de la vida diaria (AVD) 

televisi6n, 377 

Acnd 

valoracidn 

Paulas para valorar el desarrollo 

AAWC (Association for the Advancement of 

caracterfsticas, 752/ 

anamnesis de enfermerfa, 1138, 

adolescentes, 394/ 

Wound Care), 955 1 

Education del paciente, 766/ 

1139/ 

adultos 

Abdomen 

implicaciones de enfermerfa, 752/ 

exploracidn ffsica, 1138-42,1139/ 

j6venes, 404/ 

cuadrantes, 639,639/ 640/ 

Acomodacidn 

Mapa de conceptos: riesgo de sfndrome 

de mediana edad, 407/ 

marcas anat6micas, 640/ 

en desarrollo cognitivo, 362 

dedesuso, 1178/ 

ancianos, 429/ 

regiones, 639, 639/ 640/ 

pupilas, 599/ 

medida de la intensidad, 1130 

lactantes y recidn nacidos, 379/ 

valoraci6n ffsica 

Acoso 

patrdn de actividad-ejercicio, 193/, 194/, 

ninos 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 645/ 

escolar, 485 

1123 

en edad escolar, 389/ 

Consideraciones segun la edad, 644-45/ 

sexual, 64. 1053 

Paulas para la prSctica 

pequenos, 383/ 

Tecnica: valoracidn del abdomen 

ACP. Viase Analgesia controlada por el paciente 

administracion de ejercicios ADM 

preescolares, 386/ 

aplicacidn, 641/ 

(ACP) 

pasivos, 1165/ 1165/ 

Aculturacidn, 319 

auscultacion del abdomen, 642/ 642/ 

Acreditaci6n, 56 

seguridad 

Acupresidn. 341-42 

desviaciones de la normalidad, 

Acrocordones, 591/ 

en silla de ruedas, 1159/ 

Acupuntura, 341-42,342/ 

641-44/ 

Actitudes, 81 

del uso de Camillas, 1159/ 

ADA (Americans with Disabilities Act), 62-63, 

ejemplo de documentacidn, 644/ 

sociales, historia de la enfermerfa, 4, 6 

Plan asistencial de enfermerfa: riesgo de 

63/ 

evaluacidn, 644/ 

Acdvidad 

sfndrome de desuso 

Adaptabilidad, comunicacidn, 465 

hallazgos normales, 641-44/ 

y ejercicio. Veanse tambien Ambulacidn; 

aplicacidn de pensamiento crftico, 

Adaptacidn 

inspeccidn del abdomen, 641/641/ 

Inmovilidad 

1177/ 

en desarrollo cognitivo, 362 

palpacidn 

Aspectos de la asistencia domiciliaria 

dates de valoracidn, 1176/ 

modelo de Roy, 46-47 

del abdomen, 643/ 643/ 

colocacidn, giros y movilizacidn de 

diagndstico de enfermerfa 1176/ 

ADH. Vease Hormona antidiurdtica (ADH) 

de la vejiga, 644/ 644/ 

los pacientes, 1158/ 

evaluacidn, 1177/ 

Adiccidn, 1224/ 

percusidn del abdomen, 643/ 643/ 

traslado de los pacientes, 1164/ 

intervenciones de enfermerfa, 1177/ 

ADM (amplitud de movimiento), 1124, 

planificacidn, 640/ 

Consideraciones segun la edad 

resultados deseados, 1176/ 

1125-28/ 1125-28/, 1166/ 

Abduccidn 

colocacidn, giros y movilizacidn de 

Puntos clave, 1179/ 

Administracidn 

cadera, 646/, 1127/ 1127/ 

los pacientes, 1157/ 

Revisi6n de anatomfa y fisiologfa, 1141/ 

bucal, 849-50, 850/ 

definicidn, 1124/ 

traslado de los pacientes, 1164/ 

Tdcnica: ayudar al paciente a sentarse 

de cuidados de enfermerfa 

hombro, 1125/ 1125/ 

control del estrds, 1089 

sobre el borde de la cama (con las 

calidad de evaluacidn, 243-44 

mano y dedos, 1126/ 1126/ 

directrices, 1129/ 

piemas colgando) 

marcos de trabajo 

muneca, 1126/ 1126/ 

para la promocidn de la salud 

aplicacidn, 1157/ 

cuidados 


adolescentes, 395/ 

evaluacidn, 1157/ 

centrados en los pacientes, 110 

aspectos 

adultos jdvenes, 404/ 

objetivos, 1157/ 

dirigidos, 109 

dticos, 91 

ancianos, 430/ 

Tdcnica: giro del paciente a la posicidn 

enfermerfa 

legales, 64-65 

edad escolar, niflos, 389/ 

lateral o de decubito prono en la 

en equipo, 110 

creencias religiosas, 84/ 

mediana edad, adultos, 408/ 


primaria, 110-11 

Abrasi6n 

ninos pequenos. 383/ 

aplicacidn, 1155/ 1155/ 

gestidn de casos, 109-10, 110/ 

causas, 920/ 

preescolares, 386/ 

objetivos, 1155/ 

mdtodo 

caracterfsticas, 752/, 920/ 

efectos beneficiosos 

variacidn: giro del paciente a la 

de casos, 110 

implicaciones de enfermerfa, 752/ 

aparato 

posicidn de decubito prono. 

funcional, 110 

Abreviaturas 

cardiovascular, 1131,1435 

1155/ 

prdctica diferenciada, 110 

lista de las que no deben usarse, 265/, 717, 

digestivo, 1131 

Tdcnica: giro de un paciente recto 

Nota de investigacidn: modelos de 

851/ 

respiratorio, 1131 

aplicacidn, 1156/ 1156/ 

enfermerfa en unidades de cuidados 

utilizadas comunmente, 264/ 

urinario, 1131 

objetivos, 1156/ 

agudos e intensivos, 111/ 

Absorcidn, fdrmaco, 846 

fiincidn cognitiva, 1132 

Tdcnica: incorporar a un paciente en la 

de enfermerfa, tecnologfa. Vease Tecnologfa, 

Abuelos, 424 

salud espiritual, 1132 


administracidn de enfermerfa 

Abuso sexual, 1053 

sistema 

aplicacidn, 1153-54/ 

de fdrmacos. Vease Fdrmacos, 

Academic Search Premier, 34/ 

inmunitario, 1131 

planificacidn, 1153/ 

administracidn 

Acceso a la bibliograffa y recuperacidn, 146, 146/ 

metabdlico/endocrino, 1131 

valoracidn, 1153/ 

intrarraqufdea, de analgdsicos opioides. 

Accidente cerebrovascular, 1436/, 1437 

musculoesqueldtico, 1131 

variacidn: dos profesionales de 

1233-34, 1233/ 1234/ 

Acciones 

psiconeuroldgico, 1131-32 

enfermerfa utilizando una sabana 

intravenosa (IV) 

civiles, 54 

Educacidn del paciente 

entremetida, 1154/ 

administracidn de infusidn, dispositivos, 

delictivas, 54 

actividad y ejercicio en la atencidn 

variacidn: paciente con reduccidn de 

1484, 1486-87,1486/ 

Aceite(s), 1251 

domiciliaria, 1145/ 

la fuerza de las extremidades 

envases de soluciones, 1484, 1484/ 

del Srbol del td, 340/ 

directrices y requisites mfnimos para 

superiores, 1153/ 

filtros intravenosos, 1487,1487/ 

de camomila, 340/ 

la actividad ffsica, 1129/ 

Tdcnica: traslado de cama a Camilla 

polos intravenosos, 1487 

esenciales, 339-40, 340/ 

ejercicios ADM activos, 1164/ 

aplicacidn, 1163/ 

de analgdsicos opioides, 1232-33 

de eucalipto, 340/ 

prevenci6n de las lesiones de espalda. 

evaluacidn, 1163/ 

Aspectos de la asistencia domiciliaria. 

de lavanda, 340/ 

1148/ 

objetivos, 1162/ 

902/ 

mineral, 1361/ 

Entrevista de valoracidn, 1139/ 

planificacidn, 1163/ 

cambios de recipientes, tubos y vendajes. 

dericino, 1361/ 

factores 

valoracidn, 1162/ 

1496 

Aceptacidn, fase del duelo, 1101/ 

crecimiento y desarrollo, 1133-34 

variacidn: utilizacidn de una tabla para 

compatibilidades, 894 

Acido(s), 1457 

extemos, 1134 

el traslado, 1163/ 

complicaciones, 1500-1501, 1501/ 

acetilsalicflico 

nutricidn, 1134 

Tdcnica: traslado entre cama y silla de 

consideraciones de enfermerfa, 894 

clasificacidn de los analgdsicos, 1226/ 

restricciones prescritas, 1134 

ruedas 

definicidn, 850 

efectos 

valores y actitudes personates, 1133-34 

aplicacidn, 1160-62/ 

dispositivos de control de infusidn, 

nutricionales y digestivos, 1256/ 

frecuencia del pulso, 546 

objetivos, 1160/ 

1493-94, 1493/ 1494/ 

ototdxicos, 1002 

Gesti6n de enfermerfa 

planificacidn, 1160/ 

equipo, 1482-87 

tiempo de sangrado, 1227 

aplicacidn. Veanse tambien tecnicas a 

valoracidn, 1160/ 

estabilizacidn con sondas, dispositivos, 

carbdnico (H 2 CO,), 1458, 1458/ 

continuation 

variacidn 

1484, 1484/ 

f61ico, gestacidn, 374 

administracidn de ejercicios ADM, 

angulacidn de la silla de ruedas. 

sondas 

gamma-aminobutfrico (GABA), 1183 

1163-64,1164/, 1165/ 

1161/ 

en aguja, 1482,1482/ 1483/ 
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dispositivo de acceso venoso 

implantable, 1483-84,1483/ 
insertadas perifdricamente. sondas 
venosas centrales, 1483 
llnea media perifdrica, 1483 
mariposa, aguja, adaptador, 
1482-83, 1482/ 

venosas centrales, 1483, 1483/ 
mdtodos 

bolo intravenoso, 898. Veanse tambien 
tecnicas a continuacidn 
dispositivos de infusidn intermitente, 
898-99, 899/ 
inftisiones 

de control de volumen, 896, 898, 
898/ 898/ 

de grandes volumenes, 894, 896 
intermitentes, 896, 896/ 897/ 898/ 
Paulas para la prdctica 

cuidado de pacientes con un 

dispositivo de acceso venoso, 
1485/ 

puntas para facilitar la inserci6n IV, 
1482/ 

seleccidn de la vena, 1481/ 
puntos de venopuncidn, 1481-82, 1481/ 
1481/, 1482/ 

regulacion y monitorizacidn de infusiones 
intravenosas 
factor de goteo, 1492 
gotas por minuto, 1493 
mililitros por hora, 1493, 1493/ 
velocidades de tlujo, 1492-93, 1493/ 
soluciones, 1480-81, 1480/ 

Tdcnica: adicion de medicamentos a 
contenedores de lfquidos 
intravenosos 
aplicacidn 

adicidn a una infusion existente, 
896/ 

nuevo contenedor IV, adicion, 

895/ 895/ 
evaluacidn, 896/ 
objetivos, 894/ 
planificacidn, 894/ 
preparacidn, 894-95/ 
realizacidn, 895/ 
valoraci6n, 894/ 

Tdcnica: administracion de medicamentos 
intravenosos usando bolo IV 
aplicacidn 

aguja, cierre IV, 900-901/, 900/ 
901/ 

catdter existente, 900/ 
cierre IV, 900/ 
preparacidn, 900/ 
sistema sin aguja, cierre IV, 901/ 
901/ 

evaluacidn, 902/ 
objetivo, 899/ 
planificacidn, 899-900/ 
valoracidn, 899/ 

Tdcnica: cambio de un catdter intravenoso 
a una infusidn intermitente cerrada 
aplicacidn, 1499-1500/ 
evaluacidn, 1500/ 
objetivos, 1499/ 
planificacidn, 1499/ 
valoraci6n, 1499/ 

Tdcnica: cambio de un envase de suero 
intravenoso, un equipo de infusidn y 
un vendaje 
aplicacion. 1497-98/ 
evaluaci6n, 1498/ 
objetivos, 1497/ 
planificaci6n, 1497/ 
valoraci6n, 1497/ 

Tdcnica: control de una infusi6n 
intravenosa 
aplicacidn, 1495-96/ 
evaluacidn, 1496/ 
objetivos, 1494/ 
planificacidn, 1494/ 
valoracidn, 1494/ 

Tdcnica: finalizacidn de una infusidn 
intravenosa 
aplicaci6n, 1498-99/ 
evaluaci6n, 1499/ 
objetivos, 1498/ 
planificacidn, 1498/ 
valoraci6n, 1498/ 

Tdcnica: inicio de una infusidn 
intravenosa 

aplicacidn, 1488-92/, 1488/ 1489/ 
1490/ 1491/ 1492/ 
ejemplo de documentacidn, 1492/ 


evaluacidn, 1492/ 
objetivos, 1487/ 
planificacidn, 1488/ 
valoraci6n, 1487/ 
ventajas e inconvenientes, 849/ 
oral 

de analgdsicos opioides, 1231 
Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
871/ 

Consideraciones segun la edad, 870/ 

contraindicaciones, 865 

Tdcnica: administracidn de medicamentos 

aplicacidn 

comprimidos o capsulas, 867-68/, 
868 / 

medicamentos lfquidos, 868/ 868/ 
narcdticos orales, 869/ 
preparacidn, 867/ 
realizacidn, 867/ 867/ 
todos los medicamentos, 869-70/ 
evaluaci6n, 870/ 
objetivo, 866/ 
planificaci6n, 866-67/ 
valoracidn, 866/ 

ventajas e inconvenientes, 849, 849/ 
parenteral 
equipo 

agujas, 874-75,874/ 
jeringuillas, 872-74, 872/ 873/ 
preparacidn de medicacion inyectable 
ampollas y viales, 875-77, 875/ 876/ 
mezcla de medicamentos en una tinica 
jeringuilla, 880 

Tdcnica: mezcla de medicamentos en 
una tinica jeringuilla 
aplicacidn, 880-81/ 
dos viales, medicamentos, mezcla, 
881/ 

insulinas, mezcla, 881/ 881/ 
medicamentos de un vial y una 
ampolla, mezcla, 881/ 
mezcla de medicamentos de un 
cartucho y un vial o ampolla, 
881/ 

planificacidn, 880/ 
valoracidn, 880/ 

prevencidn de lesiones por aguja, 874/ 
874/, 875,875/ 

Tdcnica: preparacidn de medicamentos a 
partir de ampollas 
aplicacidn, 878/ 878/ 
planificaci6n, 877/ 
valoracidn, 877/ 

Tdcnica: preparacion de medicamentos a 
partir de viales 
aplicacidn, 879-80/, 879/ 
planificaci6n, 879/ 

variacidn: preparaci6n y utilizacidn de 
viales multidosis, 897/ 
vfas, 849/, 850 

intraddrmica. Vease Inyecciones 
intraddrmicas (ID) 
intramuscular. Vease Inyecciones 
intramusculares (IM) 
intravenosa. Vease Administracidn 
intravenosa (TV) 
subcutanea. Vease Inyecciones 
subcutdneas 

de analgesicos opioides, 1232 
Consideraciones segun la edad, 912/ 
mdtodo, 912,912/ 
ventajas e inconvenientes, 849/, 912 
sublingual, 849, 849/, 85 Of 

aplicaciones cutaneas, 903,904/ 
fdrmacos 6ticos 

caracteristicas, 906 
Tdcnica: administracidn de 
instilaciones dticas 
aplicacion, 907-8/ 907-8/ 
evaluacidn, 907/ 
objetivos, 907/ 
planilicaci6n. 907/ 
valoraci6n, 906/ 
medicamentos por via rectal 

Consideraciones segiin la edad, 912/ 
mdtodo, 912,912/ 
ventajas e inconvenientes, 849/, 912 
nariz, Krmacos, 909,909/ 
ojos, fdrmacos 

caracteristicas, 903 
Tdcnica: administracion de 
instilaciones oftdlmicas 
aplicacion, 904-5/, 905/ 


evaluacidn, 906/ 
objetivo, 904/ 
planificacidn, 904/ 
valoracidn, 904/ 
variaci6n: irrigacion, 906/ 
parche transddrmico. Vease Parche 
transddrmico 

Paulas para la pr&ctica, 904/ 
tipos, 910 
vagina, fdrmacos 

Tdcnica: administration de 
instilaciones vaginales 
aplicacion, 910-11/, 911/ 
evaluacidn, 911/ 
objetivos, 910/ 
planificacidn, 910/ 
valoracidn, 910/ 
ventajas e inconvenientes, 849/ 
transmucosa, 1232 
transnasal, 1231 

Administraci6n IV. V4ase Administracidn 
intravenosa (TV) 

Adolescencia, 390 
Adolescente(s) 
autoestima, 1031/ 
bafio, 762/ 

como cabeza de familia, 436 
caracteristicas de desarrollo e implicaciones 
de enfermerfa, 356/ 
comunicaci6n, 468/ 
concepto de muerte, 1107/ 
consentimiento informado, 60 
consideraciones sobre la ensenanza, 500/ 
cumplimiento, 310/ 
ddbito urinario, 1310/ 

decisiones sobre la asistencia de salud, 173/ 
desarrollo 

cognitivo, 392 

espirituales, 393,1061/, 1062/ 
flsico 

cambios glandulares, 390 
caracteres sexuales, 390,1036, 

1037/ 

crecimiento flsico, 390 
impulso de crecimiento, 390 
moral. 393 
psicosocial, 390-92 
Educaci6n del paciente: medidas de 
seguridad, 724-25/ 
eliminacidn fecal, 1348 
factores estresantes, 1079/ 
identificacion sexual, 391 
gestaci6n, 436 

medidas de seguridad, 724-25/, 726 
mensajes electrdnicos sexualmente 
sugerentes, 1039/ 
necesidades nutricionales, 1259 
Pautas para valorar el desarrollo, 394/ 
percepcidn del dolor y conducta, 1212/ 
promocidn y valoracidn de la salud 
directrices, 395/ 

programa recomendado de vacunaciones, 
679/ 

salud oral, 776 
temas, 282/ 

valoracidn musculoesqueldtica, 647/ 

de salud, 393-94, 393/ 
de seguridad, 716/ 
sueno 

patrones y necesidades, 1186-87,1187/ 
privacidn y problemas, 1186/ 
trastomos de la alimentacidn, 394 
Adopcidn internacional, 319/ 

Adrenalina 

efecto sobre la produccidn de calor por el 
cuerpo, 536 

en respuesta al estrds, 1080-81,1081/ 
Aduccidn 

cadera, 646/, 1127/ 1127/ 
definicidn, 1124/ 
hombro, 1125/ 1125/ 
manoydedos, 1126/ 1126/ 
muiieca, 1126/ 1126/ 

Adultos 

j6venes (20 a 40 arios) 

caracteristicas de desarrollo e 

implicaciones de enfermerla, 356/ 
concepto de muerte, 1107/ 
desarrollo 

cognitivo, 401 
espiritual, 401,1061/ 
flsico, 400 
moral, 401 

psicosocial, 400-401,400/, 401/ 
sexual, 1037/, 1038-39 


Educacidn del paciente: medidas de 
seguridad, 725/ 
factores estresantes, 1079/ 
fomento de la autoestima, 1032/ 
medidas de seguridad, 725/, 726 
mensajes electrdnicos sexualmente 
sugerentes, 1039/ 
necesidades nutricionales, 1259-60 
organizacuSn de vida, 400 
Pautas para valorar el desarrollo, 404/ 
percepci6n del dolor y conducta, 1212/ 
programa recomendado de vacunaciones, 
680-81/ 

Puntos clave, 409/ 

Puntos de pensamiento crftico, 408/ 
respuesta a la pdrdida y el duelo, 1103 
riesgos de salud 

consumo de drogas, 402-3 
hipertensidn, 402 

infecciones de transmisi6n sexual, 403 
lesiones, 401-2 
suicidio, 402 

trastomos de la alimentaci6n, 403 
tumores malignos, 403-4 
violencia, 401-2 
domdstica, 402 
trastomos del suefio, 1188/ 
valoracidn y promocidn de la salud, 404, 
404/ 

mayores. Viase Ancianos 
de mediana edad (40 a 65 arios) 

cambios en el estilo de vida, 405,405/ 
caracteristicas de desarrollo e 

implicaciones de enfermerla, 356/ 
concepto de muerte, 1107/ 
desarrollo 

cognitivo, 406 
espiritual, 407,1061/ 
flsico, 405-6 
moral, 406-7 
psicosocial, 406,406/ 
sexual, 1037/, 1039 
Educacidn del paciente: medidas de 
seguridad, 725/ 

estrds y afrontamiento, 1079/, 1092/ 
fomento de la autoestima, 1032/ 
medidas de seguridad, 725/, 726 
necesidades nutricionales, 1260 
Pautas para valorar el desarrollo, 407/ 
percepcidn del dolor y conducta, 1212/ 
Puntos clave, 409/ 

respuesta a la pdrdida y el duelo, 1103 
riesgos de salud 
alcoholismo, 408 
alteraciones de salud mental, 408 
c&ncer, 407 

enfermedad cardiovascular, 407 
lesiones, 407 
obesidad, 407-8 
trastomos del sueno, 1188/ 
valoracidn y promocidn de la salud 
directrices, 407-8,408/ 
programa recomendado de 
vacunaciones, 680-81/ 
solteros, 401,437 

Adventistas del Sdptimo Dfa, 1069/ 

AE. Vease Auxiliar de enfermerla (AE) 

AECP (analgesia epidural controlada por el 
paciente), 1234 
Aerdbico, 932/ 

Aerosol, pulverizacidn/espuma, 842/ 

Afasia, 648 
auditiva, 648 
motora, 648 
sensorial, 648 
visual, 648 
Afebril, 537 
Afecto, 362 

Afroamericanos. Vease Negros/afroamericanos 
Afrontamiento. Vease tambien Estrds 
adaptativo, 1086 

aplicacidn de pensamiento crftico, 1094/ 
datos de valoracidn, 1093/ 
diagndstico de enfermerla, 1093/ 
evaluacidn, 1094/ 
intervenciones de enfermerla 
refuerzo 

del afrontamiento, 1093/ 
del sistema de apoyo, 1093-94/ 
resultados deseados, 1093/ 
centrado 

en las emociones, 1086 
en los problemas, 1086 
Consideraciones segun la edad, 1092/ 
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1274, 1274/ 

Ambulacidn. Viase tambiin Actividad y 
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Aspectos de la asistencia domiciliaria, 821/ 
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Bacteriocinas, 671 

Baja pdrdida de aire (BPA), camas, 938/ 938/ 
Bajo peso al nacer, 373/ 

Bandura, teorfa del aprendizaje social, 363,365/, 
494 

Bafio(s) 

de asiento, 954,954/ 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 763/ 
en bafiera, 757 
con bolsa, 756 

con autoayuda, 756 
definicidn, 756 

Tdcnica: bafio de un paciente adulto 
aplicacidn, 758-61/, 759-61/ 
evaluacidn, 762/ 
objetivos, 758/ 
planificacidn, 758/ 
valoracidn, 758/ 
categorfas 

bafios terapeuticos, 757 
limpieza, bafios 
con bolsa, 756 
en bafiera, 757 

con autoayuda, 756 
completo, 756 
ducha, 756/ 757 
con esponja, lactante, 757 
parcial, 756 
con toalla, 756-57 
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Bano(s) (coni.) 

Consideraciones segiin la edad, 762/ 
contexto de la atencidn a largo plazo, 763-64 
cuidados perineales-genitales, 764 
efectos, 755-56 
con esponja 

enfriamiento, 954 
para el recidn nacido, 757,762/ 
de limpieza. Vease tambien Bano(s) 
con autoayuda en cama, 756 
en banera, 757 
con bolsa, 756 
en cama completo, 756 
ducha, 756 f 757 
con esponja, lactante, 757 
parcial, 756 
con toalla, 756-57 

Nota de investigaci6n: cubas de bano como 
fuente de infecciones asociadas con los 
cuidados de salud, 757/ 
objetivos, 755-56 
pacientes con demencia, 763,763/ 
parcial, 756 
planificacidn, 758/ 
objetivos, 758/ 

Tdcnica: bano de un paciente adulto 
Tdcnica: cuidados perineales-genitales 
aplicacidn, 764-66/, 765/ 
evaluaci6n, 766/ 
objetivos, 764/ 
planificacidn, 764/ 
valoraci6n, 764/ 
terapduticos, 757 
con toalla, 756-57 
valoracidn, 758/ 
aplicaci6n 

banera o ducha, 761-62/ 
bano en cama, 758-61/, 759-61/ 
preparaci6n, 758/ 
realizacidn, 758/ 

variacidn: utilization de una silla de 
banera hidrdulica, 762/ 762/ 
evaluacidn, 762/ 

Valoracidn de la asistencia domiciliaria, 755/ 
BAR (bacilo acidorresistente), 826 
Bar mitzvah, 330/ 

Barbitiiricos 

efectos en la funcidn sexual, 1046/ 
para favorecer el suefio, 1197 
Barreras idiomaticas 

Asistencia segiin la culture, 60/, 61/ 
consentimiento informado, 60 
en entrevista, 188 
Paulas para la prdctica, 324/ 
seguridad de los pacientes, 60 
utilizaci6n de intdrprete, 188,323-24,324/ 
Barton, Clare, 7, If 
Basedeapoyo, 1123, 1124/ 

Base(s), 1457 
corazdn, 626 
dedatos, 145t, 182 
electrdnicax, 34/ 

Bas6filos, 810/ 

Bastones 

caracterlsticas, 1170, 1170/ 

Educacidn del paciente, 1170/ 1170/ 

Batas 

estdriles 

Tdcnica: aplicacidn de bata y guantes 
estdriles (mdtodo cerrado) 
aplicacion, 708-10/ 708-10/ 
evaluacidn, 710/ 
objetivos, 708/ 
planificacidn, 708/ 
valoracidn, 708/ 
limpias 

colocacidn y retirada, 696/ 696/ 
motivos para su utilizacidn, 699 
Baya de sabal, 339/ 

Beau, linea, 593,593/ 

Beneficencia 
definition, 86 
como principio moral, 86 
variaciones culturales en aplicaci6n, 86/ 
Benner, fases de la experiencia de la enfermerfa, 
19, 19/ 

BIA (analisis de impedancia bioeldctrica), 1254 
Bicarbonato (HCO,) 

en las mediciones de gasometn'a arterial, 1474 
regulacidn y funcion. 1456/, 1457 
en el sistema tampdn, 1458, 1458/ 

Biceps, musculo, 646/ 

Bicultural, 316 
Bienestar, 301 

espiritual, 1060. Vease tambien Salud espiritual 
Bilirrubina, 813/ 


Bioelectromagndtico, 346 
Biodtica, 84. Veanse tambien Etica en 
enfermerfa; Moralidad 
Biomedicina, 336 

Biopsia, 829. Vease tambien Aspiraci6n/biopsia 
hepdtica 
ayuda, 836/ 

Consideraciones segiin la edad, 836/ 
intervencidn, 833-34 
posiciones, 834/ 
de mddula 6sea 
anatomia, 833/ 
ayuda, 835-36/ 

Consideraciones segun la edad, 833/ 
localizaciones, 833/ 
tdcnica, 833 

Biorretroalimentaci6n, 344 
Biot, respiraciones (en grupo), 1385 
Bioterrorismo 
categorias, 718 

contenido de conocimientos fundamentales, 
736/ 

definicidn, 718 
patdgenos de interds, 721/ 
potencial, patrones, 722 
preparacidn de la organizacidn de asistencia 
de salud, 736 

Biotransformacidn, farmaco. 846 
Bisacodilo, 1361/ 

Bisel, aguja, 874,874/ 

Bisexuales, 1040 
Blancos 

aspectos demograficos, 318 

caries y pdrdida de piezas dentales, 773/ 

en enfermerfa, 319/ 

secreciones corporales, 751/ 

Blanqueamiento con cloro, 692/ 

Blog/weblog, 145t 
Bloom 

dominios del aprendizaje, 494 
teorfa, dominios del aprendizaje, 494 
Bloqueo 

nervioso, 973,1241 
subaracnoideo (BSA), 973 
BNP (pdptido natriurdtico cerebral), 812, 814/ 
Boca y bucofaringe. Vease tambien Dientes 
an atomfa, 611,611/ 
funciones defensivas, 675 
Gestidn de enfermerfa 
aplicacidn 

ayuda a los pacientes en los cuidados 
orales, 777,777/ 

cepillado de los dientes y uso de seda 
dental, 776, 777-80/, 778-80/ 
cuidado de dentaduras artificiales, 777 
pacientes con necesidades especiales 
de higiene bucal, 780-81, 
781-82/, 787/ 

promoci6n de la salud oral durante 
toda la vida, 776 
diagndstico, 775-76 
evaluacidn, 782-83 

Identificacidn de diagn6sticos, resultados 
e intervenciones de enfermerfa, 775/ 
valoracidn 

anamnesis de enfermerfa, 773-74 
Entrevista de valoracidn, 774/ 
identificacidn de pacientes en riesgo, 
774-75 

valoracidn ffsica, 774,774/ 
higiene bucal 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 782/ 
Consideraciones segiin la edad, 782/ 
Tdcnica: cepillado de los dientes y uso de 
la seda dental 

aplicacidn, 778-79/ 778-79/ 
objetivos, 777/ 
planificacidn, 778/ 
valoracidn, 777/ 

variacidn: dentaduras artificiales, 
779-80/, 780/ 

implicaciones de enfermerfa, 774/ 
microorganismos residentes, 671/ 
planificacidn, 776 
problemas 

descripciones, 611,774/ 


Consideraciones segiin la edad, 827/ 
obtencidn de una muestra, 827, 827/ 
Tdcnica: realizacidn de cuidados orales 
especiales al paciente inconsciente 
aplicacidn, 781-82/, 781/ 
evaluacidn, 782 1 
objetivos, 781/ 
planificacidn, 781/ 
valoracidn, 781/ 


valoracidn ffsica 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
614/ 

Consideraciones segiin la edad, 614/ 
Tdcnica: valoracidn de la boca y la 
bucofaringe 
aplicacidn, 611/ 
desviaciones de la normalidad, 

612-13/ 

evaluacidn, 614/ 
hallazgos normales, 612-13/ 
planificacidn, 611/ 
valoracidn, 612-13/, 612/ 
variaciones de desarrollo, 772-73,773/ 

Bolsa de agua caliente, 952, 952/ 

Bomba de infusi6n, 1494, 1494/ 

Borborigmos, 642/ 

Borg, escala de ejercicio percibido, 1129 
Bota de pie, 797 

Botellas de oxfgeno, 1402/ 1402/ 

Botulismo, 721/, 1258 
Bowlby, teorfa del afecto, 361-62 
Bowman, c.ipsula, 1305, 1305/ 

Boykin y Schoenhofer, teorfa de los cuidados, 
451 

BPA (baja pdrdida de aire), camas, 938/ 938/ 
Braden, escala, prediccidn del riesgo de tilceras 
por presi6n, 922, 924/ 

Bradicardia, 548 
Bradipnea, 557, 558/, 1385 
Breckinridge, Mary, 8, 8/ 

Bromhidrosis, 586 
Bromuro de metilnaltrexona, 1230/ 
Broncodilatadores, 1391 
Broncoscopia, 828-29, 829/ 

Bronfenbrenner, teorfa ecoldgica, 363,365/ 
Bronquios, 1380 
Bruxismo, 1192/ 

BSA (bloqueo subaracnoideo), 973 
Bucal, 849 

Bucofaringe. Vease Boca y bucofaringe 
Budistas 

creencias relacionadas con la muerte, 1064, 
1109 

dfas sagrados, 1061 
escrituras sagradas, 106 
prdcticas 

dietdticas, 1063, 1069/ 
de oraci6n, 1069/ 

puntos de vista sobre el aborto, 84/ 

Buen samaritano, acciones, 73 
Bulimia, 1259, 1460 

BUN. Vease Nitr6geno ureico en sangre (BUN) 
Buprenorfina, 1228 
Burbujeo, 558/ 

c 

c (calorfa), 1253 
Caballeros teutdnicos, 3 
Cabello 

cambios relacionados con la edad, 417 
Consideraciones segiin la edad: cuidados 
capilares, 788/ 

Gestidn de enfermerfa 
aplicacidn 

cepillado y peinado del cabello, 785, 
785/ 786/ 

cuidado de la barba y el bigote, 789, 
789/ 

lavado con champii, 787-88/ 
diagndstico, 784 
evaluacidn, 789 

Identificacidn de diagndsticos, resultados 
e intervenciones de enfermerfa, 785/ 
planificacidn, 784 
valoracidn 

anamnesis de enfermerfa, 783 
Entrevista de valoracidn, 783/ 
valoracidn ffsica, 783-84 
lanoso. Vease Lanugo 
problemas, 783-84 

Tdcnica: lavado con champii del cabello de 
un paciente confinado a la cama 
aplicacidn, 787-88/, 788/ 
evaluacidn, 788/ 
objetivos, 787/ 
planificacidn, 787/ 
valoracidn, 787/ 

Tdcnica: provisidn de cuidados capilares a 
pacientes 

aplicacidn, 786-87/ 
evaluacidn, 787/ 
objetivos, 786/ 
valoracidn, 786/ 

variacidn: cuidados capilares para 
pacientes afroamericanos, 785/ 


valoracidn ffsica 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
592/ 

Consideraciones segiin la edad, 592 1 
factores para considerar, 591 
Tdcnica: valoracidn del cabello 
aplicacidn, 592/ 

desviaciones de la normalidad, 592/ 
evaluacidn, 592 1 
hallazgos normales, 592/ 
planificacidn, 592/ 
valoracidn, 592/ 
variaciones en el desarrollo, 783 
Cabeza 

moldeo, 375, 375/ 
perfmetro 

lactantes, 375,375/ 
ninos pequeiios, 380 
valoracidn ffsica 

boca y bucofaringe. Viase Boca y 
bucofaringe 

crdneo y cara. Vease Crdneo y cara 
dafios, 576/ 

nariz y senos. Vease Nariz y senos 
ofdos y audicidn. Veanse Audicidn; 

Ofdos 

ojos y visidn. Vian.se Ojos; Visidn 
Caderas 

movimientos normales, 646/, 1127/ 1127/ 
valoracidn de los mdsculos, 645-46/ 

Cadet Nurse Corps, 4,5/ 10 
Cafefna, 1189 

CAI. Viase Formacidn asistida por ordenador 
(CAI) 

Cafdas 

Consideraciones segun la edad, 716/ 

Paulas para la prdctica. 729/ 
prevencidn, 729/, 730 
Tdcnica: utilizacidn de un dispositivo de 
seguridad de vigilancia de salida de la 
cama o una silla 
aplicacidn, 730-31/, 731/ 
cal (calorfa), 1253 

ejemplo de documentacidn, 731/ 
evaluacidn, 731/ 
objetivos, 730/ 
planificacidn, 730/ 
valoracidn, 730/ 

valoracidn de riesgos 716/, 728-29,729/ 
Calcio (Ca 2 *) 

desequilibrios, 1457, 1465/, 1466,1467/ 

inmovilidad, 1137 

necesidades 

en adolescentes, 1259 
en adultos jdvenes, 1259-60 
principales fuentes alimentarias, 1262/ 
regulacidn y funciones, 1456/, 1457 
valores normales, 812/, 1457, 1473/ 
OUculos, 1137 
de dosis 

Area superficial corporal, 859/ 896 
fdrmulas 

analisis dimensional, 858 
bdsicas, 856-57 
mdtodo 

del cociente y la proporci6n, 857 
de ecuacidn fraccional, 857-58 
para individualizacidn, 858-59 
para nifios, 858-59, 859/ 
redondeo de cifras, 856/ 
renales, 1137 
Calibre, aguja, 875 
Calidad 

respiratoria, 557 
del sonido, 581,581/ 

Calificadores, diagndsticos de enfermerfa, 201 

Callo, 767 

calorfa (c, cal), 1253 

Calostro, 639/ 

Calvicie, 783 
Cama(s) 

acciones y fundamento, 1152-53 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
1158/ 

Consideraciones segiin la edad, 1157/ 
Tdcnica: ayudar al paciente a sentarse 
sobre el borde de la cama (con las 
piemas colgando) 
aplicacidn, 1157/ 
evaluacidn, 1157/ 
objetivos, 1157/ 

Tdcnica: giro de un paciente a la posicidn 
de decdbito lateral o decubito prono 
en la cama 

aplicacidn, 1155/ 1155/ 
objetivos, 1155/ 
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variation: giro del paciente a la 

posicidn de deciibito prono, 115/ 
Tdcnica: giro de un paciente recto 
aplicacidn, 1156/ 1156/ 
objetivos, 1156/ 

Tdcnica: subir a un paciente en la cama 
aplicaciOn, 1153-54/ 
planificaciOn, 1153/ 
valoraci6n, 1153/ 
variaci6n: dos profesionales de 

enfermerfa utilizando una sdbana 
para el giro, 1154/ 
de agua, 938/ 

cambio de la cama. Vease Cambios de la 
cama 

caracterfsticas, 795-96 
colocacidn, movilizacidn y giro de los 
pacientes 

dispositivos de apoyo, 1148/ 
estdtica 

con baja pdrdida de aire, 938/ 
con elevada pdrdida de aire, 938/ 
posiciones 

deciibito dorsal, 1150, 1150/ 1150/ 
favorecimiento de la alineacidn, 1148-49, 
1148/ 

de Fowler. Vease Fowler, posicidn 
alta, 1149 
baja, 1149, 1149/ 
introducci6n, 796/ 
lateral, 1151, 1151/ 
ortopneica, 1150, 1150/ 
prono, 1150, 1150/ 1151/ 
de Sims, 1151,1151/ 1152/ 
para la reducci6n de la presidn sobre partes 
del cuerpo, 938/ 938/ 

Tdcnica: traslado de cama a Camilla 
aplicacidn, 1163/ 
evaluation, 1163/ 
objetivos, 1162/ 
planificaciOn, 1163/ 
valoracion, 1162/ 

variation: utilization de un tablero para el 
traslado, 1163/ 
traslado de los pacientes 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
1164/ 

Consideraciones segun la edad, 1164/ 
directrices, 1158-59, 1158/ 1159/ 
Tdcnica: traslado entre cama y silla 
aplicacion. 1160-62/ 
objetivos, 1160/ 
planificaci6n, 1160/ 
valoracidn, 1160/ 
variation: angulation de la silla de 
ruedas, 1161/ 

variation: traslado con un cinturdn y 
dos profesionales de enfermerfa, 
1161-62/ 

variacion: traslado de un paciente con 
una lesi6n de una extremidad 
inferior, 1162/ 

variaci6n: utilizacion de un tablero 
deslizante, 1162/ 

Cambio(s) 
de la cama 
ocupada, 802 
no ocupada 

cerrada frente a abierta, 797-98 
meter las esquinas, 798/ 

Tdcnica: cambio de una cama no 
ocupada 

aplicaci6n, 798-801/ 798-801/ 
evaluation, 801/ 
objetivos, 798/ 
planificaci6n, 798/ 
valoracidn, 798/ 

variaci6n: cama quirtirgica, 801/ 
801/ 

Pautas para la prdctica, 797/ 

Tdcnica: cambio de una cama ocupada 
aplicacidn, 802-3/ 802-4/ 
evaluation, 804/ 
objetivos, 802/ 
planificaciOn, 802/ 
valoraci6n, 802/ 
definition, 528 

fiierzas impulsoras y limitadoras, 529/ 
modelos, 528-29 
no planificado, 528 
planiticado, 528 
prepuberales, 387 

resistencia, directrices para abordar el 
cambio, 529/ 

de temas, barrera para la comunicacidn, 474/ 
tipos, 528 


Camisa de fuerza, 740, 742/. Vease tambien 
Restricci6n(es) 

Campaign for Nursing’s Future, 6 
Campo(s) 
estdril 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
706/ 

definition, 700 
Tdcnica: establecimiento y 

mantenimiento de un campo 
estdril 

aplicacidn, 702-5/ 702-5/ 
evaluation, 705/ 
objetivos, 702/ 
planificaciOn, 702/ 
valoracidn, 702/ 

variaci6n: adicion de suministros 
envasados comercialmente a un 
campo estdril, 704/ 704/ 
variation: apertura de un envase 
envuelto mientras se sostiene, 
703/ 703/ 

variaci6n: apertura de paquetes 
preparados comercialmente, 
703-4/, 703/ 

visuales. Vease tambien Visi6n 
definition, 596 
valoraci6n, 600/ 600/ 

Cancelacidn, 1085/ 

CSncer 
en adultos 

j6venes, 403-4 
de mediana edad, 407 
colorrectal 

directrices para el cribado, 576/ 
Manifestaciones clfnicas, 1348/ 
de cuello de Otero 

cribado. Vease Papanicolaou, prueba 
vacuna (papilomavirus humano), 391, 
697/ 

directrices para el cribado, 404,576/ 
de mama 

directrices para el cribado, 576/ 
preocupaciones sexuales, 1047/ 
de prdstata, directrices para el cribado, 576/ 
testicular, 403,661 

de utero, directrices para el cribado, 576/ 
Candidiasis, 1038/ 

Cantidad de inspiration, 1387/, 1388/ 

COnula 

con aguja, 874 
definition, 831 

nasal, 1397,1397/ 1400-1401/ 
con reservorio, 1397,1397/ 
colgante, 1397, 1397/ 
para paracentesis, 831,831/ 
sin aguja, montaje intravenoso en «cola de 
cerdo», 896, 897/ 

Capacidad 

pulmonar total (CPT), 1387/, 1388/ 
residual funcional (CRF), 1387/, 1388/ 
total de fijacidn de hierro (CTFH), 1274 
vital (CV), 1136,1387/, 1388/ 

Caperuza de oxfgeno, 1402/ 

Capsaicina, 1209 
Cdpsula, 842/ 

COpsula de medication 

azitromicina (antibiOtico macrolido), 691/ 
clorhidrato de midazolam (benzodiacepina), 
973/ 

docusato calcico/docusato sddico (emoliente 

o tensioactivo), 1350/ 
donepecilo, 428/ 

enoxaparina (heparina de bajo peso 
molecular), 1444/ 

fluticasona (glucocorticoide inhalado), 

1392/ 

furosemida (agente diurdtico), 1463/ 
modafinilo, 1198/ 

oxibutinina GR (agente anticolindrgico), 
1317/ 

oxicodona (analgdsico narcdtico), 1229/ 
salbutamol (simpaticomimdtico), 1392/ 
sertralina HC1 (inhibidor selectivo de la 
recaptaci6n de serotonina), 1084/ 
sildenafilo (inhibidor de la fosfodiesterasa de 
tipo 5), 1046/ 

sulfato ferroso (mineral), 1260/ 
tadalafilo (inhibidor de la fosfodiesterasa de 
tipo 5), 1046/ 
travoprost, 1008/ 

vardenafllo (inhibidor de la fosfodiesterasa 
de tipo 5), 1046/ 
zolpidem, 1198/ 

Cara. Vease tambien Crdneo y cara 
de «luna», 595 


Cardcter(es) 

respiratorio, 557 
sexuales, 390 
primarios, 390 
secundarios, 390 
Carbohidratos, 1250 
Carbunco, 721/ 

Cardiopalia congdnita, 1433 
Cardiotdnicos, 1046/ 

Cardo mariano, 339/ 

Carga 

de los cuidadores, 1086 
de la prueba, 54 
Caries dental 
causas, 611 
definition, 611,773 
descripci6n, 774/ 
implicaciones de enfermerfa, 774/ 
en nifios pequenos, 382 
Carminativos, 1360 

Carta de Derechos de los Pacientes, 93,94/ 
COscara, 1361/ 

Casos, gestidn 
definici6n. 110 
como modelo 

para administraci6n de cuidados en 
enfermerfa, 109-10 

de cuidados de salud integrados, 121-22 
sistema de documentation, 259-60,260/ 

260/ 

tecnologfa, 154 
vfas crfticas, 110 
Caspa, 783 

Catabolismo, 1137, 1251 
Cataplexia, 1191 
Cataratas, 420,597-98 
Catdrticos, 1359 
Catdter 

dc aspiracidn, 1404, 1404/ 
azul en «cola de cerdo», 1283 
infusidn intravenosa, 1482-84,1482/ 1483/ 
venoso central 

cuidado de pacientes, 1485/ 
insertado perifericamente (PICC), 1483, 
1483/ 1485/ 

puntos de insertion, 1483,1483/ 
Cationes, 1451 
Catdlicos 

creencias relacionadas con la muerte, 1064, 
1069/, 1109, 1109/ 
prdcticas 

deladieta, 1063, 1255 
de oracidn, 1063 
sfmbolos sagrados, 1062 
Caucdsicos. Vease Blancos 
Causaci6n, 68 

CBE (registro por exception), 257,257/ 258/ 
259/ 

CCNE (Commission on Collegiate Nursing 
Education), 9 

CD (clasificacidn de desastres), 718 
CDC. Vease Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) 

Cefalea, 1207/ 

Cefalocaudal, 190, 354,354/ 

Celecoxib, 1226/ 

Celsius, escala, conversion a Fahrenheit, 542 
Cdlulas B, 676-67 
Cdlulas T, 677 

Center for Quality Improvement and Patient 
Safety (CQuIPS), 243-44 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
categorfas de bioterrorismo, 718 
Office of Minority Health and Health 
Disparities, 318 

precauciones frente al aislamiento en 
hospitales, 692-93,694/ 
programas, 101 
Centrado, 337 
en el otro, 1022 
en el yo, 1022 
Centro(s) 
de atenciOn 

extendida (larga duration) 
bafio de los pacientes, 763-64 
documentation, 262-63, 262/, 263/ 
Pautas para la prdctica, 263/ 
servicios proporcionados, 102-3, 102/ 
424 

subaguda, 102 
de bienestar, 123 
de crisis, 104 
de cuidados 

ambulatorios, 101 

de larga duration. Vease Centres de 

atenciOn extendida (larga duration) 


paliativos 

ancianos, 415 

definition. 1112 

prdctica de la enfermerfa, 415,1112 
servicios proporcionados, 104 
de dfa, 103-4,424 

de cuidado de adultos, 416,416/ 424 
de gravedad, 1123, 1124/ 
de enfermerfa 

comunitarios, 123 
escuelas, 123 
instituciones, 123 

tdcnicos, 415. Viase tambien Centres 
de atenciOn extendida (larga 
duracidn) 

extemos comunitarios, 123 
geriStricos, 103-4 
dejubilados, 103 
de rehabilitation, 103,103/ 
de vida asistida, 102, 103,415,424 
Cerebelo. 649 
Cerumen, 604,792 
Cetonas urinarias, 826 
CH (Concentrados de eritrocitos), 1502/ 

CHCM (concentration de hemoglobina 
corpuscular media), 810/ 

Chess, teorfa del temperamento, 361,362/ 
Cheyne-Stokes, respiraciones, 558/, 1385 
Chi cuadrado, 33/ 

Chicos bumerdn, 400 

Children’s Health Insurance Program (CHIP), 
112 

CHIP (Children’s Health Insurance Program), 
112 

Christian Sciences, 1069/, 1502/ 

Christman, Luther, 14-15,15/ 

Chvostek, signo, 1466, 1467/ 1471/ 

Cianosis, 586, 1386 
Cicatriz, 588/, 676 
Cicatrization 
de las heridas 
complicaciones 

dehiscencia con posible evisceration, 
927 

hemorragia, 927 
infeccidn, 927 
exudado, 927 
factores 

consideraciones de desarrollo, 929, 
929/ 

estilo de vida, 929 
medicaciones, 929 
nutriciOn, 929 
fases 

inflamatoria, 925-26 
maduraciOn. 926-27 
proliferativa, 926 
GestiOn de enfermerfa 
aplicaciOn 

colocaciOn, 936 
humedad, 935 
nutriciOn y h'quidos, 935 
prevention de la infeccidn, 935, 
936/ 

valoraciOn, 927,928/ 
nutriciOn, 961,961/ 
tipos, 922 

valoraciOn. Viase tambien Cuidado de las 
heridas, GestiOn de enfermerfa 
vfa crftica, 936/ 
por intenciOn 
primaria, 922 
secundaria, 925 
terciaria, 925 
Ciclo(s) 

cardfaco, 1429,1429/ 
de respuesta sexual, 1043-44, 1044/ 
del suefio, 1185, 1185/ 

Ciclooxigenasa, 1227 

CIE. V£ase Gasification de Intervenciones de 
Enfermerfa (CIE) 

Cierre asistido por vacfo (CAV), 944, 945/ 
Cifosis, 419,620/ 621,626/ 

Cimetidina, 969 

CINAHL (Cumulative Index of Nursing and 
Allied Health Literature), 34/ 

Cine, cicatrizaciOn de las heridas, 961/ 

Cinco «P», 268/ 

Cinestdsico, 1001 

Cinta sensible a la temperature, 541,541/ 
CirculaciOn. Veanse tambien Aparato 

cardiovascular; FunciOn cardiovascular 
arterial, 1431-32 
CircuncisiOn 
femenina, 1043 
masculina, 1043, 1064 
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Circunducci6n 

de la cadera, 1127/ 1127/ 

definition, 1124/ 

del hombro, 1125/ 1125/ 

Circunferencia media del brazo (CMB), 1274, 
1274/ 1274/ 

clasificacion 

por grado de riesgo, 960-62 
por grado de urgencia, 960 
por objetivo, 960, 960/ 
electiva, 960 
factores de riesgo 
edad, 960-61 
estado 

mental, 962 
nutritional, 961,961/ 
fdrmacos, 961-62 
salud general, 961,961/ 
fase 

intraoperatoria. Vea.se Fase 
intraoperatoria 

postoperatoria. Vda.se Fase postoperatoria 
preoperatoria. Vda.se Fase preoperatoria 
mayor, 960 
menor, 960 
Puntos clave, 995/ 

Puntos de pensamiento critico, 994/ 
de urgencias, 960 
Cistoscopia, 828 
Cistoscopio, 828 
Citrato 

de raagnesio, 1361/ 

de sildenafilo, Capsula de medicaciOn, 1046/ 
Ciudadano, derechos y responsabilidades, 58, 

58/ 

CK (creatina cinasa), 813/, 1440 
Clarificaci6n 

comunicaciOn terapeutica, 473/ 
de valores 

conductas que indican necesidad, 83/ 
definiciOn, 81 
por paciente, 82 

por profesional de enfermerfa, 82, 82/, 83/ 
teorfas, 82 

ClasificaciOn de desastres (CD), 718 
Clasificacion de Intervenciones de Enfermerfa 
(CIE). Vdase tambidn Identification de 
diagnOsticos, resultados e intervenciones 
de enfermerfa 
aspectos beneficiosos, 231/ 
desarrollo, 229 
ejemplos, 229/ 
taxonomfa, 230/ 

ClasificaciOn de Resultados de Enfermerfa 
(NOC), 223,224/. Vea.se tambien 
Identification de diagnOsticos, resultados e 
intervenciones de enfermerfa 
Climaterio, 405 

Cb'nicade salud laboral, 101,102/ 

Clorhidrato 

de midazolam, 973,973/ 
de nalbufina, 1228 
Cloruro (Cl - ) 

desequilibrios, 1467 
de potasio, 1256/ 

regulaciOn y funciones, 1456/, 1457 
valores normales, 812/, 1473/ 

Clostridium botulinum, 721/, 1258 
CMB (circunferencia media del brazo), 1274, 
1274/ 1274/ 

Coanalgdsicos, 1226/, 1231 

Coaseguramiento, 111 

Cobre, cicatrization de las heridas, 961/ 

Cocafna, 1046/ 

COclea, 604 

Codefna, 1226/, 1228, 1391 
CodificaciOn, 464 
Codificador fuente, 464 
COdigo e'tico. 86. Vea.se tambidn Etica en 
enfermerfa 

Codo 

movimiento normal, 1126/ 1126/ 
restricciones, 744/ 744/. Vea.se tambien 
RestricciOn(es) 

CohabitaciOn familiar, 436 
Coiloniquia, 593,593/ 

Coito, 1041-42 
anal, 1042 
genital, 1041 

«Cola de cerdo», infusiOn intravenosa, 96, 897/ 
ColaboraciOn, 125 
Col/igeno, 926, 940/ 

Colchicina, 1256/ 

Colch6n(es), 938/938/, 1148/ 
de presiOn altema, 938/ 938/ 


Colesterol, 814/, 1251 
de lipoprotefnas 

de alta densidad (HDL-C), 814/ 
de lipoprotefnas de baja intensidad 
(LDI^C), 814/ 

C01ico(s), 346 
del lactante, 378 
Colisiones, vehfculos de motor 
adultos 

jOvenes, 402 
de mediana edad, 407 
ancianos, 426 

Collar, traqueostomfa, 1406,1406/ 

Coloides, 1452 
Colonization, 672 
Colonoscopia, 828 

Colostomfa. Vda.se tambidn Ostomfa, derivaci6n 
intestinal 

en «bucle», 1353, 1354/ 
construction quinirgica, 1353-54, 1354/ 
1355/ 

definiciOn, 1352 
dividida, 1354, 1355/ 
en doble barril, 1354, 1355/ 
irrigation, 1371 
terminal, 1353, 1353/ 

Columna, 830/ 
vertebral, 830/ 

Commission on Collegiate Nursing Education 
(CCNE), 9 

CompensaciOn, 1085/, 1467 
Compensador, 276 

Competencia cultural, 320. Vda.se tambidn 
AtenciOn de enfermerfa cultural 
Comprehensive Drug Abuse Prevention and 
Control Act (Controlled Substances Act), 
843/ 

Compresa, 953-54 
Comprimido, 842/, 867-68/, 868/ 
ComprobaciOn de la perception, comunicaciOn 
terapOutica, 473/ 

ComunicaciOn 

agresiva, 267, 267/, 269/, 487 
asertiva, 487 
barreras, 474,474/ 
congruente, 470 
consideraciones culturales 
comunicaciOn 

no verbal, 324-26,325/ 466 
verbal, 323-24 
Pautas para la prdctica, 324/ 
Consideraciones segiin la edad, 468/ 
cuidados de salud en colaboraciOn, 125 
definiciOn, 463 
electrOnica 

correo electrOnico 

cuando no utilizar, 467 
desventajas, 467 
directrices, 467-68 
ventajas, 467 
definiciOn, 464 
factores 

actitudes interpersonales, 470-71 
congruencia, 470 
desarrollo, 468 
entomo, 470 

espacio personal, 469,469/ 
fronteras, 471 
roles y relaciones, 469-70 
sexo, 468 
territorialidad, 469 
valores y percepciones, 468-69 
GestiOn de enfermerfa 
aplicaciOn 

education del paciente y de las 
personas de apoyo, 482 
manipulation del entorno, 482 
provision de apoyo, 482 
utilization de medidas para mejorar la 
comunicaciOn, 482 
diagnOstico, 481 
evaluation 
comunicaciOn 
del paciente, 482 

del profesional de enfermerfa, 482, 
483-84/ 
planificaciOn, 481-82 
valoraciOn 

dificultades para la comunicaciOn, 
480-81 

estilo de comunicaciOn, 481 
grupo. Vdase Grupo(s) 
intrapersonal (didlogo interior), 463,463/ 
modos, 464 

electr6nica. Vda.se ComunicaciOn 
electrOnica 


no verbal. Vdase ComunicaciOn no verbal 
verbal. Vdase ComunicaciOn verbal 
no asertiva, 487 

no verbal. Vdase tambidn ComunicaciOn 
consideraciones 

aspecto personal, 466 
culturales. 324-26,325/ 466 
expresiOn facial, 466-67,466/ 
gestos, 467 
postura y marcha, 466 
definiciOn, 464 

observaciOn e interpretation, 465,466/ 
valoraciOn, 481 
Nota de investigation, 481/ 
patrones familiares, 438-39 
Pautas para la prdctica, 189/ 

emisor, 464 
de enfermerfa, 479-80 
introduction, 463,463/ 
mensaje, 464 
receptor, 464 
respuesta, 464 

entre profesionales de la salud 
disruptiva 

acoso escolar, 485 
falta de respeto, 484-85 
Nota de investigation, 485/ 
respuesta, 485-86,486/ 
violencia lateral, 485 
normas, 486/ 

profesional de enfermerfa-mOdico 
asertiva, 487 

estilos de comunicaciOn, 485-86 
inteligencia emotional, 487 
marco de trabajo, 487/ 
no asertiva, 488 
Puntos clave, 488-89/ 
sumisa, 487 

terapeutica. Vdase tambidn Entrevista 
barreras, 474,474/ 
caracterfsticas, 471 
definiciOn, 471 
escucha atenta, 471,471/ 

Pautas para la prdctica, 189/ 
presencia ft'sica, 472,472 1 
tecnicas, 189/, 472-73/ 
verbal. Vdase tambien ComunicaciOn 
consideraciones 
adaptabilidad, 465 
claridad y brevedad, 465 
credibilidad, 465 
culturales, 323-24, 324/ 
humor, 465 

ritmo y entonaciOn, 464 
sencillez, 465 
tiempo y relevancia, 465 
definiciOn, 464 
valoraciOn, 481 

Comunicador, funciOn del profesional de 
enfermerfa, 16 
Comunidad(es) 

definiciOn, 119,119/ 
ensefianza, 493 
funciones, 119/ 
de interds, 119 

programas para la promotion de la salud, 
282-83 

riesgos de seguridad, 717 
saludable, caracterfsticas, 120/. Vdase 
tambidn Salud comunitaria 
valoraciOn, 120/ 121/ 

Concentration de hemoglobina corpuscular 
media (CHCM), 810/ 

Concentradores de oxfgeno, 1402-3/ 
Concentrados de eritrocitos (CH), 1502/ 
Concepto(s) 

generales 

acciones legales, 54 
leyes. Vdase Derecho(s) 
proceso judicial civil, 54,55/ 
profesionales de enfermerfa como 
testigos, 54 
introduction, 70 f 
acoso sexual, 64 

information sobre delitos, agravios y 
practicas no seguras, 75,75/ 
limitaciOn del uso, 737,739 
Pautas para la prOctica, 74/ 
protecciones 

actos de buen samaritano, 73 
cumplimiento de las Ordenes del 
mddico, 73-74 
documentaciOn, 74,74 f 
informes de incidentes, 75 


Pautas para la prdctica, 74/ 
seguro de responsabilidad 
profesional, 73 
suministro de cuidados de 

enfermerfa competentes, 74 
regulaciones. Vdase Prdcticas de la 
enfermerfa, regulaciOn 
responsabilidades de los estudiantes 
de enfermerfa, 75-76 
violencia, maltrato y abandono, 62 
prdctica de la enfermerfa 

administraciones de f&macos, 842-43, 
843/ 

Americans with Disabilities Act, 

62-63,63/ 

consentimiento informado. Vdase 
Consentimiento informado 
delegaciOn, 62 
deterioro, 63-64,64/ 
disposiciones contractuales 
definiciones, 57 
negociaciOn colectiva, 58-59 
roles legales de los profesionales 
de enfermerfa, 57-58,58/ 
funciones de la ley, 53 
leyes del aborto, 64-65 
muerte y cuestiones relacionadas 
autopsia, 65 

certificado de defunciOn, 65 
directivas de cuidados de salud 
avanzadas, 65,66/ 
donation de Organos, 67 
eutanasia, 67 
indagaciOn, 67 

Ordenes de no reanimar, 65,67 
Puntos clave, 77/ 
responsabilidad 

agravios intencionales, 70-71 
ausencia de intenciOn en agravios, 
68-70,69/ 

conducta no profesional, 72 
delitos, 68 

pOrdida de las pertenencias de los 
pacientes, 72 

privacidad de la information de 
salud de los pacientes, 71-72, 
72/, 251 

sustancias controladas, 63, 842-43, 
843/ 843/ 

Conciencia 
abierta, 1109 
cerrada, 1109 
cultural, 320 
Concierto interestatal, 56 
Conciliation de medicamentos, 860-61 
Conclusion final, 1208/ 

Condiloma acuminado, 1038/ 

Conduction, 536 
en ancianos, 426 
impulsiva, 1001, 1001/ 

Conducta(s) 

frente a la enfermedad, 310 

aspectos del rol de enfermo (Parsons), 

310 

asunciOn del rol de enfermo, 311 
contacto de cuidados mOdicos, 311 
experiencias de los sfntomas, 311 
fases (Suchman), 310-11 
recuperation o rehabilitation, 311 
rol del paciente dependiente, 311 
moral, 364 
no profesional, 72 
en relation con la salud 
definiciOn, 305/ 
estados de cambio 
acciOn, 285 
contemplation, 285 
mantenimiento, 285 
precontemplaciOn, 285 
preparation, 285 
termination, 285 
estrategias para promotion de los 
cambios, 293,294/ 
variables 
extemas 

entomo, 306 

familia y creencias culturales, 

306 

formas de vida, 306 
redes de apoyo social, 306 
internas 

biolOgicas, 303-4 
cognitivas, 305-6,305/ 
psicolOgicas, 305 
de resistencia, 475 
de rol sexual, 1040,1040/ 
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Conducto(s) 

auditivo extemo, 603 
colector, 1305/ 
ileal, 1336, 1336/ 
semicirculares, 604 
Reunidn sobre el plan asistencial, 269 
Confianza 

frente a desconfianza, fase del desarrollo, 
358/, 359/ 1023/ 
pensamiento critico, 167-68 
Confidencialidad 
dofinicion, 36 

derechos en la investigacidn, 36 
de los registros informatizados de los 
pacientes, 251 
Conflictos de roles, 1025 
Confrontaci6n, barrera de comunicaci6n, 474/ 
Confucianismo, 84/ 

Confusidn 

aguda, 1013-14. Viase tambiin Delirio 
cr6nica, 1014. Viase tambiin Demencia 
de identidad, 70 
Conjuntivitis, 597 
Conocimiento 
cultural, 320 
empirico, 452 
enfermen'a 

desarrollo de formas, 453-54 
empirico: ciencia de la enfermeria, 452 
estdtico: arte de la enfermeria, 453 
dtico: componente moral, 453 
introduccidn, 452,453/ 
personal: uso terapcutico del ego, 453 
estdtico, 453 
dtico, 453 
personal, 453 

Consciencia, 649,649/, 651/ 
definicidn, 1001 
estados, 1001/ 

de la pdrdida, fase del duelo, 1102/ 
en el proceso terminal, 1109 
Consecuente con la herencia, 328 
Consentimiento 
expreso, 59 
implfcito, 59 
informado, 35, 36/ 

Asistencia scgun la cultura, 60/, 61/ 
aspectos culturales y de alfabetizacidn, 
59-60,60/ 
definicidn, 59 

directrices para informacidn, 59 
elementos, 59 
excepciones, 60-61 

funcion del profesional de enfermeria, 62, 
62/ 

Nota de investigacidn, 61/ 
preoperatorio, 962 
proceso altemo, 61/ 

Puntos de pensamiento critico, 76/ 
responsabilidad para su obtencion, 59,62 
tipos, 59 

Conservacidn/abstraimiento, fase del duelo, 
1102/ 

Consideraciones segiin la edad 
actividad y ejercicio 

ayuda al paciente a caminar, 1169/ 
colocacidn, giros y movilizaci6n de los 
pacientes, 1157/ 
traslado de los pacientes, 1164/ 
administraci6n 

de la asistencia de salud, 127/ 
de fdrmacos 

inhaladores dosificadores y 
nebulizadores, 913/ 
inyecciones 

intraddrmicas, 884/ 
intramusculares, 893/ 
oftdlmicos, 906/ 
oral, 870/ 

6ticos, 909/ 
rectal, 912/ 

adopcidn internacional. 319/ 
analgesia controlada por el paciente, 1236/ 
atenci6n domiciliaria, 140/ 
capacidades de comunicacidn de lactantes, 
nifios y adolescentes, 468/ 
circulacidn, 1433/ 
comunicacidn con ancianos, 480/ 
constantes vitales 
presidn arterial, 567/ 
pulsioximetria, 570/ 
pulso, 555/ 
respiraciones, 560/ 
temperatura corporal, 544-45/ 
cumplimiento, 310/ 

decisiones sobre la asistencia de salud, 173/ 


desarrollo espiritual, 1062/ 
dispositivos de compresidn secuencial, 144/ 
documentacidn de cuidados de larga 
duration, 262/ 
dolor, 1213/ 
eliminacidn urinaria 

factores que afectan a la evacuacidn, 
1309/ 

sondaje urinario, 1331/ 
enseiianza, 500/ 

equilibrio de liquidos y electr61itos, 1459/ 
estrds y afrontamiento, 1092/ 
estudio diagndstico 
biopsia 

hepdtica, 836/ 
de mddula 6sea, 833/ 
consideraciones generates, 837/ 
glucosa en sangre capilar, 817/ 
muestras 

de esputo y garganta, 827/ 
de orina, 823/ 

obtenci6n de muestras de heces, 821/ 
paracentesis abdominal, 832/ 
puncidn lumbar, 831/ 
toracocentesis, 833/ 
fomento de la autoestima, 1031-32/ 
funci6n respiratoria 
aspiration. 1409/ 

de un tubo de traqueostonu'a o 
endotraqueal, 1413/ 
equipo de suministro de oxigeno, 1402/ 
factores de desarrollo, 1385/ 

bafio, 762/ 

cuidados capilares, 788/ 
oral, 782/ 
infecciones, 683/ 
masaje, 348/ 

nivel funcional de los ancianos, 113/ 
nutricidn 

administration de alimentacidn por 
sonda, 1295/ 

efectos de las medicaciones, 1264/ 
hdbitos alimenticios, 1263/ 
insercidn de una sonda nasoglstrica, 
1287/ 

Omnibus Budget Reconciliation Act, 76/ 
percepcidn sensitiva, 1010/ 
periodo perioperatorio 

cuidados postoperatorios, 981/ 
educacidn preoperatoria, 968/ 
medias antiembdlicas, 972/ 
problemas de eliminacidn intestinal, 1353/ 
proceso de enfermeria 
diagn6stico, 209/ 
evaluaci6n, 245/ 
planificaci6n, 231/ 
valoracidn, 189/ 
promocidn de la salud 
factores, 290/ 
temas, 282/ 

respuestas a la muerte, 1115/ 
seguridad 

precauciones ante convulsiones, 733/ 
prevention de caidas en los ancianos, 
716/ 

restricciones, 744/ 744/ 
seguridad en los ancianos, 744/ 
trastomos del suefio, 1188/ 
tratamiento del dolor, 1241/ 
ulcera por presion y cuidado de las heridas, 
946/ 

utilizaci6n de ordenadores, 156/ 
valoracidn fisica 
abdomen, 644-45/ 
boca y bucofaringe, 614/ 
cabello, 592/ 

corazdn y vasos centrales, 632/ 
craneo y cara, 596/ 
cuello, 618/ 
estudio general, 586/ 
geni tales 

femeninos y ganglios linfdticos 
inguinales, 659/ 

masculinos y drea inguinal, 663/ 
mamas, 638/ 
nariz y senos, 610/ 
ojos y visidn, 602-3/ 
piel, 590/ 
recto y ano, 665/ 
sistema 

musculoesquetetico, 647-48/ 
nervioso, 656/ 
vascular perifdrico, 634/ 
tdrax y pulmones, 626/ 626/ 
ufias, 594/ 


Constantes vitales 

cambios con desequilibrios hldricos, 
electrolfticos y acidobdsicos, 1472 
definicidn, 535 

dolor, 535. Viase tambien Dolor 
indicaciones para valoracidn, 535/ 
postoperatorio, 977 
preoperatorio, 970 

presi6n arterial. Viase Presi6n arterial (PA) 
pulso. Vease Pulso 
Puntos clave, 571/ 

Puntos de pensamiento critico, 570/ 
respiraciones. Viase Respiration 
saturacidn de oxigeno. Viase Saturacidn de 
oxfgeno (SaOj, SpO s ) 
temperatura corporal. Viase Temperatura 
corporal 

Constructivismo (naturalismo), 30 

Consumidor, 13 

Consumo 

abusivo de sustancias 

en adultos j6venes, 403-4 
tratamiento del dolor, 1224-25 
de drogas, 845 

de tabaco. Viase Tabaquismo 
Contaminacidn cruzada, 799/ 

Continuidad 
de la atencidn 

consideraciones de privacidad, 126 
defmicidn, 125 
derivaciones, 127 

en las distintas fases de la vida, 126 
formacidn sobre asistencia de salud a 
domicil io, 126 
objetivos, 126 

planificacidn del alta, 126, 127/ 

Puntos clave, 128/ 
valoracidn a donna I io, 127/ 
teoria, 422 

Contractilidad, 1430,1430/ 

Contractura, 1135, 1135/ 
en flexidn plantar, 1135/ 

Contratista de pompas funebres, 1115 
Contrato(s) 
implicado, 57 

legal, 57. Viase tambien Conceptos legates 
paciente, estrategia de ensenanza, 511 
Control, 244 

de calidad (CC), programa, 243 
concurrente, 244 
de infecciones 

en atencion de salud a domicilio, 137 
desinfecci6n, 692,692/ 

Educacion del paciente, 686/ 
esterilizacidn 

agua hirviendo, 692 
definici6n, 692 
gas, 692 

calor humedo, 692 
radiacidn, 692 
higiene de las manos 

con base de alcohol, 686,688 
recomendaciones de los CDC, 686 
Tdcnica: higiene de las manos 
aplicacidn, 688-90/, 689-90/ 
evaluation, 690/ 
objetivos, 688/ 
planificaciOn, 688/ 
valoracidn, 688/ 

variacidn: lavarse las manos antes 
de tecnicas esteriles, 690/ 
intervenciones de enfermeria, 687/ 
para pacientes inmunodeprimidos, 693 
Pautas para la prdctica: pautas para 
despuds de la exposici6n a 
pat6genos transportados por la 
sangre, 711/ 

prdcticas de aislamiento. Viase Prdcticas 
de aislamiento 

precauciones frente al aislamiento. 

Viase Precauciones frente al 
aislamiento 

profesional de enfermeria, 711 
para protecci6n de trabajadores de la 
salud, 710-11,711/ 
tecnica esteril. Vease Tdcnica estdril 
Controlled Substances Act (Comprehensive Drug 
Abuse Prevention and Control Act), 843/ 
Contusi6n, 920/ 

ConvecciOn, 536 

Convenios de proveedores preferidos (CPP), 112 
Convulsi6n(es), 732 

generalizadas, 732. Viase tambiin 
ConvulsiOn(es) 

parciales. 732. Viase tambiin Precauciones 
ante convulsiones 


tOnico-clOnica, 732. Viase tambiin 
Precauciones ante convulsiones 
de gran mal, 732. Viase tambiin 

Precauciones ante convulsiones 
CoordinaciOn, tratamiento, 523 
CorazOn. Viase tambiin Aparato cardiovascular 
anatomfa, 626-27,627/ 1427,1427/ 1428/ 
1429/ 

auscultaciOn, 627,630/ 
ruidos, 627,627/ 628/, 630/ 

Correo electrOnico. Viase ComunicaciOn 
electrOnica 
Correspondencia 

de conceptos, 171-72, 173/ 173/ 
cruzada, 1502-3 

Corte, genitales femeninos, 1043 
Corticoesteroides (glucocorticoides), 961, 1391, 
1392/ 

Cortisona, respuesta al estrds, 1081/ 

Costra cutanea. 588/ 

Coudd, catdter, 1325,1325/ 

COX-2, AINE, 1227 

CPAP (presiOn positiva continua de las vfas 
respiratorias), 1191, 1399, 1399/ 

CPP (convenios de proveedores preferidos), 

113 

CPT (capacidad pulmonar total), 1387/, 1388/ 
CQulPS (Center for Quality Improvement and 
Patient Safety), 243-44 
Crfineo y cara 

anatomfa, 595,595/ 
hallazgos anormales, 595 
valoracion 

Consideraciones segiin la edad, 596/ 
Tdcnica: valoraci6n del crfineo y la cara 
aplicacidn, 595/ 

desviaciones de la normalidad, 595-96/ 
evaluaci6n, 596/ 
hallazgos normales, 595-96/ 
planificacidn, 595/ 
valoracidn, 595-96/ 

Creatina cinasa (CK), 813/, 1440 
Creatinina, 812, 1275 

Creatividad, 164. Viase tambiin Pensamiento 
Crecimiento, 354 

y desarrollo. Viase tambiin Consideraciones 
segiin la edad 

adolescentes. Viase Adolescente(s) 
adultos de mediana edad. Viase 

Adultos de mediana edad (40 a 
65 afios) 

factores influyentes 
cultura, 355 
entomo, 355 
familia, 355 
genfitica, 354 
nutricidn, 355 
salud, 355 
temperamento, 355 

caracterfsticas e implicaciones de 
enfermeria, 356/ 
componentes, 355 
influencia en el estado de salud, las 
creencias y las conductas, 304 
ffsico. Viase Desarrollo ffsico 
lactantes. Viase Lactantes 
neonatos. Viase Recten nacidos 
Nota de investigacion, 364/ 
aprendizaje social, 363 
espiritual. Viase tambiin Desarrollo 
espiritual 
Fowler, 367,367/ 

Westerhoff, 367, 367/ 
principios, 354, 354 f 
prenatales. Viase Feto 

adultos jdvenes. Viase Adultos 
j6venes (20 a 40 afios) 

nifios 

en edad escolar. Viase Ninos en 
edad escolar 

pequenos. Viase Nifios pequefios 
preescolares. Vease Preescolares 
Puntos de pensamiento critico, 369/ 
teorfas 

afecto (Bowlby), 361-62 
aplicaci6n a la prdctica de la 

enfermeria, 279-80,367-69 
bioffsica (Gesell), 355 
cognitiva (Piaget), 362,362/ 363/. 
Viase tambiin Desarrollo 
cognitivo 

conductismo (Skinner), 362,365/ 
ecoldgica (Bronfenbrenner), 363 
Mapa de conceptos, 361/, 365/, 368/ 
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moral. Viase tambien Desarrollo moral 
Gilligan, 364-66 
Kohlberg, 364,366/ 
psicosocial. Vea.se tambien Desarrollo 
psicosocial 
Bowlby, 361-62 
Chess y Thomas, 361, 362/ 
Erikson, 357-58,358/ 358/, 359/ 
Freud, 355-57,357/ 

Gould, 359-60, 360/ 

Havighurst, 359, 360/ 

Mapa de conceptos, 361/ 

Puntos clave, 369/ 

Crede, maniobra, 1324 
Credibilidad, comunicacidn, 465 
Creencias, 81 

biomedicas de salud, 321 
cientlficas, salud, 321 
culturales 

consideraciones en educacidn del 
paciente, 512-13,513/ 
funcionamiento sensitivo-perceptivo, 1002 
influencias 

sobre el aprendizaje, 496,497/ 
sobre el crecimiento y el desarrollo, 
355 

sobre las creencias/prdcticas de salud, 
306, 321-22, 322/ 
sobre el estilo de comunicacidn 
no verbal, 324-26, 325/ 
verbal, 323-24 

sobre la experiencia del dolor, 1211 
sobre la muerte y el estado terminal de 
la vida, 1108-9 

sobre la nutricidn, 1254,1255/ 
sobre la orientaci6n 

enelespacio, 188, 188/, 326 
en el tiempo, 326 

sobre las pautas nutricionales, 326-27 
sobre las prdcticas higienicas, 750/ 
sobre los patrones familiares, 322-23 
sobre la respuesta a la ptidida, 1103 
sobre la sexualidad, 1042-43 
sobre los sistemas de denomination, 
323 

espirituales/prdcticas 
dfas sagrados, 1061-62 
directrices para profesionales de 
enfermerfa, 1061 
escrituras sagradas, 1062 
influencias 

en la curacidn, 1064 
en la dieta y la nutrici6n, 1063 
en el estado de salud, las creencias y 
las conductas, 305-6,1069/ 
en la expresiOn sexual, 1043 
en la forma de vestir, 1064, 1064/ 
oracidn y meditation, 1063 
sobre el nacimiento, 1064 
relacionadas con la muerte, 1064-65, 
1108-9 

simbolos sagrados, 1062 
en el tratamiento del dolor, 1240-41 
holistica, salud, 321-22, 322/ 
mdgico-religiosas, salud, 321 
sobre salud 

definition, 305/ 
modelos 

lugar de modelo de control, 307 
percepciones individuates, 308 
factores para modificaci6n, 308 
introduccidn, 307,307/ 
probabilidad de acci6n, 308 
Rosenstock y Becker 
puntos de vista, 321-22 
revision, promotion de la salud, 290 
variables 
extemas 

entomo, 306 

familia y creencias culturales, 306, 
321-22,322/ 
formas de vida, 306 
redes de apoyo social, 306 
intemas 

biol6gicas, 303-4 
cognitivas, 305-6, 305/ 
psicolOgicas, 305 

Crema, 842/ 

Crema EMLA, 1232 
Crepitaciones, 621/ 
articulation, 1140 
estertores, 621/ 

Cresas, 939 
Cribado, 190, 191-92/ 
metabdlico, 812 


CRIES, escala para valoraci6n del dolor en 
recidn nacidos, 1216 
Crimea, guerra, 3 
Crioprecipitado, 1502/ 

Crisis, 1091, 1091/ 

de la mediana edad, 406 
Cristaloides, 1452 
Cristianos 

creencias relacionadas con el nacimiento, 
1064 

dias sagrados, 1061-62 
escrituras sagradas, 1062 
prdcticas de oraciOn, 1063 
Crftica de informes de investigation, 34-35, 34/, 
35/, 63/ 

CRP (protefna C reactiva), 1436 
Cruz Roja, EE. UU„ 7 

CSBC. Viase Cuidados de salud basados en la 
comunidad (CSBC) 

CTFH (capacidad total de (ijaciOn de hierro), 
1274 

Cuadrantes abdominales, 639, 639/ 640/. Viase 
tambiin Abdomen 

Cuadricula de estado altamente saludable 
(Dunn), 303/ 

Cuello 

anatomia, 614-15,614/ 615/ 
ganglios linfdticos, 615/ 615/ 
movimiento normal, 1125/ 1125/ 
valoraciOn ffsica 

Consideraciones segun la edad, 618/ 
Tdcnica: valoraci6n del cuello 
aplicaciOn, 616/ 
desviaciones de la normalidad, 

616-18/ 

evaluaci6n, 618/ 
hallazgos normales, 616-18/ 
planificaciOn, 616/ 
valoracion, 616-18/ 

Cuerpo(s) 

alineaciOn. Viase AlineaciOn corporal 
de cetonas urinarias, 1314/ 

Cuestionamiento socrdtico, 165, 166/ 

Cuidado(s) 
del adulto, 424 

como ayuda para hacer crecer al otro, 449 

delabarba, 789, 789/789/ 

del bigote, 789 

centrados en el paciente, 110 

definici6n, 449 

dirigidos, 109 

encuentros 

capacitaciOn del paciente, 455 
compasi6n, 455 
competencia, 455 
conocimiento del paciente, 453-54 
presencia de enfermerfa, 454,454/ 
enfermerfa, teorias 
asistencia 

humana (Watson), 451,451/ 
como modelo humano del ser (Roach), 
450,451/ 

de los cuidados (Swanson), 451-52 
burocrdticos (Ray), 450,450/ 
diversidad y universalidad de la asistencia 
cultural (Leininger), 47,319, 

449-50 

enfermerfa como cuidados (Boykin y 
Schoenhofer), 451 
puntos de vista, 449 
espirituales, 1059-60 
de las heridas 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
946/ 

Consideraciones segtin la edad, 946/ 
control de infecciones, 686/ 

plan educativo de muestra, 507/ 
promotion de la cicatrizaci6n de las 
heridas, 935/ 

drenajes y aspiration de las heridas, 991, 
991/ 

Educacidn del paciente 
Gesti6n de enfermerfa 
aplicaci6n 

aplicaciones del calor y el frfo. 
Vianse AplicaciOn de calor; 
Aplicacion de frfo 
apoyo a la cicatrization de las 
heridas, 935,936/ 
limpieza de las heridas, 942, 942/, 
944 

prevencidn de lilceras por presiOn, 
936-37,938/ 938/ 
soporte e inmovilizaciOn de las 
heridas. Vease Vendaje(s); 
Vendajes amplios 


tratamiento de lilceras por presiOn, 
937,939,939/ 

vendaje de las heridas, 939-41, 
940/, 941/ 942/ 
diagn6stico, 934 
evaluaci6n, 954 
Identification de diagnOsticos, 

resultados e intervenciones de 
enfermerfa, 934/ 
planificaciOn, 934 
valoracidn 

heridas, 929-30,930/ 930/, 931/ 
integridad cutanea, 929 
organizaciones, 955/ 

Pautas para la prdctica 

gasa humeda frente a vendajes 
avanzados, 945/ 
limpieza de las heridas, 942/ 
tratamiento de lilceras por presi6n, 939/ 
valoracidn de las heridas 
no tratadas, 930/ 
quirtirgicas, 987/ 
plan educativo de muestra, 507/ 
postoperatorias 

Aspectos de la asistencia domiciliaria 
limpieza de una herida suturada, 990/ 
retirada de suturas o grapas, 993/ 
sistema de drenaje de heridas 
cerradas, 992/ 

Puntos clave, 956/ 

Tdcnica: irrigation de una herida 
aplicacidn, 943-44/, 943/ 944/ 
ejemplo de documentation, 944/ 
evaluation, 944/ 
objetivos, 942/ 
planificaciOn, 942/ 
valoracidn, 942/ 

Tdcnica: limpieza de una herida suturada 
y cambio del vendaje de una herida 

aplicacidn, 988-90/, 989/ 990/ 
ejemplo de documentacidn, 990/ 
evaluation, 990/ 
objetivos, 988/ 
planificaci6n. 988/ 
valoracidn, 988/ 

Tecnica: obtencidn de la muestra del 
vendaje de una herida para cultivo 
aplicacidn, 932-33/, 932/ 
ejemplo de documentacidn, 933/ 
evaluation, 933/ 
objetivos, 932/ 
planificacidn, 932/ 
valoracidn, 932 1 

variation: obtenciOn de una muestra 
para cultivo anaerdbico, 933/ 
Valoracidn de la asistencia domiciliaria, 
935/ 

vendajes. Veanse tambien Vendaje(s) 
quinirgicos, 988 

sutura retirada, 992-93,992/ 993/ 
993/ 

tipos de sutura, 992,992/ 
y vendajes amplios. Veanse 

Vendaje(s); Vendajes amplios 
vfa crftica, 936/ 
ininterrumpidos, 122 
mantenimiento de los cuidados por el 
paciente. Vease Autocuidados, 
profesional de enfermerfa 
matutinos, 750 
segun necesidades, 750 
Nota de investigation: desarrollo de 
creencias sobre cuidados entre los 
estudiantes de enfermerfa, 454/ 
paliativos, 1112-13 
perineales-geni tales 
consideraciones, 764 
Tdcnica: administration de cuidados 
perineales-genitales 
aplicaciOn, 764-66/, 765/ 
evaluaci6n, 766/ 
objetivos, 764/ 
planificaciOn, 764/ 
valoraciOn, 764/ 

PM, 750 

posteriores a la muerte, 1115 
de primera hora de la mafiana, 750 
proceso, 449 
profesionalizaciOn, 449 
Puntos clave, 460/ 

Puntos de pensamiento crftico, 459/ 
de salud 

basados en la comunidad (CSBC) 
centros, enfermerfa 
caritativa, 123,123/ 


en la comunidad, 123 
penitenciarias, 123 
competencias para los profesionales, 
124, 124/ 
definition, 119 

marcos de trabajo, 121-22, 122/ 
Puntos clave, 128/ 
teleasistencia, centros, 124 
en colaboracidn 
competencias, 125 
definition, 124-25 

funciOn del profesional de enfermerfa, 
124-25, 125/ 

seis «C» en enfermerfa, 451/ 
en teorias morales, 85 
terminales. Vease tambien Muerte y morir 
aspectos 

dticos, 92-93 
legales, 65,66/ 67 
definition, 1113 
directivas de cuidados de salud 

avanzadas. Vease Directivas de 
cuidados de salud avanzadas 
necesidades espirituales, 1071/ 

Ordenes de no reanimar. Vease Orden de 
no reanimar (NR) 

Cuidador(es) 

apoyo por el profesional de enfermerfa de 
atenciOn domiciliaria, 137 
funciOn del profesional de enfermerfa, 16 
Cultivo farfngeo, 827,827/ 827/ 

Culture, 316. Veanse tambiin AtenciOn de 
enfermerfa cultural; Creencias culturales 
americana europea, 326. Viase tambien 
Blancos 

expresiOn del dolor y creencias, 1211/ 
prdcticas y preferencias nutricionales, 
1255/ 

asidtica 

apoyo social, 289/ 
creencias sobre la sangre, 808/ 
expresiOn del dolor y creencias, 1211/ 
inclusion de la familia en la educaciOn del 
paciente, 513/ 

prdcticas relacionadas con la salud, 331/ 
centroamericana, sistema de denominaciOn, 
323 

actitudes hacia los ancianos, 413/ 
creencia de salud segiin el ying y el yang, 
322 

prdcticas y preferencias nutricionales, 
1255/ 

puntos de vista sobre el aborto, 84/ 
coreana, 413/ 
hindti 

creencias relacionadas con la muerte, 
1064, 1109 
dias sagrados, 1061 
escrituras sagradas, 1062 
prdcticas de la dieta, 1063, 1069/ 
sistema de denominaciOn, 323 
tradiciones en el vestir, 1064, 1064/ 
hispana/latina 

apoyo social, 289/ 

expresiOn del dolor y creencias, 1211/ 
inclusion de la familia en la education 
del paciente, 513/ 
prdcticas relacionadas con la salud, 

331/ 

teorfa del frfo y el calor en la 
enfermedad, 322 
hmong, contacto visual, 326 
japonesa, sistema de denominaciOn, 323 

creencias relacionadas 

con la muerte, 1064, 1109 
con el nacimiento, 1064 
dfas sagrados, 1061, 1069/ 
escrituras sagradas, 1062 
paso a la celebraciOn adulta. 330/ 
prdcticas 

de la dieta, 1063, 1069/, 1255 
de oraciOn, 1063 

y preferencias nutricionales, 1255/ 
tradiciones en el vestir, 1064 
de los indios americanos/nativos de Alaska. 
Vease tambien Culture de los navajos 
actitudes hacia los ancianos, 413/ 
apoyo social, 289/ 

creencias relacionadas con la muerte, 

1109 

expresiOn del dolor y creencias, 1211/ 
mdtodos de curaci6n, 338 
laboratorio, 684 
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latinoamericana, 338. Vease tambien Cultura 
hispana/latina 

mexicana. Vease tambien Cultura hispana/ 

paso a la celebracidn adulta. 330/ 
prdcticas y preferencias nutricionales, 
1255/ 

de los navajos. Vease tambien Cultura de los 
indios americanos/nalivos de Alaska 
orientacidn del tiempo, 326 
prdcticas y preferencias nutricionales, 
1255/ 

negra/afroamericana 

actitudes hacia los ancianos, 413/ 
apoyo social, 289/ 

expresidn del dolor y creencias, 1211/ 
inclusion de la familia en la educacidn del 
paciente, 513/ 
orientacidn del tierapo, 326 
prdcticas 

y preferencias nutricionales, 1255/ 
reiacionadas con la salud, 331/ 
vietnamita, actitudes hacia los ancianos, 

413/ 

Cultura, 4C, valoracidn cultural, 328 
Cumplimiento 

con consejo medico o de salud, 493. Vease 
tambien Cumplimiento 
Consideraciones segun la edad, 310/ 
definicidn, 308,493 
Entrevista de valoracidn, 309/ 
factores que influyen, 308/ 
promocidn, 309 

Cumulative Index of Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL), 34/ 

Cunnilingus, 1041 
Cufia 

Pautas para la prdctica, 1360/ 
tipos, 1359,1359/ 

Curacidn 

botdnica 

aromaterapia, 339-40,340/ 
herboterapia, 338-39,339/ 
homeopatfa, 340 
naturopatfa. 340 
Pautas para la prdctica, 339/ 
fase del duelo, 1102 1 
porel tacto. 342 
Curanderismo, 338 
Curas con hidrocoloides, 939,940/ 

Curiosidad, pensamiento crftico, 168 
CV (capacidad vital), 1136, 1387/, 1388/ 


Dacriocistitis, 597 
Danos, 68 

mala prdctica, 68 
Datos. Vease tambidn Valoracidn 

biograficos. historia clfnica de la enfermeria, 
184/ 

definicidn, 180 

normalizacidn y clasificaciones, 150-51 
objetivos, 183,185/ 
psicoldgicos, historia clfnica de la 
enfermeria, 184/ 

sociales, historia clfnica de la enfermeria, 

184/ 

subjetivos, 183,185/ 

DCS. Vease Dispositivo de compresi6n 
secuencial (DCS) 

DDST-II (prueba de cribado del desarrollo de 
Denver), 379 
Deber, 68 

Decisidn, proceso judicial, 54 
Declaracidn de la evaluaci6n, 240 
Decodificar, 464 
Dedos 

movimiento normal, 1126/ 1126/ 
de los pies, 1128/ 1128/ 

Defecaci6n, 1346. Vease tambien Eliminacidn 
fecal 
Defecto(s) 

del tubo neural, 374 
de la visi6n del color, 602/ 

Defensa(s) 

barrera para la comunicaci6n, 474/ 
especfficas (inmunitarias), 675. Vdase 
tambien Infecci6n(es) 
inmunitarias (especfficas), 675. Viase 
tambien Infecci6n(es) 
de mediacidn celular, 677 
no especfficas, 675. Vtase tambien 
Infecci6n(es) 
del paciente 

en atenci6n domiciliaria, 93 

Carta de Derechos de los Pacientes, 93,94/ 


como funci6n de enfermeria, 17 
profesional y publica, 93-94 
valores bdsicos, 93,93/ 

Defensor(es), 54,93 

del paciente, 17. Vease tambien Defensa del 
paciente 

Deficit 

de pulso, 553 
sensorial, 1003 

de volumen de Ifquidos (DVL; hipovolemia). 
Viase tambien Desequilibrios hfdricos, 
electroh'ticos y acidobdsicos 
definicidn, 1460 
factores de riesgo, 1460, 1461/ 
frecuencia del pulso, 546 
intervenciones de enfermeria, 1461/ 
manifestaciones clfnicas, 1461/ 

Mapa de conceptos, 1509/ 

Plan asistencial de enfermeria, 1507-8/ 
postoperatorio, 978/ 
sfndrome del tercer espacio, 1460 
Definici6n de caracteristicas, 202 
Degeneracidn macular relacionada con la edad, 
1008 

Deglucidn, 1285/ 

Dehiscencia, heridas 
definicidn. 927 
postoperatorias, 979/ 

Delegacidn 

aceptacidn de asignacidn para supervisar a 
personal auxiliar no cualificado, 527/ 
actos de la prdctica de la enfermeria, 62,524 
drboles de decisidn, 526/, 527/ 
consideraciones culturales, 528/ 
definicidn, 62,229,524 
«derechos», 524 

factores que influyen en la eficacia, 524/ 
en otros profesionales de enfermeria, 525,528 
en personal auxiliar no cualificado, 524-25, 
525/, 526/ 

en proceso de planifkacion, 229 
supervisi6n, 239 
Delirio 

definicidn, 1013 

frente a demencia, 427-28, 1014/ 
promocidn de un cntorno terapcutico, 1014, 
1015/ 1015/ 

Delito, 68 
mayor, 68 
menor, 68 
Demandante, 54 

Demencia. Vease tambien Alzheimer, enfermedad 
cirugfa, 962 

cuidados espirituales, 1062 1 
definicidn, 427 
directrices para el bafio, 763/ 
frente a delirio, 427-28, 1014/ 
prevencidn de las intoxicaciones, 734 
valoracidn del dolor, 1216 
Democracia, aspectos, 22 
Demostracidn, estrategia de ensefianza, 509/ 
Densidad especffica 
definicidn, 825 
orina, 825, 1314/, 1474 
Dentista, 105 

Departamento de Salud y Servicios Humanos 
de EE. UU. 

factores que contribuyen a las disparidades 
de salud. 318 

Office of Minority Health, 318 
Dependencia 

de los fdrmacos, 845 
ffsica, 1224/ 
fisioldgica, 845 
psicoldgica, 845 

Deposiciones, 55/ 1345. Vease tambien Heces 
Depresidn 

como fase del duelo, 1101/ 
definicidn, 1083 
deterioros visuales, 1008 
ejercicio, 1131 
postoperatoria, 979/ 
signos y sfntomas, 1083 
Depresor lingual, 579/ 

Derecho(s), 58,58/. Vease tambien Conceptos 
legates 

administrative, 53 

agravio, 54. Vease tambien Agravio(s) 
a la autodeterminacidn, 36 
categorfas y ejemplos, 53-54,54/ 
civil (privado), 54,54/ 
constitucional, 53,54/ 
consuetudinario, 53 
contractual, 54, 54/ 
definicidn, 53 

a la descripcidn completa, 36 


estatutario, 53,54/ 
fuentes, 53, 53/ 
frente a moralidad, 84 
penal, 53, 54/ 
privado (civil), 54,54/ 
publico, 53, 54/ 

Dermatitis por amonfaco (exantema del panal), 
752/ 

Dermatology Nurses ’ Association (DNA), 955/ 
Derrame pleural, 1418 

Desarrollo, 354. Vease tambien Crecimiento y 
desarrollo 
cognitivo 

definicidn, 362 
por grupo de edad 
adolescentes, 392 
adultos 

jdvenes, 401 
de mediana edad, 406 
ancianos 

aprendizaje, 427 
habilidades cognitivas, 425 
memoria, 426-27 
percepcidn, 425 
lactantes, 377 
preescolares, 385 
nifios 

en edad escolar, 388,388/ 
pequeiios, 382 

teoria. Viase Teorfa cognitiva 
de la consciencia, fase del duelo, 1101/ 
espiritual, 1060-61 
por grupo de edad 
adolescentes, 393 
adultos 

jdvenes, 401 
de mediana edad, 407 
ancianos, 426 

introduccidn (fases de Fowler), 1061/ 

en edad escolar, 388 
pequeiios, 382 
preescolares, 386 

Fowler, 367, 367/, 1061/ 

Mapa de conceptos, 368/ 

Westerhoff, 367,367/ 
ffsico. Vease tambien Crecimiento y 
desarrollo 
por grupo de edad 
adolescentes 

cambios glandulares, 390 
caracteres sexuales, 390 
crecimiento ffsico, 390 
Pautas para valorar el desarrollo, 
394/ 

adultos jdvenes 

caracteristicas, 400 
Pautas para valorar el desarrollo, 
404/ 

ancianos 

cardiovascular, 418/, 421 
digestivo, 419/, 421 
endocrino, 419/ 
genital, 419/, 422 
inmunoldgico, 419/ 
neuromuscular, 417,418/, 419-20, 
419/ 

Pautas para valorar el desarrollo, 
429/ 

pulmonar, 418/, 421 
sensitivo-perceptivo, 418/, 

420-21 

tegumentario, 417,418/ 
urinario, 419/, 421-22 
edad escolar, nifios 
altura, 387 
audicidn y tacto, 387 
cambios prepuberales, 387 
capacidades motoras, 387 
Pautas para valorar el desarrollo, 
389/ 
peso, 387 
visidn, 387 
lactantes 

audicidn, 376 

desarrollo motor, 376,377 f 377/ 
longitud, 374,375/ 
moldeado de la cabeza, 375,375/ 
olfato y gusto, 376 
Pautas para valorar el desarrollo, 
379/ 

perimetro craneal y torScico, 375, 
375/ 
peso, 374 
reflejos, 376 


tacto, 376 
visidn, 376 
mediana edad, adultos 

caracteristicas, 405-6,405/ 

Pautas para valorar el desarrollo, 
407/ 

ninos pequeiios 
altura, 380 

aptitudes motoras, 380-81, 381/ 
capacidades sensitivas, 380 
Pautas para valorar el desarrollo, 
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desequilibrios hfdricos, electrolfticos y 
acidobdsicos 

atencidn domiciliaria, 1478/ 
promocidn del equilibrio hfdrico y 
electroUtico, 1478/ 
eliminacidn urinaria 

autosondaje intermitente limpio, 1333/ 
ejercicios de los musculos pclvicos, 1322/ 
en el entomo domiciliario, 1319/ 
estudio diagndstico 

andlisis de heces para detectar sangre 
oculta, 820/ 
preparacidn, 808/ 


funcidn 

cardiovascular 

atencidn domiciliaria y circulacidn, 
1441/ 

promocidn de un corazdn saludable, 
1441/ 

respiratoria 

fdrmacos para la tos, 1393/ 
oxigenacidn en atencidn domiciliaria, 
1389/ 

promocidn de una respiracidn 
saludable, 1389/ 

tdcnica espiratoria forzada (tos con 
resoplido), 1391/ 
utilizacidn 

espirdmetro incentivador, 1393/ 
inhaladores dosificadores, 914/ 
914/ 

herramientas 

ayudas educativas escritas, 504/ 
para nifios, 510/ 

para pacientes con bajos niveles de 
alfabetizacidn, 504/ 
integridad cutinea, 935/ 
nutricidn 

alimentacidn por sonda, 1296/ 
en ancianos, 1261/ 
dieta saludable, 1279/ 
reduccidn de la grasa de la dieta, 1264/ 
problemas 

cutaneos y sus cuidados, 766/ 
en la eliminacidn fecal, 1358/ 
promocidn de la salud 
autoexploracidn 
mamaria, 1052/ 
testicular, 1051/ 
prevencidn 

de la cafda de piezas dentales, 777/ 
de la transmisidn de las ITS y de VIH, 
1052/ 

de los trastomos sensitivos, 1008/ 
promocidn del sueiio, 1195/ 
seguridad 

medidas de seguridad segun la edad, 
724-25/ 

prevencidn de las intoxicaciones, 734/ 
riesgos electricos, 736/ 
tratamiento del dolor 

autotratamiento del dolor, 1236/ 
monitorizacidn del dolor en el entomo 
domiciliario, 1223/ 

Educador, funcidn del profesional de enfermeria, 
498. Viase tambien Ensenanza 
EE. UU., censo, clasificaciones raciales, 

316-17 

EEG (electroencefalograma), 1193 
EEOC (Equal Employment Opportunity 
Commission), 64 
Efecto(s) 

acumulado del farmaco, 844 
adversos, 843 
deseado del fdrmaco, 843 
de inhibicidn del fdrmaco, 844 
idiosincrdsico del fdrmaco, 844 
placebo, 1231 

potenciador del fdrmaco, 844 
secundario, 843 
sindrgico de un farmaco, 844 
de techo. 1227 

terapdutico del fdrmaco, 843, 844/ 

Eficacia, 523 
Eficiencia, 523 
Ego, 355 

Egocentrismo, pensamiento critico, 167 
EIC (espacios intercostales), 619,619/ 
Ejercicio(s). Viase tambiin Actividad y ejercicio 
aerdbico, 1129-30 

amplitud de movimiento, 1164-65, 1164/, 
1165/ 1165/, 1166/ 
activos, 1164, U64t 
pasivos 

caracteristicas, 1164-65 
Pautas para la prdctica, 1165/ 1165/ 
anaerdbico, 1129 
definicidn, 1129 
efectos beneficiosos 
aparato 

cardiovascular, 1131 
digestivo, 1131 
respiratorio, 1131 
urinario, 1131 
funcidn cognitiva, 1132 
Nota de investigacidn, 1166/ 

espiritual, 1132 
general, 1123 


1590 Indice alfabetico 


Ejercicio(s) (coni.) 
sistema 

inmunitario, 1131 
metabdlico/endocrmo, 1131 
musculoesqueldtico, 1131 
psiconeuroldgico, 1131-32 
isocine'tico (resistivo), 1129 
isomdtrico (estdtico), 1129, 1129/. Viase 
tambiin Ejercicio(s) 

isotdnico (dinamico). 1129. Vease tambien 
Ejercicio(s) 

de los musculos pdl vicos, 1321, 1322/ 
con las piemas 

aplicacidn postoperatoria, 983 
educacidn preoperatoria, 966-68/ 
de respiraci6n profunda 
aplicacidn, 982, 1390 
ensefianza, %6-68/ 
tipos, 1129-30 
para loser 

aplicacidn postoperatoria, 982 
Educacidn del paciente, 1391/ 
educacidn preoperatoria, 966-68/ 
Elaboracidn de grdficos. Viase tambien 
Documentacidn 
definicidn, 231 
narrativos, 252, 254/ 
objetivo, 256-57 
Electra, complejo, 357/, 385 
Electrocard iograiia, 828 
de esfuerzo, 828 
Electrocardiograraa (ECG) 
indicaciones, 828 
preoperatorio, 963/ 

Electrocucidn, 735 
Electroencefalograma (EEG), 1193 
Electn51itos. Vianse tambien electrdlitos 
espectficos 

en compartimentos de lfquidos corporates, 
1451, 1451/ 
definici6n, 1451 

desequilibrios. Viase tambien Desequilibrios 
hfdricos, electrolfticos y acidobasicos 
calcio, 1465/, 1466,1467/ 
cloruro, 1467 

Consideraciones segun la edad, 1459/ 

factores de riesgo, 1470/ 

fosfato, 1467 

magnesio, 1465-66/, 1467 

potasio, 1464-65/, 1466 

sodio, 1462, 1463/ 1464/ 

Educacidn del paciente, 1478/ 
factores 

edad, 1459, 1459/ 
estilo de vida, 1460 
sexo y tamafio corporal, 1459 
temperatura ambiental, 1460 
funciones, 1456-57,1456/ 
medicidn, 1451 
movimiento, 1452 
preoperatorio, 963/ 
regulacidn, 1456-57, 1456/ 
reposicidn. Vease Reposicidn hfdrica y 
electro Utica 

sericos. Viase Electr61itos 
tipos, 1451 

transporte activo, 1453, 1453/ 
difusidn, 1452,1452/ 
filtracidn, 1453, 1453/ 
osmosis, 1452, 1452/ 
valoraci6n de laboratorio, 811-12, 812/, 

1473,1473/, 1474/ 
valores normales, 812/, 1473/ 
Electromiograma (EMG), 1193 
Electrooculograma (EOG), 1193 
Eliminacidn 

consideraciones en el preoperatorio, 969 
directrices para la promocidn de la salud 
ancianos, 430/ 
lactantes, 380/ 
nifios 

en edad escolar, 389/ 
pequenos, 383/ 
preescolares, 386/ 
fecal 

anatomfa y fisiologfa 

intestino grueso, 1345,1345/ 
recto y conducto anal, 1345-46, 

1346/ 

Revision de anatomfa y fisiologfa, 
1354/ 

definicidn, 1346 

directrices para la promocidn de la salud 
ancianos, 430/ 
lactantes, 380/ 
nifios pequefios, 383/ 


Educaci6n del paciente 

defecacidn saludable, 1358/ 
problemas de eliminaci6n fecal, 1358/ 
tratamiento de la diarrea, 1358/ 
Entrevista de valoraci6n, 1355/ 
factores 

actividad ffsica, 1349 
anestesia y cirugfa, 1349 
desarrollo 

ancianos, 1348 

edad escolar, nifios y adolescentes, 
1348 

nifios pequenos, 1347-48 
dieta, 1348-49 
dolor, 1349 

estados patoldgicos. 1349 
factores psicoI6gicos, 1349 
fdrmacos, 1349 
hdbitos de defecaci6n, 1349 
ingesta de lfquidos, 1349 
intervenciones diagndsticas, 1349 
recidn nacidos y lactantes, 1347 
Gestidn de enfermerfa 
aplicacidn 

administration de enemas. Viase 
Enema(s) 

bolsa de incontinencia fecal, 1366, 
1366/ 

eliminaci6n digital de una 

impactacidn fecal, 1365-66 
ensefianza acerca de farmacos, 
1359-60 

esffnter artificial, 1367,1367/ 
favorecimiento para regular la 
defecacidn, 1357-59 
ostomfa. Viase Ostomfa, 
derivacidn intestinal 
programas de entrenamiento 
intestinal, 1366 

reduccidn de la flatulencia, 1360 
diagndstico, 1356 
evaluacidn, 1372 
Identificacidn de diagndsticos, 

resultados e intervenciones de 
enfermerfa, 1356/ 
valoracidn 

anamnesis de enfermerfa. 1355 
Entrevista de valoracidn. 1355/ 
estudios diagndsticos, 1356 
examen de las heces, 1356 
exploracidn ffsica, 1355 
heces, 1346-47,1347/ 

Mapa de conceptos: alteracidn de la 
eliminacidn intestinal, 1374/ 

Pautas para la prdctica: colocacidn y 
retirada de una cufia, 1360/ 

Plan asistencial de enfermerfa: alteracidn 
de la eliminacidn intestinal 
aplicacidn de pensamiento critico, 
1373/ 

datos de valoracidn, 1372/ 
diagndstico de enfermerfa, 1372/ 
evaluacidn, 1373/ 
intervenciones de enfermerfa 
promocidn del ejercicio, 1373/ 
tratamiento del estrefiimiento/ 
impactacidn, 1373/ 
resultados deseados, 1372/ 
planificaci6n, 1357 
postoperatorio, 984 
problemas 

Consideraciones segdn la edad, 1353/ 
diarrea. Viase Diarrea 
estrefiimiento. Viase Estrefiimiento 
flatulencia, 1352 

impactacidn fecal. Viase Impactacidn 

incontinencia fecal. Viase 
Incontinencia fecal 
proceso, 1346 
Puntos clave, 1375/ 

Tdcnica: administracidn de un enema 
aplicacidn, 1363-64/, 1363/ 1364/ 
ejemplo de documentacidn, 1364/ 
evaluacidn, 1364/ 
objetivos, 1362/ 
planificacidn, 1363/ 
valoracidn, 1362/ 

variacidn: enema de flujo de retomo, 
1364/ 

variacidn: paciente incontinente, 

1364/ 

Valoracidn de la asistencia domici liaria, 
1357/ 

patrdn, marco de patrdn de salud funcional, 
193/, 194/ 


alterada 

disuria, 1311 
enuresis. Viase Enuresis 
factores asociados, 1311/ 
frecuencia, 1310 

incontinencia. Viase Incontinencia 
urinaria (IU) 
nicturia, 1310 
retencidn urinaria, 1312 
urgencia, 1310 
vejiga neurdgena, 1312 
directrices para la promocidn de la salud, 
lactantes, 380/ 

Educacidn del paciente 

ejercicios de los musculos pdlvicos, 
1322/ 

eliminacidn urinaria en el entomo 
domiciliario, 1319/ 

Entrevista de valoracidn, 1313/ 

desarrollo, 1307-8, 1308/ 
estados patoldgicos, 1309-10 
ingesta de lfquidos y comida, 1309 
intervenciones quirfirgicas y 
diagndsticas, 1310 
medicamentos, 1309,1309/ 
psicosociales, 1309 
tono muscular, 1309 
fisiologfa y anatomfa 
aparato urinario, 1305/ 
miccidn, 1306-7 

Revisidn de anatomfa y fisiologfa, 1307/ 

rifiones, 1305 

suelo pdlvico, 1306,1306/ 

urdteres, 1306, 1306/ 

uretra, 1306, 1306/ 

vejiga, 1306,1306/ 

Gestion de enfermerfa 
aplicacidn 

autosondaje intermitente limpio, 
1332, 1333/ 
cuidados de una sonda 

suprapubica, 1335-36, 1336/ 
derivaciones urinarias, 1336-37, 
1336/ 1337/ 

incontinencia urinaria, tratamiento, 
1320-22 

irrigacidn vesical, 1332-33 
mantenimiento de una eliminacidn 
normal, 1317-20 
prevencidn de las infecciones 
urinarias, 1320 

sondaje urinario. Viase Sondaje 
urinario 

tratamiento de la retencidn 
urinaria, 1324-26 
diagndstico, 1316,1316/ 
evaluacidn, 1337 
Identificacidn de diagndsticos, 

resultados e intervenciones de 
enfermerfa, 1318/ 
planificacidn, 1316-17 
valoracidn 

anamnesis de enfermerfa, 1313 
caracterfsticas de la orina, 1313, 
1314/ 

Entrevista de valoracidn, 1313/ 
estudios diagndsticos, 1315-16. 
Viase tambiin Andlisis de 

medida del ddbito urinario, 
1313-15,1314/ 
orina residual, 1315, 1315/ 
valoracidn ffsica, 1313 
Mapa de conceptos, 1340/ 

Nota de investigacidn, 1315/ 

Pautas para la prdctica 

colocacidn y retirada de una cufia, 
1360/ 

entrenamiento vesical, 1321/ 
mantenimiento de habitos miccionales 
normales, 1320/ 

Plan asistencial de enfermerfa 

aplicacidn de pensamiento crftico, 
1339/ 

datos de valoracidn, 1338/ 
diagndstico de enfermerfa, 1338/ 
evaluacidn, 1339/ 
intervenciones de enfermerfa 
cuidados de la incontinencia 
urinaria, 1338/ 

ensefianza: proceso de enfermedad, 
1339/ 

retencidn urinaria, cuidados, 1338/ 
resultados deseados, 1338/ 


postoperatoria, 983-84 
Puntos clave, 1341/ 

Tdcnica: aplicacidn de una sonda externa 
aplicacidn, 1322-24/, 1322/ 1323/ 
ejemplo de documentacidn, 1324/ 
evaluacidn, 1324/ 
objetivos, 1322/ 
valoracidn, 1322/ 

Tdcnica: realizacidn de una irrigacidn 
vesical 

aplicacidn, 1334-35/, 1334/ 
evaluacidn, 1335/ 
objetivos, 1333/ 
planificacidn. 1333/ 
valoracidn, 1333/ 

variacidn: irrigacidn abierta utilizando 
una sonda residente en dos vfas, 
1335/ 1335/ 

Tdcnica: realizacidn de un sondaje urinario 
aplicacidn, 1327-29/ 1327-30/ 
ejemplo de documentacidn, 1330/ 
evaluacidn, 1330/ 
objetivos, 1326/ 
planificacidn, 1327/ 1327/ 
valoracidn, 1326/ 

Valoracidn de la asistencia domiciliaria, 
1317/ 

Elixir, 842/ 

Embolia pulmonar, 978/, 1438 
fimbolo 

causas, signos clfnicos e intervenciones 
preventivas, 978/, 983,1437-38 
complicaciones, 1136 
definicidn, 978/, 983, 1136 
Emetrdpica, 384 
EMG (electromiograma), 1193 
Emisor, proceso de comunicacidn, 464 
Empatfa, 476. Viase tambiin Relaciones de 
ayuda 

Empresa de equipos mddicos duraderos (EMD), 
134 

Enchufe conectado a tierra, 735/ 

Encfas, 612/ 612/, 772 
Encuentros culturales, 320 
Endocardio, 1427, 1427/ 

Endodermo, 373 
Enddgeno, 672 
Enema(s) 

de aceite, 1361/ 

de agua jabonosa, 1361/, 1362 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 1365/ 

debario, 828,828/ 

carminativo, 1362 

Consideraciones segdn la edad, 1365/ 
definicidn, 1361 
de flujo de retomo, 1362 
indicaciones, 1361 
de retencidn, 1362 
soluciones, 1361/, 1362 
Tdcnica: administracidn de un enema 
aplicacidn, 1363-64/, 1363/ 1364/ 
ejemplo de documentacidn, 1364/ 
evaluacidn, 1364/ 
objetivos, 1362/ 
planificacidn, 1363/ 
valoracidn, 1362/ 

variacidn: enema con flujo de retomo, 
1364/ 

variacidn: paciente incontinente, 1364/ 
tipos, 1362 
Energfa, 337 
Enfermedad 

aguda, 309. Viase tambiin Enfermedad 
cardiovascular 

en adultos de mediana edad, 407 
Asistencia segun la cultura, 1436/ 

Cdpsula de medicacidn 

enoxaparina (heparina de bajo peso 
molecular), 1444/ 

furosemida (agente diurdtico), 1463/ 
disparidades de sexo y raza, 1436/ 
dolor cardfaco frente a dolor digestivo, 
644/ 

factores de riesgo, 1434/ 
modificables 

diabetes, 1434-35 
estilo de vida sedentario, 1435 
hipertensidn, 1434 
niveles sdricos de lfpidos elevados, 
1434 

obesidad, 1435 
tabaquismo, 1434 
no modificables 
edad, 1433-34 
herencia, 1433 
sexo, 1434,1435/, 1436/ 
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no tradicionales 

niveles de homocisteina, 1436 
proteina C reactiva, 1436 
si'ndrome metabolite. 1435 
Nota de investigacidn: factores de riesgo 
en mujeres, 1435? 

promocidn de la salud en ancianos, 421 
riesgo quirurgico, 961/ 
clasificacidn, 310-11 
conducta. Viase Conducta frente a la 
enfermedad 

crdnica, 309. Viase tambiin Enfermedad 

definition. 309 

efectos 

en la familia, 312 
en el paciente, 311-12 
periodontal (piorrea) 
causas, 611 
descripci6n, 773,774/ 
implicaciones de enfermerfa, 774/ 
pArdida de un diente, 421,773 
Puntos clave, 312-13/ 

Puntos de pensamiento crftico, 312/ 
transmisible, 671. Vease tambien 
Infecci6n(es) 

transmitida por alimentos, prevencidn, 1279/ 
yatr6gena, 844 

Enfermeria. Veanse tambien PrActicas de la 
enfermerfa; Profesionales de enfermeria 
actitudes de la sociedad, 4,6 
guerra, 3-4,5/ 
roles de las mujeres, 3 
actos de la prActica. Vease PrActicas de la 
enfermerfa, regulacidn 
Ambito 

atcncidn del moribundo, 14 
prevenci6n de la enfermedad, 14 
promocidn de la salud y el bienestar, 14 
restauracion de la salud, 14 
aspectos legates. Vease Conceptos legates, 
practica de la enfermerfa 
de base comunitaria (EBC) 
centros, 123 
competencias, 124 
definici6n, 124 
Puntos clave, 128/ 
tecnologt'a, 154 
centrada en la familia, 435 
centros, 14,15/ 

de cuidados paliativos, 132 
deiiniciones, 13,41 

dimensiones de los cuidados, 13/. Vease 
tambien Cuidado(s) 
a domicilio. Vease Enfermerfa de salud 
domiciliaria 

educacidn. Vease Formacidn en enfermeria 

en equipo, 110 

fases de experiencia, 19,19/ 

gerontol6gica 

centros de prActicas, 415-16 
desarrollo, 414-15 
roles, 415 
holistica, 336 
hombres, 14-15 
en iglesias, 123, 123/ 
inicio en la prActica, 11,11/ 
normas. Vease Normas de enfermeria 
NSNA, cddigo de conducta academica y 
clinica, 20/ 

organizaciones. Vease Organizaciones de 
enfermerfa 
penitenciaria, 123 
perspectivas histdricas 

lfderes de enfermerfa, 6-8. Viase tambien 
nombres especificos 
Puntos clave, 24/ 
religidn, 3,3/ 
primaria, 110-11 
profesidn, criterios 
autonomfa, 19 
cddigo Atico, 19 
cuerpo de conocimiento, 18 
educacidn especializada, 17-18 
investigaci6n permanente, 18 
organizacidn profesional, 19 
orientacidn del servicio, 18 
receptores, 13-14 

regulacidn. Vease PrActicas de la enfermerfa, 
regulacidn 

roles y funciones. Vease Profesionales de 
enfermerfa, roles y funciones 
de salud 

comunitaria, 120 
domiciliaria 

aspectos singulares, 132-33 
Consideraciones segiin la edad, 140/ 


crecimiento, 132 
definicidn, 132 
dimensiones 

apoyo a los cuidadores, 137 
control de infecciones, 137 
pacientes, seguridad, 135-36, 136/ 
136/. Vease tambiin Seguridad 
seguridad de los profesionales de 
enfermerfa, 136 
documentaci6n, 263,263/ 
perspectivas del paciente, 135 
prActica de la enfermerfa 

establecimiento de cuestiones de 
salud, 138 

planificacidn y prestacidn de la 
atencidn, 138-39, 139/ 138/, 
139/ 

visita inicial, 138, 138/ 

Puntos clave, 141/ 

Puntos de pensamiento crftico, 140/ 
roles del profesional de enfermerfa 
cuidador, 134-35, 134/ 
defensor, 134 
educador, 135 

gestor de casos o coordinador, 135 
introducci6n, 134 
tecnologia, 154, 154/ 
socializacidn, 19, 19/ 
teorfas. Vease Teorfas de enfermerfa 
tipos de conocimiento, 452,453/ 
transcultural, 47,319. Vease tambien 
Atenci6n de enfermerfa cultural 
valores, 81, 81/. Viase tambien Valor(es) 
crfticos, 20 
Enfisema, 1383 
subcutAneo, 1418 

Enfoque, comunicacidn terapAutica, 473/ 
Enfriamiento cadavArico, 1115 
Engel, fases del duelo, 1100,1101/ 

Enoxaparina, CApsula de medicacidn, 1444/ 
Ensenanza. Veanse tambien Aprendizaje; 
Educacidn del paciente 
Areas, 492/ 

ayudas para la education escrita, 504/ 
en la comunidad, 493 
Consideraciones segiin la edad, 500/ 
Cuidados culturales, 513/ 
definicidn, 492 
directrices, 510-11 
estrategias, 509/ 

Gestkm de enfermerfa 
diagnostico 

conocimiento deficiente como 
etiologia, 506 

necesidades de aprendizaje como 
etiqueta diagndstica, 503-4,506 
documentacidn, 514 
evaluacidn 

aprendizaje, 513-14 
ensenanza, 514 
valoraci6n 

alfabetizacidn de salud, 501-3,502/ 
503/ 

anamnesis de enfermeria, 499-501 
disposicidn a aprender, 501 
Educacidn del paciente, 504/ 
Entrevista de valoraci6n, 499/ 
exploracidn flsica, 501 
motivacidn, 501 

Identificaci6n de diagndsticos, resultados e 
intervenciones de enfermerfa, 505/ 
aplicacidn 

directrices, 510-11,511/ 
ensenanza transcultural, 512-13,513/ 
estrategias de ensenanza especiales, 
511-12 

flexibilidad, 508-9 
herramientas para niflos, 510/ 
planificacidn 

determinacidn de las prioridades de la 
educacidn, 506 
elecci6n de contenidos, 508 
establecimiento de los resultados de 
aprendizaje, 506-8, 506/ 
organizacidn de las experiencias de 
aprendizaje, 508 

seleccidn de estrategias de educacidn, 
508,508/ 509/ 
inclusidn de la familia, 513/ 
pacientes 

con bajos niveles de alfabetizacidn, 504/ 
y familias, 493 
personal de salud, 493 
proceso frente a proceso de enfermerfa, 492/ 
Puntos clave, 515/ 

Puntos de pensamiento crftico, 515/ 


Ensofiacidn diurna, 1084 
Enteral, 1282 
Enterococcus, 673/ 

Enterococos resistentes a vancomicina (ERV), 
693 

Entodermo, 373 
Entomo(s) 

consideraciones de seguridad, 717-18 

definici6n, 41 

influencia 

en el aprendizaje, 496 
en el crecimiento y el desarrollo, 355 
en el estado de salud, las creencias y las 
conductas, 306 
saludables, 337 

Entrada y salida (E/S), liquidos. 261, 1472-73, 
1472/ 1472/ 

Entrenamiento 
en el aseo, 1353/ 
de hAbitos, 1321 
Entrevista 

comunicacidn durante, 189/. Viase tambien 
Comunicacidn terapAutica 
contexto 

distancia, 188, 188/ 
lenguaje, 188 
lugar, 188 

organizacidn de los asientos, 188 
tiempo, 188 
definicidn, 186 
directiva, 186 
enfoques, 186-87 
fases 

apertura, 189 
cierre, 189-90 
cuerpo, 189 
nodirigida, 186 
Pautas para la prActica, 189/ 
planificacidn, 187 

tipos de preguntas, 186-87, 187/, 188/ 
de valoracidn 

actividad y ejercicio, 1139/ 
antecedentes 
de dolor, 1215/ 
de salud sexual, 1048/ 
circulation, 1438/ 
cuidado del cabello, 783/ 
ejecuci6n 

de funciones sensitivo-perceptivas, 
1004/ 

de roles, 1028/ 
eliminaci6n 
fecal, 1355/ 
urinaria, 1313/ 

equilibrio hfdrico, electrob'tico y 
acidobAsico, 1470/ 
espiritualidad, 1066/ 
estrAs y patrones de afrontamiento, 1087/ 
familia del paciente terminal, 1110/ 
herramienta de valoracidn para la 
herencia, 329/ 
higiene 
bucal, 774/ 
cutAnea, 752/ 
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Envejecimiento. Viase tambien Ancianos 
actitudes, 413-14,414/ 
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trastomos. Viase tambiin Desequilibrios 
hidricos, electroliticos y acidobAsicos 
caldrico, 535,535/ 
de energia, 1253 
de nitrdgeno, 1251,1275 
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mascarilla de respiracidn N95,698/ 
proteccidn ocular, 699 
TAcnica: colocacidn y retirada de equipo 
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Escrupulo, 854 
Escucha atenta, 471,471/ 

Escuelas, programas de promocidn de la salud, 
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cognitivas, 305-6, 305/ 
psicoldgicas, 305 
saludable. Vease tambien Salud 
componentes, 300-301 
definicidn, 300 

modelos. Vease tambien Salud, modelos 
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de liderazgo, 519 
de vida 

definicidn, 305 

en historia clinica de la enfermeria, 184/ 
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creencias y las conductas, 305,305/ 
seguridad, 716 

valoracidn en promocidn de la salud, 
288-89 
Estimulacidn 
anal, 1041 

nerviosa electrica transcutdnea (TENS), 
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en instituciones de cuidados de salud, 86, 87/ 
Etiologfa 

definicidn, 200,309 

en diagndstico de enfermeria, 200,202,202/ 
Etiqueta(s) 
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recogida de datos, 240 
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pdrpado, 598 
pie, 1128/ 1128/ 

Evisceracidn, herida 
definicidn, 927 
postoperatorio, 979/ 

EVL. Viase Exceso de volumen de lfquidos 
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Extravasacidn, terapiade infusion, 1500, 1501/ 
Exudado, 676,927 
purulento, 927 
sangufneo, 927 
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preparaci6n, 904/ 
realizaci6n, 904-5/ 
variaci6n: irrigacion. 906/ 
evaluaci6n, 906/ 
objetivo, 904/ 
planificacidn, 904/ 
valoracidn, 904/ 
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evaluacidn, 908/ 
objetivos, 907/ 
planificacidn, 907/ 
valoracidn, 907/ 
ototdxicos, 1002 
paliativos, 844/ 
preoperatorio, 969 
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tipos de preparacidn, 842/ 
para la tos, 1393/ 
uso/mal uso en ancianos, 427 
Farmacocindtica 
absorcidn, 846 
biotransformacidn, 846 
distribucidn, 846 
excrecidn, 847 

Revisi6n de anatomfa y fisiologfa, 847/ 
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de cambio, conductas en relacidn con la 

salud. Viase Conductas en relacidn con 
la salud 

de contemplacidn, 285,294/. Viase tambiin 
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inflamatoria, cicatrizacidn de las heridas, 

925- 26 

intraoperatoria 

anestesia, 973,973/ 
definicidn, 960 
Gestidn de enfermeria 
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992/ 

Consideraciones segun la edad, 981/ 
cuidados permanentes, 977 
definicidn, 960 
Gestidn de enfermeria 
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965/, 968/ 
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nutricidn y lfquidos, 969 
objetos de valor, 969-70 
drdenes especiales, 970 
preparacidn cutanea, 970 
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valoracidn fisica, 962 
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965/ 

Tecnica: colocacidn de medias 
antiembdlicas 
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planificacidn, 971/ 
valoracidn, 971/ 
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evaluacidn, 968/ 
objetivos, 966/ 
planificacidn, 966/ 
valoracidn, 966/ 
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1081/ 
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1044, 1044/ 

de rubefaccidn, fiebre, 537/, 538 
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1081/ 

de terminacidn, 285,294/. Vdase tambidn 
Conductas en relacidn con la salud 


FC (frecuencia cardfaca), 1429, 1430/. Vdase 
tambidn Pulso 

Fe. Vdase tambidn Espiritualidad 
definicidn, 345 

fases de Westerhoff, 367, 367/ 

Febril, 537. Vdase tambidn Pirexia (fiebre) 
Felacidn, 1041 
Fenol, 692/ 

Fenolftaleina, 1256/ 

Fenomenologia, 31 
Fentanilo 

administracidn 

intrarraquidea, 1233-34, 1233/ 1234/ 
transdbrmica, 1232 
transmucosa, 1231,1232 
clasificacidn como analgbsico, 1226/ 
mecanismo de accidn, 1228 
en sedacidn consciente, 973 
Feto 

crecimiento y desarrollo, 373,373/ 
promocidn de la salud 
eliminacidn, 374 

mantenimiento de la temperatura, 374 
nutricidn y lfquidos, 373-74 
oxfgeno, 373 
seguridad, 374 
suefio y actividad, 374 
Fiabilidad, 32 

fuentes, 1250, 1262/ 
funciones, 1250 
Fibres A-delta, 1209, 1209/ 

Fibres C, 1209, 1209/ 

Fibrina, 925 
Fibromialgia, 1207/ 

FICA, acrdnimo para valoracidn espiritual, 1066 
Fidelidad, 86 

Fiebre(s), 537. Vdase tambien Pirexia (fiebre) 
constante, 537 
hemorrdgicas vincas, 721/ 
intermitente, 537 
recidivante, 537 
remitente, 537 
reumdtica, 1433 
Fijacidn, 357 
Filosoffa, 42 
Filtracion, 1453 
Filtro(s) 

de ampolla, 876/ 
intravenosos (TV), 1487, 1487/ 

Financiacidn de los cuidados de salud 

fuentes de pago gubemamentales en EE. UU. 
Children's Insurance Health Program, 

112 

ingresos complementarios de seguridad, 
112 

Medicare y Medicaid, 111-12, 111/ 
si sterna de pago prospectivo, 112 
planes de seguros 

planes de grupo 

asociaciones de prdctica 
independientes, 113 
mbdicos/organizaciones de hospitales, 
113 

organizaciones 

de mantenimiento de la salud, 113 
de proveedores preferidos, 113 
proveedores preferidos, 113 
seguros privados, 112 

reforma de la legislacidn, 117 
Fisioterapeuta, 105-6 
Fistulas, 941 
Fisura(s) 

palatina, 614/ 
piel, 588/ 
pies, 768 

FLACC, escala para valoracidn del dolor en los 
nifios, 1216 

definicidn, 1134 
vesical, 1324 
Flato, 1345, 1347 
Flatulencia, 1352, 1358, 1359-60 
Flebitis, 1500-1501, 1501/ 

Flebotomista, 809 
Flexidn 

cadera, 1127/ 1127/ 
codo, 1126/ 1126/ 
cuello, 1125/ 1125/ 
definicidn, 1124/ 
hombro, 1125/ 1125/ 
mano y dedos, 1126/ 1126/ 
muneca, 1126/ 1126/ 
pies y dedos, 1128/ 1128/ 
rodilla, 1127/ 1127/ 


tobillo, 1128/ 1128/ 
tronco, 1128/ 1128/ 

Flora residente, 671,671 / 

Flujo sangufneo, 1431-32 
Fluracepam, 1197/ 

Fluticasona, Cdpsula de medicacidn, 1392/ 

Foley, sonda, 1325, 1325/ 1326/ 

Fdmites, 673 

Fontanelas, 375,375/ 596/ 

Food, Drug, and Cosmetic Act, 843/ 

Forense, 65 
Formacidn 

asistida por ordenador (CAI) 

en educacidn del paciente, 509/, 511-12 
en formacidn en enfermeria, 147 
continuada (FC), 12 

en enfermeria. Vdase tambidn Estudiantes de 
enfermeria 

acreditacidn de programas, 10, 57 
inicio en la prdctica, 11,11/ 
tecnologfa en. Vdase Tecnologfa, 
formacidn en enfermeria 
tipos de programas 

enfermeria homologada 
grado asociado, 10 
licenciatura, 10-11 
diplomatura, 10 
nivel de grado 

requisites de admisidn, 12 
doctorado, 12 
mister, 12 

prdctica homologada, enfermeria, 9-10 
del paciente. Vdanse Aprendizaje; Educacidn 
del paciente; Ensefianza 
de reaccidn, 1085/ 

Formate PES, 207. Vdase tambidn Diagndsticos 
de enfermeria 

Formulacidn de preguntas, estrategia de 
ensefianza, 509/ 
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Fosfatasa alcalina, 813/ 

Fosfato (P0 4 ‘) 

desequilibrios, 1467 
regulacidn y funcidn. 1456/, 1457 
sddico, 1361/ 

valores norraales, 812/, 1473/ 

Fowler 

baja, posicidn, 1149, 1149/ 
fases del desarrollo intelectual, 367, 367/, 
368/. Vdase tambidn Desarrollo 
espiritual 
posicidn 

dreas de presidn del cuerpo, 926/ 
caracteristicas, 796/, 1149-50,1149/ 
indicaciones, 1149-50 
problemas y medidas correctoras, 1149/ 
Fractures patoldgicas, 419 
Francisella tularensis, 721/ 

Frank-Starling, ley, 1430 
Frecuencia 

cardfaca (FC), 1429,1430/. Vdase tambidn 
Pulso 

noctuma, 1308 
urinaria, 1310,1311/ 

Fremito, 623/ 623/, 625/ 625/, 628 
tdctil, 623/ 623/, 625/ 625/ 

Freud, Anna, 1083-84 
Freud, Sigmund 

del desarrollo psicosexual, 355-57, 357/ 
de la personalidad, 355-56 
del subconsciente, 355 
Fricci6n, 921 
Frigidez, 1046 
Frontera(s) 

en comunicacidn, 471 
sistema, 277 

Frontier Nursing Service, 8 
Frotamiento, 1237/. Vdase tambidn Masaje 

de cizallamiento, 921 
de prensidn, valoracidn, 646/ 
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cardiovascular 

alteraciones de la sangre, 1438 
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del gasto cardfaco, 1436-37, 1437/ 
de la perfusidn de tejido, 1437-38, 
1437/ 

Aspectos de la asistencia domiciliaria: 
dispositivos de compresidn 
secuencial, 1444/ 

atencidn domiciliaria y circulacidn, 1441/ 
cambios relacionados con la edad, 418/, 
421 


circulacidn coronaria, 1427, 1429, 1429/ 
componentes 

ciclo cardfaco, 1429, 1429/ 
gasto cardfaco 
definicidn, 1429 

factores, 1429-30, 1430/ 

Revisidn de anatomfa y fisiologfa, 
1431/ 

sangre, 1433 

sistema de conduccidn cardfaca, 1429, 
1430/ 

vasos sangufneos, 1430-31, 1432/ 
circulacidn arterial, 1431-32 
retorno venoso, 1432 
Consideraciones segun la edad 
circulacidn, 1443/ 

dispositivos de compresidn secuencial, 
1444/ 

Educacidn del paciente 
Entrevista de valoracidn, 1438/ 
factores. Vdase tambidn Enfermedad 
cardiovascular 
ejercicio, 1131 

inmovilidad, 1135-36, 1135/ 1142/ 
relacionados con la edad, 1432-33, 
1433/ 

Gestidn de enfermeria 
aplicacidn 

favorecimiento de la circulacidn, 
1441,1441/ 
medicaciones, 1442 
prevencidn de la estasis venosa, 
1442, 1442/ 

reanimacidn cardiopulmonar, 
1444-45 
diagndstico, 1440 
evaluacidn, 1445 
Identificacibn de diagndsticos, 

resultados e intervenciones de 
enfermeria, 1440/ 
valoracidn 

anamnesis de enfermeria, 1438 
Entrevista de valoracidn, 1438/ 
estudios diagndsticos, 1439-40, 
1439/ 

valoracidn ffsica, 1438-39 
planificacidn, 1441 
promocidn de un corazdn saludable, 

1441/ 

Puntos clave, 1446/ 

Puntos de pensamiento critico, 1445/ 
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secuencial 

aplicacidn, 1443/ 1443/ 
evaluacidn, 1443/ 
objetivos, 1443/ 
planificacidn, 1443/ 
valoracidn, 1443/ 
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651-55/ 

de percepcidn sensitiva 

componentes, 1001,1001/ 
desarrollo 

en lactantes y recien nacidos, 376, 

380/ 
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culture, 1002 
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fase del desarrollo, 418/, 420-21,425, 
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valoracidn, 649,654-55/ 
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postural, 1394-95, 1394/ 
promocidn de la oxjgenaci6n, 

1390, 1389/, 1390/ 
respiracidn profunda y tos, 1390, 
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tubos de t6rax y sistemas de 
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1419/ 
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resultados e intervenciones de 
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1387/, 1388/ 
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evaluacidn, 1421/ 
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fomento de la tos, 1420/ 
monitorizacidn respiratoria, 1420/ 
resultados deseados, 1420/ 
planificacidn, 1388-89 
Puntos clave, 1423/ 
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efectos ototdxicos, 1002 
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GABA (dcido gamma-aminobutfrico), 1183 
Gafas, cuidados, 790 
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637/ 
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definicidn, 545, 1429 
factores, 1429-30, 1430/ 
reducido, 1437/ 

de energfa en reposo (GER), 1253 
Gastrostomfa, 1288, 1288/ 1289/ 1352 

endoscdpica percutdnea (GEP), 1288, 1288/ 
1289/ 

GC. V4a.se Gasto cardfaco (GO) 

Gel/gelatina, 842/ 

Gelatina/gel, 842/ 
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Generaci6n Y (del milenio), 400 
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definicidn, 406 
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358/, 406,406/, 1023/ 
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anatomfa, 1306/ 

cambios relacionados con la edad, 419/, 422 
cuidados higidnicos 
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aplicacidn, 764-66/, 765/ 
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objetivos, 764/ 
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valoracidn, 764/ 

fases de desarrollo del vello ptlbico, 660/ 
660/ 
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de transmisidn sexual. Vea.se 
Infecciones de transmisidn 
sexual (ITS) 
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microorganismos residentes, 671/ 
valoracidn ffsica 
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evaluacidn, 659/ 
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planificacidn, 658/ 
valoraci6n, 658-59/, 659/ 
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anatomfa, 661/ 765/ 1306/ 
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422 
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consideraciones, 764 
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aplicacidn, 764-66/, 765/ 
evaluacidn, 766/ 
objetivos, 764/ 
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fases del desarrollo de Tanner, 661/ 661/ 
infecciones 

organismos y puertas de salida, 673/ 
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valoracidn 
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663/ 
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Tdcnica: valoracidn de los genitales 
masculinos y Srea inguinal 
aplicacidn, 662/ 
desviaciones de la normalidad, 
662-63/ 

evaluacidn, 663/ 
hallazgos normales, 662-63/ 
planificacidn, 662/ 
valoracidn, 662-63/ 

Genograma, 438,439/ 

GEP (gastrostomfa endoscdpica percutdnea), 
1288, 1288/ 

GEP 3350, 1361/ 

GER (gasto de energfa en reposo), 1253 

Geragogfa, 493 

Geriatrfa, 414 

Gerontologfa, 414 

Gessell, teorfa bioffsica, 355, 365/ 

Gestidn de enfermerfa 

actividad y ejercicio. Vianse tambiin 
Actividad y ejercicio; Ambulacidn; 
Inmovilidad 
aplicacidn, 1144-76 
diagndstico, 1142-43 
evaluacidn, 1176 
planificacidn, 1143-44 
valoracidn, 1138-42 
atencidn de enfermerfa cultural. V4ase 
tambi4n Atencidn de enfermerfa 
cultural 

aplicacidn, 330-32 
diagndstico, 328-29 
evaluacidn, 332 
planificacidn, 329-30 
valoracidn, 328, 329/, 330/ 
autoconcepto. Vease tambiin Autoconcepto 
aplicacidn, 1030 
diagndstico, 1028 
evaluacidn, 1030 
planificacidn, 1029-30 
valoracidn, 1026-28 

comunicacidn. Vease tambien Comunicacidn 
aplicacidn, 482 
diagndstico, 481 
evaluacidn, 482,483-84/ 
planificacidn, 481-82 
valoracidn, 480-81 
cuidados higidnicos 
boca y dientes 

aplicacidn, 777,780-81 
diagndstico, 775-76 
evaluacidn, 782-83 
planificacidn, 776 
valoracidn, 773-75 
cabello 

aplicacidn, 785-89 
diagndstico, 784 
evaluacidn, 789 
planificacidn, 784 
valoracidn, 783-84 
ojos 

aplicacidn, 790-92 
diagndstico, 789-90 
evaluacidn, 792 
planificacidn, 790 
valoracidn, 789 
piel 

aplicacidn, 757-66 
diagndstico, 753 
evaluacidn, 766 
planificacidn, 753 
valoracidn, 751-53 
pies 

aplicacidn, 770 
diagndstico, 768 
evaluacidn, 771 
planificacidn, 770 
valoracidn, 767-68 
unas 

aplicacidn, 772 
diagndstico, 771 
evaluacidn, 772 
planificacidn, 772 
valoracidn, 771 


desequilibrios hfdricos, electrolfticos y 
acidobasicos. V4a.se tambi4n 
Desequilibrios hfdricos, electrolfticos y 
acidobasicos 
aplicacidn, 1477-1507 
diagndstico, 1474-76 
evaluacidn, 1507 
planificacidn, 1476-77 
valoracidn, 1470-74 

dolor. Vianse tambien Dolor; Tratamiento 
del dolor 

aplicacidn, 1221-41 
diagndstico, 1220-21 
evaluacidn, 1241-42 
planificacidn, 1221 
valoracidn, 1214-20 
eliminacidn fecal. V4a.se tambi4n 
Eliminacidn fecal 
aplicacidn, 1357-72 
diagndstico, 1356 
evaluacidn, 1372 
planificacidn, 1357 
valoracidn, 1355-56 

enseiianza. V4anse tambiin Educacidn del 
paciente; Enseiianza 
aplicacidn, 508-13 
diagndstico, 503-6 
documentacidn, 514 
evaluacidn, 514 
planificacidn, 506-8 
valoracidn, 499-503 

espiritualidad. Vease tambi4n Espiritualidad 
aplicacidn, 1067-71 
diagndstico, 1066-67 
evaluacidn, 1072 
planificacidn, 1067 
valoracidn, 1065-66 

estrds y afrontamiento. V4ase tambien Estrds 
aplicacidn, 1089-92 
diagndstico, 1087-88 
evaluacidn, 1092 
planificacidn, 1088-89 
valoracidn, 1086-87 
funcidn 

cardiovascular. V4ase tambi4n Funcidn 
cardiovascular 
aplicacidn, 1440-45 
diagndstico, 1440 
evaluacidn, 1445 
planificacidn, 1441 
valoracidn, 1438-40 
respiratoria. V4ase tambien Funcidn 
respiratoria 
aplicacidn, 1389-1419 
diagndstico, 1387-88 
evaluacidn, 1419 
planificacidn, 1388-89 
valoracidn, 1386-87 

heridas, cuidado. Veanse tambien Cuidado de 
las heridas; Olceras por presidn 
aplicacidn, 939-54 
diagndstico, 934 
evaluacidn, 954 
planificacidn, 934 
valoracidn, 929-30 

infecciones. Vease tambi4n Infeccidn(es) 
aplicacidn, 684-711 
diagndstico, 684 
evaluacidn, 711 
planificacidn, 684 
valoracidn, 682,684 
integridad cutdnea. Veanse tambi4n 
Integridad cutdnea; Ulceras por 
presidn 

aplicacidn, 934-39 
diagndstico, 934 
evaluacidn, 954 
planificacidn, 934 
valoracidn, 929-30 
nutricidn. V4a.se tambiin Nutricidn 
aplicacidn, 1278-97 
diagndstico, 1277-78 
evaluacidn, 1297 
planificacidn, 1278 
valoracidn, 1270-77 
orina, eliminacidn. Viase tambiin 
Eliminacidn urinaria 
aplicacidn, 1317-37 
diagndstico, 1316 
evaluacidn, 1337 
planificacidn, 1316-17 
valoracidn, 1313-16 

pacientes moribundos y su familia. V4a.se 
tambiin Muerte y morir 
aplicacidn, 1111-15 
diagndstico, 1110 
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Gestidn de enfermerfa (cont.) 
evaluacidn, 1115 
planificacidn. 1110-11 
valoracidn, 1109-10 

pdrdida y duelo. Vease tambien Pdrdida y 

aplicacidn, 1106 
diagndstico, 1105 
evaluacidn, 1106-7 
planificacidn, 1105-6 
valoracidn, 1103 
perioperatorio, fase 

intraoperatoria. Vease tambien Fase 
intraoperatoria 
aplicacion, 974 
diagndstico, 974 
documentacidn, 976 
evaluacidn, 975 
planificacidn, 974 
valoraci6n, 974 

postoperatoria. Vease tambien Fase 
postoperatoria 
aplicacidn, 981-94 
diagndstico, 980 
evaluacidn, 994 
planificacidn, 981 
valoracidn, 977-79 
preoperatoria. Vease tambien Fase 
preoperatoria 
aplicacidn, 969-73 
diagndstico, 963-64 
evaluacidn, 973 
planificacidn, 964 
valoraci6n, 962 

promocidn de la salud. Vease tambien 
Promocidn y valoracidn de la salud 
aplicacidn, 293 
diagndstico, 290-91 
evaluacidn, 293 
planificacidn, 291-93 
valoracidn, 288-90 
salud familiar. Vease tambien Salud 
familiar 

aplicacidn y evaluacidn, 443 
diagndstico y planificacidn, 441-42, 
441-43 

valoracidn, 437-38,438f 
seguridad. Vease tambien Seguridad 
aplicacidn, 722-44 
diagndstico, 722 
evaluacidn, 745 
planificacidn, 722 
valoracidn, 719-22 

sexualidad. Vease tambien Sexualidad 
aplicacidn, 1050-54 
diagndstico, 1049-50 
evaluacidn, 1055 
planificacidn, 1050 
valoracidn, 1048-49 
sueno. Vease tambien Sueno 
aplicacidn, 1195-97 
diagndstico, 1194-95 
evaluacidn, 1197 
planificacidn, 1195 
valoracidn, 1192-93 
trastomos sensitivo-perceptivo. Vease 
tambien Trastomos sensitivo- 
perceptivos 
aplicacidn, 1006-14 
diagndstico, 1005-6 
evaluacidn, 1015 
planificacidn, 1006 
valoracidn, 1003-5 
Gestor de casos 
funciones, 105 

del profesional de enfermerfa, 17 
profesional de enfermerfa de atencidn 
domicil iaria, 135 
responsabilidades, 11 Or 
Gestos, comunicacidn, 467 
GGT (gamma-glutamiltransferasa), 813/ 

GHB (gamma-hidroxibutirato), 1191 
Gilligan. teoria del desarrollo moral, 364-66. 
368r, 401,426. Vease tambien Desarrollo 
moral 
Gingivitis 

definicidn, 611 
descripcidn, 774, 11At 
implicaciones de enfermerfa, 11 At 
Ginkgo, 339f 
Ginseng, 339r 
Giro recto 

definicidn, 1156/ 

Tdcnica: giro de un paciente recto 
aplicacidn, 1156/ 1156/ 
objetivos, 1156/ 


Gldndulafs) 

apocrinas, 390, 750 
ecrinas, 390,750 
pardtida 611,611/ 

salivates. Vease tambien Boca y bucofaringe 
anatomfa, 611,611/ 
cambios relacionados con la edad, 614/ 
fdrmacos, 614/ 
funciones defensivas, 675 
sublinguales, 611,611/ 
sebdceas, 390 
submandibular, 611 
sudorfparas, 750 
tiroides, 617-18/ 

Glasgow, escala de coma, 649,649/ 

Glaucoma. Vease tambien Deterioros visuales 
Cdpsula de medicaci6n: travoprost, 1008/ 
definicidn, 597-98 

Revisidn de anatomfa y fisiologfa, 1009-10/ 
signos de peligro, 598 
Glicdridos, 1251 
Gldbulos rojos autdlogos, 1502/ 

Glomdrulo, 1305, 1305/ 

Glositis, 611 ,11 At 
Glucocorticoides, 961, 1391, 1392/ 

Glucdgeno, 1250 
Gluconato 

de clorhexidina, 692/ 
ferroso, 1260/ 

Glucopirrolato, 969 
Glucosa en sangre 
en ayunas, 963/ 
capilar 

Aspectos de la asistencia domicil iaria, 818/ 
Consideraciones segun la edad, 817/ 
equipo, 815,815/ 
indicaciones, 812 

Nota de investigacidn: diferencia en 
muestras en el ldbulo de la oreja y 
en la punta de los dedos, 818/ 
Tdcnica: obtencidn de una muestra de 
sangre capilar para medir la glucosa 
en sangre 

aplicacidn, 816-17/ 816-17/ 
evaluacidn, 817/ 
objetivos, 815/ 
planificacidn, 815/ 
valoracidn. 815/ 
preoperatoria, 963/ 

Gluc6sido(s) 

cardfaco (digoxina), Cdpsula de medicacidn. 

556/ 

digitdlicos 

Cdpsula de medicacidn: digoxina, 556/ 
para mejora de la oxigenacidn, 1391 
valoraciones de enfermerfa, 1442 
Gobiemo, 19 
compartido, 521 
Golpe de calor, 537 
Gonidmetro, 647/ 647/ 

Gonorrea, 1038/ 

Gordon, marco del patrdn de salud funcional, 
190,193/ 

Gorgoteo (roncus). 621/ 

Gould, fases del desarrollo del adulto, 359-60,360/ 
Grado, formacidn en enfermerfa, 12. Vease 
tambien Formacidn en enfermerfa 
Grdfico(s), 251. Vease tambien Registros del 
paciente 

de enfoque, 256-57 
narrativos, 252, 253/ 254/ 

Gramo, 854, 855/. Vease tambien Sistema 
metrico 

Gran calorfa (kcal), 1253 
Grandes teorfas, 40-41 
Grano, 854 
Grasas, 1251 
Irons, 1269 

GRD (grupos relacionados por el diagn6stico), 
20, 112 
Grupo(s) 

de apoyo mutuo. Vease Grupos de autoayuda 
de autoayuda 

aspectos positivos, 479/ 

caracteristicas, 479 

funcidn del profesional de enfermerfa, 

479 

en el sistema de administracidn de la 
asistencia de salud, 104 
de autoconciencia, 479 
cuidados de salud 

apoyo social relacionado con el trabajo, 

479 

autoayuda. Vease Grupos de autoayuda 
autoconciencia/crecimiento, 479 
ensefianza, 479 


tarea, 478-79 
terapia, 479 
definicidn, 478 
de diaconisas, 3 
dinamica. 478 
eficaz frente a ineficaz, 478/ 
de ensenanza, 479 
de iguales, 392, 392 f 

relacionados por el diagndstico (GRD), 20, 112 
de terapia, 479 
Guaifenesina, 1391 
Guantes 
Idtex, 706 
limpios 

colocacidn y retirada, 696-97/ 696-97/ 
en exploracidn ffsica, 579/ 
materiales utilizados, 695 
motivos de utilizacidn, 695 
nitrilo, 706 

Tdcnica: aplicacidn de una bata y guantes 
estdriles (metodo cerrado) 
aplicacidn, 708-10/ 708-10/ 
evaluacidn, 710/ 
objetivos, 708/ 
planificacidn, 708/ 
valoracidn, 708/ 

Tdcnica: colocacidn y retirada de guantes 
estdriles (mdtodo cerrado) 
aplicacidn, 706-7/, 707/ 
evaluacidn, 707/ 
objetivos, 706/ 
planificacidn, 706/ 
valoracidn, 706/ 
vinilo, 706 
Guerra 

civil de EE. UU., 4 

historia de la enfermerfa, 3-4,5/ 

Gustativo, 1001. Vease tambien Gusto 
Gusto 

ancianos, 614/ 

cambios relacionados con la edad, 420 
Entrevista de valoracidn, 1004/ 
lactantes y recidn nacidos, 376 
ninos pequenos, 380 
preescolares, 384 

H 

H 2 C0 3 (ticido carbdnico). 1458, 1458/ 
Habilidades/funcidn cognitivas 

cambios relacionados con la edad, 425. 

Vease tambien Desarrollo cognitivo 
deterioro como barrera para la comunicacidn, 
480 

ejercicio, 1132 

Habituacidn a los fdrmacos, 845 
Habla de los ancianos, 470,470/ 

Habdn, 587/ 

Haemophilus influenzae tipo B (HiB), vacuna, 
678/ 

Halitosis, 774/ 

Harris, enema, 1362 

Harvard School of Public Health, Pir&mide para 
la Alimentacidn Saludable, 1266/ 

Haustras, 1345 

Havighurst, perfodos de edad y tareas de 
desarrollo, 359,360/, 400/, 406/ 

HbA lc (hemoglobina A 1C ), 812 
HC. Vease Hemograma completo (HC) 

HCM (hemoglobina corpuscular media), 810/ 
Hct. Vease Hematdcrito (Hct) 

HDL-C (colesterol de lipoprotefnas de alta 
densidad), 814/ 

HEALTH, modelo de tradiciones, 320-21, 321/ 
Health Insurance Portability and Accountability 
de 1966 (HIPAA) 

continuidad de consideraciones sobre 
cuidados, 126 

directrices de correo electrdnico, 467 
efecto en la administracidn de la asistencia 
de salud, 109 
elementos, 72,93 

informacidn de salud protegida, 145,251 
prdctica de la enfermerfa y observancia, 72/ 
pretensidn, 109/ 
regia de seguridad, 251 

Health Resources and Services Administration 
(HRSA), 117-18 
Health Source, 34/ 

edicidn del consumidor, 34/ 

Health System Reform Agenda, American 
Nurses Association, 117,117/ 

Healthcare Integrity and Protection Data 
(HIPDB), 72' 

Healthy People 2020 
desarrollo, 280,280/ 
marco de trabajo, 280/ 


objetivos, 318 

para ancianos, 413 
para lesiones no intencionadas, 402 
frente a la violencia, 402 
Heces. Vease tambien Eliminacidn fecal 
andlisis. Vease Andlisis de las heces 
caracteristicas normales y anormales, 
1346-47, 1347/ 
definicidn, 1345 

via de salida de lfquidos, 1454, 1454/ 

Hechos, 166/ 

Heimlich, maniobra, 735,735/ 

Hdlix, 603 
Hematdcrito (Hct) 

causas de hallazgos anormales, 809/ 
definicidn, 561, 809 

en desequilibrios hfdricos, electrolfticos y 
acidobdsicos. 1473-74 
valores normales, 809/ 
viscosidad de la sangre, 561, 1383 
Hematoma, 927 
Hemodidlisis, 1310 
Hemodindmica. 1440 
Hemoglobina (Hgb) 
caracteristicas, 809, 811 
corpuscular media (HCM), 810/ 
definicidn, 1382 

en enfermedad cardiovascular, 1440 
en hemograma completo, 809/ 
en transporte de oxfgeno, 1382-83,1432 
Hemoglobina A lc (HbA ]C ), 812 
Hemograma completo (HQ 

causas de hallazgos anormales, 809-10/ 
componentes, 809, 811 
definicidn, 809 

en desequilibrios hfdricos, electrolfticos y 
acidobasicos. 1473-74 
hallazgos normales, 809-10/ 
implicaciones clfnicas, 809-10/ 
preoperatorio, 963/ 

Hemoptisis, 558/, 827 
Hemorragia 

cicatrizacidn de las heridas, complicacidn, 927 
definicidn, 927 
postoperatoria, 978/ 

Hemorroides, 665/, 1346, 1346/ 

Hemostasia 925 
Hemostatos, 705/ 

Hemotdrax, 1418 

Hemovac, sistema de drenaje, 991,991/ 
Henderson, Virginia, 13,43 
Henle, asa 1305/ 

Henry Street Settlement and Visiting Nurse 
Service, 8 

Heparina de bajo peso molecular, 1444/ 

Heparina 

administracidn de inyecciones, 886/, 887/ 
bajo peso molecular, 1444/ 

Hepatitis A, vacuna (HepA) 
recomendaciones 

para adultos, 680/, 682 1 
para niflos y adolescentes, 678-79/ 
Hepatitis B (HepB) 

exposicidn laboral, 710,711/ 

recomendaciones 

para adultos, 680/, 682/ 
para ninos y adolescentes, 678-79/ 
Hepatitis C, 710,711/ 

Herboterapia, 338-39,339/ 

Herencia, 316 
Herida(s) 

cicatrizacidn. Vdase Cicatrizacidn de las heridas 
clasificacidn 

de la contaminacidn. 920 
segun profundidad, 920/ 
contaminadas, 920 
limpias, 920 

cuidados. Vdase Cuidado de las heridas 
de grosor 

completo, 920/ 
parcial, 921/ 
por incisidn, 920/ 

infeccidn. Vease lnfeccidn(es), heridas 
limpias, 920 

Paulas para la prdctica: valoracidn de heridas 
no tratadas, 930/ 
penetrante, 920/ 
problemas postoperatorios, 979/ 
sucias, 920 
tipos, 920,920/ 
valoracidn de enfermerfa 
datos de laboratorio, 930 
heridas 

no tratadas, 929, 930/ 
tratadas, 929-30,930/ 
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hoja de documentacidn, 931/ 
ulceras por presidn, 930 
Hermanos Alexianos, 3 
Hernia, 661 

Heroina, imagen de las enfermeras, 6 
Herpes 

genital, 1038/ 

z6ster, vacunacidn, 680r, 681/ 

Herramienta de valoraci6n, herencia, 328,329/ 
Hgb. Vease Hemoglobina (Hgb) 

HiB ( Haemophilus influenzae tipo B), vacuna, 678/ 
Hidralacina, 1256/ 

Hidrataci6n. Veanse tambien Li'quidos 
corporales; Reposici6n hfdrica y 
electrolftica 
postoperatorio, 983 
preoperatorio, 969 
Hidrato de cloral, 1197/ 

Hidrocodona, 1226/ 

Hidrogeles, 940/ 

Hidromorfona, 1226/, 1228 
Hidroterapia, 346 

en la cicatrizaci6n de las heridas, 961/ 
principales fuentes en los alimentos, 1262/ 

Asistencia segun la cultura, 751/ 
bucal. Veanse Boca y bucofaringe; Dientes 
consideraciones ambientales 
ruido, 795 

temperatura ambiente, 795 
ventilacidn, 795 
definicidn, 750 
Educacidn del paciente, 766/ 
equipo consideraciones 
camas, 797,797/ 
de hospital, 795-96 
colchones, 796 

pie de la cama o bota de pie, 797 
posiciones de la cama, 796/ 
rafles laterales, 796-97 
soportes de equipo intravenoso, 797 
tablero de pie, 1148/ 
factores que inlluyen en prdcticas 
individuales, 750/ 

Gestidn de enfermerfa 

boca. Viase Boca y bucofaringe 
cabello. Vease Cabello 
dientes. Vease Dientes 
nariz, 795 
oi'dos. Vease Ofdos 
perineal-genital. Vease Cuidados 
perineales-geni tales 
piel. Vease Piel 
pies. Vease Pies 
unas. Vease Unas 
de las manos 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 690/ 
lavado de las manos con alcohol, 686,688 
Nota de investigacidn: consistencia de 
estudios de cumplimiento de pautas, 
691/ 

recomendaciones de CDC, 686 
Tdcnica: higiene de las manos 
aplicacidn, 688-90/, 689-90/ 
evaluacidn, 690/ 
objetivos, 688/ 
planificacidn, 688/ 
valoracidn, 688/ 

variacidn: lavado de las manos antes 
de tdcnicas estdriles, 690/ 
niveles funcionales de autocuidados, 751/ 
preoperatorio, 969 
Puntos clave, 804/ 

Puntos de pensamiento crftico, 804/ 
respiratoria/etiqueta de tos, 692 
del sueho, 1195 
tipos de cuidados, 750 

Valoraci6n de la asistencia domiciliaria, 755/ 
HIPAA. Vease Health Insurance Portability and 
Accountability de 1966 (HIPAA) 

HIPDB (Healthcare Integrity and Protection 
Data Bank), 72 
Hiperalgesia, 1207,1208/ 

Hiperalimentacidn intravenosa, 1297 
Hipercalcemia, 1465/, 1466 
Hipercapnia, 1385 
Hipercloremia, 1467 
Hiperemia, 676 
reacdva, 921 
Hiperextensi6n 

cadera, 1127/ 1127/ 
cuello, 1125/ 1125/ 
definicidn, 1124/ 
hombro, 1125/ 1125/ 
manoydedos, 1126/ 1126/ 


muneca, 1126/ 1126/ 
tronco, 1128/ 1128/ 

Hiperfosfatemia, 1467 
Hiperhidrosis, 586 
Hiperinsutlaci6n, 1410 
Hipermagnesemia, 1465/, 1466-67 
Hipermetrope, 384 
Hipermetropfa, 596 
Hipematremia, 1463, 1463/ 1464/ 
Hiperoxigenacidn, 1410 
Hiperpatfa, 1207 

Hiperpirexia, 537,537/ Vease tambien Pirexia 
(fiebre) 

Hiperpolasemia, 1464-65/, 1466 
Hiperresonancia, 581,581/ 

Hipersomnia, 1190 
Hipertensidn 

en adultos j6venes, 402 
en ancianos, 421 
clasificacidn, 561/ 
definici6n, 561 
factores de riesgo, 561 
primaria, 561. Viase tambiin Hipertensi6n 
riesgo de enfermedad cardiovascular, 1434 
secundaria, 561. Vease tambien Hipertensi6n 
Hipertermia, 537. Vease tambien Pirexia (fiebre) 
Hipertiroidismo, 595 
Hipertrofia, 1131 

Hiperventilacidn, 557, 558/, 1385, 1410 
Hipervolemia, 1461. Viase tambien Exceso de 
volumen de lfquidos (EVL; hipervolemia) 
Hipnoterapia, 343-44 
Hipndticos. Vease Sedantes-hipndticos 
Hipocalcemia, 1465/, 1466 
Hipocloremia, 1467 
Hipocratismo digital, unas, 593,593/ 
Hipoddrmicas, 850. Vease tambien Inyecciones 
subcutdneas 
Hipofosfatemia, 1467 
Hipomagnesemia, 1465/, 1466 
Hiponatremia, 1462-63, 1463/ 1463/, 1464/ 
Hipopotasemia, 1464/, 1466 
Hipoproteinemia, 921 
Hipotalamo, 536 
Hipotensi6n 

de la bata blanca, 568/ 

definici6n, 561 

Nota de investigaci6n, 568/ 

ortostdtica 

en deficit de volumenes de li'quidos e 
hipovolemia, 1472 
definicidn, 421,561 
Educacidn del paciente, 1167/ 
inmovilidad, 1135 
valoracidn, 561-62,1472 
postural. Vease Hipotensi6n ortostdtica 
Hipotermia 
causas, 538 
definicidn, 538 

Identificacidn de diagn6sticos, resultados e 
intervenciones de enfermeria, 539/ 
intervenciones de enfermerfa, 538,538/ 
manifestaciones clfnicas, 538/ 
riesgo en ancianos, 426 
Hipdtesis, 32 
Hipotiroidismo, 591, 595 
Hipoventilacidn, 557, 558/ 

Hipovolemia, 1460. Viase tambien Deficit de 
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285 

demandas competitivas inmediatas y 
preferencias, 285 
resultado comportamental, 285 
de realizacidn de roles, salud, 301 
de reconocimiento mutuo, 56.56/ 
de relaciones inte/personales (Peplau), 43 
de roles, 522 

de salud de agente-hudsped-ambiente, 302, 
302/ 

de sistemas (Neuman), 45-46,46/ 
corporal, 193 
transtedrico 

fases, 285-86. Vease tambien Conductas 
en relacidn con la salud 
introduccidn, 286/ 

Modification 

de la conducta, estrategia de enseiianza, 512 
de leucotrieno, 1391 
Modos de curacidn complementarios y 
alternatives 
attitudes. 331/ 

autocuracidn para profesionales de 
enfermen'a, 337/ 
conceptos basicos 
energla, 337 

entomos saludables, 337, 338/ 
equilibrio, 336 
espiritualidad, 336 
holismo, 336 
humanismo, 336 

Consideraciones segdn la edad, 348/ 
curacidn botdnica 

aromaterapia, 339-40, 340/ 
herboterapia, 338-39,339/ 
homeopatla, 340 
naturopatia, 340 
Pautas para la prdctica, 339/ 

Entrevista de valoracidn, 337/ 
mdtodos manuales de curacidn 

acupuntura/acupresidn/reflexologfa, 
341-42,342/ 
masajes, 341, 341/ 
quiroprdcticos, 341 
terapias de biocampos con mediacidn 
manual, 342-43 
Nota de investigacidn, 348/ 
prdcticas sistematizadas de cuidados de salud 
Ayurveda, 337-38 
curanderismo, 338 
medicina tradicional china, 338 
sanacidn en nativos americanos, 338 
proveedores, 105 
Puntos clave, 349/ 

Puntos de pensamiento critico, 348/ 
terapia(s) 
diversas 

con ayuda de animates, 346-47 
bioelectromagnetismo, 346 
desintoxicacidn, 346 
hortfcola, 347 
humor y risa, 345-46 
musicoterapia, 345,345/ 
espiritual, 345 
mente-cuerpo 

biorretroalimentacidn, 344 
hipnoterapia, 343-44 
imdgenes guiadas, 344,344/, 457 
meditacidn. Vease Meditacidn 
musicoterapia, 458 


narracidn de historias, 458,457/ 
Pilates, 344-45 
qi gong, 344,1130/ 
taichf, 344, 1130/1130/ 
yoga. Wa.se Yoga 
nutricional, 340-41 
Mohel, 1064 
Monitorizacidn 

cardfaca, 1439, 1439/ 
de fdrmacos, 812 
Monocitos, 810/ 

Monogamia, 1042 
Monosacdridos, 1250 
Mondxido de carbono, 734 
Montag, Mildred, 10 

Montaje en tdndem, infusidn intravenosa, 896,897/ 
Montgomery 

cintas, 941,942/ 
tubdrculos, 636/ 

Moral. 363 

Moralidad. Vease tambien Etica en enfermerfa 
dehniciones, 84, 364 
frente al derecho, 84 

desarrollo, 84. Wa.se tambien Desarrollo moral 
marcos de trabajo, 84-85 
principios, 85-86, 86/ 

Puntos clave, 95/ 
frente a la religidn, 84 
Morfina 

administration intrarraqufdea, 1233-34, 

1233/ 1234/ 

clasificacidn como analgdsico, 1226/ 
efectos respiratorios, 1384 
de larga accidn, 1231 
mecanismo de accidn, 1228 
en sedacidn consciente, 973 
utilizacidn preoperatoria, 969 
Morir. Wa.se Muerte y morir 
Mormones 

creencias relacionadas con la muerte, 1109 
prdcticas de la dieta, 1063, 1069/ 

Moro, reflejo, 376,376/, 656/ 

Mortaja, 1115 
Mosaico cultural, 316 
Motivacidn para aprender. Wa.se tambien 
Aprendizaje 
definicidn, 495 
fomento, 501 
valoracidn, 501 

Movilidad. Wa.se tambien Inmovilidad 
definicidn, 1123 
factores 

crecimiento y desarrollo, 1133-34 
extemos, 1134 
nutricidn, 1134 
restricciones prescritas, 1134 
valores y actitudes personales, 1133-34 
Movimiento(s). Vease tambien Actividad y 
ejercicio 

intestinal. Vease Eliminacidn fecal 
normal 

alineacidn y postura, 1123,1124/ 
articulaciones, 1123-24, 1124/, 1125-28/ 
1125-28/ 

cooixlinacidn, 1124 
equilibrio, 1124 

oculares rdpidos (REM), sueno, 1183, 

1184-85,1185/ 

Revisidn de anatomfa y fisiologfa, 1141/ 
Valoracidn de la asistencia domiciliaria, 

1144/ 

valoracidn ffsica 

alineacidn del cuerpo, 1138-39, 1139/ 
aspecto y movimiento de las 
articulaciones, 1140 
capacidades y restricciones, 1140 
marcha, 1139-40, 1139/ 
masa muscular y fuerza, 1140 
problemas relacionados con la 
inmovilidad, 1142,1142/ 
tolerancia a la actividad, 1140,1142 
Muciloide hidrdfilo de Psyllium, 1361/ 

Mucosa bucal, 612/ 612/ 

caidiopulmonar. 1108 
cerebral, 1108 
alta, 1108 

y morir. Wan.se tambien Cuidados 
terminates; Pdrdida y duelo 
aspectos 
dticos, 92 
legates 

autopsia, 65 

certificado de defuncidn, 65 
donacidn de drganos, 67 
investigacidn, 67 


carta de derechos de la persona 
moribunda, 1110/ 

concepto, fases de desarrollo, 1107/ 
creencias espirituales y religiosas, 1064 
Consideraciones segdn la edad, 1115/ 
definicidn y signos, 1108 
efectos en la familia, 443 
Entrevista de valoracidn, 1110/ 

Gestidn de enfermerfa 
aplicacidn 

apoyo espiritual, 1113 
ayudar a los pacientes a morir con 
dignidad, 1111-12 
cuidados paliativos, 1112-13, 

1112/ 

familia, apoyo, 1113-14 
muerte, cuidados posteriores, 1114 
satisfaccidn de las necesidades 
fisioldgicas, 1113, 1114/ 
diagndstico, 1110 
evaluacidn, 1115 
Identificacidn de diagndsticos, 

resultados e intervenciones de 
enfermerfa, 1111/ 
planificacidn, 1110-11 

atencidn domiciliaria, 1111 
carta de los derechos de la persona 
moribunda, 1110, 1110/ 
valoracidn, 1109-10,1110/ 
Manifestaciones clfnicas, 1110/ 

Nota de investigacidn: conocimiento de 
las pdginas web sobre el final de la 
vida, 1113/ 

prdcticas religiosas y culturales, 1108-9 
Puntos clave, 1117/ 
respuestas, 1107-8 
Muestra, 32 

limpia de orina, 821,821/ Viase tambien 
Andlisis de orina 

Tdcnica: obtencidn de una muestra de 
orina para cultivo y sensibilidad por 
recogida limpia 
aplicacidn, 822-23/, 822/ 823/ 
ejemplo de documentacidn, 823/ 
evaluacidn, 823/ 
objetivos, 822/ 
planificacidn, 822/ 
valoracidn, 822/ 
de orina 

completa limpia, 820. Vease tambien 
Andlisis de orina 

a mitad de flujo, 821,821/ Vease tambien 
Andlisis de orina 

Mujeres 

gestantes 

cuidados prenatales y salud del feto, 
373-74, 373/ 

recomendaciones de ejercicio, 1132-33 
uso de la medicacidn, 847 
valoracidn de las mamas, 638/ 
rotes en la historia de la enfermen'a, 3 
Mujeres, Lactantes y Ninos, programa (W1C), 
112 

Muletas 

bajar escaleras, 1176,1176/ 

Educacidn del paciente, 1172/ 
indicaciones, 1171 
levantarse de una silla, 1175 
marcha 

de dos puntos, 1173-74, 1174/ 
de cuatro puntos, 1173,1173/ 
de balanceo, 1174,1174/ 
completo, 1174, 1175/ 
de tres puntos, 1173,1174/ 
medicidn, 1171-72, 1172/ 
posicidn, 1173, 1173/ 
sentarse en una silla, 1174-75, 1175/ 
subir escaleras, 1175,1175/ 

Tdcnica: traslado de cama a Camilla 
aplicacidn, 1163/ 
evaluacidn, 1163/ 
objetivos, 1162/ 
planificacidn, 1163/ 
valoracidn, 1162/ 
tipos, 1171,1172/ 
utilizacidn segura, 1159/ 

Muneca y dedos 

movimiento normal, 1126/ 1126/ 
valoracidn de los mdsculos, 645-46/ 
Mdsculo(s) 

cuddriceps, 646/ 
deltoides 

como punto para una inyeccidn 

intramuscular, 890,890/ 891/ 
valoracidn, 646/ 
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Musculo(s) (coni.) 
detrusor, 1306 

estemocleidomastoideo, 646/ 
extraoculares, valoracidn, 600-601/, 601/ 
gradacidn de fuerza, 646/ 
de la parte posterior de la rodilla, valoracion, 
646/ 

recto femoral. 890,890/ 
trapecio, 646/ 
triceps, 646/ 
valoracidn ffsica, 646/ 

Musicoterapia, 345,345/ 458 
Musulmanes 
creencias 

sobre la muerte, 1064,1069/, 1109 
sobre el nacimiento, 1064 
escrituras sagradas, 1062 
prdcticas 

deladieta, 1063. 1069/ 
de oracion, 1063, 1069/ 
slmbolos sagrados, 1062 
tradiciones en el vestir, 1064, 1069/ 

MVC (metodo de valoraci6n confusional), 1015 

N 

N-metil-D-aspartato (NMDA), 1210 
Na\ Vease Sodio (Na* 1 
Nacionalidad, 317 
Naloxona, 846, 1230/ 

NANDA. Vease North American Nursing 
Diagnostics Association (NANDA) 
Naproxeno, 1226/ 
sddico, 1226/ 

Narcolepsia, 1190-91 
Nariz y senos. Vease tambien Olfato 
anatomfa, 608, 608/ 610/ 
cuidados higidnicos. 795 
funciones defensivas, 675 
microorganismos residentes, 671/ 
valoraci6n ffsica 

Consideraciones segun la edad, 610/ 
Tdcnica: valoracidn de la nariz y los 

aplicacion, 609/ 
desviaciones de la normalidad, 
609-10/ 

evaluacidn, 610/ 
hallazgos normales. 609-10/ 
planificaci6n, 609/ 
valoraci6n, 609-10/, 609/ 610/ 
Narraci6n de historias, 458,457/ 

National Alliance of Wound Care (NAWC), 955/ 
National Center for Complementary and 
Alternative Medicine, 336 
National Center on Minority Health and Health 
Disparities (NCMHD), 318 
National Council Licensure Examination-PN 
(NCLEX-PN), 9 

National Council Licensure Examination-RN 
(NCLEX-RN), 9, 147 

National Council of State Boards of Nursing 
(NCSBN), modelo de reconocimiento 
mutuo, 56, 56/ 

National Database of Nursing Quality 
Indicators (NDNQUI). 244 
National Formulary, 842 
National Healthcare Disparities Report. 317-18 
National Incident Management System (NIMS), 
718 

National Institute for Nursing Research (NINR), 
30 

National Institutes of Health (N1H), National 
Center on Minority Health and Health 
Disparities, 318 

National League for Nursing (NLN) 
actividades, 23 

definicidn de pensamiento crftico, 163 
objetivos, 23 

National League for Nursing Accrediting 
Commission (NLNAC), 9 
National Organ Transplant Act, 67 
National Practitioner Data Bank (NPDB), 72 
National Quality Forum (NQF), 244 
National Student Nurses’ Association (NSNA) 
cddigo de conducta acaddmica y clfnica, 20/ 
formacidn, 23 

Nativos amcricanos. Vease Indios americanos/ 
nativos de Alaska 
Naturalismo (constructivismo), 30 
Nauseas y vdmitos 

como efecto secundario de los opioides, 1230/ 

postoperatorios, 979/ 

como respuesta alergica, 844/ 

NAWC (National Alliance of Wound Care), 955/ 
NCLEX-PN (National Council Licensure 
Examination-PN), 9 


NCLEX-RN (National Council Licensure 
Examination-RN), 9, 147 
NCMHD (National Center on Minority Health 
and Health Disparities), 318 
NCSBN (National Council of State Boards of 
Nursing), modelo de reconocimiento 
mutuo, 56,56/ 

NDC (nivel de consciencia), 649, 649/ 

NDNQUI (National Database of Nursing 
Quality Indicators), 244 
Necesidad(es) 

de aprendizaje, 493 
espirituales. 1060, 1060/ 
de estimulacidn, 278,279/ 

Nefrostomla, 1336, 1336/ 

Negacidn 

como fase del duelo, 1101/ 
como mecanismo de defensa del ego, 1085/ 
Negligencia, 68,69/ 
grave, 68 
Negociacidn 

colectiva, 22,58-59 
fase del duelo, 1101/ 

Negros/afroamericanos 

aspectos demograficos. 318 
concentraci6n de sal en el sudor, 751/ 
cuidados capilares, 785,785/ 
deterioro y perdida dentales, 773/ 
diferencias de salud, 318 
en enfermerfa, 319/ 
f£rmaco respuesta, 848/ 
homicidio como causa de muerte en adultos 
jdvenes, 402 

instrumentos de medicidn de la autoestima, 
1025/ 

presidn arterial, 561 

riesgo de hipertensi6n en adultos j6venes, 402 
secreciones corporales, 751/ 
valores de hemoglobina, 811/ 

Neonatos. Vease Reci6n nacidos 
Neovejiga, 1337, 1337/ 

Nervio(s) 

abducens (par craneal VI), 657/ 
accesorio (par craneal XI), 657/ 
auditivo (par craneal VUI). 657/ 
faciales (par craneal VII), 657/ 
glosofaringeo (par craneal IX), 657/ 
hipogloso (par craneal XU). 657/ 
oculomotor (par craneal HI), 657/ 
olfativo (par craneal I), 657/ 

6ptico (par craneal II), 657/ 
trigemino (par craneal V), 657/ 
troclear (par craneal IV) 

funciones y valoracidn, 657/ 
vago (par craneal X), 657/ 

Neuman, modelo de sistemas, 45-46,46/ 
Neumonfa 

fisiopatologfa, mapa de conceptos, 220/ 
hipostdtica, 1136 
nosocomial, 673/ 
postoperatoria, 978/ 

Neumotdrax, 1418 
Neuralgia 

postherpdtica, 1207/ 
del trigemino, 1207/ 

Neurotransmisores, 1183 
Neutr6filos, 810/ 

Nicotina. Viase Tabaquismo 
Nicturia, 1308/, 1310 
Nightingale, Florence 
biograffa, 6-7,6/ 
definicidn 

de ambiente, 795 
de enfermerfa, 13 
de salud, 299 
en la guerra de Crimea, 3 
publicaciones, 6-7 

teorfa ambiental de enfermerfa, 40,42-43,795 
visi6n de enfermerfa, 7 
NIH (National Institutes of Health), National 
Center on Minority Health and Health 
Disparities, 318 

NIMS (National Incident Management System), 
718 

NINR (National Institute for Nursing Research), 
30 

Ninos. Veanse tambien Adolescente(s); 
Preescolares 

administracion de la asistencia de salud, 127/ 

adopcidn intemacional, 319/ 

atencidn domiciliaria, 140/ 

autoestima, 1031/ 

ayuda en la ambulacidn, 1169/ 

colocaci6n, giro y movimiento, 1157/ 

comunicacidn, 468/ 

concepto de muerte, 1107/ 


consentimiento informado, 60 
consideraciones educativas, 500/ 
constantes vitales 
presion arterial, 567/ 
pulsioximetrfa, 570/ 
pulso, 546/, 555/ 
respiraciones, 546/, 560/ 
temperatura corporal, 545/ 
cuidado de las heridas, 946/ 
ddbito urinario, 1310/ 

decisiones sobre la asistencia de salud, 173/ 
desarrollo espiritual, 1061/, 1062/ 
dolor 

tratamiento 

analgesia controlada por el paciente, 
1236/ 

imdgenes guiadas, 1240/ 
no farmacoldgico, 1241/ 
valoraci6n, 1216,1216/ 
en edad escolar. Viase tambien Ninos 
caracterfsticas de desarrollo e 

implicaciones de enfermerfa, 356/ 
comunicacidn, 468/ 
concepto de muerte, 1107/ 
consideraciones educativas, 500/ 
ddbito urinario, 1310/ 
decisiones sobre la asistencia de salud, 
173/ 

definicidn, 387 
desarrollo 

cognitivo, 388,388/ 
espiritual, 1061/ 
ffsico 

altura, 387 
audicidn y tacto, 387 
cambios prepuberales, 387 
capacidades motoras, 387 
peso, 387 
visidn, 387 
psicosocial, 387-88 
sexual, 1037/ 

Educacion del paciente: medidas de 
seguridad, 724/ 
eliminacidn 
fecal, 1348 
urinaria. 1308 

medidas de seguridad, 724/, 725 
necesidades nutricionales, 1259 
patrones del sueiio y necesidades, 1186 
Pautas para valorar el desarrollo, 389/ 
percepci6n del dolor y conducta, 1212/ 
programa recoraendado de vacunaciones, 
678-79/ 

Puntos de pensamiento crftico, 395/ 
riesgos de salud, 388,389/ 
salud oral, 776 

valoracidn y promocion de la salud, 
388-89, 389/ 

Educacidn del paciente: herramientas de 
ensenanza, 510/ 
eliminaci6n 
fecal 

administraci6n de enemas, 1365/ 
pautas normales, 1347-48 
problemas, 1353/ 
urinaria, 1308, 1308/, 1309/ 
estr6s y afrontamiento, 1092/ 
estudio diagnostico 

biopsia de medula osea, 833/ 
consideraciones generates, 837/ 
cultivo faringeo, 827/ 
glucosa en sangre capilar, 817/ 
muestras de orina, 823/ 
obtencidn de muestras de heces, 821/ 
puncidn lumbar, 831/ 
factores estresantes, 1079/ 
ffrmacos 

administracidn 
oral, 870/ 
rectal, 912/ 

c&lculo de la dosis, 858-59,859/ 
consideraciones para la administraci6n, 
862 

cumplimiento, 310/ 

inhaladores dosificadores y nebulizadores, 
913/ 

inyecciones 

intraddrmicas, 884/ 
intramusculares, 893/ 
oftdlmicos, 906/ 906/ 

6ticos, 909/ 
funci6n 

cardiovascular 
circulacidn, 1433/ 

dispositivos de compresidn secuencial, 
1444/ 


respiratoria 

aspiracidn, 1409/ 

de un tubo de traqueostomfa o 
endotraqueal, 1413/ 
cuidados de la traqueostomfa, 1417/ 
desarrollo respiratorio, 1385/ 
equipo para la administracidn de 
oxfgeno, 1402/ 1402 1 

higiene 
bano, 762/ 

cuidados capilares, 788/ 
oral, 782/ 
infecciones, 683/ 
masaje, 348/ 

nutrici6n 

administracidn de alimentacidn por 
sonda, 1295/ 

hrfbitos alimenticios, 1263/ 
insercidn de sonda nasogdstrica, 1287/ 
obesidad, 290/, 1259 

Omnibus Budget Reconciliation Act of 1993 
(OBRA 93), 76/ 
pequenos. Vease tambien Ninos 
caracterfsticas de desarrollo e 

implicaciones de enfermerfa, 356/ 
comunicaci6n, 468/ 
concepto de muerte, 1107/ 
d^bito urinario, 1310/ 
decisiones sobre la asistencia de salud, 173/ 
desarrollo 

cognitivo, 382 
espiritual, 382,1061/ 
ffsico 

perfmetro craneal, 380 
altura, 380 

capacidades motoras y sensitivas, 
380-81,381/ 
peso, 380 
moral, 382 

psicosocial, 381-82,381/ 
sexual, 1037/ 

EducacRm del paciente: medidas de 
seguridad, 724/ 
eliminacidn fecal, 1347-48 
medidas de seguridad. 722,724/, 725,726/ 
necesidades nutricionales, 1258 
Pautas para valorar el desarrollo, 383/ 
percepcidn del dolor y conducta, 1212/ 
programa recomendado de vacunaciones, 
678/ 

de salud 

caries dental, 382 

infecciones del aparato respiratorio 
y el ofdo, 382 
lesiones, 382, 382/ 
problemas visuales, 382 
de seguridad, 716/ 
salud oral, 776 

patrones y necesidades, 1185-86 
trastomos, 1188/ 

valoracidn y promocion de la salud, 
382-83, 383/ 
percepcidn 

y conducta, 1212-13,1212/, 1213/ 
sensitiva, 1010/ 
perfodo perioperatorio 

consideraciones generales, 960-61 
cuidados postoperatorios, 981/ 
educaci6n preoperatoria, 968/ 
piel, 590/ 

t6rax y pulmones, 626/ 626/ 
proceso de enfermerfa 
diagn6stico, 209/ 
valoracidn, 189/ 

promocidn y valoracidn de la salud 
factores, 290/ 

programa recomendado de vacunaciones, 
678-79/ 
salud oral, 776 
temas, 282/ 
respuesta 

a la muerte, 1115/ 
a la pdrdida y el duelo, 1103 
seguridad 

limitadores, 744/ 

medidas de seguridad, 722-26,724/, 726/ 
precauciones ante convulsiones, 733/ 
riesgos, 716/ 
sondaje urinario, 1331/ 
traslado, 1164/ 
trastomos del sueiio, 1188/ 
utilizaci6n de ordenadores, 156/ 
valoracidn ffsica 
abdomen, 644/ 
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boca y bucofaringe, 614/ 
cabello, 592/ 

coraz6n y vasos centrales, 632/ 
cuello, 618/ 
estudio general, 586/ 
geni tales 

femeninos y ganglios linfAticos 
inguinales, 659/ 

masculinos y Area inguinal, 663/ 
mamas, 638/ 
nariz y senos, 610/ 
ofdos y audition, 608/ 
ojos y visidn, 602/ 
presi6n arterial, 567/ 
pulsioximetria, 570/ 
pulso, 555/ 
recto y ano, 665/ 
respiraciones, 560/ 
sistema 

musculoesqueletico, 647-48/ 
nervioso, 656/ 
vascular perifdrico, 634/ 
temperatura corporal, 545/ 545/ 
unas, 594/ 

Nistagmo, 600/ 

Nitrato de amilo, 1046/ 

Nitrdgeno ureico en sangre (BUN) 
definicidn, 812, 1315 
preoperatorio, 963/ 

Nivel(es) 

de consciencia (NDC), 649,649/, 651/ 
funcionales, autocuidados, 751/ 
de ingesta superior tolerable (NS), 1268/ 
mAximo 

monitorizacidn de fArmacos, 812 
en plasma, 845, 845/ 
valle, monitorizacidn de fdrmacos, 812 
NLC (Nurse Licensure Compact), 56,56/ 

NLN. Viase National League for Nursing (NLN) 
NLNAC (National League for Nursing 
Accrediting Commission), 9 
NMDA (W-metil-D-aspartato), 1210 
NMDS (Nursing Minimum Data Set), 151 
No cumplimiento. Vease Cumplimiento 
No maleficencia 
definicion. 85 
como principio moral, 85 
variaciones culturales en la aplicacidn. 86/ 
NOC (clasificacidn de resultados de enfermerfa), 
223, 224/. Vease tambien Identification de 
diagndsticos, resultados e intervenciones 
de enfermerfa 
Nocicepcidn, 1208-10 
Nociceptores, 1208 
Nddulo, 587/ 

auriculoventricular (AV), 1427 
sinoauricular (SA o sinusal), 1429 
Nddulo AV (auriculoventricular), 1427 
Nombre 

comercial, 841 
gendrico, 841 
de marca, 841 
oficial, 841 
quimico, 841 
Noradrenalina 

efecto en la produccidn corporal de calor, 536 
en respuesta al estrds, 1081, 1081/ 

Norma(s), 203-4, 204/ 

de atencidn. Vease tambien Normas de 
enfermerfa 
definicidn, 57, 216 
tromboflebitis, 217/ 
de fdrmacos, 841 -42 

de enfermerfa. Veanse tambien Normas de 
prdctica, American Nurses Association; 
Normas de rendimiento profesional, 
American Nurses Association 
clasificacidn, 57 
externas, 57 

de prdctica, American Nurses Association, 

16, 16/ 

Nonnas de rendimiento profesional, American 
Nurses Association 
dtica, 84/ 

introduccidn, 16, 16/ 
investigacidn, 28/ 

Normocefalia, 375 
Normocefdlico, 595 

Norton, Valoracidn del Riesgo en las Zonas de 
Presidn, escalas, 922,925/ 

North American Nursing Diagnostics 

Association (NANDA). Vease tambien 
Diagndsticos de enfermerfa 
definicidn de diagndstico 
de bienestar, 291 
de enfermerfa, 200 


formacidn, 200 

patrones de respuesta humana, 210/ 
revista oficial, 210 
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reduccidn de la grasa de la dieta, 1264/ 
energfa equilibrio, 1253 

alimentacidn 

sistemas, 1289-90, 1289/ 
temperatura, 1296 
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1292-93/, 1292/ 
jeringa (sistema abierto), 1292/ 
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clasificaciOn, 1254/ 
definition, 1269 
infancia, 290/, 1259 
riesgo 

de enfermedad cardiovascular, 1435 
quirurgico, 961,961/ 

Obeso, 1269 

Objetivos nacionales de seguridad de los 
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reducciOn de las infecciones asociadas con 
los cuidados de salud, 672/, 1484/ 
Objetivos/resultados deseados. Viase tambiin 
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Obligaciones contractuales, 57. Viase tambiin 
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exploraci6n de los genitales femeninos, 658 
mujeres jdvenes, 404 
Papilomavirus humano (PVH) 
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Paralisis del sueno, 1191 
Paralocalizaciones, 672 
Paramddico, 105 
Parasomnias, 1192, 1192/ 

Parche, 587/ 
transddrmico 

para administraci6n de analgdsicos 
opioides, 1231-32 
aplicacidn, 902-3,903/ 
caracteristicas, 842/ 
definicidn, 902 
irritacidn cutanea, 903 
RM, 829 

ventajas e inconvenientes, 849/ 

Parejas dome'sticas, 436 
Parenteral, 850 
Pares craneales 

dibujo nemotecnico, 651/ 
funciones y valoracidn, 649,651/ 651/, 657/ 
Paresia, 1134 
Parestesias, 1466 
Paro 

cardiaco, 1444 
respiratorio, 1445 
Paroniquia, 593 
Parotiditis, 611,774/ 

Parse, teorfa de convertirse en un ser humano, 48 
Parsons, aspectos del rol de enfermo, 310 
Parto, creencias espirituales y religiosas, 1064 
PASS, regia nemotdcnica, utilizacidn de 
extintores, 728 
Pasta, 842/ 

Patemidad planificada, 8 
Patogenicidad, 671 
Pat6geno(s) 

oportunista, 671 
transportados por la sangre 
definicidn, 692 

Pautas para la priictica: pautas para 
despuds de la exposicidn, 711/ 
prevencidn de la transmisidn, 692-93, 
936/. Vease tambien Precauciones 
frente al aislamiento 
transmisidn a trabajadores de la salud, 
710-11 


Patr6n(es) 

de actividad-ejercicio, 1123. Vease tambien 
Actividad y ejercicio 
cognitivo-perceptivo, 193/, 194/ 
de cuidados de salud, historia clfnica de la 
enfermerla, 184/ 

familiares, influencias culturales, 322-23 
nutricional/metabdlico, 193/, 194/ 
de respuesta humana, 210/ 
rol/relacion, 193/, 194/ 
del suefio, 193/ 
de valor/creencia, 193/, 194/ 

Pautas para la prdctica 
cambio de ia cama, 797/ 
colocacidn y retirada de una cuiia, 1360/ 
comunicaci6n 

con ayuda de un intdrprete, 324/ 
delito, agravio o prdctica insegura, 75/ 
durante una entrevista, 189/ 
con pacientes que tienen un conocimiento 
limitado del idioma, 324/ 
desequilibrios hfdricos, electrollticos y 
acidob&sicos 

consejos para facilitar IV, 1482/ 
cuidado de pacientes con un dispositivo 
de acceso venoso, 1485/ 
facilitacidn de ingesta de liquidos, 1479/ 
restriccidn de ingesta de liquidos, 1479/ 
seleccidn de vena para terapia de liquidos 
intravenosos, 1481/ 
documentacidn 

atencidn de salud a domicilio, 263/ 
cuidados de larga duracidn, 263/ 
directrices, 267/ 

ejercicios de movilizacidn pasivos, 1165/ 1165/ 
eliminacidn urinaria 

entrenamiento vesical, 1321/ 
mantenimiento de hdbitos de miccidn 
normales, 1320/ 

prevencidn de infecciones urinarias 
asociadas a la sonda, 1331/ 
exposicidn a pat6genos transportados por la 
sangre, 711/ 

fomento del cambio de conducta, 294/ 
integridad cutdnea y cuidado de las heridas 
gasa humeda frente a vendajes avanzados, 
945/ 

limpieza de heridas, 942/ 

tratamiento de ulceras por presidn, 939/ 

valoracidn 

antes de aplicar vendajes o vendajes 
amplios, 947/ 
de heridas 

no tratadas, 930/ 
quirurgicas, 987/ 

de puntos de presi6n habituates, 926/ 
vendaje, 946/ 

mascarilla de respirador N95, utilizacidn, 698/ 
medicamentos 

administracidn por sonda nasogdstrica o 
de gastrostomla, 871/ 
aplicacidn de preparaciones en la piel, 904/ 
responsabilidades de enfermerla, 860/ 
movimiento, colocacidn y traslado de los 
pacientes 

seguridad en silla de ruedas, 1159/ 
utilizacidn segura de muletas, 1159/ 
preparaciones herbarias, 339/ 
proteccidn legal para profesionales de 
enfermerla, 74/ 
salud espiritual 

prdcticas religiosas, 1069/ 
introspeccidn acerca de las creencias 
espirituales del profesional de 
enfermerla, 1071/ 
oracidn con los pacientes, 1070/ 
seguridad 

prevencidn de caldas en agendas de 
cuidados de salud, 729/ 
restricciones, 740/ 
tratamiento del dolor 

estrategias para responsabilidad de los 
compafieros en el tratamiento del 
dolor, 1225/ 

individualizacidn de los cuidados, 1223/ 
Pautas para valorar el desarrollo 
adolescentes, 394/ 
adultos 

jdvenes, 404/ 
de mediana edad, 407/ 
ancianos, 429/ 
lactantes, 379/ 
niiios 

en edad escolar, 389/ 
pequenos, 383/ 
preescolares, 386/ 


Pavlov, teorla de la conducta condicionada, 494 
PBE. Vease Prdctica basada en la evidencia (PBE) 
Pearson, coeflciente de correlaci6n producto- 
momento (r de Pearson), 33/ 

Pecas melandticas, 591/ 

Peck, fases del desarrollo del adulto, 359 
Pectus carinatum (tdrax en paloma), 620/ 621 
Pectus excavatum (tdrax infundibuliforme), 

620/ 621 
Pedagogla, 493 
Pediculosis, 784 
Pediculus capitis, 784 
Pediculus corporis, 784 
Pediculus pubis, 784 
Pene 

fases del desarrollo de Tanner, 661/661/ 
valoracidn, 662/ 

Penrose, drenaje, 991 
Pensamiento 

crftico. Vease tambien de pensamiento critico 
actitudes fundamentals 
confianza. 167-68 
curiosidad, 168 
humildad intelectual, 167 
imparcialidad, 166-67 
independencia, 166 
integridad, 167 

introspeccidn en el egocentrismo, 167 
perseverancia, 167 
valentfa intelectual, 167 
correspondence de conceptos, 171-72, 
173/ 173/ 
definicidn, 163 

desarrollo de actitudes y habilidades 
autoevaluacidn, 170-71, 172/ 
creacion de ambientes que apoyen el 
pensamiento crftico. 171 
en la gestidn, 523 
hdbitos y tecnicas, 163/ 
indicadores personates, 165/ 
modelos, 163,164/ 
motivos para mejorar, 165/ 
normas, 168 

Nota de investigacidn, 171/ 
en la prdctica de la enfermerla 

proceso de enfermerla, 182/. Vease 
tambien Proceso de enfermerla 
resolucidn de problemas, 168-69 
intuicidn, 168 

proceso de investigacidn, 168-69 
prueba y error, 168 
toma de decisiones, 169-70,169-70/ 
Puntos clave, 174/ 

Puntos de pensamiento crftico, 173/ 
tecnicas, 165-66, 166/ 
tolerancia de la disonancia y la 
ambigiiedad, 171 

utilizacidn por los profesionales de 
enfermerla, 163-64 
posformal, 401 
Pentazocina, 1226/, 1228 
Peplau, modelo de relaciones interpersonales, 43 
Pepsina, 1251 

Pdptido natriuretico cerebral (de dpo B) (BNP), 
812,814/ 

Pequena calorla (c, cal), 1253 
Percepcidn, 425, 1001. Vease tambiin Funcidn 
de percepcidn sensitiva 
salud/pautas de gestidn de salud, 193/, 194/ 
sensitiva, 1001 
Percusidn 

abdomen, 643/ 643/ 
directa, 580, 580/ 
indirecta, 580,580/ 
sonidos y tonos, 581/, 624/ 
tdcnicas, 580-81,580/ 
tdrax, 1394, 1394/ 
anterior, 625/ 625/ 
posterior, 623-24/, 624/ 

Percutdneo, 902 
Pdrdida(s) 

de agua insensible, 536 
anticipadora, 1099 
de audicidn 

conductiva, 604 
mixta, 604 
sensorineural, 604 
de calor insensible, 536 
de desarrollo, 1099 

y duelo. Veanse tambien Duelo; Muerte y morir 
definiciones, 1099 
Entrevista de valoracidn, 1104/ 
factores que influyen en la respuesta 
adultos 

j6venes y de mediana edad, 1103 
mayores, 1103 


causa de la pdrdida o la muerte, 1104 
creencias espirituales, 1103 
cultura, 1103 

estado socioecondmico, 1104 
infancia, 1103,1103/ 
sexo, 1104 

significado de la pdrdida, 1103 
sistema de apoyo, 1104 
fases del duelo, 1100-1101, 1101/ 
fuentes 

aspecto del yo, 1099 
entomo familiar, 1099 
objetos extemos, 1099 
seres queridos, 1099 
Gestidn de enfermeria 
aplicacidn 

facilitar el duelo, 1106 
prestar apoyo emocional, 1106 
tdcnicas de comunicacidn, 1106 
diagndstico, 1105 
Entrevista de valoracidn, 1104/ 
evaluacidn, 1106-7 
Identificacidn de diagndsticos, 

resultados e intervenciones de 
enfermeria, 1105/ 
valoracidn, 1103 
manifestaciones de duelo, 1102 
Mapa de conceptos, 1116/ 
planificacidn, 1105-6 
Puntos clave, 1117/ 

Puntos de pensamiento crftico, 1116/ 
respuestas, 1100 
tipos, 1099 

Valoracidn de la asistencia domiciliaria, 
1106/ 

de liquidos insensible, 1454, 1454/ 
obligatorias, 1454 
percibida, 1099 

de peso, cdlculo del porcentaje, 1275, 1276/ 
real, 1099 
situacionales, 1099 
Perfusi6n, 632,633-34/ 
perifdrica, 633-34/ 
de tejido, 977 

Perfusidn (Q), gammagrafla, 828 
Pericardio, 1427,1427/ 

Periodo perioperatorio, 960. Veanse tambien 
Fase intraoperatoria; Fase postoperatoria; 
Fase preoperatoria 
Peristaltismo, 1345 
en masa, 1345 

Permeable selectivamente, 1452 

Permetrina, 784 

Peroxido de hidrdgeno, 692/ 

PERRLA, 599/ 

Perseverancia, pensamiento crftico, 167 
Personals) 
sin hogar 

factores que contribuyen a problemas de 
salud, 108,109/ 
entre familias con ninos, 436 
sustituta, 974 

Personal de apoyo espiritual, 106 
Personalidad, 355 
Pescovegetariano, 1263/ 

Peso 

adolescentes, 390 
adultos, 585,585/ 
en cama, 585/ 

conversiones, sistema mdtrico y de farmacia, 
855-56, 855/ 
corporal 

estdndares, 1253, 1254/ 
ideal (PCI), 1253, 1253/ 
desequilibrios y cambios en los liquidos, 1471-72 
lactantes y recidn nacidos, 374 

en edad escolar, 387 
pequenos, 380 
preescolares, 383 
en silla, 585/ 

unidades melricas, 854,855/ 

Peste, 721/ 

PET (tomografia por emisidn de positrones), 

829, 830/ 

Pew Health Professions Commission, 
competencias para profesionales de 
cuidados de salud, 124/ 

Pezones, 636/ 

PG-SGA (Valoracidn general subjetiva generada 
por el paciente), 1270,1272-73/ 

PH 

definici6n, 1458 

liquidos corporales, 1458, 1458/ 
orina, 825-26, 1314/, 1474 
sangre arterial, 1474,1475/ 
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Piaget, teoria del desarrollo cognitivo, 362, 362/ 
363/, 365/, 494. Viase tambiin Desarrollo 
cognitivo 

PICC (catdter venoso central insertado 
perifericamente), 1483,1483/ 1485/ 

Pico de fiebre, 537 

PICR, formato para brisqueda de bibliografi'a, 34 
PIE, modelo de documentaci6n, 255-56 
Piel 

cambios relacionados con la edad, 417,418/ 
Consideraciones segun la edad, 762/ 
planificacidn, 753 
Educacidn del paciente, 766/ 
aplicacidn 

agentes usados comunmente en la piel, 
756/ 

bano. Vea.se Bafio(s) 
directrices generales para el cuidado 
de la piel. 753-55 
diagndstico, 753,753/ 
evaluaci6n, 766 

Identificacidn de diagndsticos, resultados 
e intervenciones de enfermerfa, 754/ 
implicaciones de enfermerfa, 752/ 
tipos comunes, 752/ 
funciones, 675,750 
Gestidn de enfermerfa 
valoraci6n 

anamnesis de enfermerfa, 751-52 
Entrevista de valoraci6n, 751/ 
fisica, 753 

nivel funcional, definiciones y 
descriptores, 751/ 
problemas comunes de la piel, 752/ 
variaciones bioculturales en 

secreciones corporales, 751/ 
higiene. Viase Baiio(s) 
infecciones, 675/ 
inmovilidad, 1138, 1142/ 
integridad. Vea.se Integridad cutanea 
lesiones 

en ancianos, 590-91/ 
descripci6n, 586,591/ 
en lactantes y ninos, 590/ 
primarias, 586,587/ 
secundarias, 586,588/ 
microorganismos residentes, 671/ 
problemas 

Educaci6n del paciente, 766/ 
implicaciones de enfermerfa, 752/ 
terminologfa, 585-86 
valoraci6n fisica 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 591/ 
Consideraciones segun la edad, 590/ 
Tdcnica: valoracidn de la piel 
aplicacidn, 589/ 
desviaciones de la normalidad, 

589-90/ 

evaluacion, 590/ 
hallazgos normales, 589-90/ 
planificacidn, 588/ 
valoraci6n, 589-90/ 

Pielograffa 

intravenosa (PIV), 828 
retrdgrada, 828 
Piercing, 970/ 

Piemas colgando, 1157/ 

Pies 

de atleta (tifia del pie), 768 
caido, 1135, 1135/ 

Educacidn del paciente: cuidado de los pies, 
768/ 

Gestidn de enfermerfa 
aplicacidn, 770 
diagn6stico, 768 
evaluaci6n, 771 

Identificacidn de diagndsticos, resultados 
e intervenciones de enfermerfa, 769/ 
planificacidn, 770 
valoracidn 

anamnesis de enfermerfa, 767 
cribado en diabetes, 649 
Entrevista de valoracidn, 767/ 
identificaci6n de pacientes en riesgo, 
768 
valoracidn 

fisica, 767-68,767/ 
de los mdsculos, 646/ 
movimientos normales, 1128/ 1128/ 
reflexologia, 341, 342/ 

Tdcnica: administracidn de cuidado de los 
pies 

aplicacidn, 770-71/ 
evaluacidn, 771/ 
objetivos, 770/ 


planificacidn, 770/ 
valoraci6n, 770/ 

variaciones de desarrollo, 766-67 
Pila, 71 

Pilates, 344-45 
Pinzas de tejido, 705/ 

Piojos, 784 

Piorrea, 611. Vease tambiin Enfermedad 
periodontal (piorrea) 

Piriimide de la alimentacidn sana. Harvard 
School of Public Health, 1266/ 
para ancianos, 1267/ 
para ninos pequeiios, 1266/ 

Pir&mide de la Guia de Alimentos 
revision de 2005, 1265, 1265/ 
en tratamiento de la obesidad, 408 
Piretrinas, 784 
Pirexia (fiebre) 

definicidn, 537,537/ 
como factor de riesgo para ulceras por 
presidn, 922 
fisiopatologia, 537-38 
frecuencia del pulso, 546 
intervenciones de enfermerfa, 538/ 
Manifestaciones clinicas, 537/ 
signos clinicos, 537 
tipos. 537 
Piroxicam, 1226/ 

Pistas 

comparacidn con patrones y normas, 203-4, 
204/ 

definicidn, 195 
tipos, 204/ 

PIV (pielograffa intravenosa), 828 
PL (percepcidn ligera), prueba, 603/ 

Placa 

dental, 611,774 
piel, 587/ 

Placebo, 1231 
Placenta, 373 
Plan(es) 

asistenciales de enfermerfa. Viase tambien 
Planificacidn 

afrontamiento ineficaz, 1093-94/ 
alteracidn de la eliminaci6n intestinal, 
1372-73/ 

deficit de voluraen de liquido, 1507-8/ 
directrices para la escritura, 220-21 
documentos incluidos, 216,216/ 
dolor agudo, 1242-44/ 
eliminacidn urinaria, 1338-39/ 
enfoques normalizados, 216-19,217/ 
218/ 

evaluacidn, 241-42, 242/. Vease tambien 
Evaluacidn 
formales, 215 
formatos 

asistenciales informatizados, 219 
de atencidn de estudiantes, 219 
secciones, 219 
individualizados, 215 
informales, 215 

limpieza ineficaz de las vias respiratorias, 
231-32/, 245-47/, 1420-21/ 
multidisciplinares, 219 
nutricidn, 1298-99/ 

riesgo de sindrome de desuso, 1176-77/ 
sueiio. 1198-99/ 
sufrimiento espiritual, 1073/ 
tipos, 215 

trastomo sensitivo-perceptivo, 1015-16/ 
de atencidn 

en colaboracidn, 219 
estandarizado, 215, 218/ 261. Viase 
tambiin Planes asistenciales de 
enfermerfa 
tradicional, 261 

Planificacidn. Vianse tambiin Gesti6n de 
enfermerfa; Planes asistenciales de 
enfermerfa 
actividades, 181/ 

del pensamiento crftico, 182/ 
definici6n, 522 
dedesastres, 718 
en direccidn, 522 
introduccidn, 181/, 215/ 
objetivo, 181/ 
planificacidn de altas 
definicidn, 126,215 
documentaci6n, 262 
inicial, 215 
permanente, 215 
proceso, 110/, 126 
proceso 

delegation de aplicacidn, 229 


escritura de intervenciones de enfermerfa 
individualizadas, 228 
establecimiento de objetivos del paciente/ 
resultados deseados 
Gasification de resultados de 
enfermerfa, 223,224/ 
componentes de las afirmaciones, 225, 
225/ 

directrices para la escritura, 225-27 
ejemplos, 222-23,223/ 223/, 226/ 
objetivo, 224 

a corto y largo plazo, 224 
relaci6n con diagndsticos de 
enfermerfa, 224-25 

prioridades, establecimiento, 221, 222/ 
selecci6n de las intervenciones de 
enfermerfa y las actividades 
consideraci6n de las consecuencias, 
227-28 
criterios, 228 

tipo de intervenciones de enfermerfa, 227 
Puntos clave, 234/ 
tipos 

Planificador de altas, 110/. Viase tambiin 
Gestor de casos 
Plaquetas, 1502/ 

Plasma, 1450, 1450/ 1451, 1451/ 
fresco congelado, 1502/ 

Pleito, proceso judicial, 54 
Pleura, 1380 
Pleximetro, 580 
Plexor, 580 

Pliegues cpicanticos, 602/ 

PLISSIT, modelo, 1053-54 
PMI (punto de mdxirno impulso), 546. Viase 
tambiin Pulso apical 
Pneumostat, 1418, 1419/ 

PO, (presion parcial de oxigeno), 1382,1474, 
1475/ 

PO/. Viase Fosfato (P0 4 ) 

Poblaci6n(es) 

en investigaci6n, 32 

minoritarias. Vianse tambiin Asistencia 
segiin la cultura; Atencidn de 
enfermerfa cultural; Creencias 
culturales 

agendas nacionales, 318 
cambios demogrdficos, 318-19,319/ 
tendencias de inmigracion, 319 
objeto, 32 

en salud comunitaria, 120 
Podcast, 145t 

Poder notarial duradero, cuidados de salud, 65 
Poddlogo, 106 
Policitemia, 809, 811 
Polidipsia, 1310 

Polietilenglicol 3350 sin electr61itos, 1361/ 
Poligamia, 1042 
Poliovirus, vacuna, 678-79/ 

Polipnea, 557. Viase tambiin Taquipnea 
Polisacaridos, 1250 
Polisomnograffa, 1194 
Pob'ticas, 217 
Poliuria, 1310,1311/ 

Polucidn noctuma, 1187 
Polvo, 842/ 

Pomada bals.imica (unguento, uncidn), 842/ 
Pomelo, efecto sobre los fdrmacos, 1256/ 
Pomeroy, jeringuilla, 915,915/ 

Pompas funebres, 1115 
Portador, 673 
Poscarga 

definicidn, 1430, 1430/ 
gasto cardiaco, 1430 
Revisi6n de anatomia y fisiologia, 1431/ 
Posicidn(es) 
cama 

Fowler alta, 1149 
introducci6n, 796/ 
lateral, 1151, 1151/ 1151/ 
ortopneica, 1150/ 
prona, 1150, 1150/ 1151/ 
semi-Fowler, 1149,1149/ 

Sims, 1151-52, 1151/ 1152/ 
yacente dorsal, 1150,1150/ 1150/ 
dorsal, 1150 

frecuencia del pulso, 546 
lateral, 1151,1151/ 1151/ 

dreas de presidn corporal, 926/ 
ortopneica, 1150, 1150/ 1390, 1390/ 
postoperatoria, 982 

P en la cama, 1150, 1150/ 1151/ 
para valoracidn fisica, 578/ 
zonas de presi6n en el cuerpo, 926/ 
quirdrgica, 975,975/ 


supina 

dreas de presi6n corporal, 926/ 
en la cama, 1150 
para valoracidn fisica, 578/ 
para valoracidn fisica, 577,578/, 664/ 

en la cama, 1150, 1150/ 1150/ 
para valoracidn fisica, 578/, 664/ 
horizontal. Viase Posicidn supina 
Positivismo ldgico, 30 
Potasio (K*) 

desequilibrios, 1464-65/, 1466 
fuentes de alimento, 1457/ 
fiirosemida, 1463/ 

regulacidn y funciones, 1456-57, 1456/ 
valorcs normales, 812/, 1473/ 

Prdctica(s) 

de aislamiento 

eliminaci6n del equipo y los suministros 

agujas, jeringuillas y objetos afilados 
desechables, 700 
bolsas, 699 

equipo de presidn arterial, 700 
muestras de laboratorio, 700 
platos, 700 
ropas, 699 
termdmetros, 700 
equipo de proteccidn personal 
batas, 699 
guantes, 579/, 695 
mascarillas faciales, 699 
protecci6n ocular, 699 
Tdcnica: colocation y retirada de 
equipo de proteccidn personal 
aplicacidn, 696-97/ 696-97/ 
evaluacidn, 697/ 
objetivos, 695/ 
planificacidn, 695/ 
valoracidn, 695/ 

necesidades psicosociales de pacientes en 
aislamiento, 700 

transporte de pacientes con infecciones, 
700 

asistencial, 449 
basada en la evidencia (PBE) 
cambio de prdetica. 28 
definicidn, 28 
fuentes de datos, 33 
Puntos clave, 37/ 
diferenciada, 110 

de la enfermerfa. Vease tambiin Enfermerfa 
actos de prdetica de la enfermerfa, 54,56 
ados de prdetica de la enfermerfa, 15-16 
normas de atencidn. Viase Normas de 
enfermerfa 

aspectos legates. Viase Conceptos 
legates, prdetica de la enfermerfa 
factores influyentes 

asociaciones de enfermerfa, 23 
aspectos 

demogrdficos, 22 
econdmicos, 20 
ciencia y tecnologia, 21 
demandas de los consumidores, 20-21 
escasez de personal de enfermerfa, 22, 
22/ 

estructura familiar, 21 
informacidn, telecomunicaciones y 
teleenfermerfa, 21 
legislacidn, 21-22 
negociacidn colectiva, 22 
en el hogar. Vease Enfermerfa de salud 
domiciliaria 
regulacidn 
credenciales 

acreditacidn/homologacidn de 
programas de formacidn en 
enfermerfa, 57. Vease tambiin 
Formacidn en enfermerfa 
certificacidn, 56-57 
definicidn, 56 
licencias, 56 

modelo de reconocimiento mutuo, 
56,56/ 

tecnologia. Viase Tecnologia, prdetica de 
la enfermerfa 

estrategia de ensenanza, 509/ 
sobre salud. Viase Conductas en relacidn con 
la salud 

Prealbumina, 1275 
Precarga 

definicidn, 1429,1430/ 
gasto cardiaco, 1429-30 
Revisidn de anatomia y fisiologia, 1431/ 
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frente al aislamiento 

directrices de los CDC para hospitales 
especfficas 

de la categon'a, 693 
de la enfermedad, 693 
precauciones estdndar, 693,694/ 
precauciones basadas en la 
transmisidn, 693,694/ 
basadas en la transmisi6n, 693,694/. Viase 
tambiin Precauciones frente al 
aislamiento 

con los contactos, 693,694/. Viase tambiin 
Precauciones frente al aislamiento 
ante convulsiones 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 734/ 
Consideraciones segun la edad, 733/ 
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de transfusiones hemoh'ticas, 1502, 1503: 
REACH: Racial and Ethnic Approaches to 
Community Health, 318 
Reactivo, 819 
Realizacidn de roles 
definicidn, 1024 
Entrevista de valoracidn, 1028: 
valoracidn, 1028 

Reanimacidn cardiopulmonar (RCP), 1444-45 
Recepcion sensorial, 1001 
Receptor, 845, 1001 

proceso de comunicacidn, 464 
Recidn nacidos. Viase tambiin Lactantes 
caracten'sticas de desarrollo e implicaciones 
de enfermeria, 356: 
constantes vitales 
presidn arterial, 561 
pulso, 546: 
respiraciones, 560: 
temperatura corporal, 544: 
cribado de la audicidn, 1011: 
definicidn, 374 
desarrollo 
ffsico 

audicidn, 376 

desarrollo motor, 376,377: 
longitud, 374, 375/ 
moldeado de la cabeza, 375, 375/ 
olfato y gusto, 376 

perimetro craneal y tordcico, 375,375/ 
peso, 374 

reflejos, 376, 376:, 656: 
tacto, 376 
visidn, 376 

psicosocial, 376-77, 377: 
eliminacidn fecal, 1347 
funcidn cardiovascular, 1432-33 
infecciones, 683: 

medidas de seguridad, 722-23,724: 
necesidades nutricionales, 1257 
patrones del suefio y necesidades, 1185 
riesgos de salud 

cdlico del lactante, 378 
maltrato infantil, 378 
retraso del crecimiento, 378 
sfndrome de la muerte siibita del lactante, 
378 

valoracidn y promocidn de la salud 
andlisis de cribado de desarrollo, 379 
puntuacidn de Apgar, 379,379: 
valoraciones de enfermeria permanentes, 
379-80 

Reconstitution, 877. Vease tambien 
Administraci6n parenteral 
Recordatorio de comidas de 24 horas, 1276 
Recto y ano 

en elimination fecal, 1345-46, 1346/ Vease 
tambiin Eliminacidn fecal 
valoracidn ffsica 

Consideraciones segun la edad, 665: 
Tdcnica: valoracidn del recto y el ano 
aplicacidn, 664-65:, 664/ 
desviaciones de la normalidad, 664-65: 
evaluacidn, 665: 
hallazgos normales, 664-65: 
planificacidn, 664: 
valoracidn, 664-65: 

Recuento 

diferencial, 810: 
de eritrocitos (RH), 809, 809: 
leucocitario (RL), 810:, 811 
linfocitario total, 1275 
de plaquetas, 810: 

Recuperacidn pulmonar, 1382 
Red, 145t 

en gestidn, 523 
social, 145t 

Redondeo, cdlculo de farmaco, 586: 

REE (requisito de edad estimado), 1268: 

Reembolso a terceros, 112 

Reenunciado, comunicacidn terapdutica, 472: 

Reflections, 23 

Reflejo(s) 

analisis. 649,656: 
de baile (marcha), 376 1 
cervical tdnico, 656: 
esgrima, 376: 

en la comunicacidn terapdutica, 473: 
corneal a la luz, 602: 
cremastdrico, 663: 
deflnicidn, 649 


de esgrima (cervical tdnico), 376: 
gastrocdlico, 1348 
de hociqueo, 376:, 656: 
lactantes y recidn nacidos, 376,376: 
de marcha, 376:, 656: 

baile, 376: 
de «parpadeo», 665: 

plantar (Babinski), 376:. 651/ 651:, 656 1 
de prensidn palmar, 376 1, 656: 
de succidn, 376 1, 656: 
de la tos, 1380: 

Reflexidn, 458-59,458:, 459: 

Reflexologi'a. 341, 342/ 

Reflujo urinario, 1138, 1306 
Refuerzo positivo, 494 
Regeneracidn, 676,922. Viase tambiin 
Cicatrizacidn de las heridas 
Registro(s), 134,251. Vianse tambiin 

Documentacidn; Registros del paciente 
de administracidn de fdrmacos (RAM), 149/ 
852, 853/ 

diario de alimentos, 1277 

de estudiantes informatizados, 147 

por excepcidn (CBE), 257,257/ 258/ 259/ 

de frecuencia de alimentos, 1277 

mddico(s) 

electrdnicos (RME), 149-50, 150f. 152, 
153/ Viase tambiin Tecnologfa 
graficas. 257/ 258/ 259/ 
lista de problemas, 255/ 

de evolucidn de enfermeria, 256/ 
narrativas, 253/ 
orientado a problemas (RMOP) 
base de datos, 254 
lista de problemas, 254,255/ 
notas de evolucidn, 254-55,256/ 
plan de atencidn, 254 
orientado 

a la fuente, 252,253/ 253:, 254 
a problemas (ROP), 254. Viase tambiin 
Registro medico orientado a 
problemas (RMOP) 

del paciente. Viase tambiin Sistemas de 
documentacidn 
confidencialidad, 251 
definicidn, 251 
objetivos 

agendas de salud de control, 252 
andlisis de los cuidados de salud, 252 
comunicacidn, 252 
educacidn, 252 
investigacidn, 252 
legal, 252 

planificacidn de los cuidados, 252 
reembolso, 252 

orientado a las fuentes, 252,253/ 253:, 254 
de procesos, 482,483-84: 

Reglas morales, 85 
Regresidn 

en el desarrollo psicosocial, 381 
como mecanismo de defensa, 1085: 
Regurgitacidn, 1258 
Reiki, 342 
Relacidn(es) 
de ayuda 

caracten'sticas, 475,475: 
definicidn, 475 
desarrollo, 477 
fases 

introductoria, 475 
preinteraccidn, 475 
tareas y tecnicas, 476: 
terminacidn, 477 
trabajo, 475-77,477: 
sexuales, 1041 

contractuales, 58. Viase tambiin Conceptos 
legates 

entre paciente y profesional de enfermeria. 
Vianse Comunicacidn terapdutica; 
Relaciones de ayuda, sexuales 
Relajacidn progresiva, 343: 

Relevancia, aprendizaje. 496 
Religidn. Vianse tambiin Espiritualidad; 
religiones espectficas 
definicidn, 317, 1059 
etnia, 317 

expresidn sexual, 1043 
en historia de la enfermeria, 3,3/ 
frente a la moralidad, 84 
prdcticas. Viase tambiin Creencias 
espirituales/pnkticas 

de nutricidn, 326 
Relleno, herida, 942,944 
REM (movimientos oculares rdpidos), sueno, 
1183,1184-85,1185/ 


Remisidn, 309 

Renina-angiotensina-aldosterona, sistema, 1455 
Renovaci6n, fase del duelo, 1102: 

Repeticidn, aprendizaje, 496 
Reposapids, 797, 1148: 

Reposicidn hfdrica y electrolftica 
enteral 

cambios en la dieta, 1479 
modificaciones en la ingesta de lfquidos, 
1477, 1479, 1479: 

Pautas para la prdctica 

facilitacidn de la ingesta de lfquidos, 
1479: 

restriccidn de la ingesta de lfquidos, 
1479: 

suplementos orales de electrdlitos, 
1479-80 

parenteral. Viase Administracidn intravenosa 
(IV) 

Reposo en cama, 1134 
Represidn 

en desarrollo psicosocial, 385 
como mecanismo de defensa, 1085: 

Requisito de edad estimado (REE), 1268: 

Res ipsa loquitur, 68 
Reservorios, 673,675: 

Residences de enfermeria. Viase Centres de 
atencidn extendida (larga duracidn) 
Resistencia 

funcional. 1129 
al sueno, 1188: 

vascular perifdrica (RVP), 1432 
Resolucidn 

de conflictos, 523-24 
de la pdrdida, fase del duelo, 1101: 
de problemas. Viase tambiin Pensamiento 
crftico 

definicidn, 168 
enfoques 

intuicidn, 168 

proceso de investigacidn, 168-69 
prueba y error, 168 
como estrategia de ensefianza, 512 
como respuesta al estrds, 1084 
Resonancia, 581,581: 

magndlica (RM), 829, 830/ 

Respeto mutuo, cuidados de salud en 
colaboracidn. 125 

Respiracidn. Viase tambiin Funcidn respiratoria 
abdominal (diaffagmdtica), 555 
consideraciones de enfermeria, 556-57 
costal (tor&cica), 555 
definicidn, 555 

diafragmdtica (abdominal), 555 
factores, 557 

patrones y ruidos de la respiracidn, 558: 
torficica (costal), 555 
valoracidn ffsica 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
560: 

Consideraciones segun la edad, 560: 
Tdcnica: valoraci6n de las respiraciones 
aplicacidn, 559: 

ejemplo de documentacidn, 559: 
evaluacidn, 559: 
objetivos, 559: 
planificacidn, 559: 
valoracidn, 559: 

variaciones segun la edad, 546:, 560: 
Respondeat superior, 58,68 
Responsabilidad 
civil, 54, 54: 

definicidn, 58. 58:, 86,523 
en la direccidn, 523 
en la dtica, 86 
en la gestidn, 523 
priictica de la enfermeria 
agravios 

intencionales, 70-71 
no intencionales, 68-70,69: 
conducta no profesional, 72 
definicidn, 57 
delitos, 68 

pdrdida de las pertenencias de los 
pacientes, 72 

privacidad de la informacidn de salud de 
los pacientes, 71-72,72: 

Respuesta 

inflamatoria 

cambios relacionados con la edad, 419: 

caracten'sticas, 675-76 

ejercicio, 1131 

fase reparadora, 676 

mediada 

por anticuerpos, 676-77 
por cdlulas, 677 


produccidn de exudados, 676 
respuestas vasculares y celulares, 676 
procesos 

de comunicacidn, 464 
judiciales, 54 

de relajacidn (RR), 1132, 1239-40 
Restitucidn, fase del duelo, 1101: 

Restriccidn(es) 
altemativas, 739: 
aplicacidn 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
744: 

Consideraciones segun la edad, 744/ 744: 
Pautas para la prdctica, 740: 

Tdcnica: aplicacidn de restricciones 
aplicacidn, 741-43:, 742-43/ 
ejemplo de documentacidn, 743: 
evaluacidn, 742: 
objetivos, 741: 
planificacidn, 741: 
valoracidn, 741: 

con cinturdn, 740, 740/ 742:. Viase tambiin 
Restriccidn(es) 
definicidn, 736 

de las extremidades, 741,741/ Viase 
tambiin Restriccidn(es) 
ffsicas, 737. Viase tambiin Restriccidn(es) 
implicaciones legales, 737,739 
lesidn, 737 

en momia, 744/ 744:. Viase tambiin 
Restriccidn(es) 

de la mufieca, 742:, 743 f. Viase tambiin 
Restriccidn(es) 

Nota de investigacidn: restricciones ffsicas 
para usuarios de sillas de ruedas de 
1996 a 2006,739: 
organigrama de monitorizacidn e 
intervencidn, 738/ 
qufmicas, 737. Viase tambiin 
Restriccidn(es) 
seleccidn, 739 
tipos, 740-41,740/ 741/ 

Resultado(s) 

deseados. Viase Objetivos/resultados 
deseados 

fase del duelo, 1101: 

Resumen(es) 

comunicacidn terapdutica, 473: 
de servicios sociales, 34: 

Retencidn urinaria 

definicidn, 1137,1312 
factores 

asociados, 1311:, 1312 
causantes, 1309: 
inmovilidad, 1137 
postoperatoria, 979: 
tratamiento, 1324-26 
Retinopatfa diabetica, 1008 
Retomo venoso, 1432 
Retraccidn 

intercostal, 558: 
subesternal, 558: 
supraestemal, 558: 

Retraso, desarrollo, 378 
Retrete, 1359, 1359/ 

Retroalimentacidn 

en el aprendizaje, 496 
negativa, 277 
positiva, 277 

en el proceso de comunicacidn, 464 
en el sistema, 277,277/ 

Reubicacidn, ancianos, 424 
Reunidn sobre el plan asistencial, 269 
Revisidn(es) 
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del control de calidad, 155 
por pares, 245 
de sistemas, 190, 191-92/ 
de utilizacidn, 155 
Revisidn de anatomfa y fisiologfa 
aparato 

digestivo, 1252:, 1354: 
respiratorio, 1381: 

colocacidn del paciente en cirugfa, 975: 
farmacocindtica de un farmaco oral, 847: 
glaucoma, 1009-10: 
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cuerpo y funcidn de la columna en la 
locomocidn, 1141: 
intercambio gaseoso, 1468: 
precarga y poscarga, 1431: 
sistema activador reticular, 1184: 
vejiga urinaria y uretra, 1307: 

RH (recuento de eritrocitos), 809, 809: 

indices (indices de eritrocitos), 809, 810: 
Richards, Linda, 7,7/ 
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fuentes, 735 
prevenci6n, 735,735/ 
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adolescentes, 393-94,393/ 
adultos 

j6venes, 401-4 
de mediana edad, 407-8 
ancianos, 425-29 
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en edad escolar, 388, 389/ 
pequefios, 382 
preescolares, 386 
Ringer, solution, 1480-81,1480/ 

Rigor mortis, 1114 
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anatomia y fisiologia, 1305, 1305/ 
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acidobdsico, 1458-59,1459/ 
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RinOn/urtieres/vejiga (RUV), radiografia, 828 
Ritmo(s), 1140 
biolOgicos, 1183 
circadianos 
suefio, 1183 

en temperatura corporal, 536,536/ 
del pulso, 548 
respiratorio, 557 

RL (recuento leucocitario), 810/, 811 
RM (resonancia magnetica), 829, 830/ 

RME. Vease Registros medicos electrOnicos (RME) 
RMOR Vease Registro medico orientado a 
problemas (RMOP) 
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a problemas (RMOP) 
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introducci6n, 307,307/ 
modificaci6n de factores, 308 
percepciones individuales, 308 
probabilidad de acciOn, 308 
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codo, 1126/ 1126/ 
cuello, 1125/ 1125/ 
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tronco, 1128/ 1128/ 
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RUV (rifiOn/urOteres/vejiga), radiografia, 828 
RVP (resistencia vascular periferica), 1432 
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Sj, 627 
S 4 ,627 


SAF (sindrome alcoholico fetal), 374 
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familia, 443 
valoraciOn 

creencias sobre salud, 438 
ecomapa, 438,440/ 
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e intervenciones de enfermerfa, 442/ 
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Sarcopenia, 417 
Sama, 784 
Sarro, 611,774 

Saturation de oxi'geno (Sa0 2 , SpOj) 
definition, 567 
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valoraciOn del riesgo, 135, 135/ 
factores 

alteraciones sensitivo-perceptivas, 716 
ambientales 

bioterrorismo, 718 
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y procedimientos, 736 
precauciones ante convulsiones, 
732-33/, 734/ 
prevention 

de incendios, 727-28 
de las cafdas. Vease Cafdas 
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radiaciOn, 736 
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ejemplo de documentation, 733/ 
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Seguro(s). Vease FinanciaciOn de los cuidados 
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de responsabilidad, 73 

de salud. Viase FinanciaciOn de los cuidados 
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Seis C, cuidados en enfermerfa, 451/ 

Selye, modelo de estrOs, 1080-82, 1081/ 
Semi-Fowler, position, 796/, 1149, 1149/ 

Semi vida 

de elimination, 845 
de los fdrmacos, 845 
Sena, 1361/ 

Senos. Vease Nariz y senos 
SensaciOn 

de posiciOn (cinestOsica), 655/ 655/ 
de tacto ligero, 654-55/, 655/ 
tSctil. Vease tambien Tacto 
desarrollo 

lactantes y reciOn nacidos, 376 
nifios 

en edad escolar, 387 
pequenos, 380 
deterioro 

Entrevista de valoraciOn, 1004/ 
intervenciones de enfermerfa, 1011 
Sensibilization, 1208/ 

Sensoristasia, 1001 
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1004/ 
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Septum, 1427 
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Consideraciones segun la edad, 113f, 127/ 
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por grupo de edad, 1037/ 
del nacimiento a los 12 afios, 1036 
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medicamentos, 1046/ 
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trastornos 
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aplicaci6n 
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inapropiada, 1054-55, 1054/ 
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alterada, 1053-54 

ensefianza sobre salud sexual, 1050-53 
diagn6stico, 1049-50 
Idenddcacidn de diagndsticos, resultados e 
intervenciones de enfermerfa, 1049/ 
planiftcacidn, 1050 
valoracidn 

Entrevista de valoraci6n, 1048/ 
exploraci6n ffsica, 1048 
historia sexual saludable, 1048, 1048/ 
idendflcaci6n de pacientes en riesgo, 
1048-49 

orientaci6n sexual, 1040 
Puntos clave, 1055/ 

Puntos de pensamiento critico, 1055/ 
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intersexualidad, 1041 
transexuales, 1041 
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preferencias erdticas, 1041-42 
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SGOT (transaminasa glutdmico-oxaloacetico 
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Shock 

como fase del duelo, 1102/ 
hipovotemico, 978/ 
postoperatorio, 978/ 
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de la hormona antidiuretica), 1462, 1464/ 
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causa, 621/ 
definici6n, 558/, 621/ 
como respuesta atergica, 844/ 

SIDA (sfndrome de inmunodedciencia 
adquirida), 91,1038/ 

Sffllis, 1038/ 

SIG (sistema de informacidn de gestion), 145 
Sigma Theta Tau, 23 
Signidcado estadfsdco, 33 
Signos, 183 

SIH (sistema de informaci6n hospital aria), 145, 
146/ 

Sijs, 331 

Silencio, comunicacion terapdutica, 472/ 

Silla 

para ducha, 756/ 
de ruedas 

seguridad, 1159/ 
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aplicacidn, 1160-62/ 
objetivos, 1160/ 
planidcaci6n, 1160/ 
valoracion, 1160/ 
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ruedas, 1161/ 
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1161-62/ 
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Sfmbolos sagrados. 1062, 1063/ 
Simpaticominteticos, Cdpsula de medicacidn, 
1392/ 

Sims, posicidn 

caracterisdcas, 1151,1151/ 
problemas y medidas correctoras, 1152/ 
para valoracidn ffsica, 578/, 664/ 

Simulaci6n 
clfnica, 147 
muta, 1109 
Sfndrome 

de adaptacidn 

general (SAG), 1080-82, 1081/ 
local (SAL), 1080, 1081/ 
alcohdlico fetal (SAF), 374 
del anochecer, 739/, 1187 
del biberdn, 772, 1258 
de desuso. Vianse tambien Actividad y 
ejercicio; Inmovilidad 
Mapa de conceptos, 1178/ 

Plan asistencial de enfermerfa, 1176-77/ 
de evacuacidn gdstrica, 1296/ 
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), 91, 
1038/ 

metabdlico (Met-S), 1435 
de la muerte siibita del lactante (SMSL), 378 
del nifio maltratado (SNM), 378 
de la piema inquieta (SPI), 1192/ 
de la secrecidn inapropiada de la hormona 
antidiurdtica (SIADH), 1462, 1464/ 
de realimentacidn, 1290 
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Sfntomas, 183 
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Sistema(s) 

abierto, 277,277/ 

de administracidn integrado (SAI), 113 
de alerta ntedica, 136,136/ 
de apoyo 

a la decisidn clfnica, 150 

intluencia en el estado de salud, 
creencias y conductas, 306 
revision en promocidn de la salud, 289 
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agendas 

privadas, 134 

de salud domiciliarias, 103,133-34 
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reembolso, 134 


cerrado, 277 

de conduction cardfaca, 1429, 1430/ 
de cuidados de salud 
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104 
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ideal, 119 

integrada, 121-22,122/ 

Puntos de pensamiento critico, 127/ 
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consumidores, 117-18 
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enfermerfa, 117,117/, 127/ 
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861/ 862/ 
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clasificaciones, 150 
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en gestiOn de casos, 259-60, 260/ 260/ 
grdficos por exception, 257,257/ 258/ 
259/ 

orientados a los problemas 
base de datos, 254 
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hospitalaria (SIH), 145, 146/ 
informdticos. Viase tambiin Tecnologfa 
sistemas 
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mdtrico, 854-55 

volumen entre sistemas, 855, 855/ 
dontestico, 854, 855/ 
de farmacia, 854, 855/ 
mdtrico. Viase Sistema mdtrico 
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Soplo de fricci6n 
peritoneal, 642/ 
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Consideraciones segbn la edad, 1188/ 
definicibn, 1183 
delta, 1183-84 

directrices para la promocibn de la salud 
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ciclos del sueno, 1185, 1185/ 
ritmos circadianos, 1183 
sistema reticular activador, 1183 
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intervenciones de enfermerfa 
apoyo espiritual, 1073/ 
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de rodillas, 653/ 653/ 


Suplementos de fluoruro, 614/ 

Supositorios, 842/, 1359 
Supresibn, 1084 
Supuracion, 927 
Susceptibilidad, 690 
Suspension acuosa, 842/ 
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recomendaciones 

para adultos, 680/, 681/ 
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recto, 1156/ 

subir a un paciente en la cama, 1153-54/ 
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777-80/ 
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intravenosos, 894-96/ 
administracidn 
de una inyeccidn 

intradermica para pruebas 
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1284-86/ 
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1287-88/ 

psicomotoras, 496-97,497/, 514 
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intermitente cerrada, 1499-1500/ 
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1497-98/ 

control de una infusidn intravenosa, 
1494-96/ 
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1498-99/ 
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mantenimiento y finalizacidn de una 
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seguridad 
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restricciones, 741-43/ 
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masculinos y drea inguinal, 662-63/ 
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piel, 588-90/ 
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mu ul | litico, 645-47/ 
nervioso, 650-56/ 
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estudios de imdgenes nucleares, 829, 830/ 
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digestivos, 828, 828/ 
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Tecnologfa 

acrdnimos informdticos, 144/ 
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acreditacidn, 155 
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de centros, 154-55 
de historias medicas, 154 
presupuesto y aspectos hnancieros, 155 
recursos humanos, 154 
en el aula, 147 
conceptos generates, 144 
Consideraciones segtin la edad, 156/ 
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ensehanza y aprendizaje 

acceso y consulta de la bibliograffa, 
146, 146/ 

formacidn asistida por ordenador, 
146-47 

tecnologfa en el aula, 147 
teleformacidn, 147 
gesti6n de registros de estudiantes y 
cursos, 147-48 


gestidn prdctica, 153-54 
de la informacidn. Viase Tecnologfa 
investigacidn de enfermerfa 
becas de investigacidn, 156 
difusidn de la investigacidn, 156 
disefio de la investigacidn, 155 
identificacidn de problemas, 155 
recogida y andlisis de datos, 156 
revisidn de la bibliograffa, 155 
prdctica de la enfermerfa 
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diagndsticos informatizados, 

152, 153/ 

telemedicina/telesalud. 153 
aplicaciones especfticas 
gestidn de casos, 154 
salud comunitaria y domiciliaria, 154 
documentacidn del estado del paciente y 
mantenimiento de registros mddicos 
historias de pacientes informatizadas, 
149-50,149/ 150/ 
introduccidn de datos de cabecera, 
148-49, 149f 
normalizacidn de datos y 
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seguimiento del estado del paciente, 
151, 151/ 

sistemas de apoyo a la decisidn 
clfnica, 150 

gestidn prdctica, 153-54 
Nota de investigacidn, 152/ 

Puntos de pensamiento crftico, 157/ 
pruebas, 147 

en sistemas de documentacidn. Viase 
Sistemas de documentacidn 
informatizados 

terminologfa informdtica, 145t 
Tejido de granulacidn, 676,926 
Telangiectasia, 591/ 

Telecomunicaciones, 21 
Teleenfermerfa, 21 
Teleformacidn, 147 
asfncrona, 147 
sfnctona, 147 
Telemedicina, 153 
Telesalud, 21 

aspectos legates y dticos, 153 
caracterfsticas, 124 
Temacepam, 1197/ 

Temblor, 645 
en reposo, 645 
Temperamento 

caractensticas, 362/ 
definicidn, 355 

influencia en el crecimiento y el desarrollo, 
355 

teoria de Chess y Thomas, 361,362/ 
Temperatura 

colocacidn del termdmetro, 544/ 
ventajas e inconvenientes, 539, 539/, 544/ 

termdmetros 

caractensticas, 540, 540/ 
colocacidn, 544/ 
ventajas e inconvenientes, 539 
central, 535. Viase tambien Temperatura 
corporal 
corporal 

alteraciones 

hipotermia, 538-39,538/, 539/ 
Identificacidn de diagndsticos, 

resultados e intervenciones de 
enfermerfa, 539/ 

intervenciones de enfermerfa, 538/ 
Manifestaciones clfnicas, 537/, 538/ 
pirexia, 537-38,537/ 537/, 538/, 539/ 
colocacidn del termdmetro, 544/ 

tipos de termdmetro, 540-41,541/ 542/ 
Consideraciones segun la edad, 544-45/ 
definicidn, 535 
equilibrio caldrico, 535,535/ 
escalas, 542 
factores, 535-38,535/ 
intervalos normales, 535/ 536/ 
regulacidn, 536 
valoracidn ffsica 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
545/ 

localizaciones, 539-40,539/ 

Tdcnica: valoracidn de la temperatura 
corporal 

aplicacidn, 542-43/ 
evaluacidn, 543/ 


objetivos, 542/ 
planificacidn, 542/ 
valoracidn, 542/ 

rectal 

colocacidn del termdmetro, 544/ 
ventajas e inconvenientes, 539,539/ 
superficial, 535 

Tendencia central, medidas, 32, 33/ 

TENS (estimulacidn nerviosa eldctrica 
transcutdnea), 1239, 1239/ 

Tensidn(es) 

arterial, 560. Vease tambien Presidn arterial 
(PA) 

del rol del cuidador, 137,1108 
Teorfa(s) 

del afecto (Bowlby), 361-62 
del aprendizaje. Vease tambien Aprendizaje. 
teorfas 

humanista, 495 
social, 363,365/, 494 

de la asistencia humana (Watson), 47-48,47/ 
basadas 

en las consecuencias (teleoldgicas), 84 
en principios (deontoldgicas), 85 
en las telaciones (cuidados), 85. Vease 
tambiin Cuidado(s) 
bioffsica (Gesell), 355, 365/ 
del calor-frfo, enfermedad, 322 
cognitiva 

aplicaciones de enfermerfa, 494 
en aprendizaje, 494 
caracterfsticas, 494 
Lewin, teoria del cambio, 494,528 
Piaget, teoria del desarrollo cognitivo, 

362,362/ 363/, 365/ 
conductista (Skinner) 

aplicaciones de enfermerfa, 494 
caracterfsticas, 362,365/, 493 
consecuci6n de objetivos (King), 44-45,45/ 
contexto para desarrollo, 40 
del control de la compuerta, dolor, 1210, 

1210 f 

de convertirse en un ser humano (Parse), 48 
crecimiento y desarrollo. Viase Crecimiento 
y desarrollo, teorfas 
critica, 41 

de los cuidados burocraticos (Ray), 450,450/ 
del deficit de autocuidados (Orem), 44,44/ 
definicidn, 40 

deontoldgicas (basadas en principios), 85 
del desarrollo. Viase Crecimiento y 
desarrollo, teorfas 
de la disociacidn, 422 
ecoldgica (Bronfenbrenner), 363,365/ 
endocrina, envejecimiento, 417/ 
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ambiental (Nightingale), 42-43 
crfticas, 41,48 

sobre los cuidados. Viase Cuidado(s), 
enfermerfa, teorfas 
introducciones 

ciencia de los seres humanos unitarios 
de Rogers, 43 

convertirse en un ser humano de Parse, 
48 

de la diversidad y la universalidad de 
la asistencia cultural de 
Leininger, 47,318,449-50 
Henderson, 43 
modelo 

de adaptacidn de Roy, 46-47 
de relaciones interpersonales de 
Peplau, 43 

de sistemas de Neuman, 45-46,46/ 

ambiental de Nightingale, 42-43 
de la asistencia humana de Watson, 
47-48,47/, 451,451/ 
de la consecucidn de objetivos de 
King, 44-45,45/ 

general de enfermerfa de Orem, 44, 
44/ 

metaparadigma, 41,41/ 
de nivel medio, 41 
Notas de investigacidn, 48/ 
objetivos 

en la formacidn, 41 
en la investigacidn, 41-42 
en la prdctica clfnica, 42 
Puntos clave, 49/ 

Puntos de pensamiento crftico, 49/ 
terminologfa, 40-41 
del estrds transaccional, 1082 
estructural-funcional, 437 
de la formacidn de enlaces cruzados, 
envejecimiento, 417/ 
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Teorfa(s) (coni.) 
fundada, 31 

general de enfermerfa (Orem), 44 
influyentes en el siglo xx, 40 
inmunolbgica del envejecimiento, 417/ 
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moral, 84-85 
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279 
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279/ 

Maslow. Viase Maslow, Abraham 
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84 

terminologfa, 40-41 
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ocupacional, 105 
de la respiracibn, 106 
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con ayuda de animates, 346-47,347/ 
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342-43 

espiritual, 345 
horti'cola, 347 
con larvas, 939 
con masajes, 341, 341/ 347/ 
con mascotas, 346-47, 347/ 
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biorretroali mentation, 344 
hipnoterapia, 343-44 
imbgenes guiadas, 344, 344/, 457 
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musicoterapia, 458 
narraci6n de historias, 458,457/ 

Pilates, 344-45 
qi gong, 344,1130/ 
taichi, 344, 348/, 1130/ 1130/ 
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nutricional, 340-41 
sexual, 1055 
Teratdgeno, 374 
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corporal 

chupete, 545/ 545/ 
colocacibn, 544/ 
electronicos, 540, 540/ 
de infrarrojo, 541,541/ 
qufmicos, 540-41,541/ 
tipos, 540-41,541/ 542/ 

Territorialidad, 469 
Terrores noctumos, 1188/ 
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autoexploracibn, Educacibn del paciente, 
1051/ 1051/ 

fases del desarrollo de Tanner, 661/661/ 
valoracibn ffsica, 662/ 

Testigo, 54 
experto, 54 

Tbtanos, difteria, vacuna (Td), 680/, 681/ 
tos ferina (Tdap), vacuna 
recomendaciones 

para adultos, 680/, 681/ 
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control del estrbs, 1089-90 
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facial, 1399, 1399/ 1400-1401/ 
de oxfgeno, 1402/ 

TIGER (Technology Informatics Guiding 
Educational Reform), 144 
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Timpanismo, 581,581 1, 979/ 

Tintura, 842/ 

Tifia del pie (pie de atleta), 768 
Tiramina, efecto sobre fdrmacos, 1256/ 

Tiroxina, 536 
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los miembros), 1192/ 

To Err is Human: Building a Safer Health 
System, 243,717 
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modelos eticos. 89,89/, 90-91/ 
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aplicacibn, 622/ 
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622-25/ 

ejemplo de documentacibn, 625/ 
evaluacibn, 625/ 
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planificacibn, 622/ 
valoracibn, 622-25/. 623/ 624/ 625/ 
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Toxicidad de los fdrmacos, 843 
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Tradicional, modelo de tradiciones HEALTH, 
320 
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frente a interpretes, 188,323 
Trego, 603, 854 
Tramadol, 1226/, 1229 
Trenquilizantes, 961,969. Viase tambiin 
Sedantes-hipnbticos 
Transaminasa 

glutdmico-oxaloacbtico sbrico (SGOT). 

Viase Aspartato aminotransferasa 
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pirbtica sbrica (SPTA). Viase Alanina 
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Transexualidad, 1041 
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equipo, 1503-4, 1504/ 
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evaluacibn, 1507/ 


objetivos, 1504/ 
planificacibn, 1504-5/ 
valoracibn, 1504/ 
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interna desechable, 1417/ 
ejemplo de documentacibn, 1417/ 
evaluacibn, 1417/ 
objetivos, 1414/ 
planificacibn, 1414/ 
valoracibn, 1414/ 

Tbcnica: aspiracibn de un tubo de 
traqueostomfa o endotraqueal 
aplicacibn, 1411-13/, 1411/ 1412/ 
ejemplo de documentacibn, 1413/ 
evaluacibn, 1413/ 
objetivos, 1410/ 
planificacibn, 1411/ 
valoracibn, 1410/ 

variacibn: utilizacibn de un ventilador 
para administrar hiperventilacibn, 
1412-13/, 1412/ 
tubos, 1405,1405/ 

Traslado de los pacientes 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 1164/ 
Consideraciones segbn la edad, 1164/ 
directrices, 1158-59, 1158/ 1159/ 

Pautas para la prbctica 
seguridad 

de las Camillas, 1159/ 
de las sillas de ruedas, 1159/ 

Tbcnica: traslado de cama a Camilla 
aplicacibn, 1163/ 
evaluacibn, 1163/ 
objetivos, 1162/ 
planificacibn, 1163/ 
valoracibn, 1162/ 

variacibn: utilizacibn de un tablero para el 
traslado, 1163/ 

Tbcnica: traslado entre cama y siUa 
aplicacibn, 1160-62/ 
objetivos, 1160/ 
planificacibn, 1160/ 
valoracibn, 1160/ 
variacibn: angulacibn de la silla de 
ruedas, 1161/ 

variacibn: traslado con un cinturbn y dos 
profesionales de enfermerfa, 
1161-62/ 

variacibn: traslado de un paciente con una 
lesibn de una extremidad inferior, 
1162/ 

variacibn: utilizacibn de un tablero 
deslizante, 1162/ 

Trasplante 

intervencibn, 960/ 
de tejido, 92 
Trastomo(s) 

de la alimentacibn 
en adolescentes, 394 
en adultos jbvenes, 403 
anorexia nervosa, 1259, 1460 
bulimia, 1259, 1460 


de aversibn sexual, 1045 
del deseo sexual, 1045 
hipoactivo, 1045 
erbctil masculino, 1045-46 
deexcitacibn sexual, 1045-46 
de la identidad de sexo, 1041 
de movimientos peribdicos de los miembros 
(TMPM), 1192/ 
orgbsmico 

femenino, 1046 
masculino, 1047 
sensitivo-perceptivos 

Consideraciones segbn la edad, 1010/ 
Educacibn del paciente, 1008/ 

Entrevista de valoracibn, 1004/ 

Gestibn de enfermerfa 
aplicacibn 

ajuste de estfmulos ambientales, 
1012-13,1013/ 
audicibn, deterioro. Viase 

Problemas de la audicibn 
comunicacibn eficaz, 1012 
deterioro en el sentido del olfato, 
1010-11 

estfmulo de la utilizacibn de 
ayudas sensoriales, 1011, 
1012/ 

funcibn sensitiva saludable, 
promocibn, 1006-7 
paciente confuso, 1013-14, 1014/, 
1015/ 

promocibn de la utilizacibn de 
otros sentidos, 1011-12 
seguridad de los pacientes, 1012 
tacto, sentido, deterioro, 1011 
visibn, deterioro. Viase Deterioros 
visuales 

diagnbstico, 1005-6 
evaluacibn, 1015 
Identificacibn de diagnbsticos, 

resultados e intervenciones de 
enfermerfa, 1007/ 
valoracibn 

anamnesis de enfermerfa, 1003 
entomo del paciente, 1004 
Entrevista de valoracibn, 1004/ 
estado mental, 1003 
explorecibn ffsica, 1003-4 
pacientes en riesgo de privacibn 
sensorial y sobrecarga, 1004, 
1005/ 

red de apoyo social, 1005-6 
Mapa de conceptos, 1017/ 

Plan asistencial de enfermerfa 
datos de valoracibn, 1015/ 
diagnbstico de enfermerfa, 1015/ 
evaluacibn, 1016/ 
intervenciones de enfermerfa 
fomento de la comunicacibn: 

deficit de audicibn, 1016/ 
orientacibn de la realidad, 1016/ 
resultados deseados, 1016/ 
planificacibn, 1006 
Puntos clave, 1018/ 

Puntos de pensamiento crftico, 1016/ 

deficits sensoriales, 1003 
privacibn sensorial. Viase Privacibn 
sensorial 

sobrecarga sensorial. Viase 
Sobrecarga sensorial 
Valoracibn de la asistencia domiciliaria, 
1006/ 

Tratamiento del dolor 

Asistencia segtin la cultura, 1224/ 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 1241/ 
bareeras, 1222-25,1223/ 

Consideraciones segbn la edad, 1241/ 
definicibn, 1221 
Educacibn del paciente 

autotratamiento del dolor, 1236/ 
monitorizacibn del dolor en el entomo 
domiciliario, 1223/ 
estrategias 

agradecimiento y aceptacibn del dolor por 
el paciente, 1225 
ayuda a las personas, 1225 
prevencibn del dolor, 1226 
reduccibn 

de ereores de concepto sobre el dolor, 
1225 

del miedo y la ansiedad, 1226 
farmacol6gico 

categories de analgbsicos y ejemplos, 
1226/ 

coanalgbsicos, 1231 
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enfoque de los tres pasos de la OMS, 
1226-27, 1226/ 
no opioides/AINE, 1227 
opioides. Vease Analgesicos opioides 
placebos, 1231 

Mapa de conceptos: dolor agudo, 1245/ 
no farmacoldgico 
intervenciones 

cognilivas-conductuales, 1239-40, 
1239/ 

espirituales, 1240-41 
flsicas 

estimulacidn nerviosa eldctrica 
transcutanea. 1239, 1239/ 
inmovilizaci6n/restricci6n, 1239 
piel, estimulacion, 1237, 1239 
introduccidn, 1236, 1237/ 

Tdcnica: masaje de espalda 
aplicacidn, 1238/ 
ejemplo de documentacidn, 1238/ 
evaluaci6n, 1238/ 
objetivos, 1237/ 
planificacidn, 1238/ 
valoraci6n, 1237/ 
terapias invasivas, 1241 
Nota de investigaci6n: estilo de vida del 
paciente y tratamiento del dolor por el 
profesional de enfermeria, 1219/ 
Pautas para la prictica 

estrategias para responsabilidad de los 
companeros en el tratamiento del 
dolor, 1225/ 

individualizacidn de los cuidados para 
pacientes con dolor, 1223/ 

Plan asistencial de enfermeria: dolor agudo 
aplicacidn de pensamiento crftico, 1244/ 
datos de valoracidn, 1242/ 
diagndstico de enfermeria, 1242/ 
evaluaci6n, 1244/ 
intervenciones de enfermeria 

administracidn de analgdsicos, 1243/ 
terapia de relajacidn simple, 1244/ 
tratamiento del dolor, 1243/ 
resultados deseados, 1242/ 
postoperatorio, 982 
Puntos clave, 1246/ 

Puntos de pensamiento crftico, 1242/ 
Travestismo, 1041 

Travis, espectro condnuo de enfermedad-estado 
saludable, 302-3,304/ 

Travoprost, Capsula de medicacidn, 1008/ 
Trendelenburg, posici6n, 796/ 
inversa, 796/ 

Tri-Council for Nursing, 6 
Triazolam, 1197/ 

Triclosano, 692/ 

Tricomoniasis, 1038/ 

Triglicdridos, 814/, 1251 
Trfgono, 1306 
Trimestres, 373 

Tripode (tritingulo), posicidn, 1173,1173/ 
Trocdnter, rodillo, 1149/ 

Trdcar, 831, 831/ 

Trombo 

causas, signos cllnicos e intervenciones 
prevendvas, 978/ 
compiicaciones, 1136 
definicidn, 983, 1136 
Tromboembolia venosa (TEV), 1442 
Tromboflebitis 

causas, signos cllnicos e intervenciones 
prevendvas, 978/ 
definicidn, 978/, 983, 1136 
inmovilidad, 1136 
normas de atencidn, 217/ 
prevenci6n, 983 

Tronco, movimientos normales, 1128/ 1128/ 
Troponina, 1440 
Troponina 1,814/ 

Troponina T, 814/ 

Trousseau, signo, 1466, 1467/ 1471/ 

Truth, Sojourner, 4,4/ 

Tubman, Harriet, 4,4/ 

Tubos 

endotraqueales 

indicaciones, 1404 
insercidn, 1404, 1404/ 
intervenciones de enfermeria, 1404/ 
Tdcnica: aspiracidn de un tubo de 
traqueostomla o endotraqueal 
aplicacidn, 1411-13/, 1411/ 1412/ 
ejemplo de documentacidn, 1413/ 
evaluaci6n, 1413/ 
objetivos, 1410/ 
planificacidn, 1411/ 
valoraci6n, 1410/ 


variacidn: sistema cerrado de 

aspiracidn de la via respiratoria/ 
traqueal, 1410-11/ 

variacidn: utilizacidn de un vendlador 
para administrar 
hiperventilacidn, 1412-13/, 

1412/ 

de t6rax y sistemas de drenaje, 1418-19, 
1418/ 1419/ 

Tdbulo contomeado 
distal, 1305/ 
proximal, 1305, 1305/ 

Tularemia, 721/ 

Tumor, piel, 587/ 

Twitter, 144 

u 

Ulcera(s) 

pordecubito. Vease Ulceras por presidn 
en la piel, 588/. Viase tambiin Ulceras por 
presi6n 
por presi6n 

cicatrizacidn, 927, 928/ 

Consideraciones segiin la edad, 946/ 
definickSn, 921 
etiologfa, 921 
factores de riesgo 

calor cotporal excesivo, 922 
edad avanzada, 922 
enfermedades medicas crdnicas, 922 
fficci6n y cizallamiento, 921 
incondnencia fecal y urinaria, 921-22 
inmovilidad, 921 
nutrici6n inadecuada, 921 
otros, 922 
reduccidn 

estado mental, 922 
de las sensaciones, 922 
fases, 922,923/ 

Gestidn de enfermeria. Vease tambiin 
Cuidado de las heridas 
herramientas de valoraci6n del riesgo 
Braden, escala, 922,924/ 

Escalas para la Valoracidn del Riesgo 
en las Zonas de Presidn de 
Norton, 922,925/ 

Notas de invesdgaci6n, 925/ 

Pautas para la pr&ctica, 926/ 
incidencia, 921 
Nota de investigacidn, 925/ 

Objetivos Nacionales de Seguridad de los 
Pacientes, 921/ 

Pautas para la pr&tica, 939/ 

Puntos de pensamiento crftico, 955/ 
valoracidn, 926/, 930,931/ 
aplicaci6n 

prevencidn, 936-37,938/ 938/ 
tratamiento, 937,939,939/ 
IdentificackSn de diagn6sticos, 

resultados e intervenciones de 
enfermeria, 934/ 

Valoracidn de la asistencia domiciliaria, 
935/ 

Umbral del dolor, 1207, 1208/ 

UMLS (Sistema unificado de lenguaje mddico), 
145 

Unci6n (ungiiento, pomada balsSmica), 842/ 
Unidades de cuidados intensivos, modelos de 
enfermeria utilizados, 111/ 

Uniform Anatomical Gift Act, 67 

Unidn primaria, 922 

United States Pharmacopeia (USP), 842 

Uiias 

anatomfa, 593,593/ 

cambios relacionados con la edad, 417 

en cuchara, 593,593/ 

encamada, 768 

higiene 

Gestidn de enfermeria 
aplicacidn, 772,772/ 
diagndstico, 771 
Entrevista de valoraci6n, 772/ 
evaluacidn, 772 
planificacidn, 772 
valoracidn, 771 
problemas, 593,593/ 594/ 
valoraci6n ffsica 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 594/ 
Consideraciones segtin la edad, 594/ 
Tdcnica: valoracidn de las uiias 
aplicacidn, 593/ 

desviaciones de la normalidad, 594/ 
evaluacidn, 594/ 
hallazgos normales, 594/ 
planificacidn, 593/ 
valoracidn, 594/ 


Urea, 1275. Vease tambien Nitrdgeno ureico en 
sangre (BUN) 

Urdteres, 1306 
Ureterostomfa, 1336 
Uretra 

anatomfa y fisiologfa, 1306, 1306/ 
mecanismos de defensa, 675 
microorganismos residentes, 671/ 

Uretritis por clamidia, 1038/ 

Urgencia urinaria, 1310,1311/ 

USP (United States Pharmacopeia), 842 
Utilidad, 84 
Utilitarismo, 84 

Uvula, 613/. Viase tambiin Boca y bucofaringe 

V 

V (ventilacidn), gammagraffa, 828 

V/Q (ventilacidn/perfusi6n), gammagraffa, 828 
Vacilacidn urinaria, 1311 
Vacuna. Vease tambien Vacunaciones 
de la gripe 

recomendaciones 

para adultos, 680/, 681/ 
para niiios y adolescentes, 678-79/ 
meningocdcica 
recomendaciones 

para adultos, 680/, 682/ 
para niiios y adolescentes, 678-79/ 
neumocdcica 

recomendaciones 

para adultos, 680/, 681/ 
para niiios y adolescentes, 678-79/ 
Vacunaciones 

recomendaciones 

para adultos, 680-81/ 

para niiios y adolescentes, 678-79/ 

Vagina, 675. Viase tambiin Genitales femeninos 
y area inguinal 
Vaginismo, 1047 
Valeriana, 339/ 

Validacidn, 195, 195/ 
cientifica, 33 
Validez, 32 
Valor(es) 

caldrico, 1253 

clarificacidn. Viase Clarificacidn de valores 
definicidn, 81 

intelectual, pensamiento crftico, 167 
nutritivo, 1250 
personates, 81 
profesionales, 81,81/ 
transmisidn, 81 

Valoracidn. Vianse tambiin Entrevista de 
valoracidn; Gestidn de enfermeria 
actividades, 181/ 

de pensamiento crftico, 182/ 
anamnesis de enfermeria, 184/ 
fuentes de datos 
bibliograffa, 185 
paciente, 183 

personas de apoyo, 183-85 
profesionales de los cuidados de salud, 
185 

registros del paciente, 185 
proceso, 182-83 

centrada en los problemas, 183/. Viase 
tambiin Valoracidn 
Consideraciones segiin la edad, 189/ 
definicidn, 180 

documentacidn de datos, 196. Vease tambiin 
Documentacidn 

de enfermeria. Viase Valoraci6n 
del estado mental 

en estudio general, 582/ 
lapso de atencidn y cdlculo, 649,650/ 
lenguaje, 648, 650/ 
memoria, 648-49,650/ 
orientacidn, 648,650/ 
del estrds vital, 290,291/ 
ffsica. Viase tambiin Promocidn y 
valoracidn de la salud 
abdomen. Viase Abdomen 
de ancianos. Viase Ancianos, valoracidn 

aparato cardiovascular. Viase Aparato 
cardiovascular 
axilas. Viase Axilas 

boca y bucofaringe. Viase Boca y 
bucofaringe 

crdneo y cara. Viase Criineo y card 
nariz y senos. Viase Nariz y senos 
ofdos y audicidn. Vianse Audicidn; 
Ofdos 

ojos y visidn. Vianse Ojos; Visidn 
colocacidn, 577,578/ 


constantes vitales 
definicidn, 535 

indicaciones para valoracidn, 535/ 
presidn arterial. Viase Presidn arterial 
(PA) 

pulso. Viase Pulso 
Puntos clave, 571/ 

Puntos de pensamiento crftico, 570/ 
respiraciones. Viase Funcidn 
respiratoria 

saturacidn de oxfgeno. Viase 

Saturacidn de oxfgeno (SaO,, 
SpO,) 

temperatura corporal. Viase 
Temperatura corporal 
cubrir al paciente, 577 
cuello. Viase Cuello 
estudio general 

altura y peso, 585,585/ 
apariencia y estado mental, 581 
Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
586/ 

Consideraciones segun la edad, 586/ 
Tdcnica: valoraci6n de la apariencia y 
estado mental 
aplicacidn, 582/ 

desviaciones de la normalidad, 582/ 
documentacidn, 583-84/ 
evaluacidn, 582/ 
hallazgos normales, 582/ 
planificacidn, 582/ 
valoracidn, 582/ 
genitales 

femeninos y drea inguinal. Viase 
Genitales femeninos y drea 
inguinal 

masculinos y drea inguinal. Vease 
Genitales masculinos y drea 
inguinal 

instrumentacidn, 577 
mamas. Viase Mamas 
marco de cabeza a pies, 575/ 
mdtodos 

auscultacidn. Viase Auscultacidn 
inspeccidn, 577 
palpacidn. Viase Palpacidn 
percusidn. Viase Percusidn 
niiios. Viase Niiios, valoracidn ffsica 
objetivos, 575-76 
preparacidn 

del entomo, 577 

del paciente, 576-77,577/ 

Puntos clave, 666/ 

Puntos de pensamiento crftico, 665/ 
recto y ano. Viase Recto y ano 
sistema 

musculoesqueletico. Viase Sistema 
musculoesqueldtico 
nervioso. Viase Sistema nervioso 
tegumentario. Vianse Cabello; Piel; 
Unas 

vascular perifdrico. Viase Sistema 
vascular perifdrico 
para situaciones seleccionadas del 
paciente, 576/ 

tdrax y pulmones. Viase T6rax y 
pulmones 

de la forma ffsica, 288,289/ 
general subjetiva generada por el paciente 
(PG-SGA), 1270, 1272-73/ 
inicial, 183/. Viase tambiin Valoracidn 
introduccidn, 180,181/ 
metodos 

entrevista. Viase Entrevista 
exploracidn, 190, 191-92/ Viase tambiin 
Valoracidn ffsica 
observacidn, 186, 186/ 
objetivo, 181/ 
organizacidn de datos 

estado saludable, modelos 

cuadrfcula de estado saludable de 
Dunn, 303/ 
elementos, 190-93 
espectro continuo de enfermedad- 
estado saludable de Travis, 
302-3,304/ 
modelo 4+, 303 
formatos, 190, 191-92/ 
modelos no de enfermeria 

jerarqufa de las necesidades de 
Maslow. Viase Maslow, 
Abraham 

sistemas corporales, 193 
teorfas del desarrollo, 195. Viase 
tambiin Crecimiento y 
desarrollo, teorfas 
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Valoracibn (cont.) 

modelos/marcos conceptuales 

marco del patrbn de salud funcional de 
Gordon, 190. 193/ 
modelo 

de adaptacibn de Roy, 190,193/ 
de autocuidado de Orem, 190, 193/ 
Puntos clave, 196-97/ 
recopilacibn de datos, 148 
de riesgos de salud 
definicibn, 289 
familia, 439-41 

en promotion de la salud, 289-90 
de la salud. Veanse tambiin dreas/sistemas 
espedficos del cuerpo; Promoci6n y 
valoracion de la salud 
ffsica. Viase Valoracion fi'sica 
del tiempo transcurrido, 183/. Viase tambien 
Valoraci6n 
tipos, 183/ 

de datos, 183, 185/ 
de urgencias, 183/. Vease tambiin 
Valoraci6n 

validacion de datos, 194-95, 195/ 

Valoracibn de pensamiento critico, 196/ 
Valoracibn de la asistencia domiciliaria 
cuidado de las heridas y prevencibn de 
ulceras por presibn, 935/ 
desequilibrios hfdricos, electrob'ticos y 
acitlobasicos, 1477/ 
dolor, 1221/ 
duelo, 1106/ 
eliminacibn 
fecal, 1357/ 
urinaria, 1317/ 
estrbs y afrontamiento, 1089/ 
higiene, 755/ 
infeccibn, 685/ 
nutricibn, 1278/ 
oxigenaci6n, 1388/ 
pacientes quirurgicos, 982/ 
problemas de movilidad y actividad, 1144/ 
trastomos sensitivo-perceptivos, 1006/ 
valoracibn de riesgos en adultos, 135/ 
Valsalva, maniobra, 1135 
V41vula(s) 

abrtica, 1427, 1428/ 

auriculoventriculares (AV), 1427, 1428/ 

de drenaje loracico de Heimlich, 141/ 1418 

mitral, 1427, 1428/ 

pulmonar, 1428/ 

tricuspide, 1427, 1428/ 

semilunares, 1427 

Vardenafilo, Capsula de medicaci6n, 1046/ 
Variabilidad, medidas, 32, 33/ 

Variable(s) 

dependiente, 32 
extranas, 30 
independiente, 32 

Variaciones diurnas, temperatura corporal, 536, 
536/ 

Varianza 

dcfinicibn, 260 

documentaci6n, gesti6n de casos, 260,260/ 
estadfstica, 33, 33/ 

Varicela, vacuna 
recomendaciones 

para adultos, 680/, 681/ 
para ninos y adolescentes, 678-79/ 
Vasocongestibn, 1043 
Vasoconstriccibn, 949 
Vasodilataci6n, 921 
venosa, 1135, 1135/ 

Vdstago, aguja, 874,874/ 

VCM (volumen corpuscular medio), 810/ 
Veganos, 1263/ 

Vegetariano 

macrobibtico, 1263/ 
parcial, 1263/ 

Vejiga. Vease tambien Aparato urinario 
anatomia y fisiologia, 1306, 1306/ 
irrigaci6n 

abierta frente a cerrada, 1332 
Tbcnica: realizacibn de una irrigacion 
vesical 

aplicacibn, 1334-35/, 1334/ 
evaluacibn, 1335/ 
objetivos, 1333/ 
planificacibn, 1333/ 
valoraci6n, 1333/ 

variacibn: irrigacion abierta utilizando 
una sonda residente en dos vfas, 
1335/ 1335/ 

entrenamiento, 1321,1321/ 
exploracibn, 1315, 1315/ 1315/ 


neur6gena, 1312 
palpacibn, 644/ 644/ 

Velio 

facial, 789,789/ 
pdbico 
desarrollo 

femenino, 660/ 660/ 
masculino, 661/ 661/ 
valoracibn ffsica 
mujeres, 658/, 660/ 
hombres, 662/ 

Venas 

perifbricas, 633/ 
yugulares 

anatomia, 628,628/ 
valoracibn ffsica, 631/631/ 

Vendaje(s) 
acnlicos, 940/ 
amplios 

recto abdominal, 949,949/ 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
950/ 

cabestriilo para el brazo, 948-49,949 f 

Consideraciones segun la edad, 950/ 

definici6n, 948 

objetivos, 944-45 

Pautas para la prbctica, 947/ 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 950/ 

Consideraciones segun la edad, 950/ 

definicibn, 945 

fijacibn, 941,941/942/ 

herida quirurgica, 988 

objetivos, 939,944-45 

Pautas para la prdctica: gasa humeda frente a 
vendajes avanzados, 945/ 

Pautas para la prdctica: valoracion antes de 
aplicaci6n, 947/ 

Pautas para la prdctica: vendaje, 946/ 
Tbcnica: limpieza de una herida suturada y 
cambio de un vendaje en una herida 
con drenaje 
aplicacibn, 989-90/ 
ejemplo de documentacibn, 990/ 
evaluacibn, 990/ 
objetivos, 988/ 
planificacibn, 988/ 
valoracibn, 988/ 
tipos, 945-46 

hidrocoloidal, 941 

objetivos, indicaciones y ejemplos, 939/ 
transparente, 939 
transparentes, 939,940/ 
vueltas 

circulares, 947,947/ 
espirales, 947,947/ 
en forma de ocho, 948,948/ 
inversas en espiral, 947,948/ 
recurrentes, 948, 948/ 

Venopuncibn, 809 

consejos para facilitar el inicio, 1482/ 
localizaciones, 1481, 1481/ 
seleccidn de la vena, 1481/ 

Ventilacibn, 555 
no invasiva, 1399 

de presibn positiva no invasiva (VPPN), 1399 
Ventilacibn (V), gammagraffa, 828 
Ventilaci6n/perfusi6n (V/Q), gammagraffa, 828 
Ventrfculos, 1427 
Venturi, mascarilla, 1398/ 1399 
Veracidad 

definicibn, 86 
como principio moral, 86 
variaciones culturales en la aplicacibn, 86/ 
Veredicto, proceso judicial, 54 
Vbmix caseosa, 373,590/ 

Verrugas 

genitales, 1038/ 
plantares, 767-68 
Vbrtice, corazbn, 626 
Vesicante, 1496/. 1500 
Vesicostomfa, 1336 
Vesfcula, 587/ 

Vestibulitis, 1047 
Vestfbulo, 604 

Vfafsjti 

definicibn, 110 

en gestibn de casos, 110,259-60,260/ 260/ 
en planes asistenciales multidisciplinares, 
219 

tratamiento de las heridas, 936/ 
respiratoria(s) 
artificiales 

aspiration. Vease Aspiracibn 
respiratoria 


bucofarfngea y nasofarfngea, 1403-4, 
1403/ 1404/ 

endotraqueal. Vease Tubos 
endotraqueales 

traqueostomfa. Vease Traqueostomfa 
bucofarfngea, 1402-3, 1402/ 
aspiracion. Vease Aspiracion 
respiratoria 

nasofarfngea, 1404, 1404/ 
aspiracibn. Vease Aspiraci6n 
respiratoria 

Vial, 876/; 877. Vease tambien Administraci6n 
parenteral 

Tbcnica: preparacibn de medicaciones a 
partir de viales 
aplicacibn, 879-80/, 879/ 
planificacibn, 879/ 

variacibn: preparaci6n y utilization de 
viales multidosis, 897/ 

Vibracibn, 1394, 1394/ 

Vietnam, guerra, 4 

Vietnam Women's Memorial, 4, 5/ 

VIH (virus de inmunodeficiencia humana), 
exposition laboral, 710, 711/ 

Violencia 

en los adolescentes, 394 
como causa de muerte en adultos jbvenes, 
401-2 
dombstica 

en adultos jbvenes, 402 
funcibn del profesional de enfermeria en 
el cribado y la prevencibn, 402, 
727 

familia, 439. Veanse tambien Maltrato 
infantil; Violencia dombstica 
familiar/maltrato infantil, 378,439. Viase 
tambien Violencia dombstica 
lateral, 485 

de pareja, 727. Viase tambien Violencia 
dombstica 
Viruela, 721/ 

Virulencia, 671 
Virus, 672 

de inmunodeficiencia humana (VIH), 
exposicibn laboral, 710,711/ 

Visceral, 1001 
Viscoso, 561 

Vision. Viase tambien Ojos 
consideraciones de desarrollo 

cambios relacionados con la edad, 420 
lactantes y recibn nacidos, 376 
nifios 

en edad escolar, 387 
pequeiios, 380 
preescolares, 384 

deterioro. Vease Deterioros visuales 
Entrevista de valoracibn, 790/ 

Gestibn de enfermeria 
aplicacibn 
cuidados 

de las gafas, 790 
generales de los ojos, 792 
de las lentes de contacto, 790-92, 
791/ 

de los ojos, 790,790/ 
diagnbstico, 789-90 
evaluacibn, 792 
planificacidn, 790 
valoraci6n 

Entrevista de valoracion, 790/ 
historia clfnica de la enfermeria, 789 
valoracidn ffsica, 789 
en el liderazgo, 522 
valoraci6n ffsica 

Aspectos de la asistencia domiciliaria, 
603/ 

Consideraciones segun la edad, 602/ 
griificos oculares, 597/ 601/ 
pruebas funcionales de visi6n, 603/ 
Tdcnica: valoraci6n de las estructuras 
oculares y la agudeza visual 
agudeza visual, 601-2/, 601/ 
aplicackSn, 598/ 
campos visuales, 600/ 600/ 
desviaciones de la normalidad, 
598-602/ 
evaluacidn, 602/ 
hallazgos normales, 598-602/ 
planificaci6n, 598/ 
valoraci6n, 598-602/ 

Visitantes, profesionales de enfermeria, 132. 
Viase tambiin Enfermeria de salud 
domiciliaria 

Visitas domiciliarias en crisis, 1091 
Visual, 1001 


Vitamina(s) 

categorfas, 1252 

en la cicatrizacibn de las heridas, 961/ 
definicidn, 1252 
hidrosolubles, 1252 
liposolubles, 1252 
Vitamina A 

en la cicatrizacidn de las heridas, 961/ 
deficiencia, 1275/ 

Vitamina B, complejo 

en la cicatrizacibn de las heridas, 961/ 
deficiencia, 1275/, 1276/ 

Vitamina C 

en la cicatrizacibn de las heridas, 961/ 
deficiencia, 1275/, 1276/ 

Vitamina K 

en la cicatrizacibn de las heridas, 961/ 
interaccibn con warfarina, 1256/ 

Vitiligo, 586,591/ 

Viviendas en grupo, adultos, 424 
VM (volumen minuto), 1387/ 

Volumen(es) 

y capacidades pulmonares, 1387/, 1388/ 
corpuscular medio (VCM), 810/ 
conversiones, sistema mbtrico y de farmacia, 
855, 855/ 

corriente (V T ), 557, 1382, 1387/, 1388/ 
minuto (VM), 1387/ 
del pulso, 548 
de reserva 

espiratorio (VRE), 1387/, 1388/ 
inspiratorio (VRI), 1387/, 1388/ 
residual (VR), 1387/, 1388/ 
sistblico (VS), 1429, 1430/ 

Voluntad de vida, 65 
V6mitos. Viase Nduseas y vbmitos 
VRE (volumen de reserva espiratorio), 1387/, 
1388/ 

VRS. Viase Valoraci6n de riesgo de salud 
VS (volumen sistblico), 1429, 1430/ 

V T (volumen corriente), 557, 1382, 1387/, 1388/ 
Vulvodinia, 1047 

Vygotsky, teorfa del desarrollo cognitivo, 363, 
365/ 

w 

Wald, Lillian, 7, 8/ 

Warfarina, vitamina K, 1256/ 

Watson, teorfa de la asistencia humana, 47-48, 
47/, 451,451/ 

Weber, prueba, 607/ 607/ 

Westerhoff, fases de la fe, 367, 367/, 368/ 

White House Commission on Complementary 
and Alternative Medicine Policy, 336 
WIC (Women, Infants, and Children Program), 
112 

Widget 145t 
Wiki, 145t 

WOCN (Wound Ostomy Continence Nurses), 
955/ 

Wong-Baker FACES, escala de puntuacibn, 

1216, 1216/ 

Wound Ostomy Continence Nurses (WOCN), 
955/ 

X 

Xenofobia, 317 
Xerostomia, 780 

Y 

Yankauer, dispositivo, 1406, 1406/ 

YEP (yeyunostomfa endoscbpica percutbnea), 
1288, 1289/ 

Yersinia pestis, 721/ 

Yeyunostomfa, 1288, 1288/ 1352 

endoscbpica percutbnea (YEP), 1288, 1289/ 
Yin y yang, 322 
Yo 

global, 1022 
ideal, 1023 
Yod6foros, 692/ 

Yoga 

aspectos beneficiosos, 343,1130/ 
definicibn, 343 
enfoque occidental, 343 
objetivos, 458,458/ 
posiciones, 1130/ 

YomKippur, 1063 
Yunque, 604 

z 

Zaleplbn, 1197/ 

Zolpidem 

Cbpsula de medicacibn, 1198/ 
semivida, 1197/ 
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ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA 

Aspectos culturales del apoyo social 289 
Consideraciones bioculturales 811 
Diferencias en la enfermedad cardiovascular 1436 
Distintos aspectos culturales de los ancianos 413 
Espacio personal 188 
Etnofarmacologia 848 
Extraccibn de sangre 808 
Familias 332 

Intbrprete de cuidados de salud 61 

Movimientos terapbuticos de culturas orientales 1130 

Pacientes con dolor 1224 

Perforacibn corporal 970 

Principios morales 86 

Respuestasal dolor 1211 

Sangre y hemoderivados 1502 

Servicios apropiados lingufstica y culturalmente 60 

Valoracibn del autoconcepto 1027 

Valoracibn de la inclusibn de la familia 513 

Variaciones en los dientes 773 

Variaciones en las prbcticas nutricionales 1255 

Variaciones en las secreciones 751 

ASPECTOS DE LA ASISTENCIA 
DOMICILIARIA 

Administracibn de alimentacibn por sonda 1295 

Administracibn de un enema 1365 

Administracibn de medicamentos 871 

Antibibticos en bolo IV 902 

Aspiracibn 1409 

Aspiracibn digestiva 987 

Aspiracion de un tubo de traqueostomia 

o endotraqueal 1413 

Bomba de ACP1236 

Cambio de un dispositivo de ostomla 1371 

Campo esteril 706 

Colocara los pacientes 1158 

Cbmo ayudar a caminar al paciente 1169 

Cuidado de la herida 946 

Cuidados de la traqueostomia 1417 

Dispositivo de vigilancia de seguridad de salida 

de la cama o de la silla 732 

Dispositivos de compresibn secuencial 1444 

Equipo de oxigeno a domicilio 1402-1403 

Exploracibn general 586 

Glucosa en sangre capilar 818 

Higiene 763 

Higiene de las manos 690 
Higiene oral 782 

Inhaladores de dosis medida 913 

Instrucciones postoperatorias 981 

Inyeccibn intradbrmica 884 

Inyecciones subcutbneas 887 

Limpieza de una herida suturada 990 

Medias antiembblicas 972 

Muestra de heces 821 

Muestra de orina 824 

Obtencibn de la muestra 827 

Precauciones estbndar y equipo de proteccibn 

personal 697 

Precauciones frente a las convulsiones 734 

Presibn arterial 567 

Prbtesis auditivas 795 

Pulsioximetria 570 

Pulso 555 

Respiraciones 560 

Restricciones 744 

Retirada de suturas o grapas 993 

Sistema de drenaje de una herida cerrada 992 

Sondaje 1330 

Sueno1193 


Temperatura 545 

Traslado del paciente de la cama a una silla 1164 

Tratamiento del dolor 1241 

Valoracibn del abdomen 645 

Valoracibn del aparato circulatorio perifbrico 635 

Valoracibn de la boca y la bucofaringe 614 

Valoracibn de los oidos y la audicibn 608 

Valoracibn de los ojos y la visibn 603 

Valoracibn del pelo 592 

Valoracibn de la piel 591 

Valoracibn del sistema musculoesquelbtico 648 

Valoracibn de las unas 594 

Vendas y vendajes amplios 950 

CAPSULA DE MEDICACION 

Analgbsicos narcbticos, oxicodona, oxicodona/ 
paracetamol, oxicodona/bcido acetilsalicllico 1229 
Anestbsico, clorhidrato de midazolam 973 
Antibibticos macrblidos, azitromicina 691 
Benzodiacepina, sedante-hipnbtico, zolpidem 1198 
Docusatos, docusato cblcico, docusato sbdico 1350 
Fbrmaco diurbtico, fbrmaco hipertensivo, furosemida 1463 
Fbrmacos anticolinbrgicos, oxibutinina ER 1317 
Glucocorticoides, fluticasona 1392 
Glucbsido cardlaco o glucbsido digitblico, digoxina 556 
Heparina de bajo peso molecular, enoxaparina 1444 
Inhibidor de la fosfodiesterasa de tipo 5 (PDE5), 
sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo 1046 
Inhibidor selectivo de la recaptacibn de serotonina 
(ISRS), sertralina HCI1084 
Mineral, sulfato ferroso 1260 
Parasimpaticomimbticos o inhibidores 
de la colinesterasa, donepecilo 428 
Simpaticomimbticos, salbutamol 1392 
Travoprost 1008 

CONSIDERACIONES SEGUN LA EDAD 

Administracibn de alimentacibn por sonda 1295 
Administracibn de un enema 1365 
Adopcibn internacional 319 
Asistencia a largo plazo 262 
Aspiracibn 1409 

Aspiracibn de un tubo de traqueostomia 
o endotraqueal 1413 
Atencibn domiciliaria 140 
Bano 762 

Blopsia hepbtica 836 
Biopsia de mbdula bsea 833 
Bomba de ACP1236 
Circulacibn 1433 

Colocacibn de una sonda nasogbstrica 1287 
Colocara los pacientes 1157 
Cbmo ayudar a caminar al paciente 1169 
Comunicacibn 468 
Comunicacibn con los ancianos 480 
Consideraciones generales 837 
Consideraciones sobre la ensehanza 500 
Cuidado del cabello 788 
Cuidado postoperatorio 981 
Cuidados de la traqueostomia 1417 
Decisiones en la asistencia de salud 173 
Desarrollo espiritual 1062 
Desarrollo de la respiracibn 1385 
Desequilibrios hldricos y electrollticos 1459 
Diagnbstico 209 

Dispositivos de compresibn secuencial 1444 
Dolor 1213 

Educacibn preoperatoria 968 
Equipo de administracibn de oxigeno 1402 
Estrbs y afrontamiento 1092 
Evaluacibn 245 


Exploracibn general 586 
Factores que afectan a la miccibn 1309 
Glucosa en sangre capilar 817 
Higiene oral 782 

Incumplimiento con la medicacibn 310 
Infecciones 683 

Inhalador de dosis medida y nebulizadores 913 

Inyeccibn intradbrmica 884 

Inyecciones intramusculares 893 

Ley Omnibus de Reconciliacibn de Presupuestos 76 

Masaje 348 

Medias antiembblicas 972 

Medicamentos oftblmicos 906 

Medicamentos bticos 909 

Medicamentos rectales 912 

Medicamentos por via oral 870 

Mejora de la autoestima 1031 

Muestra de heces 821 

Muestra de orina 823 

Muestras de esputo y faringe 827 

Niveles funcionales 113 

Nutricibn 1263-1264 

Paracentesis abdominal 832 

Percepcibn sensitiva 1011 

Plan asistencial de enfermerla 231 

Precauciones frente a las convulsiones 733 

Presibn arterial 567 

Prestacibn de asistencia de salud 127 

Prevencibn de las caldas 716 

Problemas de eliminacibn intestinal 1353 

Promocibn de la salud y prevencibn de la 

enfermedad 290 

Pulsioximetria 570 

Pulso 555 

Puncibn lumbar 831 
Respiraciones 560 
Respuestas a la muerte 1115 
Restricciones 744 
Seguridad 744 
Sondaje 1331 

Temas de promocibn de la salud 282 

Temperatura 544-545 

Toracocentesis 833 

Traslado de pacientes 1164 

Trastornos del sueno 1188 

Tratamiento del dolor 1241 

Ulcera por presibn y cuidado de la herida 946 

Uso del ordenador156 

Valoracibn 189 

Valoracibn del abdomen 644-645 
Valoracibn del ano 665 

Valoracibn del aparato circulatorio perifbrico 634 
Valoracibn de la boca y la bucofaringe 614 
Valoracibn del corazbn y los vasos centrales 632 
Valoracibn del crbneo y de la cara 596 
Valoracibn del cuello 618 

Valoracibn de los genitales femeninos y los ganglios 
linfbticos inguinales 659 

Valoracibn de los genitales masculinos y la regibn 
inguinal 663 

Valoracibn de las mamas y las axilas 638-639 

Valoracibn de la nariz y los senos paranasales 610 

Valoracibn de los oidos y la audicibn 608 

Valoracibn de los ojos y la visibn 602-603 

Valoracibn del pelo 592 

Valoracibn de la piel 590-591 

Valoracibn del sistema musculoesquelbtico 647-648 

Valoracibn del sistema nervioso 656 

Valoracibn del tbrax y los pulmones 626 

Valoracibn de las unas 594 

Vendas y vendajes amplios 950 
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EDUCACION DEL PACIENTE 

Actividad y ejercicio 1145 

Actividad ffsica 1129 

Alimentacibn por sonda 1296 

Alteraciones sensitivas 1008 

Andadores 1171 

Asistencia domicil iaria 1478 

Asistencia domiciliaria y circulacibn 1441 

Atributos del aprendizaje 493 

Autoexploracibn mamaria 1052 

Autoexploracibn testicular 1051 

Autosondaje limpio intermitente 1333 

Autotratamiento del dolor 1236 

Bastones 1170 

Caries dental 777 

Control de la infecci6n 686 

Creaci6n de ayudas escritas para la ensenanza 504 

Cuidado de la herida 507 

Cuidado de los pies 768 

Defecacibn saludable 1358 

Ejercicios activos en la ADM 1164 

Ejercicios de la musculatura pblvica (Kegel) 1322 

Eliminaci6n de la orina en el entorno domiciliario 1319 

Equilibrios hfdrico y electrolftico 1478 

Espirbmetro incentivador 1393 

Facilitar la defecacibn 1358 

Herramientas de ensenanza para los nifios 510 

Hipotensibn postural 1167 

Inhalador de dosis medida 914 

Integridad de la piel 935 

Lesiones de espalda 1148 

Medicamentos antitusivos 1393 

Muletas 1172 

Nutricibn de los ancianos 1261 

Nutricion saludable 1279 

Oxigenoterapia a domicilio 1389 

Pacientes con baja alfabetizacibn 504 

Prevencibn de las intoxicaciones 734 

Prevencibn de la transmisibn de las ETS y del VIH 1052 

Problemas cutbneos 766 

Promocibn de un corazbn sano 1441 

Pruebas diagnbsticas 808 

Reduccibn de la grasa de la dieta 1264 

Reduccibn de riesgos elbctricos 736 

Sangre oculta 820 

Seguimiento del dolor 1223 

Seguridad a lo largo de la vida 724 

Sueno 1195 

Tbcnica de espiracibn forzada 1389 
Tratamiento de la diarrea 1358 

ENTREVISTA DE VALORACION 

Actividad y ejercicio 1139 

Antecedentes del dolor 1215 

Circulacibn 1438 

Cuidado del cabello 783 

Desempeno de roles 1028 

Eliminacibn de las heces 1355 

Eliminacibn de la orina 1313 

Equilibrio hfdrico, electrolftico y acidobbsico 1470 

Espiritualidad 1066 

Estrbs y patrones de afrontamiento 1087 

Falta de cumplimiento con la medicaci6n 309 

Familia del paciente moribundo 1110 

Funcibn sensitivo-perceptiva 1004 

Herencia 329 

Higiene oral 774 

Higiene de la piel 752 

Higiene de los pies 767 

Higiene de las unas 772 

Historia de salud sexual 1048 

Identidad personal 1027 


Imagen corporal 1028 
Infecciones 683 

Necesidades y caracteristicas del aprendizaje 499 
Ojos 790 

Oxigenacibn 1387 

Pbrdida y duelo 1104 

Trastornosdel sueno 1193 

Tratamientos alternatives y complementarios 337 

IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, 
RESULTADOS E INTERVENCIONES 
DE ENFERMERIA 

Alteracibn de la salud familiar 442 
Angustia espiritual 1068 
Arreglo del cabello 785 
Desequilibrio de la temperatura corporal 539 
Deterioro de la integridad cutbnea 934 
Deterioro del intercambio gaseoso 1477 
Disminucibn del gasto cardfaco 1440 
Ensenanza 505 

Estrbs y retos de afrontamiento 1088 
Exceso de volumen de Ifquidos 1476 
Paciente en fase postoperatoria 980 
Paciente en fase preoperatoria 964 
Pacientes con dolor 1222 
Pacientes moribundos 1111 
Pacientes que estan afligidos 1105 
Patrbn respiratorio ineficaz 558 
Perfusibn tisular periferica ineficaz 548 
Problemas de autoconcepto y de roles 1029 
Problemas de cavidad oral 775 
Problemas cutbneos 754 
Problemas de eliminacibn de las heces 1356 
Problemas en los pies 769 
Problemas sexuales 1049 
Problemas de sueno 1194 
Riesgo de infection 685 
Riesgo respecto a la seguridad 723 
Trastornos de la eliminacibn urinaria 1318 
Trastornos nutricionales 1277 
Trastornos sensitivo-perceptivos 1007 

MANIFESTACIONES CUNICAS 

Cbncer colorrectal 1348 
Estrbs 1082 
Fiebre 537 
Hipotermia 538 
Hipoxia 1386 

Infecciones de transmisi6n sexual 1038 

Insomnio 1190 

Malnutricibn 1275 

Muerte clfnica inminente 1110 

Privacibn sensitiva 1003 

Privacibn de sueno en los adolescentes 1186 

Sfndromes con dolor crbnico mbs frecuentes 1207 

Sobrecarga sensitiva 1003 

MAPA DE CONCEPTOS 

Afrontamiento ineficaz 1095 

Alteraciones de la eliminacibn intestinal 1374 

Angustia espiritual 1074 

Dbficit de volumen de Ifquidos 1509 

Dolor agudo 1245 

Eliminacibn de la orina 1340 

Limpieza ineficaz de las vfas respiratorias 1422 

Nutricibn 1300 

Paciente afligido 1116 

Riesgo de sfndrome de desuso 1178 

Sueno 1200 

Teorfas del crecimiento y el desarrollo 365 
Teonas morales y espirituales sobre el crecimiento 
y eldesarrollo 368 


Teorfas psicosociales del crecimiento y el desarrollo 361 
Trastornos sensitivo-perceptivos 1017 

NOTA DE INVESTIGACION 

Actitudes frente a la medicina complementaria 331 
Antecedentes familiares 441 
Aspiracibn endotraqueal 1414 
Autonomfa de las personas mayores 85 
Compasibn 481 

Consentimiento informado alternative 61 
Creencias de los estudiantes sobre los cuidados 454 
Cuidados en el duo paciente-profesional 
de enfermerfa 48 

Cuidados del profesional de enfermerfa 13 
Delegar cuidados 524 
Dolor postoperatorio 1240 
Dolor postoperatorio 983 
Edadismo414 

Educacibn preoperatoria 965 

Ejercicios en la ADM y ancianos 1166 

Enfermedad cardiovascular 1435 

Estilo de vida de un paciente y tratamiento del dolor 1219 

Estrategias de afrontamiento 1087 

Herramienta para fomentar el estado saludable 300 

Higiene de las manos 691 

Hipertensibn de la bata blanca 568 

Hiponatremia 1463 

Impacto de la pbrdida de audicibn 1011 
Impacto de la pbrdida de visibn 1010 
Infecciones adquiridas en el hospital 757 
Instrumentos para medir la autoestima 1025 
Interrupciones del trabajo durante la administracibn 
de medicamentos 866 
Inyecciones subcutbneas de heparina 887 
Lenguaje estandarizado en las grbficas 243 
Malos tratos y abandono en los ninos 392 
Mejora de los hbbitos de sueno de los adultos 
ancianos 420 

Mejora de los resultados del paciente 498 

Mensajes electrbnicos con insinuaciones sexuales 1039 

Modelo de enfermerfa 111 

Muestras de glucemia 818 

Mujeres y sueno 1189 

Necesidades espirituales de los pacientes 1071 
Pbginas web relacionadas con el final de la vida 1113 
Prbctica de transferencia en enfermerfa 269 
Preocupacibn de los enfermos de ebneer 
por las relaciones sexuales 1047 
Proceso de razonamiento 171 
Profesionales de enfermerfa y diagnbsticos 201 
Profesionales de enfermerfa de la salud publica 120 
Profesionales de enfermerfa que utilizan la dotacibn 
de poderes 288 

Publicidad contra el consumo de tabaco 403 
Receptividad de la madre 364 
Respiracibn del yoga 1391 
Restricciones 739 
Riesgo de aspiracibn 1295 
Sistemas de registro electrbnico 152 
Sueno y obesidad infantil 1186 
Terapia con ayuda de perros 347 
Tratamiento de la incontinencia fecal 1352 
Ulceras por presibn 925 
Uso de un esebner vesical 1315 
Violencia en el entorno laboral 485 
Visitas a domicilio 139 

PAUTAS PARA LA PRACTICA 

Administracibn 871 
Administracibn de medicamentos 860 
Aplicacibn de restricciones 740 
Camillas 1159 
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C6mo denunciar un delito, falta o practica insegura 75 

C6mo se hacen las camas 797 

Comunicacibn durante entrevista 189 

Comunicacibn verbal 324 

Creencias espirituales 1071 

Curia 1360 

Dispositivo de acceso venoso central 1485 
Ejercicios pasivos en la ADM 1165 
Empleo de un intbrprete 324 
Entrenamiento de la vejiga 1321 
Exposicibn a patbgenos transportados a travbs 
de la sangre 711 

Facilitar el aporte de Ifquidos 1479 

Hbbitos miccionales normales 1320 

Heridas quirurgicas 987 

Heridas sin tratar 930 

Individualizacibn de la asistencia 1223 

Infecciones urinarias asociadas a la sonda 1331 

Inicio de una via IV1482 

Limpieza de heridas 942 

Lugares habitualmente sometidos a presibn 926 

Mascarilla respirador N95 698 

0raci6n con los pacientes 1070 

Potenciacibn del cambio de conducta 294 

Prbcticas religiosas 1069 

Preparados cutbneos 904 

Preparados de hierbas populares 339 

Prevencibn de cafdas 729 

Proteccibn legal de los profesionales de enfermerla 74 
Registro 267 

Registro de la asistencia a largo plazo 263 
Registro de la asistencia de salud domiciliaria 263 
Respuesta a la comunicaci6n del dolor 1225 
Restriccibn en la ingesta de Ifquidos 1479 
Seguridad de la silla de ruedas 1159 
Selection de las venas 1481 
Tratamiento de las ulceras por presibn 939 
Uso de una gasa humeda frente a un vendaje 
avanzado 945 
Vendaje 946 

Vendas o vendajes amplios 947 

PAUTAS PARA VALORAR EL DESARROLLO 

Adolescentes 394 
Adultos jovenes 404 
Adultos de mediana edad 407 
Ancianos 429 
Lactantes 379 
Ninos de 1 a 3 ahos 383 
Ninos en edad escolar 389 
Ninos en edad preescolar 386 

PLAN ASISTENCIAL DE ENFERMERIA 

Afrontamiento ineficaz 1093-1094 

Alteraciones de la eliminacibn intestinal 1372-1373 

Angustia espiritual 1073 

Deficit de volumen de Ifquidos 1507-1508 

Dolor agudo 1242 

Eliminacibn de la orina 1338-1339 

Limpieza ineficaz de las vfas respiratorias 231-232 

Limpieza ineficaz de las vfas respiratorias, 

modificado 245-247 

Limpieza ineficaz de las vfas respiratorias, 
neumonfa 1420-1421 
Nutricibn 1298-1299 

Riesgo de sfndrome de desuso 1176-1177 
Sueno 1198-1199 

Trastorno sensitivo-perceptivo 1015-1016 

PUNTOS DE PENSAMIENTO CRITICO 

Amputation y autoconcepto 1033 
Angustia espiritual 1072 


Asistencia al cambio de conducta 295 

Atender al paciente con sida 49 

Comunicacibn no verbal 488 

Crisis de salud familiar 443 

Cubrecolchbn 36 

Cuidado y conocimiento 459 

Decisibn del paciente compartida 94 

Dbficit del autocuidado: bano 804 

Desarrollo de ulceras por presibn 955 

Diagnbstico de ansiedad 212 

Dolor por causas circulatorias 1445 

Dolor tras la cirugfa 1242 

Educacibn sobre cambios de estilo de vida 515 

Empleo de instituciones de salud 114 

Empleo de ordenadores para la comunicacibn 157 

Empleo del pensamiento crftico 173 

Enfermedad y actividad sexual 1055 

Enfermedad y estilo de vida 312 

Estilos de liderazgo 529 

Exploracibn ffsica 408 

Fase de desarrollo del nino 369 

Fase de desarrollo del nino 395 

Formulario de consentimiento 76 

Infeccibn respiratoria 712 

Influencia de los cuidados de salud 128 

Medicamentos tras la apendicectomfa 915 

Osteoporosis 430 

Paciente con cbncer y MCA 348 

Paciente quirbrgico 994 

Paciente con sustrato multicultural 332 

Pbrdida de un ser querido 1116 

Presibn arterial 570 

Privacibn o sobrecarga sensitiva 1016 

Proporcionar cuidados en el domicilio 140 

Recogida de muestras 837 

Registro para el paciente con dolor 270 

Seguridad del paciente en el domicilio 745 

Valoracibn para el ingreso 665 

Valoracibn del paciente quirurgico 196 

REVISION DE ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

Aparato digestivo 1252 
Aparato respiratorio 1381 
Eliminacibn de las heces 1354 
Farmacocinbtica y medicacibn oral 847 
Glaucoma 1009 

Integracibn de la parte superior e inferior 

del cuerpo 1141 

Intercambio gaseoso 1468 

Posicibn del paciente 975 

Precarga y poscarga 1431 

Sistema activador reticular (SAR) 1184 

Vejiga de la orina 1307 

TECNICAS 

Adicibn de medicamentos a contenedores de Ifquidos 
intravenosos 894-896 

Administracibn de alimentacibn por sonda 1290-1293 
Administracibn de un enema 1362-1364 
Administracibn de instilaciones oftblmicas 904-906 
Administracibn de instilaciones bticas 907-908 
Administracibn de instilaciones vaginales 910-911 
Administracibn de una inyeccibn intradbrmica 882-883 
Administracibn de una inyeccibn intramuscular 891-893 
Administracibn de una inyeccibn subcutbnea 885-887 
Administracibn de medicamentos intravenosos 
mediante bolo IV 899-902 

Administracibn de medicamentos por via oral 866-870 
Administracibn de oxfgeno mediante cbnula, mascarilla 
o tienda facial 1400-1401 
Alimentacibn con una sonda de gastrostomfa 
o yeyunostomfa 1293-1294 


Aplicacibn de un dispositivo urinario externo 1322-1324 

Aplicacibn de restricciones 741-743 

Aspiracibn bucofarfngea, nasofarfngea 

y nasotraqueal 1407-1409 

Aspiracibn de un tubo de traqueostomfa 

o endotraqueal 1410-1413 

Bano de un paciente adulto 758-762 

Cambio de una cama desocupada 798-801 

Cambio de una cama ocupada 802-804 

Cambio de un dispositivo de ostomfa de una derivacibn 

intestinal 1368-1371 

Cambio de un envase de suero intravenoso, un equipo 
de infusibn y un vendaje 1497-1498 
Catbter intravenoso a infusibn intermitente 
cerrada 1499-1500 

Cepillado y utilizacibn de la seda dental 777-780 
Colocacibn de medias antiembblicas 971-972 
Colocacibn y retirada de equipo de proteccibn personal 
(guantes, bata, mascarilla, proteccibn ocular) 695-697 
Colocacibn y retirada de guantes estbriles (metodo 
abierto) 706-707 

Colocacibn y retirada de guantes estbriles (mbtodo 
cerrado) 708-710 

Colocacibn de una sonda nasogbstrica 1284-1286 
Cbmo ayudar a caminar al paciente 1167-1169 
Cbmo dar un masaje en la espalda 1237-1238 
Cbmo mover a un paciente recto 1156 
Cbmo subir al paciente en la cama 1153-1154 
Control de una infusibn intravenosa 1494-1496 
Cuidados de la traqueostomfa 1414-1417 
Decbbito lateral o decbbito prono 1155 
Dispositivo de vigilancia de seguridad de salida 730-731 
Dispositivos de compresibn secuencial 1443 
Ensehanza de movimiento, ejercicios con las piernas, 
respiraciones profundas y tos 966-968 
Establecimiento y mantenimiento de un campo 
estbril 702-705 

Extraccibn de una sonda nasogbstrica 1287-1288 

Inicio de una infusibn intravenosa 1487-1492 

Inicio, mantenimiento y finalizacibn de una transfusibn de 

sangre utilizando un equipo de infusibn en Y 1504-1507 

Interrupcibn de una infusibn intravenosa 1498-1499 

Irrigacibn de una herida 942-944 

Lavado del cabello 787-788 

Limpieza de una herida suturada y cambio 

de un vendaje 988-990 

Manejo de la aspiracibn digestiva 985-987 

Medicibn de la saturacibn de oxfgeno 569-570 

Mezcla de medicamentos usando una sola 

jeringa 880-881 

Muestra de drenaje de herida para el cultivo 932-933 
Muestra de sangre capilar para medir 
la glucemia 815-817 

Obtencibn de una muestra de orina mediante 
una recogida limpia 822-823 
Preparacibn de medicamentos a partir de 
ampollas 877-878 

Preparacibn de medicamentos a partir de viales 879-880 

Prbtesis auditiva 793-794 

Puesta en marcha de las precauciones frente 

a las convulsiones 732-733 

Realizacibn del cuidado de la zona perineal- 

genital 764-766 

Realizacibn de cuidados del cabello 786-787 
Realizacibn de cuidados orales especiales 781-782 
Realizacibn de los cuidados del pie 770-771 
Realizacibn de la higiene de las manos 688-690 
Realizacibn de una irrigacibn vesical 1333-1335 
Realizacibn de un sondaje urinario 1326-1330 
Sentarse en el borde de la cama 1157 
Traslado de la cama a la Camilla 1162-1163 
Traslado de la cama a la silla de ruedas 1160-1162 
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Caracteristicas especiales 


Valoracidn del abdomen 640-644 

Valoracidn del ano 664-665 

Valoracibn del aparato circulatorio perifdrico 632-634 

Valoracidn del aspecto y del estado mental 582-584 

Valoracibn de la boca y la bucofaringe 611-614 

Valoraci6n del corazdn y los vasos centrales 628-632 

Valoraci6n del crSneo y de la cara 595-596 

Valoracidn del cuello 616-618 

Valoracidn de las estructuras oculares y de la agudeza 

visual 598-602 

Valoracibn de los genitales femeninos 658-659 
Valoraci6n de los genitales masculinos 662-663 
Valoracidn de las mamas y las axilas 635-638 
Valoracidn de la nariz y los senos paranasales 609-610 
Valoracidn de los oidos y la audicidn 604-607 
Valoraci6n del pelo 592 


Valoracidn de la piel 588-590 
Valoracibn de la presidn arterial 565-566 
Valoracidn del pulso apical 551-553 
Valoraci6n del pulso apical-radial 554 
Valoracidn del pulso perifdrico 549-551 
Valoraci6n de las respiraciones 559 
Valoracidn del sistema musculoesqueldtico 645-647 
Valoraci6n del sistema nervioso 650-656 
Valoracidn de la temperatura corporal 542-543 
Valoraci6n del tdrax y los pulmones 622-625 
Valoracidn de las unas 593-594 

VALORACION DE LA ASISTENCIA 
DOMICILIARIA 

Alteraciones sensitivas y perceptivas 1006 
Cuidado de la herida 935 


Dolor 1221 
Duelo 1106 

Eliminacidn de las heces 1357 

Eliminaci6n de la orina 1317 

Equilibrio hfdrico, electrolitico y acidobdsico 1477 

Estr6s y afrontamiento 1089 

Evaluacidn de riesgos en el domicilio 136 

Higiene 755 

Infeccidn 685 

Nutrici6n 1278 

0xigenaci6n 1388 

Pacientes quirurgicos 982 

Problemas de movilidad y actividad 1144 

VIA CRITICA 

Tratamiento de la herida 936 


Durante anos, Fundamentos de Enfermeria de Kozier y Erb ha servido de patron para 
ayudar a los estudiantes a embarcarse en su carrera de Enfermeria. Esta nueva 
edicidn conserva muchas de las caracteristicas que han hecho que este libro de 
texto sea una eleccion de primer orden para los estudiantes y el profesorado de 
Enfermeria. 

Este libro desarrolla los conceptos de la enfermeria profesional contemporanea. 
Estos conceptos incluyen, aunque sin limitarse a ello, cuidados, bienestar, 
promocion de la salud, prevention de enfermedades, atencion holistica, 
multiculturalismo, teorias de enfermeria, inform&tica en enfermeria, investigation 
en enfermeria, etica y apoyo activo. En esta edicion se ha revisado extensamente 
cada capitulo. El contenido se ha actualizado para reflejar las mas avanzadas 
investigaciones en enfermeria y el enfasis creciente en los ancianos, el bienestar y la 
atencion domiciliaria comunitaria. 

Esta edicion se ha desarrollado de manera que pueda usarse con una diversidad 
de teorias de enfermeria y marcos conceptuales. Ademas, contiene muchas 
nuevas caracteristicas pedagogicas, incluidas las nuevas alertas sobre seguridad y 
autocuidados. 
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